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Resumen

RESUMEN

Titulo: SITUACION PERIODONTAL DE LA
POBLACION TRABAJADORA EN ESPANA: ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO

Introduccidon

Las enfermedades periodontales son un problema de salud publica a nivel mundial.
Recientemente, se ha comunicado que la periodontitis severa era la sexta condicién mas
prevalente en el mundo, con una prevalencia global estandarizada del 11,2%. Otras
revisiones a nivel mundial han concluido que las formas moderadas de periodontitis
afectan a un porcentaje de adultos todavia mayor. Dado que las tendencias de estas
enfermedades cambian con el tiempo, las encuestas epidemioldgicas son necesarias para
estudiar su prevalencia, severidad y extension periddicamente, asi como las posibles

repercusiones que puedan tener sobre la salud sistémica.

En Europa, se han llevado a cabo varios estudios epidemioldgicos nacionales en
paises con diferentes condiciones socioecondmicas y organizacion de los servicios de
atencion dental. La mayoria de los estudios en Europa han utilizado el indice CPITN
(Community Periodontal Index and Treatment Needs), modificado posteriormente a
Community Periodontal Index [en espafiol, Indice Periodontal Comunitario (IPC)],
auspiciados por la Organizacion mundial de la Salud (OMS), con el fin de evaluar el estado
periodontal de las poblaciones estudiadas.

En Espafia se han realizado estudios nacionales los afios 2000, 2005 y 2010,
utilizando la metodologia previamente resefiada. Sin embargo, hasta la fecha no se han
realizado encuestas dirigidas especificamente a la salud bucodental de la poblacion
ocupada.
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Objetivos

El objetivo general de este estudio fue evaluar la prevalencia y severidad de las
enfermedades periodontales en una muestra representativa de la poblacion trabajadora en
Espana, como parte de una encuesta mas amplia, encaminada a estudiar el estado de salud

bucodental y las necesidades de cuidado de salud oral en dicha poblacion.

Otros objetivos de este estudio fueron evaluar la asociacién entre la condicién
periodontal y los factores sociodemograficos descritos en esta poblacion, y comparar los
parametros periodontales obtenidos con los de otros estudios nacionales realizados en
Espafia utilizando la misma metodologia de la OMS.

Material y métodos

Este estudio epidemioldgico oral se realizd en una muestra representativa de la
poblacion trabajadora en Espafia, desde abril de 2008 a junio de 2011. Se utilizé un
muestreo aleatorizado, basado en el 4rea geografica, la edad y el sexo de los trabajadores.
Para determinar los puntos de muestreo se siguieron los criterios de encuestas de salud oral
realizadas en Espafia previamente, de tal manera que se reclutaron participantes del Centro,
Noreste, Noroeste y Sur de Espafia, con un total de nueve puntos de muestreo. Para
determinar el tamafio de la muestra, se tomd como referencia el porcentaje de sujetos
ocupados en Espafia por edad y sexo en cada area geografica. Los trabajadores fueron
consultados para realizar la exploraciéon bucodental con ocasion de la visita para su

chequeo médico anual.

Tras rehusar 47 sujetos participar en el estudio, debido a que no quisieron conocer
su situacion bucodental mediante el protocolo propuesto, se obtuvo una muestra neta de
5.154 sujetos. De ellos, 24 eran desdentados totales, por lo que fueron excluidos del
registro de los parametros periodontales por motivos obvios, aunque no asi de los
resultados demograficos. Por tanto, y finalmente, la muestra para el andlisis periodontal
estaba compuesta por 5.130 individuos.

Las variables sociodemograficas y de habitos se obtuvieron del reconocimiento
médico y de un cuestionario completado al efecto. Se definieron cinco estratos de edad en
funcion de la Clasificacion Nacional Espafiola de Ocupaciones: menores de 25 afios, 25-34
afos, 35-44 afios, 45-54 afios y 55 afios o mayores. De acuerdo a la misma Clasificacion se
definieron dos categorias de ocupacion: trabajadores manuales (blue collar), y trabajadores
no manuales (white collar). El habito tabaquico fue categorizado en: no fumadores,
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exfumadores, fumadores de <10 cigarrillos diarios y fumadores de >10 cigarrillos diarios.
El pais de origen se categorizd en dos grupos: espafioles y de otros paises. El nivel de
educacion se dividid en tres grupos: bajos (estudios primarios), medios (estudios
secundarios) y altos (universidad). Los niveles de ingresos (basados en los ingresos netos
mensuales de la unidad familiar) se categorizaron en tres niveles: <1.200, 1.200-3.600 y

>3.600 euros/mes, respectivamente.

Los registros clinicos periodontales se realizaron mediante el Indice Periodontal

comunitario (IPC), y la Pérdida de Insercion (PI), siguiendo los criterios de la OMS.

Se utiliz6 el programa SPSS Windows 22.0.0.0 (IBM, Chicago IL, EE.UU) para el
analisis estadistico. El nivel de significacion estadistica se establecid en p<0.05. Con
mayor detalle, se realizaron dos modelos de regresion logistica binaria multivariante, uno
para los codigos IPC altos (=3), y otro para PI >4 mm, como variables dependientes,

incluyendo todas las variables estudiadas en los modelos.

Resultados

La condiciéon periodontal de la muestra final (n=5.130), medida por IPC, mostrd
que el porcentaje global de sujetos sin signos de enfermedad periodontal fue de 5,5%
(7,4% en mujeres, 4,2% en hombres); el porcentaje de sujetos con bolsas periodontales
(codigos IPC 3-4) fue de 37,3% (42,4% hombres, 30,0% mujeres), incrementandose
significativamente con la edad, alcanzando el 64,4% en los sujetos de 55 afios o mayores.
Los individuos menores de 35 afios estaban sobrerrepresentados en los codigos IPC bajos
(IPC 0-2), mientras que los sujetos mayores de 45 anos estaban sobrerrepresentados en los
codigos IPC mas altos (IPC 3-4). Los codigos IPC 0-2 eran significativamente mas
prevalentes en las mujeres, mientras que los codigos IPC 3-4 estaban sobrerrepresentados
en los sujetos con ocupacion manual, estudios primarios, ingresos mensuales netos <1.200

euros/mes, exfumadores, y fumadores de >10 cigarrillos diarios.

Los resultados para la distribucion de la Pérdida de Insercion (PI), mostraron que el
79,3% de los sujetos no presentaban pérdida de insercidon, y que este codigo estaba
sobrerrepresentado en los sujetos menores de 35 afios, mientras que un 20,7% de los
sujetos tenian un PI >4 mm, estando sobrerrepresentado en los sujetos >45 afios. La
prevalencia era significativamente mayor en mujeres con PI (0-3 mm) y PI >4 mm en
hombres. Los sujetos de los grupos white-collar, estudios secundarios y universitarios,
ingresos mensuales netos de 1.201-3.600 euros/mes, no fumadores, o que fumaban menos
de 10 cigarrillos /dia, estaban sobrerrepresentados en la categoria PI (0-3 mm). Los
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exfumadores y los fumadores de >10 cigarrillos/dia tenian un porcentaje similar de pérdida
de insercién grave (PI1 >6 mm): 11,8% y 11,5%, respectivamente.

La severidad de la condicion periodontal se midié por el nimero medio de
sextantes en cada cddigo IPC o PI. Los sujetos menores de 35 afios presentaron una media
de 1,81 sextantes sanos (codigo IPC 0), y esta media se redujo a la mitad (0,95 sextantes)
en los sujetos de 55 afios o mayores. En todos los grupos de edad, el numero medio de
sextantes con bolsas periodontales profundas (0,19) o excluidos (0,24) fue bajo. No se
encontraron diferencias significativas en las variables analizadas, en relacion con la

presencia de bolsas periodontales.

En relacion con PI, la media de sextantes sin pérdida de insercion fue alta (5,26), y
solo los sujetos de 55 afios o mayores presentaban mas de un sextante con >4 mm (1,29).
No se encontraron diferencias significativas entre las variables analizadas, en relacion con
la severidad de las enfermedades periodontales.

Los resultados de la regresion logistica binaria multivariante para los sujetos con
codigos IPC >3, de forma separada para hombres y mujeres, demostraron que la edad fue
el factor mas significativo asociado con un incremento de la odds ratio para un cédigo IPC
>3, tanto para hombres como para mujeres, siendo mas acentuado en mujeres. Los
hombres de un pais diferente a Espafia tenian una probabilidad incrementada de peor
condicion [OR= 1.45 (1.06-1.97)] que los nacidos en Espafia, pero esta observacion no se
aprecié en las mujeres. La interaccion entre el nivel de educacion y la condicion
periodontal no fue estadisticamente significativa. La ocupacion manual incremento la odds
para los codigos IPC >3 un 45% en mujeres, comparado con la ocupacién no manual, pero
esta asociacion no se observé en hombres. Tomando como referencia los sujetos que nunca
habian fumado, los exfumadores, fumadores de <10 cigarrillos/dia y fumadores de >10
cigarrillos/dia, predijeron significativamente una peor condicion periodontal, con OR 1,59
[1,23-2,05], 1,80 [1,38-2,34] y 2,61 [2,04-3,34] en hombres, y 2,11 [1,48-3,01], 1,50 [1,07-
2,071y 2,01 [1,42-2,94] en mujeres, respectivamente.

Los resultados de la regresion logistica binaria multivariante para los sujetos con
cddigos PI >4 mm, de forma separada para hombres y mujeres, y tomando como referencia
el grupo de edad de 25 afios 0 menos, indican que la edad fue el factor con mayor relacion
significativa con la peor situacion periodontal, tanto en hombres como en mujeres, aunque
fue mas acentuado en mujeres. Los hombres de procedencia no espaiiola tenian una
probabilidad mayor de una peor situacion periodontal [OR= 1.94 (1.35-2.78)] que los
sujetos de Espafa, pero esta asociacion no fue significativa estadisticamente. La
interaccion entre el nivel de educacion y los ingresos medios mensuales no fue

estadisticamente significativa. Tomando como referencia los sujetos que nunca habian
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fumado, los exfumadores y los fumadores de >10 cigarrillos/dia, predijeron una peor
condicion periodontal en hombres, mientras que esta asociacion se observd en las mujeres

que fumaban >10 cigarrillos diarios.

Al registrar la situacion periodontal en la cohorte de adultos jévenes (35-44 afios),
medida por los cédigos IPC y PI, la prevalencia del codigo IPC 0 fue del 6,0%, llegando al
29,2% para el codigo IPC 3, y alcanzando el 8,4% para el codigo IPC 4. La prevalencia de
PI >4 mm fue del 19%. En relacion con la severidad de la periodontitis, la media de
sextantes con codigo IPC 3 fue de 1,08, mientras que el nimero medio de sextantes con
CAL 4-5mm fue de 0,37.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio, que ha evaluado a una muestra representativa
de la poblacion trabajadora en Espafia, mostraron que la peor situacion periodontal estaba
relacionada con la edad (empeora a partir de los 45 afios), con el sexo (peor en hombres), y
también tenia relacion con el hébito tabaquico. La situacion periodontal en el grupo de
adultos jovenes fue peor a la reportada en estudios nacionales previos realizados en
Espana.

Todo lo anterior sugiere que se deben hacer esfuerzos adicionales para incrementar
el cuidado de la salud oral, y que una estrategia podria ser, como la desarrollada en este
estudio, incrementar la evaluacion oral y las medidas preventivas en los chequeos de salud
oral realizados a los trabajadores, dado que pueden ofrecer la ventaja de examinar a

individuos que no acudirian a consultas dentales de forma regular.
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SUMMARY

TITLE: PERIODONTAL CONDITIONS AMONG
EMPLOYED ADULTS IN SPAIN: EPIDEMIOLOGICAL
STUDY

Introduction

Periodontal diseases are an important public health problem worldwide. Recently, it
has been reported that severe periodontitis was the sixth-most prevalent condition in the
world with a global age-standardized prevalence of 11.2%. Previous worldwide reviews
have also reported that milder forms of periodontitis affect even a higher percentage of
adults. Since these disease trends change over time, epidemiological surveys are
periodically needed to study their prevalence, extension and severity, as well as the

possible systemic and professional health repercussions

In Europe, several national epidemiological surveys have been conducted in
countries with different socioeconomic conditions and different organizations of dental
health services. Most European studies have used the Community Periodontal Index and
Treatment Needs (CPITN), which was later modified to Community Periodontal Index
(CPJ), to assess the periodontal status of the population samples.

In Spain, excluding the first national study on the prevalence of periodontal
diseases and tooth decay, national studies have been conducted since 1993 with
homogeneous design criteria, thus, allowing comparing those conducted in 2000, 2005 and
2010. All of them followed the World Health Organization (WHO) criteria for oral health
surveys. However, to date, no epidemiological surveys specifically focused on the
employed population have been conducted in Spain.
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Objectives

It was, therefore, the general aim of the present study to assess the prevalence and
severity of periodontal diseases in a representative sample of the Spanish employed
population, as a part of a wide survey that aimed to study the oral health status and oral
health care needs of the Spanish adult employed population using the WHO criteria.

Other objectives of this study were to evaluate the association between periodontal
condition and socio-demographic factors described in this population, and compare the
present periodontal parameters with those described in previous Spanish national surveys
using the same WHO methodology.

Material and methods

This was an oral epidemiological survey conducted on a representative sample of
the Spanish employed population, from April 2008 to June 2011, following the WHO
criteria for Oral Health Surveys (WHO 1997). A stratified random sampling design was
applied, based on geographical area, age, and gender of workers. To determine the sample
points we followed the criteria of previous Oral Health Surveys conducted in Spain, so that
we recruited participants from the Centre, Northeast and East Coast, Northwest and South
of Spain, with a total nine sampling points. To determine the sample size, we aimed to
mirror the percentage of subjects in the Spanish Labor Force Survey by age and gender, at
each geographical area. Workers were approached on occasion of their work-related annual
check-up.

A net sample size of 5,154 subjects was included after 47 subjects refused to attend
the oral examination. Of this sample, 24 subjects were excluded due to an incomplete oral
examination. A final sample size of 5,130 subjects was analyzed in the study.

Socio-demographic and behavioural variables were obtained from the medical
check-up and a questionnaire. Five age strata were defined: under 25, 25-34, 35-44, 45-54
and 55 years or older. Employed adults were classified into two major categories according
to the Spanish National Classification of Occupations: white collar (non-manual
occupations), and blue-collar (manual occupations). Smoking habit was categorized as:
never smoker, former smoker, current smoker of <10 cigarettes per day, and current
smoker of >10 cigarettes per day. The country of origin was categorized in two groups:
Spain and other countries. Education level was categorized in three levels: low (primary
school), medium (secondary school) or high (university). Income level was categorized in
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three levels, based on the net income of the family unit: <1,200, 1,200-3,600 and >3,600
euro/month, respectively.

Clinical examinations were assessed by the CPI and loss of attachment (LA)
following the WHO criteria.

SPSS Windows 22.0.0.0 (IBM, Chicago IL, USA) was used for Statistical analysis.
The statistical significance level was set at p<0.05. More in detail, two multiple logistic
binary regression models were run, one with high CPI codes (=3), and one with high LA
(>4 mm) as dependent variables, and including all studied variables into the models.

Results

The periodontal condition of final sample size (n=5,130) measured by CPI showed
that the overall percentage of subjects with no signs of periodontal disease was 5.5% (7.4%
for females, 4.2% for males); the percentage of subjects with periodontal pockets (CPI
codes 3-4) was 37.3% (42.4% for males, 30% for females) and this percentage
significantly increased with age, reaching 64.4% in subjects 55 years or older. Subjects
under 35 years were over-represented in the low CPI codes (0-2) and subjects over 45
years were over-represented in higher CPI codes (3-4). CPI scores 0-2 were significantly
more prevalent in females, and CPI scores 3-4 were significantly more prevalent in males.
It was also observed that CPI scores 3-4 were over-represented in subjects with blue-collar
occupations, primary school studies, net income below 1,200 euro/month, former smokers,
and smokers of more than 10 cigarettes per day.

Results for LA distribution showed that 79.3% of subjects did not show loss of
attachment and this code was over-represented in subjects less than 35 years of age, while
20.7% of subjects showed LA >4 mm and it was over-represented in subjects >45 years of
age. LA (0-3 mm) in females and LA >4 mm in males were significantly more prevalent.
Subjects in groups white-collar, secondary and university studies, net income 1,201-3,600
euro/month, who never smoked, or who smoked less than 10 cigarettes per day were over-
represented in the LA (0-3 mm) category. Former smokers and smokers of >10 cig/day
showed a similar percentage of subjects with severe LA (>6 mm), 11.8% and 11.5%,
respectively.

The severity of the periodontal condition was measured by mean number of
sextants in each CPI or LA code. Subjects under 35 years presented a mean of 1.81 healthy
sextants (CPI code 0), and this average was reduced by a half (0.95 sextants) in subjects 55
years or older. In all groups of age, the mean number of sextants with deep pockets (0.19)
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or excluded (0.24) was low. No significant differences were found between the analysed
variables in regards to severity of periodontal disease related to the presence of periodontal
pockets.

Regarding LA, the overall mean number of sextants without loss of attachment was
high (5.26), and only subjects >55 years presented more than one sextant with LA >4 mm
(1.29). No significant differences were found between the analysed variables in regards to
the severity of periodontal disease.

Multiple logistic regression results for subjects with CPI codes >3, separately for
males and females showed that age was the most significant factor associated with an
increased odds ratio (OR) for CPI >3, for both males and females, and it was more
accentuated in females. Males from a country other than Spain had an increased probability
of a poorer periodontal condition [OR= 1.45 (1.06-1.97)] than subjects from Spain, but this
association was not observed in females. The interaction between the education level and
the periodontal condition was not statistically significant. Blue-collar occupation increased
the odds for CPI codes >3 by 45% in females, compared to white-collar occupation, but
this association was not observed in males. Taking as reference the subjects who had never
smoked, former smokers, smokers of <10 and of >10 cigarettes/day significantly predicted
poorer periodontal conditions, with OR of 1.59 [1.23-2.05], 1.80 [1.38-2.34] and 2.61
[2.04-3.34] in males, and 2.11 [1.48-3.01], 1.50 [1.07-2.07] and 2.01 [1.42-2.94] in
females, respectively.

Multiple logistic regression results for subjects with LA >4 mm, separately for
males and females. Taking as reference the <25 year group, age was the most significant
factor associated with worse periodontal condition, for both males and females, but it was
more accentuated in females. Males from a country other than Spain had an increased
probability of a poorer periodontal condition [OR= 1.94 (1.35-2.78)] than subjects from
Spain, but this association was not observed in females. Interaction between the education
level and monthly net income and the periodontal condition was not statistically
significant. Taking as reference the subjects who had never smoked, former smokers and
Smoker >10 cig/day predicted poorer periodontal conditions in males, whereas this
association was observed in >10 cig/day smoker females.

The periodontal condition measured by CPI and LA, in the 35-44-year-olds stratum
was compared with data from previous oral health surveys performed in Spain. The
prevalence of CPI 0 was 6.0%, 29.2% for CPI 3, and it reached 8.4% for CPI 4. The
prevalence of LA >4 mm was 19%. Regarding the severity of periodontal disease, the
mean number of sextants with CPI 3 was 1.08, while the mean number of sextants with LA
4-5 mm was 0.37.
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Conclusions

The results of the present study, assessing a representative sample of the Spanish
working population, showed that poorer periodontal condition is age-related (worse over
45 years) and gender-related (worse in males), and also tobacco smoking-related. The
periodontal condition in young adults was worse than was previously reported in national

surveys.

These results suggest that additional efforts should be made to improve oral health
awareness, and one strategy could be (as done in the present study), to include oral
evaluation and preventive strategies in work-related medical check-ups, since they may
give the advantage of examining individuals who may not have attended a dental office

otherwise.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

AAP: American Academy of Periodontology.
ATM: articulacion Temporomandibular.

BC: Blue Collar.

BB.DD: Bases de Datos.

BOE: Boletin Oficial del Estado.

BUP: Bachillerato Unificado Polivalente.

CAL: Clinical Attachment Level.

CCAA: Comunidades Autonomas.

CDC: Centers for Disease Control and Prevention.
CNO: Clasificacion Nacional de Ocupaciones.
CPIL: Community Periodontal Index.

CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs.
CRD: Cuaderno de Recogida de Datos.

DMF: Decayed, Missing and Filled.

DMS: German Dental Health Survey.

EE.UU: Estados Unidos de América.

EGB: Ensefianza General Basica.

EPA: Encuesta de Poblacion Activa.

ESO: Ensefianza Secundaria Obligatoria.

FDI: Federacion Dental Internacional.

FP: Formacion Profesional.
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INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IPC: Indice Periodontal Comunitario.

ISO: International Organization for Standardization.

JCLL: Juan Carlos Llodra.

LA: Loss of Attachment.

LAC: Limite Amelocementario.

NDP: No Destruccion Periodontal.

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey.
NIDCR: National Institute of Dental and Craniofacial Research.
NIDR: National Institute of Dental Research.

OHI-S: Oral Hygiene Index-Simplified.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OR: Odds Ratio.

PBP: Protocolo a Boca Parcial.

PI: Pérdida de Insercion.

PSP: Peor Situacion Periodontal.

SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion.
SHIP: Study of Health in Pomerania.

SPI: Sociedad de Prevencion de Ibermutuamur.

UCM: Universidad Complutense de Madrid.

WC: White Collar.

WHO: World Health Organization.

WORALTH: Working Oral Health Study.
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INTRODUCCION

CONCEPTOS GENERALES SOBRE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

Las enfermedades periodontales son procesos inflamatorios, generalmente cronicos,
que tienen una etiologia basicamente microbioldgica, aunque en su comienzo y progresion

intervienen causas multifactoriales (Tonetti et al., 2013).

En las fases iniciales, la alteracion del periodonto se debe a la formacion y
maduracion del biofilm dental sobre la superficie dentaria. De esta manera se crea una
fuente continua de crecimiento de bacterias y sus productos, lo que inicialmente provoca
un proceso inflamatorio leve de la encia. Esta lesion, denominada gingivitis es
perfectamente reversible eliminando la placa y previniendo su aparicion y evolucién con
medidas de higiene oral y tratamientos odontologicos sencillos. Sin embargo, si el biofilm
persiste en su acciéon, madura e incorpora bacterias mds agresivas, generando como
respuesta una gran cantidad de productos inflamatorios, por lo que el escenario patologico
se modifica. En esta situacién se puede comenzar a destruir la union de la encia al diente,
creandose un surco profundo y patologico alrededor del diente (bolsa periodontal),
cambiando la enfermedad de gingivitis a periodontitis. La progresion en profundidad de
esta patologia implica la destruccion adicional del ligamento periodontal y del hueso
alveolar que sustenta al diente. La evolucion natural del proceso puede concluir en la
pérdida dentaria (Pihlstrom et al., 2005).

La composicion bacteriana del biofilm es muy compleja y difiere en funcion de que
se analice en dientes sanos, con gingivitis o con diferentes formas de periodontitis (Moore
y Moore, 1994). Dentro de esta gran variedad bacteriana, los estudios epidemioldgicos han
demostrado que existen bacterias o clones bacterianos especificos que aumentan el riesgo

de gravedad y progresion de la enfermedad (Haubek et al., 2008).

Ademas de los factores microbiologicos comentados, la respuesta inmunoldgica,
fisiologica al principio y posteriormente patoldgica, tiene una importancia capital en la
etiopatogenia de la enfermedad periodontal destructiva. Los mecanismos de defensa,
inicialmente previstos para eliminar a los patogenos, se vuelven en contra de los propios
tejidos periodontales del huésped, contribuyendo a su destrucciéon mediante una respuesta
exagerada de células y moléculas proinflamatorias (Preshaw, 2008).
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No solo deben considerarse la agresion bacteriana y la respuesta del huésped en la
etiopatogenia de las enfermedades periodontales. En realidad, el conocimiento sobre estos
procesos ha cambiado mucho en los ultimos cincuenta afos. Inicialmente se pensaba que
todos los individuos eran igualmente susceptibles a las enfermedades periodontales, dada
la enorme prevalencia de la misma (Belting, 1957, Russell, 1967).

Los avances metodologicos, como la valoracion de la profundidad de sondaje y de
la pérdida de insercion, asi como el conocimiento de los procesos de la inflamacion
gingival, permitieron determinar con mayor exactitud la prevalencia de la periodontitis en
la poblacion, hallindose que solo una parte de los adultos padecian esta patologia
(Beltran-Aguilar et al., 2012).

Dada la diferente afectacion periodontal entre los individuos a lo largo de la vida,
surgi6 la pregunta de cudles son los factores que pueden determinar la susceptibilidad o
resistencia de una persona a estos procesos destructivos. De esta manera, se ha llegado al
concepto actual de periodontitis como una enfermedad multifactorial influida por

determinados factores de riesgo (Page y Kornman, 1997, Kornman, 2008).

De forma similar a otras enfermedades cronicas, existe una extensa evidencia
epidemioldgica y experimental del papel que juegan algunos factores de riesgo en el inicio,
progresion y severidad de las periodontitis. Estos factores pueden ser genéticos o
ambientales (Kinane y Hart, 2003), destacando entre los ultimos el tabaco y la diabetes
mellitus, aunque existen otros con un grado de importancia y evidencia variable, como son
la edad, el sexo, la raza, la situacion socioecondmica, el estrés, el consumo excesivo de
alcohol, la osteoporosis, la inmunosupresion, factores locales de la cavidad oral, etc.
(Albandar, 2002). La mayoria de los pacientes con enfermedades periodontales estaran
afectados por uno o mas de estos factores, por lo que, y esto es muy importante, seran
candidatos a la modificacién/supresion de los mismos como parte del objetivo de
prevencion y tratamiento de su enfermedad, y en consecuencia de la mejoria de su salud

general (Genco y Genco, 2014).

Derivado de lo anterior, en los ultimos afos se ha desarrollado un interés creciente
por aclarar la posible relacion de las enfermedades periodontales con determinados
procesos sistémicos, como son los eventos isquémicos cardiovasculares, los partos
prematuros y/o con bajo peso al nacer, la obesidad, la diabetes mellitus, las infecciones
pulmonares, etc. (Chapple et al., 2013; Sanz et al., 2013; Tonetti et al., 2013). Todos ellos
pueden tener en el proceso inflamatorio crénico un nexo de unién con la periodontitis, lo
que ha motivado el interés actual por el concepto de medicina periodontal (Williams y
Offenbacher, 2000).
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Este hecho es relevante, ya que las enfermedades cronicas no comunicables son la
primera causa de muerte y discapacidad en el mundo, provocan mas muertes actualmente
que todas las demas patologias combinadas y se espera que, por su causa, la mortalidad
anual en el mundo pase de 38 millones de personas en 2012 a 52 millones en 2050. Las
cuatro enfermedades cronicas no comunicables mas importantes (enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes) son responsables
del 82% de las muertes en este grupo. Aproximadamente el 42% de las muertes por estas
enfermedades a nivel global se produce antes de los 70 anos de edad, siendo del 48% en
los paises con ingresos bajos y medios y del 28% en los paises altamente industrializados
(WHO, 2014a). En Espana, la probabilidad actual de morir por causa de una de estas
enfermedades antes de los 70 afios es del 11% (WHO, 2014b).

En las cuatro enfermedades cronicas comentadas, se han confirmado diferentes
niveles de evidencia en cuanto a su relacion con la periodontitis. Ademas, estan ligadas a
factores de riesgo biologicos prevenibles, especialmente tension arterial alta, colesterol
elevado, sobrepeso, asi como factores relacionados con habitos nocivos, como una dieta
insana, malnutricion, inactividad fisica, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y estrés
psicosocial, como componentes importantes del estilo de vida. Varios de estos factores
estan considerados de riesgo para las periodontitis, por lo que las acciones para prevenir las
enfermedades cronicas mas frecuentes, incluida la periodontitis, deberian enfocarse de
forma conjunta hacia estos determinantes sociales y al control de los factores de riesgo de

comportamiento de una forma integrada.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

[,SON FRECUENTES E IMPORTANTES ESTAS ENFERMEDADES?

Sin tener en cuenta los problemas metodoldgicos que entrafia la epidemiologia de
las enfermedades periodontales, como se discutird mas adelante, si que es cierto que la
periodontitis es un problema relevante de salud publica, puesto que se sabe que es muy
comun, es una fuente de desigualdad social, reduce la funcién masticatoria, altera la
estética, causa pérdidas dentarias y discapacidad, tiene un impacto importante en los costes
derivados de la patologia bucodental, y ademas es una enfermedad crénica con un impacto
posible sobre la salud general (Baehni et al., 2010). Estos autores resumen en su

publicacion las siguientes declaraciones de organismos oficiales:

Segun la Federacion Dental Internacional (FDI), en su World Dental Parliament,
2012:

“...Su impacto (de las enfermedades orales) sobre los individuos es  considerable en términos de
dolor y sufrimiento, funciones disminuidas, reduccion en la calidad de vida y coste elevado de

tratamiento”.

Ademas, el Articulo 19 de la declaracion de la Asamblea General de las Naciones
Unidas (2011), establece que:

“...las enfermedades renales oculares y orales representan una carga de salud importante para
muchos paises, comparten factores de riesgo comunes y pueden beneficiarse de respuestas comunes

para las enfermedades no comunicables”.

En los Estados Unidos las enfermedades periodontales tienen una gran importancia
sanitaria, de tal manera que entre las acciones de vigilancia y promocién de la salud,
reflejadas en programas como Healthy People 2020, se incluyen a las enfermedades
periodontales, con el objetivo claro de monitorizar la reduccion de sus formas moderada y

severa en la poblacion general (U. S. Department of Health and Human Services, 2015).

Existe un acuerdo general en que la preservacion de la salud periodontal es un
componente clave de la salud oral y general, y por ello es un derecho fundamental del ser
humano. En este sentido, se hace necesario realizar estudios epidemiologicos en grandes
muestras de poblacion con el fin de conocer, no sélo la prevalencia de estas enfermedades,
sino también su incidencia, extension, severidad, mayor o menor afectacion por edad, sexo,

factores socioecondémicos, factores de riesgo asociados, etc. Este conocimiento permite
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instaurar medidas preventivas y terapéuticas adecuadas a cada tipo de poblacion estudiada.
Por eso es importante tener descripciones comprensivas de la prevalencia de periodontitis,

con el fin de planificar el cuidado dental desde una perspectiva de salud publica.

PROBLEMAS METODOLOGICOS ASOCIADOS A SU ESTUDIO

Se sabe que los estudios clinicos utilizan herramientas validas y precisas para
detectar dientes o localizaciones donde esta presente la enfermedad, con el fin de planificar
una intervencion, detener el proceso o identificar factores de riesgo asociados; en
definitiva, un estudio clinico puede incluir tantos medios diagndsticos como sean
necesarios. Por el contrario, el seguimiento epidemioldgico de las enfermedades orales
(periodontales) tiene limitaciones importantes en términos de tiempo, nimero de personas

examinadas y complejidad de las herramientas de medida (Beltran-Aguilar et al., 2003).
Segun Dye:

“La epidemiologia es el estudio de la distribucion y determinantes de las enfermedades, asi como de
los eventos relacionados con la salud en las poblaciones. La evaluacion y comprension de los
determinantes de la enfermedad es central para reconocer el impacto de los factores de riesgo en la
enfermedad” (Dye, 2012).

A lo largo de la historia reciente son numerosos los estudios epidemiologicos
periodontales realizados en diferentes zonas geograficas del mundo, para lo cual se han
disefiado una serie de protocolos en los que, ademds de datos sociodemograficos, hébitos,
etc., se han registrado parametros clinicos y radiologicos -caracteristicos de las
enfermedades periodontales, agrupandose en lo que se conoce como indices periodontales.
Por esta razon, existe una gran variabilidad en la metodologia utilizada para la realizacion
de estos estudios; esta diversidad es muy problematica, ya que puede influir de forma muy
negativa en la comparacion de los resultados obtenidos en las diferentes encuestas
realizadas (Kingman y Albandar, 2002).

Antes de iniciar un protocolo epidemioldgico en Periodoncia y, légicamente, antes
de analizar los resultados del mismo y compararlos con los de otros estudios, es preciso
conocer los problemas y limitaciones derivados de la propia metodologia de estos
procedimientos, ya que, como se verd, influyen notablemente en el tipo de datos que se

obtienen.

Asi, los aspectos metodoldgicos a valorar en un estudio epidemiolédgico se pueden
agrupar en los siguientes apartados:
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POBLACION DE ESTUDIO

Uno de los primeros aspectos relevantes estd relacionado con la seleccidon correcta
de la muestra a analizar, ya que es fundamental que sea representativa de la poblacion

estudiada, y que ademas permita la comparacion veraz con otras encuestas similares.

Asi, en primer lugar es importante elegir el tipo de muestra, ya sea nacional,
regional, etc, comprobando que la seleccion geografica sea la correcta (Crocombe et al.,
2009).

Por otro lado, la muestra debe tener un tamafio apropiado (Owens et al., 2003),
estar correctamente aleatorizada, sobre todo en estudios amplios como los nacionales, y
que sus caracteristicas demograficas sean representativas de la poblacion general estudiada
(Dowsett et al., 2002), como es el caso de la estratificacion por edades o sexos (Kdnig et
al., 2010).

También es importante valorar el posible sesgo de la inclusion en los estudios
epidemioldgicos de grupos particulares (militares, personal sanitario, colectivos
institucionalizados, etc.) (Eke et al., 2012a).

En relacion al tamaio de la muestra, seria aconsejable describir las diferencias entre
la muestra planeada y la muestra final, asi como el andlisis de la no respuesta. También es

importante reflejar el periodo de estudio de la poblacion (Holtfreter et al., 2015).

Finalmente, y en términos generales, hay que resaltar que muchas publicaciones
epidemioldgicas en Periodoncia no definen alguno o varios de los métodos utilizados en la
seleccion de la muestra aqui comentados, lo que complica todavia mas el andlisis

comparativo de dichos estudios (Savage et al., 2009).

DISENO DE LA INVESTIGACION

Cuando se afronta un estudio epidemioldgico es preciso conocer varios aspectos
muy importantes relacionados con el disefio del estudio, ya que pueden modificar
sustancialmente los hallazgos del mismo. En los siguientes apartados se resalta la
importancia en este sentido de los indices periodontales, asi como de la eleccion, o
necesidad, de emplear protocolos de registro parcial o total de las variables periodontales.
También se comentan otros factores que pueden afectar al disefio de la investigacion.
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Indices periodontales

Los métodos utilizados para el registro de las enfermedades periodontales se han

ido modificando conforme lo hacian los conocimientos sobre las mismas.

Hace cinco décadas se daba por sentado que la enfermedad periodontal comenzaba
por la inflamacion de la encia (gingivitis) y continuaba con una pérdida progresiva de los
tejidos de soporte dentario (periodontitis) (Burt, 1993). Este concepto trajo consigo el
empleo del Indice Periodontal de Russell, en el que la escala de puntuaciéon se

incrementaba conforme empeoraba la situacion periodontal (Russell, 1956).

Una década mas tarde, Loe et al. concluyeron en un estudio longitudinal:

“...1a lesion periodontal progresa a un ritmo regular, siendo dicha progresion continua” (Loe et al.,
1978).

Sin embargo, esta teoria de la progresion lineal y, por tanto, de que la gingivitis no
tratada conducia a la periodontitis no se mantuvo mucho tiempo, desarrollandose modelos
en los que la progresion de la enfermedad se describia mediante brotes cortos e
intermitentes de actividad destructiva, seguidos de periodos mds prolongados de
inactividad.

Recientemente se ha sugerido que estos modelos de progresion de las enfermedades
periodontales podrian ser consecuencia mas bien de la influencia de registros inadvertidos
y de artefactos analiticos, y no un reflejo real de la historia natural de la enfermedad
(Borrell y Papapanou, 2005)

Todo lo anterior ha motivado que los datos sobre prevalencia de la enfermedad
periodontal hayan ido cambiando a lo largo del tiempo. Asi por ejemplo, Kelly y Van Kirk
describieron la primera valoracion de la enfermedad periodontal en los Estados Unidos
desde 1960 a 1962, concluyendo que el 74% de todos los adultos tenia alguna forma de
enfermedad periodontal, presentando el 49% enfermedad sin bolsas periodontales,
mientras que el 25% padecian enfermedad con bolsas (Kelly y Van Kirk, 1965).

Ramfjord y cols. también indicaron que la periodontitis estaba muy extendida en la
poblacion (Ramfjord et al., 1968), mientras que las encuestas realizadas por la
Organizaciéon Mundial de la Salud daban “una prevalencia extremadamente elevada de
enfermedad periodontal”. Esta afirmacion se produjo como consecuencia de la
introduccion del Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN). Este indice
fue desarrollado a finales de la década de los setenta para solventar muchas de las
limitaciones reconocidas de los indices de Russell y Ramfjord, y para facilitar la
representacion de las encuestas basadas en la poblacion. Posteriormente se modifico y fue
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renombrado como Community Periodontal Index (CPI) (WHO, 1997). En la presente tesis
se denominara como Indice Periodontal Comunitario (IPC) y, dado que es el empleado en
este trabajo epidemioldgico, en el Anexo 1 hay una descripcion mas amplia de la historia y

caracteristicas del mismo.

La metodologia CPITN/IPC se adopto6 rapidamente y se realizaron gran cantidad de
estudios epidemioldgicos en muchos paises. Los resultados mas destacables de estos
estudios han sido registrados en el Programa de Salud Oral de la OMS (World Health
Organization Oral Health Program), y una de sus conclusiones mas importantes ha sido
que las diferencias globales en prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal no
eran tan evidentes como se pensaba previamente (Baelum et al., 1966, Pilot y Miyazaki,
1994).

Con el paso del tiempo se fueron describiendo una serie de limitaciones del CPITN
para su utilizacion en epidemiologia (Baelum y Papapanou, 1996). De hecho, el empleo de
los indices CPITN /IPC nunca se ha aceptado en los Estados Unidos, donde el indice de
Russell se fue sustituyendo por varios sistemas de registro periodontal. Asi, el primer
estudio epidemioldgico documentado fue The Health Examination Survey (1960-1962),
seguido por The 1971-1974 National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES). Ambos evaluaban el estado periodontal visualmente (Dye y Thornton-Evans,
2007)

Posteriormente se realizaron los estudios del National Institute of Dental and
Craniofacial Research (NIDCR) Survey of Employed Adults and Seniors (1985-1986),
NHANES III (1988-1994) y NHANES (1999-2004) (Brown et al., 1996, Dye y Thornton-
Evans, 2007). Todos ellos registraron, mediante sonda periodontal, la profundidad de
sondaje y la recesion gingival realizando examenes periodontales a boca parcial (Eke et al.,
2012a).

Finalmente, el Centro para el Control de las Enfermedades (CDC), dentro de su
programa Periodontal Disease Surveillance Initiative, establecid la conveniencia de
realizar exdmenes periodontales a boca completa, con el fin de crear una base de datos real
sobre la prevalencia de las enfermedades periodontales en los Estados Unidos (Eke y
Genco, 2007).

Esto condujo al estudio NHANES 2009-2010, en el que se establecid la
prevalencia, extension y severidad de la periodontitis en la poblacion adulta de los Estados
Unidos, realizandose las estimaciones teniendo en cuenta la definicién de caso propuesta
por CDC conjuntamente con la Academia Americana de Periodoncia (AAP), en un intento
por unificar los resultados de prevalencia obtenidos (Page y Eke, 2007, Eke et al., 2012a).
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En resumen, el empleo de los indices periodontales en los estudios epidemioldgicos
se ha ido modificando progresivamente, provocando diversos cambios en los tipos de
protocolos, definiciones de periodontitis, instrumental utilizado, etc., lo que ha influido

notablemente en la variabilidad de los resultados obtenidos.

Protocolo a boca parcial vs boca completa

Directamente relacionado con el punto anterior, una de las consideraciones
metodoldgicas mas importantes y polémicas es el empleo de protocolos de exploracion a
boca completa o a boca parcial en la evaluacion de las condiciones periodontales
(Kingman et al., 1988, Diamanti-Kipioti et al., 1993, Kingman y Albandar, 2002, Kingman
et al., 2008)

Actualmente no existe mucha duda acerca de que el procedimiento mas completo y
adecuado para la evaluacidon de la situacion periodontal deberia ser el examen a boca
completa, realizando el registro de parametros clinicos como las bolsas periodontales y la
pérdida de insercion en seis localizaciones por diente (Susin et al., 2005). De esta manera,
si seria posible definir de forma mas objetiva los tipos de periodontitis en funcion de los

parametros clinicos analizados (Page y Eke, 2007).

Sin embargo, los registros a boca completa consumen muchos recursos de tiempo y
econdomicos. Ademas, pueden desencadenar la fatiga del paciente y del examinador,
conduciendo a un incremento potencial del error en las medidas y a una mayor tasa de
abandonos (Susin et al., 2005). Por todo lo anterior, es frecuente que en los estudios
epidemiologicos de las enfermedades periodontales con muestras nacionales o muy
amplias se haya recurrido al empleo de varios protocolos especificos a boca parcial (PBP)
(Russell, 1956; Ramfjord, 1959; Ainamo et al., 1982; Ainamo y Ainamo, 1985; Papapanou
et al., 1993; Albandar et al., 1999; Owens et al., 2003; Beck et al., 2006).

Estos protocolos han variado desde la seleccion de un grupo fijo de
dientes/localizaciones (Ramfjord, 1959; Ainamo y Ainamo, 1985), a una aleatorizacion
simple de las localizaciones por persona (Beck et al., 2006). También se han propuesto,
como en los Estados Unidos, protocolos a boca parcial bastante simples, que incluyen el
muestreo aleatorizado de un cuadrante maxilar y otro mandibular, seguido por el examen
de un grupo fijo de localizaciones en todos los dientes de los cuadrantes seleccionados
(Brown et al., 1996)

(Qué problemas presentan los protocolos a boca parcial? Sin duda, uno de los
mayores es que pueden dar resultados sesgados a nivel de prevalencia y extension de la
enfermedad periodontal (Susin et al., 2005; Kingman et al., 2008). Por un lado, se puede
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infravalorar la prevalencia de la destruccion periodontal en poblaciones menos susceptibles
a la misma, como son los individuos mas jovenes. Por el contrario, la extension, medida
como el porcentaje de dientes afectados, y que estd basada en la medida del nivel clinico
de insercion acumulativo a lo largo de la vida, puede sobreestimar los valores reales de la
periodontitis con este tipo de registros (Eaton et al., 2001; Leroy et al., 2010).

En consecuencia, los protocolos a boca parcial suelen subestimar la prevalencia de
la enfermedad (Kingman y Albandar, 2002; Kingman et al., 2008), y un estudio reciente
sugiere que los estudios NHANES previos podrian haber subestimado dicha prevalencia en

un 50% o mds, como consecuencia de utilizar registros a boca parcial (Eke et al., 2010).

Este sesgo es mayor cuando se utilizan dientes indice, aunque parece reducirse si se
registran seis localizaciones por cada uno de dichos dientes (Hermann et al., 2009).

Existe una diferencia notable no solo en el nimero, sino en el tipo de localizacion
registrada. La tasa de prevalencia aumenta considerablemente si se incluyen localizaciones
interproximales, respecto a la subestimacion que se produce por el registro de
localizaciones mediobucales (Kingman et al., 2008), lo cual es absolutamente logico,
aunque no deja de entrafar una mayor dificultad de registro en las localizaciones

interproximales.

En resumen, aunque solamente en los estudios realizados a boca completa
registrando seis localizaciones por diente se puede esperar una estimacion no sesgada de la
prevalencia y extension de la enfermedad (Eke et al, 2012a), la magnitud de una
estimacion andémala dependera del disefio a boca parcial utilizado, del nimero y tipo de
localizaciones registradas, y de la severidad de la enfermedad en la muestra analizada
(Krustrup y Erik Petersen, 2006; Kingman et al., 2008; Eke et al., 2010).

Asi que la cuestion es qué dientes o localizaciones proporcionan la representacion
mas valida de la presencia y nivel de enfermedad activa, o de sus secuelas, cuando no es
posible realizar un estudio a boca completa debido a limitaciones de tiempo, logisticas y
econdmicas. Cuando se utiliza uno de estos sistemas, son preferibles ciertas combinaciones
de localizaciones de sondaje, ya que provocan menores posibilidades de sesgo que otras
(Susin et al., 2005; Kingman et al., 2008). Seglin estos autores, los PBPs recomendados en
orden ascendente de sesgo son:

e Boca completa con registro de localizaciones MB-DL (mesiobucal-distolingual).
e Boca parcial con registro de seis localizaciones por diente.
e Boca parcial con registro de localizaciones MB-B-DL (mesiobucal-bucal-

distolingual).
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 En la investigacion que nos ocupa, el empleo del Indice IPC se podria encuadrar en

el registro a boca parcial (10 dientes indice) con seis localizaciones por diente.

Con el fin de estimar y ajustar el sesgo asociado al empleo de protocolos a boca
parcial, se deberian incluir idealmente los conocidos como “factores de correccion™. De
esta manera, la magnitud del sesgo se podria generar examinando aleatoriamente al menos
un 10% de la muestra total mediante una aproximacion a boca completa, comparando estas
puntuaciones con las generadas por el PBP para dicha submuestra. Si no se pueden realizar
estos analisis, se debe discutir la posible direccion y magnitud del sesgo relacionado con el
protocolo parcial utilizado (Susin et al. 2005; Kingman et al. 2008).

Otros aspectos del disefio de la investigacion

Hay una serie de fuentes adicionales de discrepancia entre los diferentes estudios,
que seria necesario considerar. Por ejemplo, la validez de los registros periodontales se
puede afectar, tanto a nivel intra como inter-examinador, por la eleccion de la sonda
periodontal apropiada. Para la realizacion de estudios epidemiologicos se han
recomendado las sondas con graduacion muy fina, tipo las que utilizan marcas
milimetradas (por ejemplo, la sonda de la Universidad de Carolina del Norte, UNC-15
probe) (Leroy et al., 2010). Estas sondas con escalas finas y equidistantes permiten una
mayor precision (Van der Zee et al., 1991) y por tanto facilitan redondear correctamente
las medidas periodontales (Tibbetts, 1969).

En una revision sobre estudios epidemioldgicos realizados desde la mitad de la
década de los noventa, de los 14 estudios seleccionados, menos de la mitad utilizaron la
sonda IPC de la OMS; dos estudios utilizaron la sonda UNC 15 y tres utilizaron sondas con
marcas graduadas a dos milimetros, como la sonda Hu-Friedy PCP-12 o la antigua sonda
NIDR (Dye, 2012).

También es importante considerar en este tipo de estudios la pérdida dentaria. Es
un hecho comprobado que dicha pérdida se incrementa con la edad y es una consecuencia
significativa de la periodontitis en sujetos mayores de 40 afios (Mundt et al., 2007). Por
tanto, el numero de dientes presentes (incluyendo y excluyendo terceros molares) y la
proporcion de sujetos edéntulos se deberia comunicar en funcion de los estratos de edad
analizados en el estudio. Hay que tener en cuenta que, a nivel epidemiologico, cuando
interesa registrar la evolucion en el tiempo de la periodontitis, el nivel de insercion clinica
es el parametro mas importante, por lo que el potencial de sesgo se incrementa conforme lo
hace la pérdida dentaria (Albandar, 2011).
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Sin embargo, y esto es relevante, debe tenerse en cuenta que no todas las
extracciones dentarias estan restringidas a los dientes con bolsas profundas o pérdida de
insercion avanzada (Hujoel et al., 1999). Ademas, y como se discutira posteriormente, en
Europa existe una evidencia sélida de que la prevalencia de edentulismo ha decrecido
considerablemente y de que el nimero de dientes retenidos entre los dentados ha
aumentado en todos los grupos de edad (Konig et al., 2010).

Finalmente, los factores de riesgo periodontales son muy importantes Yy,
recientemente se ha aconsejado que en los estudios epidemioldgicos deberian comunicarse
de forma preferente factores como la edad, sexo, habito tabaquico, nivel de educacion y
estatus diabético. Si los recursos financieros y de tiempo lo permitieran, se deberian
recoger datos de frecuencia de cepillado dental, uso de mecanismos de limpieza

interproximal y frecuencia de visitas al dentista (Holtfreter et al., 2015).

ENTRENAMIENTO Y CALIBRACION DEL PERSONAL ODONTOLOGICO

Otro aspecto esencial a la hora de realizar un estudio epidemioldgico correcto tiene
que ver con los examinadores participantes en el proyecto. La calibracion de los mismos
suele asegurar la reproducibilidad y consistencia de todas las mediciones efectuadas.
Ademas, los métodos de calibracion definidos y reportados claramente permiten, no solo la
reproductibilidad de los resultados, sino su analisis y comparacion con los de otros estudios
(Savage et al., 2009).

Cuando son necesarios varios examinadores para el registro de datos, su
entrenamiento intensivo es altamente recomendable, con el fin de reducir el riesgo
inherente a la medida; también debe garantizarse la calidad de la misma, incluyendo la

valoracion de la fiabilidad inter e intraexaminador (Holtfreter et al., 2015).

DEFINICION DE PERIODONTITIS

A pesar de los numerosos intentos realizados al respecto, no existe uniformidad en
una definicion de caso para enfermedad periodontal (especialmente para periodontitis), por
lo que se reducen las oportunidades de comparacion entre los estudios poblacionales, a la
vez que se limita mucho la investigacion clinica y epidemiologica (Albandar et al., 1999;
van der Velden, 2005; Albandar, 2007; Page y Eke, 2007; Manau et al., 2008; Savage et
al., 2009; Demmer y Papapanou, 2010; Eke et al., 2012b).

En una de estas publicaciones (revision sistematica), Savage y cols. concluyeron
que solamente 15 de las 104 publicaciones incluidas dieron una definiciéon cuantitativa de
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periodontitis, confirmando los hallazgos previos sobre la falta de consistencia
metodoldgica en epidemiologia periodontal (Savage et al., 2009). Ademas, un estudio
reciente ha cuantificado objetivamente la influencia de la definiciéon de periodontitis,
demostrando que las tasas de prevalencia variaban entre un 14% y un 65% cuando se
usaban seis definiciones de caso diferentes entre los mismos participantes (Costa et al.,
2009).

Historicamente, y durante afos, el sondaje de las bolsas periodontales fue el método
mas comunmente utilizado en los estudios clinicos y epidemioldgicos para evaluar el
estado periodontal, asi como para registrar los cambios producidos en dicha situacion
(Listgarten, 1980, Hefti, 1997). De esta manera, en los primeros estudios realizados con los
indices de Russell y CPITN la valoracion de la situacion periodontal se realizaba con la

presencia o ausencia de bolsas periodontales.

Con el tiempo, se acordd que las definiciones de caso de periodontitis no se
deberian limitar Unicamente a la profundidad de sondaje, por lo que se empezd a
incorporar el registro de la pérdida de insercion. Una reunion de consenso del 5° European
Workshop on Periodontology en 2005, recomendaba que la pérdida de inserciéon fuera la
medida clave a la hora de describir los factores de riesgo para la periodontitis, y que esta
medida, junto a la profundidad de sondaje y/o sangrado al sondaje, pudiera caracterizar las
definiciones de periodontitis. También se recomend6 una definicion de dos niveles*,

basada en la severidad y extension de la pérdida de insercion (Tonetti et al., 2005):

e Presencia de pérdida de insercion periodontal proximal de >3 mm en dos o mas

dientes no adyacentes.

e Presencia de pérdida de insercidon periodontal proximal de >5 mm en >30% de los
dientes presentes

* El grupo de consenso indico que la primera definicion de caso deberia considerarse
“sensible”, porque incluia niveles bajos de enfermedad acumulada, mientras que la segunda
deberia considerarse mas “especifica”, porque incluiria individuos con extension y severidad

substanciales de la periodontitis.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que estas definiciones fueron propuestas para
identificar factores de riesgo en el inicio y progresion de las enfermedades periodontales, y

no para evaluar enfermedades periodontales en las poblaciones.

Posteriormente se publicaron las recomendaciones de un grupo de trabajo
esponsorizado por el CDC y la AAP, haciendo énfasis en la combinacion de pérdida de
insercion y profundidad de sondaje como variables para definir las enfermedades
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periodontales. Aplicando esta idea se definieron tres grupos: periodontitis severa,

moderada y leve o inexistente (Page y Eke, 2007).

e Periodontitis severa: dos o mas localizaciones interproximales con >6 mm de
pérdida de insercion no en el mismo diente, y una o madas localizaciones

interproximales con profundidad de sondaje >5 mm.

e Periodontitis moderada: dos o mas localizaciones interproximales con >4 mm de
pérdida de insercion no en el mismo diente, o dos o mas localizaciones

interproximales con profundidad de sondaje >5 mm no en el mismo diente.

e Periodontitis leve: dos 0 mas localizaciones interproximales con >3 mm de pérdida
de insercion y dos o mas localizaciones interproximales con >4 mm de profundidad
de sondaje no en el mismo diente, o una o mas localizaciones interproximales con

profundidad de sondaje >5 mm.

Aun asi, es preciso tener en cuenta que, aunque el empleo de la misma definicion
de caso facilita la comparacion entre estudios epidemioldgicos diferentes, otros aspectos
metodoldgicos dificultan la interpretacion de los datos. Por ejemplo, de tres estudios
recientes que han utilizado la metodologia CDC-AAP, mientras una encuesta en Australia
se realiz6 a boca completa en seis localizaciones por diente, en otros estudios de Alemania
y Estados Unidos se emplearon protocolos con registros en cuatro y dos localizaciones por
diente, respectivamente (Dye et al., 2007; Slade, 2007; Holtfreter B et al., 2009).

A pesar de que parecia irse por el buen camino, las discrepancias se reprodujeron a
la hora de cuantificar la profundidad de sondaje y el nivel de insercidn clinica que debian
definir la periodontitis. Intentando aclarar este punto, una revision sistematica selecciono
15 estudios, en los que el criterio de profundidad de sondaje para definir periodontitis
oscilaba entre 3 y >6 mm, y el de nivel de insercion clinica entre 2 y >6 mm (Savage et al.,
2009).

En cualquier caso, es preciso tener presente que tanto la profundidad de sondaje
como la pérdida de insercion miden las secuelas de la periodontitis. La profundidad de
sondaje refleja directamente el dafio causado a las estructuras de soporte, mientras que la
pérdida de insercion refleja los efectos acumulativos de la enfermedad. Por tanto, la
profundidad de sondaje es til para evaluar la situacion periodontal actual, mientras que el
nivel de insercion clinica informa sobre la periodontitis previa. Al registrar ambos
pardmetros se pretende evitar la subestimacion de la prevalencia de periodontitis,
especialmente en las poblaciones mas mayores. Por otro lado, algunos autores han sugerido
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que deberia registrarse el sangrado al sondaje para completar los criterios diagndsticos de

periodontitis (Leroy et al., 2010).

Otro problema importante es la dificultad de enmarcar las definiciones de las
enfermedades periodontales a nivel epidemioldgico. Por ejemplo, a la hora de definir
términos como periodontitis cronica y periodontitis agresiva, la literatura en bases de datos
como PubMed database (hasta julio de 2009) identificaba aproximadamente 3.300 y 1.650
publicaciones, respectivamente, de cada patologia (Demmer y Papapanou, 2010). Sin
embargo, cuando se analizan los estudios epidemioldgicos, no fue posible encontrar
descritas ninguna de las tres caracteristicas primarias de la periodontitis agresiva (paciente
sistémicamente sano; pérdida de insercion y destruccion Osea rapidas; agregacion familiar),
por lo que el diagnéstico diferencial correcto se hace muy complicado (Lang et al., 1999).
De hecho, las definiciones de periodontitis agresiva no se contemplan en la mayoria de los
estudios periodontales, que se refieren mds a periodontitis cronica y avanzada en funcion
de los umbrales de profundidad de sondaje, pérdida de insercion, etc. Como se vera en el
apartado de material y métodos, la OMS da definiciones inconcretas de periodontitis

agresiva cuando clasifica a los sujetos segun la impresion periodontal diagndstica.

En conclusion, siendo deseable un consenso en este aspecto, parece poco probable
que exista una unica definicion de caso que cumpla con todas las propuestas, incluidas las
estimaciones de prevalencia, severidad, necesidades de tratamiento, identificacion de los
factores de riesgo y actividad de la enfermedad, por lo que sigue siendo necesario trabajar
en la unificacion racional de un concepto aparentemente simple, pero claramente esencial

en Periodoncia.

CONSIDERANDO LO ANTERIOR, (',CUAL ES LA PREVALENCIA DE LAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES?

Aunque en la discusion se profundizaré en los diferentes estudios de prevalencia de
las enfermedades periodontales, sobre todo en los que se pueda comparar con los de la
presente investigacion, parece oportuno en este momento comentar algunos datos
generales de prevalencia, teniendo en cuenta las particularidades de los diferentes estudios

y las limitaciones metodologicas comentadas previamente.
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PREVALENCIA GLOBAL DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

A pesar de todo, lo que esta claro es que las enfermedades periodontales son
altamente prevalentes a nivel mundial, manifestandose con patrones clinicos variables en
poblaciones diferentes (Demmer y Papapanou, 2010).

Hay estudios que afirman que la prevalencia global de las enfermedades
periodontales puede ser superior al 70% en todo el mundo, incluyendo a los paises
desarrollados de América y Europa (Holtfreter B et al., 2009; Borrell y Papapanou, 2005).
La gingivitis afectaria a la mayoria de la poblacion en algin momento de su vida, y la
periodontitis tendria una prevalencia variable en funcion de la metodologia empleada, pero
en los paises avanzados podria afectar a un 22% de los adultos en sus formas leves, y a un
13% en los casos moderados y graves (Albandar et al., 1999).

La tltima revision mundial realizada entre 1994 y 2006 seleccion6 14 estudios, de
los cuales 6 utilizaron metodologia OMS (Dye, 2012). En el grupo de 35-44 afios la
prevalencia global de bolsas periodontales entre 4 y 6 mm (IPC 3) oscilaba entre el 12%
(China) y aproximadamente el 55% (Alemania, Reino Unido y Quebec, Canadd). La
prevalencia de bolsas periodontales >6 mm (CPI 4) en el mismo grupo de edad oscilaba
entre el 5% o menos (Hungria, China, Reino Unido y Zimbabue) y el 21% (Alemania y
Quebec, Canada) (Grafico 1).

Graficon® 1. Cohorte de 35-44 afos. Codigos IPC 3 y 4 en algunos paises del mundo

55 55 55 mIPC3
IPC 4

12

China Alemania Reino Unido Canada

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, Indice Periodontal Comunitario
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PREVALENCIA EN LOS ESTADOS UNIDOS

En este pais, la metodologia utilizada durante décadas no es comparable con la
aplicada por la OMS. Como se ha comentado previamente, los estudios epidemioldgicos
han formado parte de (NHANES). Recientemente, y a diferencia de las encuestas
anteriores, se estableci6 la conveniencia de realizar examenes periodontales a boca
completa, con el fin de crear una base de datos real sobre la prevalencia de la enfermedad
(Eke et al.,, 2012a). Con estos parametros se ha descrito la prevalencia, extension y
severidad de la periodontitis en la poblaciéon de los Estados Unidos utilizando datos
combinados de los ciclos 2009 a 2010 y 2011 a 2012. Las estimaciones se realizaron
teniendo en cuenta la definicion de caso propuesta por CDC-AAP (Page y Eke, 2007). De
forma muy reciente se realiz6 una revision posterior de este estudio, en el que se incluyo

por primera vez a asiaticos no hispanos en la muestra de 2011-2012 (Eke et al., 2015).

Los resultados globales indican que mas del 46% de la muestra estudiada de adultos
por encima de los 30 anos, representativa de 64,7 millones de personas, padece

periodontitis, distribuida en 8,7% leve, 30,0% moderada y 8,9% severa.

Esta elevada prevalencia de periodontitis estaba asociada positivamente con el
incremento de la edad y era mayor en hombres. Para los adultos con mas de 65 afios, la
periodontitis moderada o severa estaba presente en el 64% de la muestra. Ademas, la
prevalencia de periodontitis era mayor en los hispanos (63.5%) y en los negros no hispanos
(59.1%), mientras que dicha prevalencia variaba el doble entre los niveles de estado
socioeconomico mas bajo y mas alto, ya fueran definidos por pardmetros de pobreza o de

educacion.

PREVALENCIA EN EUROPA

En Europa se han realizado muchos estudios epidemiologicos de las enfermedades
periodontales a lo largo del tiempo, y la mayoria han empleado la metodologia de la OMS,
por lo que es posible, hasta cierto punto, realizar una comparacion razonable de los
resultados. En esta introduccion se comentan Unicamente dos revisiones sobre estas

encuestas, cubriendo aproximadamente cuatro décadas de estudios.

En la primera de estas revisiones, realizada sobre encuestas de las décadas de los
ochenta y primeros afios de los 90 con metodologia OMS, se concluia que para la cohorte
de 35-44 afios el porcentaje medio de europeos con bolsas periodontales moderadas (IPC
3) era del 37% (Europa del Este: 45%; Europa del Oeste: 36%), variando entre el 13% de
Irlanda y el 57% de Noruega. El porcentaje medio para bolsas periodontales profundas
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(IPC 4) era del 14% (Europa del Este: 23%; Europa del Oeste: 9%), variando entre el 3%
de Malta y el 40% de Turkmenistan (Sheiham y Netuveli, 2002). (Grafico 2).

Graficon® 2. Cohorte de 35-44 anos. Media de codigos IPC 3 y 4 en Europa y en dos de
sus grandes regiones

mIPC3

45

Media europea Europa del Este Europa del Oeste

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, indice Periodontal Comunitario

Otra revision de estudios realizados entre 1998 y 2009, también con metodologia
OMS, concluy6 que en la cohorte de 35-44 anos los estudios nacionales (no regionales)
comunicaban unos codigos IPC 3 que variaban entre el 13% en Austria (2000) y el 54% en
Reino Unido (1998). Los codigos IPC 4 oscilaban entre el 3% en Austria (2000) y Hungria
(2001), yel 20,5% en Alemania (2005) (Konig et al., 2010) (Grafico 3).
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Grafico n®° 3. Cohorte de 35-44 afios. Codigos IPC 3 y 4 en algunos paises de Europa

® Austria 2000
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Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, Indice Periodontal Comunitario

Logicamente, los resultados a nivel de prevalencia eran peores en las poblaciones
de mas edad. Asi, el IPC 3 en los mayores de 65-74 afios variaba entre el 16% en Hungria
(2001) y el 52% en el Reino Unido (1998). El IPC 4 oscilaba entre el 3% en Hungria
(2001) y el 39,8% en Alemania (2005).

ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN ESPANA

En Espafia, el primer estudio nacional sobre prevalencia de caries y enfermedades
periodontales se publico en 1971 (Gimeno de Sande et al., 1971). Sin embargo, la
metodologia empleada fue diferente a la utilizada en estudios posteriores, por lo que no es

posible realizar un estudio comparativo con el mismo.

En el afio 1983 se realiz6 otro estudio epidemioldgico empleando la metodologia
CPITN (Cuenca, 1986), la misma utilizada en el siguiente estudio nacional de 1993
(Noguerol et al., 1995), por lo que en ese momento no se registraron variables importantes
como la pérdida de insercion. La prevalencia de bolsas periodontales moderadas en el
grupo de 35-44 afios fue similar en ambas encuestas (49%), mientras que las bolsas
profundas pasaron del 18% (1983) al 11% (1993).

A partir del afio 2000 se realizan en Espafia tres estudios nacionales de salud
bucodental, siguiendo los criterios de la OMS para las encuestas de salud oral, de tal
manera que el indice CPITN fue sustituido por el indice IPC (WHO, 1997).
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La primera de ellas estd realizada sobre una muestra de 2.689 personas y fue
publicada en 2002 (Llodra et al., 2002). En el afio 2006 se publica otro estudio con un
protocolo similar sobre 2.700 sujetos (Bravo et al., 2006) y, finalmente, en 2012 se publica
el ultimo estudio descriptivo realizado en Espafia, sobre una poblacion de 2.657
individuos (Llodra, 2012).

Los tres estudios citados incluyen estratos de poblacion de 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-
74 anos, segun recomendaciones de la OMS, por lo que en la discusion de esta tesis solo se
realizardn comparaciones con la cohorte de adultos jovenes (35-44 afios), dadas las
caracteristicas diferentes de los estratos de ocupacion laboral (Instituto Nacional de
Estadistica, 1994). Lo mismo sucedera cuando se analicen otros estudios epidemiolédgicos
realizados fuera de Espaiia.

Hay otras encuestas realizadas en nuestro pais que no permiten una comparacion
razonable con los estudios nacionales de salud bucodental, y tampoco con el presente,
debido a haber analizado muestras concretas o con una metodologia diferente a la utilizada
en estos estudios (Cortés y Abad, 1989; Noguerol y Sicilia, 1990; Sicilia et al., 1990b;
Sicilia et al., 1990a; Cuenca y lIva rez, 1991; Vargas et al., 1994; Cortés y Simoén, 2004;
Mufioz y Zapata, 2004; Perez et al., 2007).

ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN LA POBLACION TRABAJADORA

Hay algunos estudios epidemiologicos realizados sobre muestras de poblacion
trabajadora en paises diferentes a Espana (Wade, 1986; Sheiham et al., 1986; Wang et al.,
1987; Pilot et al.,, 1989; Brown et al., 1990; Blignaut y Grobler, 1992; Hohlfeld y
Bernimoulin, 1993; Preus et al., 1995; Ahlberg et al., 1996b; Ahlberg et al., 1996a;
Ahlberg et al., 1997; Imaki et al., 1997; Yoshida et al., 1997; Roman y Pop, 1998; Abegg
et al., 1999; Mundt et al., 2007; Nagarajappa et al., 2013).

En Espafia, hasta lo que nosotros sabemos no existe ningtn estudio epidemiologico
nacional sobre salud bucodental realizado en una muestra representativa de la globalidad
de la poblacion trabajadora. Por eso, en Abril de 2008, CUALTIS (antigua Sociedad de
Prevencion de Riesgos Laborales de Ibermutuamur, mutua de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales de la Seguridad Social en Espafa) puso en marcha el Plan de
Investigacion de Salud Bucodental, en colaboracion con la Universidad Complutense de
Madrid y la Sociedad Espatiola de Periodoncia y Osteointegracion, con el fin de estudiar el
estado actual de la salud bucodental de dicha poblacion laboral espafiola. Este estudio se
llevo a cabo aprovechando las visitas periddicas de los trabajadores para realizarse un
reconocimiento médico, dentro de las actividades de vigilancia de la salud. En concreto, se
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obtuvieron datos mediante una encuesta acerca de la percepcion por parte de los
trabajadores de su propia salud oral y de sus habitos de higiene oral. Ademas, se
registraron parametros especificos en relacion con la situacion de las mucosas, ausencias
dentarias, caries, enfermedad periodontal, patologia de la articulaciéon temporomandibular,

situacion y necesidad de protesis dentarias, etc.

En la presente investigacion se describen con detalle los hallazgos periodontales

obtenidos la muestra de poblacion trabajadora.
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

JUSTIFICACION DE LA PRESENTE INVESTIGACION

Las enfermedades que afectan al ser humano, y las periodontales no son una
excepcion, pueden variar considerablemente en el tiempo, generalmente debido a
modificaciones de las condiciones sociodemograficas, avances en el conocimiento de su
etiopatogenia, nuevos y mas precisos medios diagnosticos, procedimientos terapéuticos
mas eficaces, etc. Ademas, un aspecto esencial, sencillo y barato muchas veces de planear
y aplicar, pero dificil de implantar en grandes masa de poblacion, tiene que ver con la

prevencion de las mismas y de sus consecuencias en el tiempo.

Por eso, los estudios epidemiolédgicos realizados cada cierto tiempo, son necesarios
para analizar la prevalencia, extension y severidad de las enfermedades periodontales,
ademads de seguir su evolucion y tendencias. Dichos estudios sirven también para saber si
los servicios odontoldgicos existentes responden a las necesidades de la poblacion, y qué
tipo de recursos serian necesarios para atender dichas necesidades.

En este sentido, parece justificado llevar a cabo el presente trabajo de investigacion.
En primer lugar, porque en Espafia no existe un estudio similar que analice la situacion

bucodental de la poblacion trabajadora.

Por otro lado, es una ocasion excelente para aprovechar un esfuerzo colectivo entre
entidades publicas y privadas, como CUALTIS, Sociedad Espafiola de Periodoncia (SEPA)
y Universidad Complutense de Madrid (UCM), ya que son proyectos muy complejos y
costosos.

Ademas, los datos globales registrados son muy amplios, y permiten estudiar no
solo la situacion periodontal, objeto de la presente investigacion, sino el estado de salud
oral de la poblacion trabajadora en Espafa, sus habitos de higiene bucodental y otras
variables relacionadas con habitos de vida saludables.

Hay dos aspectos muy importantes que tienen que ver con el registro de parametros
bucodentales durante el reconocimiento médico anual que realizan los trabajadores. En
primer lugar, es posible estudiar la posible relacion de las enfermedades periodontales con
variables que son factores de riesgo cardiovascular, aspecto muy importante y que recibe

53



Situacion periodontal de la poblacion trabajadora en Esparia: Estudio Epidemiologico

una gran atencion actualmente en medios médicos y periodontales. Este punto formara
parte de un analisis posterior de este estudio tras realizar el analisis descriptivo que se
describe en esta investigacion. En segundo lugar, registrar variables bucodentales durante
un reconocimiento médico podria ser un arma preventiva importante, ya que es una
ocasion de explorar a muchas personas que no acuden al médico o al dentista regular o
irregularmente, ya que piensan que tienen un buen estado de salud, cosa que muchas veces

no es asi, hecho comprobado con mucha frecuencia en la patologia periodontal.

En cuanto a la metodologia empleada en esta investigacion, probablemente no sea
la mejor ni la més precisa para conocer con exactitud la prevalencia, extension y severidad
de la condicién periodontal, pero como se ha comentado y discutira, es correcta, sencilla de
aplicar, es asequible a nivel de tiempo y medios econdmicos, estd muy extendida en
estudios epidemiologicos realizados en paises de nuestro entorno y, sobre todo, se ha
reproducido fielmente en las ultimas encuestas nacionales realizadas en Espafia, por lo que
la comparacion de resultados con las mismas es muy razonable. Por todas estas razones se

ha elegido este protocolo recomendado por la OMS para la presente investigacion.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

HIPOTESIS GENERAL

Estudiar por primera vez la situacion periodontal en una muestra representativa de
la poblacion laboral de Espana, generard informacion relevante desde el punto de vista

epidemioldgico y asistencial.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hipotesis 1

La situacion periodontal de la muestra de este estudio, obtenida mediante el analisis
del Indice Periodontal Comunitario (IPC), es equiparable a la de la poblacién general de
otros estudios nacionales realizados en paises de nuestro entorno, y que hayan utilizado

una metodologia similar.

Hipotesis 2

La situacion periodontal de la muestra de este estudio, obtenida mediante el analisis
de la Pérdida de Insercion (PI), es equiparable a la de la poblacion general de otros
estudios nacionales realizados en paises de nuestro entorno, y que hayan utilizado una

metodologia similar.

Hipotesis 3
Los factores sociodemograficos relacionados con la prevalencia de las

enfermedades periodontales en la poblacion general, se reproducen también en la muestra
estudiada, representativa de la poblacion trabajadora en Espafia.

Hipotesis 4
Es posible comparar los resultados de este estudio con los obtenidos en otras

encuestas realizadas anteriormente en la poblacién general espafiola, y obtener datos

evolutivos de la situacion periodontal en nuestro pais.

Hipotesis 5
Comparar los resultados de este estudio con los obtenidos en algunos estudios

nacionales realizados en otros paises y que utilicen una metodologia similar.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Estudiar, por primera vez, la prevalencia y severidad de las enfermedades
periodontales en una muestra representativa de la poblacion laboral de Espana, dentro del
analisis de las prevalencias de las diversas patologias y lesiones que se recogen en el
Formulario de Evaluacion Oral de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1997).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo 1

Evaluar la prevalencia y severidad de la situacion periodontal de la poblacion de
estudio mediante el analisis del indice Periodontal Comunitario (IPC).

Objetivo 2

Evaluar la prevalencia y severidad de la situacion periodontal de la poblacion de

estudio mediante el analisis de la Pérdida de Insercion (PI).

Objetivo 3

Evaluar los factores sociodemograficos asociados con la prevalencia de las
enfermedades periodontales.

Objetivo 4

Comparar los resultados de este estudio con los obtenidos en otros estudios
realizados anteriormente en la poblacion espaiola.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion actual forma parte de un programa mas amplio, el estudio
WORALTH (Workers’ Oralth Health) de CUALTIS, previamente Sociedad de Prevencion
de Ibermutuamur (SPI), cuyo objetivo general FUE analizar el estado global de la salud
bucodental y las necesidades de tratamiento entre la poblacion trabajadora espaiola.

Dicho estudio registra un nimero amplio de variables bucodentales relacionadas
con las mucosas, articulacion temporomandibular, caries y restauraciones de los dientes,

tipo y situacion de las protesis dentarias, etc.

A nivel periodontal se incluyd el registro de variables relacionadas con la condicion
periodontal en funcién de la metodologia propuesta, asi como el registro de los habitos de
higiene y cuidados bucodentales de la muestra. Ademads, como el protocolo bucodental se
llevo a cabo a la vez que el reconocimiento médico anual de los trabajadores, se tuvo una
oportunidad muy notable de analizar la posible relacion entre la mala condicion

periodontal y los factores de riesgo sistémico mas importantes, como los cardiovasculares.

En la presente investigacion se describen la prevalencia y severidad de las
enfermedades periodontales en la poblacion de estudio; se evaluan los factores
sociodemograficos asociados con dicha prevalencia y, finalmente, se comparan los
resultados obtenidos con los de otros estudios similares realizados anteriormente en la
poblacién espafiola y con los de otros paises cuyas caracteristicas metodologicas permitan

una comparacion razonable.

59



Situacion periodontal de la poblacion trabajadora en Esparia: Estudio Epidemiologico

POBLACION DE ESTUDIO

Se ha realizado un disefio de estudio observacional transversal en una muestra de
trabajadores, seleccionados entre abril de 2008 y junio de 2011, cuando acudian a
realizarse un examen de salud laboral a CUALTIS (Sociedad de Prevencién de

Ibermutuamur).
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Etico Local de Ibermutuamur.

Se utilizé un procedimiento de muestreo estratificado aleatorio, definiendo los
estratos en funcion del sexo, la edad y la ocupacion de los trabajadores, de acuerdo con la
Encuesta de Poblacion Activa del 2° trimestre de 2008 (afijacién proporcional) (INE,
2008).

Dicha encuesta sirvido para seleccionar el tamafio muestral, reproduciendo el
porcentaje de sujetos por edad y género en cada area geografica analizada. De esta manera,

5.176 sujetos fueron incluidos inicialmente en el estudio.

El reclutamiento de la muestra se llevé a cabo en 9 puntos pertenecientes a cuatro
grandes zonas geograficas: Centro (Madrid), Noreste y Levante (Cataluna, Comunidad
Valenciana y Murcia), Noroeste (Galicia y Asturias) y zona Sur (Andalucia, Extremadura y
Canarias), seleccionados de forma coherente con la metodologia previamente utilizada por
las Encuestas de Salud Oral en Espafia (Llodra et al., 2002; Bravo et al., 2006; Llodra,
2012).

La definicion de los estratos en funcion de la ocupacion contempld dos grandes
categorias: trabajadores de “cuello azul” (blue collar), que agrupaba las ocupaciones
manuales, y trabajadores de “cuello blanco” (white collar), que agrupaba las ocupaciones
no manuales, de acuerdo con la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO) (INE,
1994).

60



3.1.

Capitulo I1l. Material y métodos

PERSONAL ODONTOLOGICO PARTICIPANTE

Siguiendo las recomendaciones de la OMS para la realizacion de Encuestas de
Salud Oral, los examinadores siguieron un proceso de entrenamiento y calibracion (WHO,
1993). Mediante el entrenamiento se aseguraba una interpretacion y aplicacion uniforme de
todos los codigos y criterios por parte de todos los examinadores. La calibracion permitia

asegurar un grado de acuerdo suficiente para la validacion de los resultados.

ENTRENAMIENTO Y CALIBRACION

Con antelacion suficiente a las jornadas de entrenamiento y calibracion, los
examinadores recibian un ejemplar del Protocolo del Plan de Investigacion de Salud
Bucodental, incluyendo la Ficha de Registro de Datos Clinicos e instrucciones para la
realizacion de los exdmenes orales, con los criterios de diagnostico y los codigos a asignar
para cada una de las variables a medir. Asi mismo, se contd con la participacion de una

persona con dilatada experiencia como calibrador externo (JCLL).
El plan de trabajo de las jornadas de entrenamiento y calibracion fue el siguiente:

Dia 1: Repaso tedrico de la Ficha de Registro de Datos Clinicos, con analisis
pormenorizado de todos los codigos y criterios diagndsticos. Discusion en grupo.
Realizacion de varios ejercicios sobre modelos fotograficos. Medicion del grado de

acuerdo.

Dia 2: Inicio de la calibracioén practica: examen de una muestra independiente del
estudio principal. Las variables elegidas para la calibracion fueron: Indice Periodontal
Comunitario (IPC) y Caries. Cada examinador explord a 6 sujetos de los subgrupos de 25
a 34 afios y de 45 a 54 afios. Se realizaron exploraciones cruzadas para el analisis de la
concordancia interexaminador, asi como exploraciones duplicadas para el analisis de la

concordancia intraexaminador.

Dia 3: Se realiz6 el examen y la recogida completa de datos sobre una muestra de
10 sujetos de 45 a 54 afios.
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ANALISIS DE CONCORDANCIA
ANALISIS DE CONCORDANCIA INTEREXAMINADOR

El grado de acuerdo de cada examinador con el calibrador externo (concordancia
interexaminador) para el Indice Periodontal Comunitario y Caries, se midi6 mediante el
indice Kappa, utilizando la escala de Landis y Koch para medir el grado de concordancia
(Landis y Koch, 1977). Dicho nivel de concordancia variaba entre 0.67 y 0.79, lo que se
considera “acuerdo sustancial” segun la escala de dichos autores (Tabla 1).

Tabla n® 1. Escala de Landis y Koch para el indice kappa

Valor | Grado de concordancia ‘
<0,00 Sin acuerdo

0,00 - 0,20 Insignificante

0,21 - 0,40 Discreto

0,41 - 0,60 Moderado

0,61 — 0,80 Sustancial

0,81 -1,00 Casi perfecto

Fuente: elaboracion propia

ANALISIS DE CONCORDANCIA INTRAEXAMINADOR

La muestra objetivo del estudio estaba compuesta por 5.176 sujetos seleccionados
entre la poblacion de trabajadores que acudian a los centros de reconocimiento para
realizarse un examen de salud laboral. Para el analisis de concordancia intraobservador se
examind el grado de reproducibilidad del propio encuestador mediante la repeticion de la
exploracion clinica en aproximadamente el 10% de sujetos. Al analizar el porcentaje que
suponen los analisis realizados sobre los esperados para llegar a ese 10%, se observd como
en Andalucia, Catalufia, Extremadura y Galicia se consigui6 el objetivo mientras que en el
resto de Comunidades no se llegd al mismo, destacando negativamente la Comunidad
Valenciana y Murcia. En conjunto, para toda la poblacion espafiola se obtuvieron analisis
repetidos en el 8,5% de los casos.

El grado de acuerdo se midié mediante el calculo del estadistico Kappa de Cohen,
comparando todos los posibles valores (0 a 9 en Caries y 0 a 5 del IPC) del anélisis original
y los obtenidos en el duplicado. El valor K para el acuerdo intraobservador fue de 0,95
para IPC (Tabla 2).
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Tabla n® 2. Andlisis de concordancia intraobservador para caries y enfermedad periodontal

EXAMINADOR | KAPPA-CORONAS* | KAPPA-IPC*
1. (Andalucia) 0,962 0,991
2. (Madrid) 0,960 0,879
3. (Madrid) 0,980 0,872
4. (Asturias) 0,965 0,990
5. (Asturias) 0,985 1,000
6. (Murcia) 0,998 0,994
7. (Cataluiia) 0,971 0,898
8. (Com. Valenciana) 0,989 0,991
9. (Extremadura) 0,941 0,967
10. (Galicia) 0,951 0,912
11. (Canarias) 1,000 0,970
GLOBAL 0,972 0,951

Fuente: elaboracion propia

NOTA: indice Kappa de Cohen
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DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
EQUIPAMIENTO EMPLEADO EN EL ESTUDIO

En los puntos geograficos de muestreo se habilitdé un gabinete dental para la
realizacion del protocolo estipulado, anexo al drea de reconocimiento médico. En la Tabla
3 se recogen el equipamiento y material empleados con este fin.

Tabla n°® 3. Materiales inventariables y fungibles empleados en el estudio

MATERIAL FUNGIBLE MATERIAL INVENTARIABLE

Pafio para paciente Cadeneta para pafio
Guantes de exploracion Gafas protectoras (Uvex®)
Mascarillas rectangulares (Com-Fit®) Espejos de exploracion bucodental

Sondas periodontales especificas de la
OMS (WHO Community Periodontal
Index probe)*

Sonda de exploracion BAE-23/17

1 sillon dental de exploracion (Fedesa®)
1 taburete para el dentista (Fedesa®)

1 taburete para el auxiliar (Fedesa®)

1 [ampara de equipo dental (Faro®)

1 autoclave (Matachana®)

1 [ampara hal6gena ambiental

Fuente: elaboracion propia.

Fabricantes: Com-Fit®: Sultan Healthcare, New Jersey, USA; Uvex®: UVEX Group, Furth,
Germany; Fedesa®: Madrid, Espafia; Faro®: FARO SPA, Ornago, Italy; Matachana®:
Barcelona, Espafia.

*Consultar referencia bibliografica WHO (1990)

Los mismos gabinetes dentales se trasladaron a los diferentes puntos muestrales,
dado que el protocolo se fue desarrollando gradualmente por regiones debido
fundamentalmente a cuestiones financieras y logisticas.

SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

Cuando los trabajadores acudian al centro correspondiente para realizar un examen
de salud laboral, el programa informatico detectaba a aquel individuo cuya combinacion de
variables (edad, sexo y ocupacion laboral) cumpliera con los criterios establecidos para
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completar un estrato muestral en la zona geografica de reclutamiento. El orden de
seleccion era el orden de llegada al centro, segun se tomaban los datos del trabajador en el

programa informatico.

Al sujeto seleccionado se le proponia participar en el estudio, explicandole toda la
informacion pertinente, al mismo tiempo que se le entregaba una Hoja de Informacion y

Consentimiento Informado (Anexo 2).

En el estudio se incluyeron unicamente aquellos trabajadores que aceptaron
participar y firmaron la Hoja de Informacion y Consentimiento Informado.

SISTEMATICA DE RECOGIDA DE DATOS

Al finalizar el registro de las pruebas médicas estandar del reconocimiento anual, se
condujo al trabajador al gabinete dental adaptado al efecto, donde se realizaron los

procedimientos siguientes:

CUESTIONARIO DE SALUD BUCODENTAL

Dicho cuestionario estd compuesto por 20 preguntas sobre los habitos de higiene
bucodental. Varias de ellas siguen las recomendaciones de la OMS, mientras que otras
estan adaptadas a la poblacion trabajadora, tanto en sus héabitos de vida profesional como

en las consecuencias nocivas derivadas del mismo, como el estrés laboral. (Anexo 3).

FICHA DE DATOS CLINICOS

Todos los datos obtenidos por el reconocimiento bucodental se recogieron en una
Ficha de Registro de Datos Clinicos (Anexo 4), de acuerdo con las directrices de la OMS
para la realizacion de Encuestas de Salud Oral (WHO, 1997). Dicha ficha es un soporte en
papel que permite ir anotando en cada sujeto de la muestra todos los datos incluidos en
ella. En la Ficha se incluyen varios apartados:

Informacién general

Estado de la mucosa oral

Evaluacion de la articulacion temporomandibular (ATM)

Indice Periodontal Comunitario (IPC)

Pérdida de Insercion (PI)
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e Impresion periodontal diagndstica

o Estado de la denticion y tratamiento necesario
» Estado de la/s protesis

e Necesidad de protesis

e Necesidad de atencion bucodental urgente

El examen fue realizado por un odontdlogo, ayudado por un auxiliar para la
exploracion y recogida de datos. Como se comento, los odontélogos examinadores habian
seguido previamente un programa de entrenamiento y calibracion, conforme a las

indicaciones de la OMS.

Al finalizar la exploracion, al paciente se le daban verbalmente unas
recomendaciones basicas en funcion de su estado de salud oral, indicandole que recibiria
por correo postal, ademds del informe del examen de salud laboral, el Informe de Salud

Bucodental y las recomendaciones apropiadas a su situacion particular (Anexo 5).

4.4, VARIABLES REGISTRADAS
4.4.1. VIAS DE ENTRADA DE LAS VARIABLES

Las vias de entrada para la recogida de variables fueron las siguientes:

Historia Clinica Laboral:

e Variables sociodemograficas
» Habito tabaquico

e Consumo de alcohol

e Analitica sistémica.

e Riesgo cardiovascular global (calculado mediante el Systematic COronary Risk
Evaluation [SCORE] Europeo).
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Cuestionario Bucodental:

Nivel de estudios

e Nivel de ingresos

o Pais de origen

e Dieta

e Higiene y cuidados orales

e Percepcion del estado de salud oral

Ficha de Registro de Datos Clinicos. Estado de:

e Mucosas orales

e Articulacion temporomandibular.

e Tejidos periodontales

e Denticion y su tratamiento necesario

o Protesis y necesidad de las mismas

4.4.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Numero de Identificacion (Origen: Historia Clinica Laboral):

Coincide con el nimero de Historia Clinica del sujeto. Con esta variable se asocia
la ficha de recogida de datos clinicos con el cuestionario sobre salud bucodental y la
historia clinica laboral.

Edad

Origen: Historia Clinica Laboral.
Numero de afios del sujeto a la fecha del examen bucodental.
Estratos de edad:

e <25 anos

e 25-34 anos
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e 35-44 ano
e 45-54 anos

e 55 anos o mayores

Sexo

Origen: Historia Clinica Laboral.

¢ Hombre

e Muyjer

Zona geografica
Origen: Historia Clinica Laboral.

Nueve puntos pertenecientes a cuatro grandes zonas geograficas:

e Centro: Madrid.
e Noreste y Levante: Catalufia, Comunidad Valenciana y Murcia
e Noroeste: Galicia y Asturias

e Zona Sur: Andalucia, Extremadura y Canarias

Tipo de ocupacion laboral

Origen: Historia Clinica Laboral.

Los distintos codigos de ocupacion se agruparon en dos niveles:

Cuello blanco (white collar)

e Fuerzas armadas
e Direccion de empresas y administraciones publicas
e Técnicos y profesionales

e Empleados de tipo administrativo
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Cuello azul (blue collar)

o Trabajadores de restauracion, comercios

o Trabajadores en agricultura y pesca

e Trabajadores en industrias, construccion y mineria
e Operadores de instalaciones, maquinaria

e Trabajadores no cualificados

Pais de origen

Pais de Origen: Cuestionario sobre Salud Bucodental. Los distintos cddigos de

nacionalidad se agruparon en dos niveles:
o Espana
e Extranjero. Incluye los cddigos siguientes:

© Otro pais de la Unién Europea
° Otro pais de Europa
Sudamérica o Centroamérica
° Africa

° Asia

¢ Estados Unidos o Canada

° Otros

Nivel de estudios

Origen: Cuestionario sobre Salud Bucodental.
Inicialmente, los codigos registrados fueron los siguientes:

° Sin estudios
° Basicos

¢ Estudios primarios

[e]

Estudios secundarios

[e]

BachillerTitulacion universitaria
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Finalmente, y por homogeneidad estadistica la muestra se agrupd de la siguiente

mancra:

o Estudios primarios (EGB o primaria)
o Estudios secundarios (BUP, ESO, FP...)

o Estudios universitarios

Nivel de ingresos de la unidad familiar

Origen: Cuestionario sobre Salud Bucodental.

Esta variable se entiende como la suma de ingresos mensuales en el hogar,
sumando todas las fuentes y deduciendo retenciones, cotizaciones sociales y otros pagos

asimilados.

Inicialmente se registraron ocho niveles de ingresos:

o

Menos de 360 euros

° De 361 a 600 euros

° De 601 a 900 euros

° De 901 a 1.200 euros

° De 1.201 a 1.800 euros
° De 1.801 a 3.600 euros
° De 3.601 a 6.000 euros
° Mas de 6.000 euros

Finalmente, y por homogeneidad estadistica, la muestra se agrupd de la siguiente

mancra:

e Menor o igual a 1.200 euros
e Entre 1.201 y 3.600 euros

e Igual o mayor a 3.601 euros
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Habito tabaquico
Origen: Historia Clinica Laboral.

Este factor de riesgo se caracterizo inicialmente en los niveles siguientes:

° No fuma ni ha fumado nunca

° Dejo de fumar hace menos de 1 afio

Dej6 de fumar hace mas de 1 afio y menos de 3 afios
Dej6 de fumar hace mas de 3 afios

Fuma ocasionalmente

Fuma entre 1 y 10 cigarrillos al dia

Fuma entre 11 y 20 cigarrillos al dia

Fuma entre 21 y 40 cigarrillos al dia

Fuma mas de 40 cigarrillos al dia

Fuma puros

Fuma pipa

Finalmente, y por homogeneidad estadistica, la muestra se agrupd de la siguiente
manera:

e No fumador (individuos que nunca han fumado)

e Exfumador (individuos que no fuman en el momento de la exploracion)

e Fumador de menos de 10 cigarrillos/dia

e Fumador de 10 o mas cigarrillos/dia

4.4.3. VARIABLES ORALES CLINICAS

Todas las variables clinicas orales se registraron en la Ficha de Registro de Datos
Clinicos.

En este trabajo se analizan las variables siguientes, omitiendo el resto de las
utilizadas en el estudio global de salud bucodental (WORALTH):

71



Situacion periodontal de la poblacion trabajadora en Esparia: Estudio Epidemiologico

Indice Periodontal Comunitario (IPC)

La situacion periodontal se evalué mediante este indice, siguiendo la metodologia
propuesta por la OMS (WHO, 1997).

Instrumental:

Para su registro se utilizd especificamente la sonda periodontal de la OMS,
caracterizada por terminar su punta en una esfera de 0.5 mm de didmetro. La sonda
presenta una banda negra situada entre los 3.5-5.5 mm desde la punta, tiene un primer

anillo a 8,5 mm de la punta y un segundo anillo a 11.5 mm de la misma.

Dientes explorados:

Para la evaluacion del IPC se exploraron 10 dientes indice:
(17-16) - (11) — (26-27) - (37-36) — (31) — (46-47)

En cuanto a la sustitucion de dichos dientes indices, solo cabian las siguientes

posibilidades:

e En el caso del sextante de molares:

Si faltaba uno de los 2 molares solo se registraba el restante.

Si faltaban los dos molares indice, ese sextante se sustituia por la exploracion
de los dos premolares y el canino de ese lado, debiendo estar presentes los dos
premolares y el canino. En caso contrario, ese sextante quedaba excluido
(codigo 5).

e En el caso de faltar los dientes indices 11 y 31 :

° El diente 11 solo podia ser sustituido por el diente 21.
° El diente 31 solo se podia sustituir por el diente 41.

© Si faltaban ambos (11 y 21) 6 (31 y 41), el sextante correspondiente se
consideraba excluido (cédigo 5).

Localizaciones exploradas:

La exploracion de cada diente indice se realiz6 en 6 puntos:

e 3 vestibulares: mesial, medio y distal.

e 3 palatinos/linguales: mesial, medio y distal.
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La exploracion con la sonda se realizé de manera suave, sin presion excesiva. Una
vez finalizada la exploracion, se esperaron unos 10 segundos para detectar la posible

aparicion de sangrado.

Asignacioén de codigos del IPC:

En cada sextante se registro el valor mas alto obtenido de la escala de codigos del
indice IPC (0-4):

e (Cddigo 0. Sano: tras la exploracion no existe sangrado gingival, ni célculo, ni
presencia de bolsa periodontal.

o (Codigo 1. Hemorragia: aparicion de sangrado gingival en ausencia de calculo y
de bolsa periodontal.

o (Codigo 2. Calculo: presencia de calculo supra o subgingival, pero ausencia
de bolsa periodontal.

o (Codigo 3. Bolsa de 4-5 mm: presencia de bolsa periodontal moderada (la banda
negra de la sonda es aun parcialmente visible).

o (Codigo 4. Bolsa de 6 mm o mas: presencia de bolsa periodontal profunda (la
banda negra de la sonda ya es invisible).

e Cobdigo 5. Sextante excluido: el sextante estd excluido por los motivos
anteriormente sefialados

e En blanco. Sextante no registrado: por ejemplo, existen unas bandas de
ortodoncia que invalidan la exploracion periodontal.

Pérdida de insercion (PI)

Esta variable se evalué en base a una referencia consensuada, el limite
amelocementario (LAC). Los dientes indice y la sistematica de exploracion fueron
exactamente los mismos que lo descrito anteriormente para el IPC (Encuesta de Salud Oral
de la OMS):

Asignacion de codigos de Pérdida de Insercion:

A cada sextante se le asignd uno de los codigos posibles de pérdida de insercion:

e Cuando el LAC no es visible, o bien el codigo IPC estd comprendido entre 0 y
3, se anota:

° Codigo 0 (pérdida de insercion 0-3 mm).
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e Cuando el LAC es visible, o bien el codigo IPC es 4, se anotan:

o

Codigo 1 (pérdida de insercion 4-5 mm): el LAC se encuentra dentro de la
banda negra de la sonda.

Cddigo 2 (pérdida de insercion 6-8 mm): el LAC esta entre la banda negra y
el primer anillo.

Cddigo 3 (pérdida de insercion 9-11 mm): el LAC esté situada entre los dos
anillos.

Codigo 4 (pérdida de insercion >12 mm): el LAC estd mas alla del segundo
anillo de la sonda.

Codigo 5: sextante excluido.

En blanco: sextante no registrado.

Impresion periodontal diagnostica *

Una vez finalizada la exploracion periodontal (IPC y Pérdida de Insercion), el

encuestador asignaba en la ficha su impresion diagndstica en funcion de las posibilidades

siguientes:

Sano: tras la exploracion periodontal se considera que el paciente esta sano (no
presenta célculo, ni signos de gingivitis, ni presenta bolsas periodontales ni pérdida

de insercion).

Gingivitis: No se consignan en este apartado a los pacientes que presenten solo un
punto aislado de sangrado, sino a aquellos en los que se aprecie sangrado en al
menos el 10% de las localizaciones periodontales y/o presencia de sarro que
requieran de tartrectomia.

Periodontitis cronica: el paciente presenta bolsas moderadas o severas con o sin

pérdida de insercion.

Periodontitis agresiva: El paciente presenta periodontitis muy severa, con graves
pérdidas de insercion y presencia de bolsas severas. El cuadro periodontal no se
corresponde con la edad del paciente, encontrandose mucho peor de lo esperado
para esa edad

Otros tipos de periodontitis: En este caso el encuestador debera sefialar su
diagnostico especifico (por ejemplo, gingivitis ulcerativa necrotizante).

* Como se ha comentado, estas definiciones de la OMS no se corresponden con las

caracteristicas que definen realmente a las periodontitis cronica y agresiva, por lo que, a pesar

de registrarse en la ficha clinica, no se ha considerado la impresion periodontal diagnostica

para el analisis final de los resultados.
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DEFINICIONES DE ENFERMEDADES PERIODONTALES
UTILIZADAS EN ESTA INVESTIGACION

Como se analizé en la introduccidén, no existe en la actualidad una definicion
unificada del concepto de periodontitis como patologia que destruye el aparato de soporte
dentario, ni tampoco de los limites claros entre las periodontitis cronica y agresiva, ni de
los grados en que se divide cada una de estas entidades. Por esta razon, en esta
investigacion no se utilizara el término “periodontitis cronica” y si se empleara el concepto
de “peor condicion periodontal” (PSP) cuando el codigo IPC registrado sea >3 (codigos
IPC 3 y/o 4), o la pérdida de insercion se corresponda con un codigo PI >1. En el caso de
IPC, los codigos 3 y 4 registran la presencia de bolsas periodontales. En el caso de PI, a

partir del codigo 1 se registra la pérdida de insercion >4 mm.

Sin embargo, cuando se describen niveles de afectacion periodontal con codigo IPC
4 o con PI >6 mm, si es posible hablar de “codigos compatibles con periodontitis
avanzada”, ya que estudios muy recientes aceptan esta asimilacion (Kassebaum et al.,
2014).

En el lado opuesto, los codigos IPC 0, 1 y 2, asi como la Pérdida de insercion de 0-
3mm (cddigo PI 0), se denominaran en algunas secciones de este trabajo como NDP (“no

destruccion periodontal”), con el fin de unificar conceptos en la medida de lo posible.
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MONITORIZACION, PROCESADO Y ANALISIS ESTADISTICO DE
LOS DATOS

MONITORIZACION DE LOS DATOS

El responsable y los monitores del estudio realizaron el seguimiento y control de la
evolucion del mismo (inclusion de pacientes por investigador, etc.) y motivaron a los
investigadores participantes a cumplir los plazos acordados. Se validaron los datos
registrados (campos vacios, datos erroneos, rangos, etc.). También se validaron los
cuadernos de recogida de datos (CRDs) para asegurar el completo y correcto registro de los
mismos y el cumplimiento del protocolo, asi como para evitar la inclusion de sujetos que
no cumplieran los criterios establecidos. Se efectuaron revisiones periodicas de
seguimiento y control. También se realizaron las funciones de enlace entre el promotor y el
investigador principal, asegurando una comunicacion rapida entre todos, y generando los

informes periddicos sobre la marcha del estudio.

Los investigadores podian contar con asistencia via telefonica y por correo

electrénico para resolver incidencias y dudas de tipo técnico o cientifico.

PROCESADO DE LOS DATOS

Los CRDs se enviaron a las oficinas centrales de Ibermutuamur, en Madrid, donde
se procedio a su lectura mediante un escéner y el almacenamiento de todos los datos en una
base de datos electronica con el software para gestion de BB.DD. de Oracle® (Oracle
Corporation, California, EE.UU.). Posteriormente, se procedié a la validaciéon y
normalizacién de los datos y a la depuracion de errores si los hubiere y fueran
identificables y subsanables.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se utilizé un gestor de base de datos de Oracle y el paquete informatico estadistico
SPSS Windows 22.0.0.0 (IBM, Chicago, Illinois, EE.UU.). Con €l se analizaron la bondad
de los datos y se procedio a su validacion y normalizacion, tratando de detectar valores
discrepantes, o bien fuera de rango, o perdidos. Se procuraron corregir los errores siempre
que fue posible dentro del rigor y exactitud cientificos exigibles. Se realizaron las tareas
necesarias de codificacion, etiquetado y, cuando fuera preciso, la transformacion y el

calculo de nuevas variables.
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A nivel estadistico se analizaron las distribuciones de frecuencias de las variables;
se calcularon las prevalencias y los intervalos de confianza, las variables estadisticas de
medida central y de dispersion (datos de la historia laboral), asi como las tablas de
frecuencias absolutas y relativas y los andlisis de variables de respuesta multiple en
funcién de la naturaleza de las variables. Se crearon las tablas y graficos correspondientes

a cada variable.

Se efectuaron pruebas para analizar las relaciones y asociaciones entre variables:
tablas de contingencia, andlisis de la varianza, test t-Student para dos muestras
independientes, etc.. A nivel mas detallado se realizaron dos modelos de regresion logistica
binaria multivariante, uno con codigo IPC alto (=3), y otro con pérdida de insercion (PI)
alto (>4 mm) como variables dependientes, e incluyendo todas las variables estudiada en

los modelos.

Para todas las pruebas estadisticas se tomo como nivel de confianza el 95%
(0=0,05).
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CONSIDERACIONES ETICAS

EVALUACION RIESGO-BENEFICIO PARA LOS SUJETOS DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

No era previsible ninglin riesgo para la salud del trabajador por su participacion en
el estudio.

DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES

El protocolo del Estudio WORALTH se desarroll6 teniendo en cuenta la normativa

vigente actualmente en Espaia.

Se consideraron, especialmente, la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, BOE n°298 de 14-12-1999, la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, asi como sus desarrollos

posteriores.

DECLARACION DE HELSINKI

Se aplicaron los principios de Buena practica clinica (ICH / ISO 14155) y la
revision actual de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (Seul,
Corea 2008), que es la base aceptada para la ética en investigacion en seres humanos,
siendo escrupulosamente seguida y respetada por todas las personas implicadas en este
estudio.

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cada sujeto seleccionado para participar en el estudio recibié una hoja informativa
en la que se explica claramente en qué consiste este estudio y su participacion en el
mismo. Asi mismo, se le inform6é de que en cualquier momento podia anular su
participacion en el estudio. Si estaba de acuerdo, se pidié al sujeto que diera su
consentimiento informado por escrito (mediante su firma). Este documento ha

permanecido siempre en poder del investigador.
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CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los investigadores se comprometieron a recoger, registrar y notificar los datos de

forma correcta, respondiendo de su actualizacion y calidad ante auditorias oportunas.

El promotor y los investigadores del estudio se comprometieron a respetar la
confidencialidad de los datos del sujeto y velar por que se cumpliera en todo momento con
lo establecido por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki se ha mantenido la confidencialidad de los
sujetos, no pudiéndose desvelar ni divulgar los datos recogidos en el cuaderno de recogida
de datos. Los datos sobre los sujetos recogidos en el curso del estudio se han documentado

de manera an6nima

Ha quedado garantizada la disociacion de los datos personales de los sujetos, de
modo que la informacién que se obtenga no pueda ligarse en modo alguno con la persona

identificable o identificada.
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RESULTADOS

En este capitulo se describen las caracteristicas demograficas de la muestra
estudiada, asi como la prevalencia y severidad de la situacion periodontal de la misma,
aportando datos sobre la posible relacion entre dicha condicidon periodontal y las variables
sociodemogréaficas estudiadas.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

El tamano neto de la muestra de este estudio fue de 5.154 sujetos, después de que
47 trabajadores rehusaran participar en el mismo al realizarles el ofrecimiento en el
momento de su chequeo médico (Tabla 4). Por tanto, todas las tablas y graficos
relacionados con los aspectos demograficos de la muestra, o con dientes presentes,
ausentes o sujetos desdentados, esta referidos a un nimero de 5.154 individuos.

Tabla n°® 4. Diferencias entre el tamafio de la muestra planificado y el realizado

Muestra SEXO OCUPACION

de
Espaiia Hombre | Mujer| BC | WC

Realizado 3.064 | 2.090 | 2.508 | 2.646 | 477 | 1.571 | 1.502 | 1.065 | 539
Planificado 3.075 | 2.101 | 2.514 | 2.662 | 479 | 1.571 | 1.505 | 1.076 | 545

Desviacion 0,4% | 0,5% | 0,2% | 0,6% | 0,4% | 0,0% | 0,2% | 1,0% | 1,1%

Fuente: elaboracion propia

NOTA: BC, blue collar; WC, white collar

Por otro lado, de las 5.154 personas incluidas en el estudio, 24 eran desdentados
totales, por lo que fueron excluidos de los andlisis periodontales, ya que no es posible
obtener este tipo de datos en sujetos sin dientes. En consecuencia, todas las tablas y
graficos relacionados con los pardmetros periodontales se refieren a un niimero de 5.130
individuos. Aunque la diferencia entre las dos muestras sea muy pequefia (0,4%), el
razonamiento de excluir a los desdentados del andlisis periodontal se consider6 apropiado.

En la Tabla 5 se describe la distribucién de la poblacion ocupada en el segundo
semestre de 2008 en base a la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del Instituto Nacional
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de Estadistica (INE), seglin el sexo y los grupos de edad (INE, 2008). También queda
reflejada la distribucion de frecuencias de la muestra del estudio en los mismos términos,
de forma proporcional a la poblacion ocupada segin la EPA, con el fin de que la muestra
elegida fuera realmente representativa de la poblacion laboral en Espana. De esta manera,
los 5.154 sujetos incluidos en el estudio representaban a mas de veinte millones de
trabajadores en Espaia.

Tabla n® 5. Encuesta de Poblacion Activa (2008, 2° semestre) y muestra del estudio.
Distribucion de frecuencias relativas sobre la poblacion ocupada, segln el sexo

y grupos de edad
Participantes
% n (en miles) n (unidades)
Todos 100 20.425,2 100 5.154
Hombres 58,06 11.859,5 59,4 3.064
Menos de 25 anos 5,03 1.028.4 53 272
De 25 a 34 afos 16,19 3.307,6 17,0 874
De 35 a 44 afios 16,47 3.363,8 17,2 889
De 45 a 54 afios 12,78 2.611,3 12,8 659
De 55 y més afios 7,58 1.548.4 7,2 370
Mujeres 41,94 8.565,7 40,6 2.090
Menos de 25 afios 3,92 800,5 4,0 205
De 25 a 34 afios 13,00 2.655.9 13,5 697
De 35 a 44 afios 11,90 2.429,7 11,9 613
De 45 a 54 afios 9,02 1.841,4 7,9 406
De 55 y més afios 4,10 838,2 33 169

Fuente: elaboracion propia

NOTA: EPA, Encuesta de Poblacion Activa; n, nimero

De forma similar a la EPA, en la muestra del estudio predominan los varones sobre
las mujeres (59,4% vs. 40,6%), lo que se reproduce en todos los estratos de edad, habiendo
mayor diferencia entre hombres y mujeres en los sujetos con 55 afios o més. El Grafico 4

representa esta situacion.
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Grafico n° 4. Distribucion del porcentaje de participantes en el estudio por grupos de edad
laboral, seglin el sexo

® Hombres
B Mujeres

17.0 17.2

Menos de De 25 a 34 De35a44 De 45 a 54 DeSSy
25 aios anos anos anos mas aiios

Fuente: elaboracion propia

La distribucién de la muestra por las zonas geograficas definidas en el estudio
también se ajusta a la EPA, y el nimero de participantes en cada zona, agrupados por sexo
y edad, se describen en la Tabla 6.

Tabla n°® 6. Distribucion del nimero total de la muestra del estudio por zonas geograficas,
en funcion del sexo y de la edad

Participantes Centro T::::Itletg Noroeste Sur Total
Todos 1.016 2.080 572 1.486 5.154
Hombres 579 1.255 332 898 3.064

Menos de 25 afios 53 112 29 78 272

De 25 a 34 afios 171 360 93 250 874

De 35 a 44 afios 174 366 94 255 889

De 45 a 54 afios 116 272 73 198 659

De 55 y mas afos 65 145 43 117 370
Mujeres 437 825 240 588 2.090

Menos de 25 afios 41 84 22 58 205

De 25 a 34 afios 138 284 74 201 697

De 35 a 44 afios 126 238 68 181 613

De 45 a 54 afios 95 146 52 113 406

De 55 y més afios 37 73 24 35 169

Fuente: elaboracion propia
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La Tabla 7 describe la misma distribucion de la muestra por zonas geograficas, esta
vez por porcentajes. Se sigue observando el predominio de varones sobre mujeres en todas
las zonas geograficas estudiadas (Grafico 5), y en todos los grupos de edad dentro de cada
zona.

Tabla n® 7. Distribucion de las frecuencias relativas sobre el total de la muestra de los
participantes en el estudio por zonas geograficas, segin el sexo y la edad

Noreste y

Participantes Centro Levante Noroeste ‘ Sur
Todos 19,71 40,36 11,10 28,83 100,00
Hombres 11,23 24,35 6,44 17,42 59,45
Menos de 25 afios 1,03 2,17 0,56 1,51 5,28
De 25 a 34 afios 3,32 6,98 1,80 4,85 16,96
De 35 a 44 afios 3,38 7,10 1,82 4,95 17,25
De 45 a 54 afios 2,25 5,28 1,42 3,84 12,79
De 55 y mas aiios 1,26 2,81 0,83 2,27 7,18
Mujeres 8,48 16,01 4,66 11,41 40,55
Menos de 25 afios 0,80 1,63 0,43 1,13 3,98
De 25 a 34 afios 2,68 5,51 1,44 3,90 13,52
De 35 a 44 afios 2,44 4,62 1,32 3,51 11,89
De 45 a 54 afios 1,84 2,83 1,01 2,19 7,88
De 55 y mas afios 0,72 1,42 0,47 0,68 3,28

Fuente: elaboracion propia

Grafico n® 5. Distribucion de las frecuencias relativas sobre el total de la muestra de los
participantes en el estudio, por zonas geograficas en funcion del sexo

24.3 ® Hombres
B Mujeres

Centro Noreste y Noroeste Sur
Levante

Fuente: elaboracion propia
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En relacion a las variables sociodemograficas y de habito tabaquico, analizadas en
esta investigacion con el fin de determinar su posible relacion con la situacion periodontal
de la poblacion trabajadora en Espaiia, los resultados generales se describen en la Tabla 8§,
mientras que en la Tabla 9 se muestran, con mayor detalle, los mismos resultados en
funcion de cada estrato de edad laboral en que se ha dividido la muestra del estudio.

Tabla n°® 8. Distribucioén del nimero y porcentaje de participantes en el estudio, en funcién
de las variables sexo, edad , ocupacion, nacionalidad, estudios, ingresos
mensuales y habito tabaquico

VARIABLES ’ n ’ %
Sexo Hombre 3.064 59,4
Mujer 2.090 40,6
Total 5.154 100,0
Edad Hasta 25 anos 477 9.3
25 - 34 afos 1.571 30,5
35 - 44 afos 1.502 29,1
45 - 54 anos 1.065 20,7
Desde 55 afios 539 10,5
Total 5.154 100,0
Ocupacién Trabajador manual 2.508 48,7
Trabajador no manual 2.646 51,3
Total 5.154 100,0
Nacionalidad Espafiola 4.445 89,4
Extranjero 528 10,6
Total 4.973 100,0
Perdidos 181 3,5
Estudios Primarios (EGB o primaria) 1.293 26,0
Secundarios (BUP, ESO, FP, ...) 2.079 41,9
Universitarios 1.594 32,1
Total 4.966 100,0
Perdidos 188 3,6
Ingresos de la unidad Hasta 1.200 € 1.479 32,2
familiar 1.201 - 3.600 € 2.596 56,5
Mas de 3.600 € 519 11,3
Total 4.594 100,0
Perdidos 560 10,9
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VARIABLES n %

Habito tabaquico Nunca ha fumado 2.468 54,1
Exfumador 641 14,1
Fumador <10 cig/dia 716 15,7
Fumador >10 cig/dia 736 16,1
Total 4.561 100,0
Perdidos 593 11,5

Fuente: elaboracion propia

NOTA: n, nimero; cig, cigarrillos.
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Tabla n® 9. Distribucion del nimero y porcentaje de los participantes en el estudio por estratos de edad, segun el sexo, ocupacion,
nacionalidad, nivel de estudios, ingresos mensuales y habito tabaquico. Se resume también la distribucion por zonas geograficas

<25 anos 25-34 afios 35-44 anos 45-54 afios
VARIABLES
n----
Todos| 5.154 100,0 1.571 30,5 1.502 29,1 1.065 20,7 539 10,5
Sexo Hombres 3.064 59,4 272 57,0 874 55,6 889 59,2 659 61,9 370 68,6
Mujeres 2.090 40,6 205 43,0 697 44,4 613 40,8 406 38,1 169 31,4
Total 5.154 100,0 477 100,0 1.571 100,0 1.502 100,0 1.065 100,0 539 100,0
Tipo de trabajo Trabajador manual 2.508 48,7 306 64,2 694 442 709 472 527 492 272 50,5

Trabajador no manual 2.646 51,3 171 35,9 877 55,8 793 52,8 538 50,8 267 495

Total 5.154 100,0 477 100,0 | 1.571 100,0 [ 1.502 | 100,0 [ 1.065 | 100,0 539 100,0
Nacionalidad Espaiiol 4.445 89,4 413 88,8 1.325 87,2 1.270 87,7 949 92,5 488 94,8

Extranjero 528 10,6 52 11,2 194 12,8 178 12,3 77 7,5 27 52

Total 4.973 100,0 465 100,0 | 1.519 | 100,0 | 1.448 | 100,0 | 1.026 | 100,0 515 100,0
Estudios Estudios primarios 1.293 26,0 85 18,2 260 17,2 346 23,8 360 35,4 242 47,1

Estudios secundarios 2.079 41,9 295 63,0 634 41,8 589 40,6 399 39,2 162 31,5

Estudios universitarios 1.594 32,1 88 18,8 621 41,0 516 35,6 259 25,4 110 21,4

Total 4.966 100,0 468 100,0 | 1.515 | 100,0 | 1.451 | 100,0 | 1.018 | 100,0 514 100,0
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<25 afios 25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios >S5S afios
VARIABLES
n (%) % n (%) % n (%) %
Ingresos Ingresos hasta 1.200€ 1.479 32,2 187 44,2 442 31,0 407 30,1 279 30,1 164 35,3
De 1.201 a 3.600€ 2.596 56,5 203 48,0 864 60,6 761 56,2 527 56,9 241 51,8
Ingresos desde 3.601€ 519 11,3 33 7,8 120 8,4 186 13,7 120 13,0 60 12,9
Total 4.594 100,0 423 100,0 | 1.426 | 100,0 | 1.354 | 100,0 926 100,0 465 100,0
Habito tabaco Nunca ha fumado 2.468 54,1 230 55,2 791 57,4 754 55,9 443 47,7 250 51,3
Exfumador 641 14,1 25 6,0 125 9,1 186 13,8 176 19,0 129 26,5
Fuma <10 cig/dia 716 15,7 97 23,2 249 18,1 186 13,8 139 15,0 45 9,2
Fuma > 10 cig/dia 736 16,1 65 15,6 214 15,5 224 16,6 170 18,3 63 12,9
Total 4.561 100,0 417 100,0 | 1.379 | 100,0 | 1.350 | 100,0 928 100,0 487 100,0
Distribuciéon geografica | Centro 1.016 19,7 94 19,7 309 19,7 300 20,0 211 19,8 102 18,9
Noroeste y Este 2.080 40,4 196 41,1 644 41,0 604 40,2 418 39,2 218 40,4
Noroeste 572 11,1 51 10,7 167 10,6 162 10,8 125 11,7 67 12,4
Sur 1.486 28,8 136 28,5 451 28,7 436 29,0 311 29,2 152 28,2
Total 5.154 100,0 477 100,0 | 1.571 | 100,0 | 1.502 | 100,0 | 1.065 | 100,0 539 100,0

Fuente: elaboracion propia

NOTA: n, nimero; cig, cigarrillos.
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El resumen de las caracteristicas demograficas de la muestra es el siguiente:

La poblacion estudiada estaba compuesta por 5.154 sujetos.

La edad media de la muestra total fue de 38,8 afos (intervalo de confianza [IC]:
38,5-39,1), con una desviacion estandar de 11,0 afos.

La poblacion estudiada fue relativamente joven: el 68,9% tenia 44 afios o menos.

El estrato de 35-44 afos de edad estaba compuesto por 1.502 sujetos, un 29,1% del
total.

La poblacion trabajadora tenia una ocupaciéon manual (blue collar) en el 51,3%,

siendo no manual (white collar) en el 48,7%.
El 89,4% de los sujetos tenian nacionalidad espafiola.
El 74,0% tenian estudios secundarios o universitarios.

Un 32,2% de la muestra tenia unos ingresos familiares mensuales de 1.200€ o

menos, siendo un 67,8% los que ingresaban mensualmente una cantidad superior.

El 31,8% de la muestra total fumaba en el momento del estudio, mientras un 14,1%
eran exfumadores y un 54,1% nunca habian fumado. El estrato que menos fumaba
era el de 55 o mas afios (22,1%) y el que mas habito tabaquico tenia es el de los
menores de 25 afios (38,8%).
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RESULTADOS DEL ANALISIS PERIODONTAL

DIENTES AUSENTES, PRESENTES Y SUJETOS DESDENTADOS
DIENTES AUSENTES Y PRESENTES

Los resultados de este apartado deben manejarse con cautela, debido a que las
enfermedades periodontales no son la tnica ni, probablemente, la mayor causa de pérdidas
dentarias en el ser humano, debiendo tener en cuenta la influencia de la caries,
traumatismos, tratamientos de ortodoncia, con protesis, con implantes, etc., cuya
asignacion detallada no es facil de reflejar en los estudios epidemioldgicos a nivel
nacional.

En la Tabla 10 se describe la distribucion de la media de los dientes ausentes por las

variables sociodemograficas seleccionadas en funcion de cada estrato de edad analizado.

Como se puede apreciar, la asociacion significativa con una mayor pérdida dentaria

se encuentra en:

e Los ingresos mensuales medios de hasta 1.200€ en todos los estratos de edad.

o Las variables trabajador manual y tener estudios primarios en todos los grupos de
edad, salvo en los menores de 25 afios.

e Ser extranjero en todos los estratos de edad, salvo en el de 55 afios 0 mas.

Por el contrario, a partir de los 35 afos de edad, no haber fumado nunca se asocia

significativamente con una media menor de ausencias dentarias.
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Tablan® 10. Distribucion de la media de los dientes ausentes por las variables sociodemograficas y habito tabaquico estudiados, en funcion
de cada estrato de edad analizado

Menos de 25 aiios De 25 a 34 aiios De 35 a 44 aiios De 45 a 54 afios De 55 y mas afios
Variables .I Total .' Total Total Total
e R = R P R = P
95% 95% (95%) (9<%

Total 0,47  (0,4-0,6) 1.571 0,98 (0,9-1,1) 1502 1,94 (1,8-2,1) 1.065 3,93 (3,64,2) 6,11  (5,6-6,6)

Hombres * 272 042 (03-0,5 | * 874 1,00 (09-1,1)| * 889 202 (1,822)| ** 659 425 (3.9-46) * 370 629 (57-69)
Mujeres 205 0,52 (0,4-0,7) 697 094 (0.8-1,1) 613 1,81 (1,6-2,0) 406 341 (3,0-3.8) 169 572 (4.8-6.,6)
Trabajador manual * 306 0,50 (0,4-0,6) | ** 694 135 (12-1,5] ** 709 268 (2529 ** 527 542 (49-59)| ** 272 742 (6,7-82)
Trabajador no manual 171 041  (0,3-0,6) 877 0,68 (0,6-0,8) 793 127 (1,1-14) 538 246 (2.2-2,7) 267 478  (4,2-54)
Espaiol 413038 (0,305 | ** 1325 086 (0,8-09) | ** 1270 180 (1,7-1,9)| ** 949 370 (344,00 * 488 6,03 (55-6.5)
Extranjero 52092 (0,5-13) 194 1,78 (14-2,1) 178 2,78 (2,3-33) 77 6,12 (4,6-7,6) 27 6,74 (4392)
Estudios primarios * 85 052 (0,3-0,7)| ** 260 1,69 (142,00 ** 346 3,02 (2734 ** 360 577 (51-64)| ** 242 719 (64-8,0)
Estudios secundarios 295 044  (0,3-0,6) 634 1,02 (0,9-1,1) 589 2,02 (1,82.2) 399 3,50 (3,1-3,9) 162 544  (4,6-6,3)
ufisvt‘e‘fsii‘;zrios 88 045 (0,2-0,7) 621 062 (0,5-0,7) 516 1,07 (0,9-1,2) 259 1,85 (1,6-2,1) 110 454  (3,6-5.4)
Ingresos hasta 1.200€ | ** 187 0,61 (0,4-0,8) | ** 442 137 (12-1,6)| ** 407 2,66 (243,00 * 279 559 (49-63)| ** 164 720 (6,2-8,1)
De 1.201 a 3.600€ 203 036 (0,2-0,5) 864 0,86 (0,8-1,0) 761 1,69 (1,5-1,9) 527 340 (3,1-3,7) 241 526 (4,6-5.9)
3412(%;?05 desde 33027 (-0,1-0,6) 120 0,47 (0,3-0,7) 186 0,98 (0,8-12) 120 1,90 (1,4-2,4) 60 542 (4,0-6,9)
Nunca ha fumado * 230 047 (03-0,6)| * 791 087 (081,00 ** 754 166 (1,5-1.8)| ** 443 307 (2,734)| ** 250 532 (4,7-59)
Exfumador 25 036 (-0,1-0,8) 125 0,90 (0,7-1,2) 186 1,95 (1,6-2,3) 176 3,19 (2,7-3,7) 129 593  (4,9-7,0)
Fumador <10 cig/dia 97 047 (03-0,7) 249 097 (0.8-12) 186 221 (1,8-2,6) 139 4,04 (32-49) 45 571 (43-7.0)
Fumador >10 cig/dia 65 043 (0,2-0,7) 214 123 (1,0-1,5) 224 256 (2,1-3,0) 170 6,68 (5,7-7,7) 63 8,87 (7,0-10,7)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: *Variable con efecto no significativo (p>0,05);**Variable con efecto significativo (p<0,05); n, nimero; IC, intervalo de confianza; cig, cigarrillos.
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Como se aprecia en el Grafico 6, el nimero de dientes ausentes aumenta conforme
lo hace la edad, aunque las grandes ausencias dentarias no son destacables en la muestra

estudiada, como puedan serlo en otras poblaciones similares (ver discusion).

Grafico n® 6. Distribucion de los dientes ausentes por cada estrato de edad analizado

®m Hasta 25 afos
25 - 34 aiios

m 35 - 44 aiios

W 45 - 54 aiios

m Desde 55 afios

0 0 01232

Ausentes=0 Ausentes=1-15 Ausentes=16-19 Ausentes>20

Fuente: elaboracion propia

En la Tabla 11 se describe la distribucion global de los dientes presentes por
estratos de edad, en funcion de las variables analizadas. De esta manera, se cumple una
recomendacion reciente sobre la documentacion de los estudios epidemioldgicos
periodontales, en la que se aconseja la descripcion de los dientes presentes y los sujetos
desdentados (Holtfreter et al., 2015).

El resumen de dicha tabla indica que la asociacion significativa con un menor

nimero de dientes presentes se encuentra en:

e Los ingresos mensuales medios de hasta 1.200€ en todos los estratos de edad.

o Las variables trabajador manual y tener estudios primarios en todos los grupos de
edad, salvo en los menores de 25 afos.

e Ser extranjero en todos los estratos de edad, salvo en el de 55 afios 0 mas.

Por el contrario, a partir de los 35 afos de edad, no haber fumado nunca se asocia

significativamente con una media mayor de dientes presentes.
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Tablan® 11. Distribucion de la media de los dientes presentes por las variables sociodemograficas y habito tabaquico estudiados, en funcion
de cada estrato de edad analizado

Menos de 25 aios De 25 a 34 afios De 35 a 44 afios De 45 a 54 afios De 55 y mas afios
Variables
Efecto

media | IC (95%) media | IC (95%) IC (95%) media | IC (95%) media | IC (95%)

Total 477 27,44 (27,3-27,5) 1.571 26,86 (26,8-27,0) 1.502 25,92 (25,8-26,1) 1.065 23,96 (23,7-24,2) 539 21,75 (21,3-22,3)

Hombres * 272 27,49 (27,4-27,6) * 874 26,80 (26,6-27,0) * 889 25,87 (25,7-26,0) oK 659 23,66 (23,3-24,0) * 370 21,59 (21,0-20,4)
Mujeres 205 27,38 (27,2-27.,5) 697 26,93 (26,8-27,1) 613 26,00 (25,8-26,2) 406 24,43 (24,0-24,9) 169 22,10 (21,2-20,3)
Trabajador manual 306 27,40 (273-27.5)| ** 694 2647 (263-26,7)| ** 709 25,17 (24.9-254) ** 527 2249 (22,023,00| ** 272 2049 (19,7-18,9)
Trabajador no manual 171 27,51 (27,3-27,7) 877 27,16 (27,0-27,3) 793 26,60 (26,5-26,7) 538 2539 (25,1-25,7) 267 23,04 (22,4-21,8)
Espailol HE 413 27,52 (27,4-27,6) o 1.325 2695 (26,8-27,1) o 1.270 26,06 (25,9-26,2) oK 949 24,18 (23,9-24,5) * 488 21,83 (21,3-20,8)
Extranjero 52 27,06 (26,6-27.5) 194 26,18 (25,8-26.,5) 178 25,11 (24,6-25.,6) 77 21,82 (20,3-23.3) 27 2126 (18.8-16,3)
Estudios primarios * 85 2741 (27,2-27,6) woE 260 26,19 (25,9-26,5) woE 346 24,84 (24,5-25,2) o 360 22,15 (21,5-22,8) wE 242 20,71 (19,9-21,5)
Estudios secundarios 205 27,46 (27,3-27.6) 634 26,77 (26,6-27,0) 589 2581 (25,6-26,0) 399 2436 (24,0-24,8) 162 22,45 (21,6-23,3)
Estudios universitarios 88 27,49 (27,2-27,7) 621 27,23 (27,1-27,4) 516 26,81 (26,7-27,0) 259 26,02 (25,7-26,3) 110 23,21 (22,3-24,2)

Ingresos hasta 1.200€ o 187 27,27 (27,1-27,4) o 442 26,51 (26,3-26,7) o 407 25,16 (24,8-25,5) o 279 22,30 (21,6-23,0) o 164 20,69 (19,7-21,7)

De 1.201 a 3.600€ 203 27,57 (27.4-27,7) 864 2694 (26,8-27,1) 761 26,17 (26,0-26,4) 527 2447 (24,1-24.8) 241 22,59 (21,9-23,2)
Ingresos desde 3.601€ 33 27,67 (27.3-28,0) 120 2736 (27,1-27.6) 186 26,94 (26,7-27,1) 120 2598 (25,5-26,5) 60 2248 (21,0-23,9)
Nunca ha fumado * 0230 2745 (273-27,6)| ** 791 2696 (268-27,1)| ** 754 26,19 (26,0-264)| ** 443 24777 (244-25,1)| ** 250 22,54 (21,9-23)2)
Exfumador 25 27,60 (27,2-28,0) 125 27,02 (26,8-27.3) 186 2599 (25,7-26,3) 176 24,76 (24,2-253) 129 22,01 (20,9-23,1)
Fumador <10 cig/dia 97 2740 (27.2-27.6) 249 2691 (26,7-27,1) 186 2562 (25,2-26,0) 139 23,83 (23,0-24,7) 45 22,09 (20,7-23.5)
Fumador >10 cig/dia 65 27,52 (27.3-27.8) 214 2646 (26,0-26,9) 224 2530 (24,9-25,7) 170 21,26 (20,3-22,3) 63 19,08 (17,2-20,9)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: *Variable con efecto no significativo (p>0,05); **Variable con efecto significativo (p<0,05); n, nimero; IC, intervalo de confianza; cig,
cigarrillos.
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SUJETOS DESDENTADOS

En la Tabla 12 se describe el porcentaje de individuos desdentados en funcion de
los estratos de edad analizados. Como se comentd previamente, solo se registraron 24
desdentados entre los 5.154 sujetos encuestados, lo que supone una tasa muy baja per se 'y
en relacion a algunos estudios, como se comparara en la discusion.

Tablan® 12. Porcentaje de sujetos desdentados en funcién de los estratos de edad

analizados
Estrato edad (%) (IC-95%)
Menos de 25 aiios 0 (0,0-0,8)
De 25 a 34 afios 0 (0,0-0,2)
De 35 a 44 afios 0 (0,0-0,3)
De 45 a 54 afos 0,8 (0,4-1,5)
De 55 y mas afios 0,7 (0,3-1,9)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IC, intervalo de confianza

PREVALENCIA DE LOS CODIGOS DE SITUACION PERIODONTAL (IPC)
INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

La situacion periodontal de la muestra final del estudio (n=5.130), medida por los
codigos del IPC, se muestra en la Tabla 13.

Globalmente, el 62,6% de la muestra presentaba codigos IPC no asociados a
periodontitis, mientras que la prevalencia de una peor situacion periodontal era del 37,4%.

Por edades, los individuos por debajo de los 35 afos estaban sobrerrepresentados
en los cédigos IPC maés bajos (0-2), mientras que los mayores de 45 afios lo estaban en los
codigos IPC mas altos (3-4), incrementdndose éstos significativamente con la edad,
alcanzando el 64,4% en los sujetos de 55 afios o mayores.

En relacion al sexo, las mujeres presentaban una prevalencia estadisticamente
significativa mayor de codigos IPC sin enfermedad periodontal destructiva, mientras que
los hombres estaban sobrerrepresentados en los cddigos con peor situacion periodontal
(IPC 3-4).
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Ademas, se observo que los cddigos IPC 3 y 4 estaban sobrerrepresentados en los
trabajadores manuales, estudios primarios, ingresos netos por debajo de 1.200€ mensuales,
exfumadores y fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios.

Tabla n° 13.

Indice Periodontal Comunitario (IPC). Porcentaje de sujetos clasificados de
acuerdo al IPC, estratificados por edad, sexo, ocupacion, nacionalidad,
estudios, ingresos y habito tabaquico

Cédigo 0 | Cédigo 1 | Codigo 2 | Codigo 3 | Cdédigo 4
Participantes
Todos 5.130 55 7,6 49,5 21,7 9,6
Grupos edad (afios)” 5.130 5.5 7,6 49,5 27,7 9,6
<25 4717 6,3 12,6 * 65,6 * 14,5 1
25-34 1.571 6,5 * 10,1 * 60,9 * 20 2,6
35-44 1.502 6 7,3 49 29,2 8,5
45-54 1.051 4 4,4 36,4 36,4 * 18,7 *
> 55 529 3,4 3,2 28,9 40,8 * 23,6 *
Sexo” 5.130 5,5 7,6 49,5 27,7 9,6
Hombre 3.047 4,2 5,4 48 30,2 * 12,2 *
Mujer 2.083 7.4 * 10,9 * 51,8 * 24,1 5,9
Ocupacion® 5.130 5,5 7,6 49,5 27,7 9,6
Trabajador manual 2.492 3,8 5,9 46,1 32,8 * 11,5*
Trabajador no manual 2.638 7,1% 9,3 * 52,8 * 22,9 7.9
Pais de origen” 4.951 5,6 7,7 49,4 27,6 9,7
Espafia 4.428 5,5 7,3 50,3 * 27,4 9,6
Otros 523 6,3 11,1 * 423 29.4 10,9
Educacién® 4.946 5,6 7,7 49,4 27,6 9,8
Primaria 1.280 2,7 3,9 40,6 35,6 * 17,1 *
Secundaria 2.074 4.8 8 50,9 28,5 7,7
Universidad 1.592 8,8 * 10,4 * 54,5 * 19,8 6,6
Ingresos netos (mes)” 4.576 5,6 7,7 50,3 26,9 9.4
< 1.200€ 1.469 4 6,9 44,7 31,8 * 12,5 *
1.201 a 3.600€ 2.590 6,6 * 7,9 52,0% 25,8 7,7
>3.601€ 517 5 8,9 58,0 * 19,1 8,9
Habito tabaco® 4.542 53 7,7 49,5 28 9,6
Nunca ha fumado 2.466 7,4 * 10,0 * 52,6 * 22,6 7,5
Exfumador 638 4,2 5,6 42 33,9 * 14,3 *
Fumador <10 cig/dia 713 2,9 6,5 52,2 30 8,4
Fumador >10 cig/dia 725 1,7 2,8 42,9 39,0 * 13,7 *

Fuente: elaboracion propia

NOTAS: ? Variable con efecto significativo (p<0.05) Likelihood ratio test.

* Residuos estandarizados ajustados >2.0; n, nimero; cig, cigarrillos.
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IPC, indice Periodontal Comunitario; Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al
sondaje; (2) Calculo supra o subgingival; (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4)
Bolsas periodontales profundas (=6 mm).

Respecto a la peor situacion periodontal en funcion del IPC, la Tabla 14 muestra el
analisis de los codigos con bolsas periodontales de 4-5 mm, bolsas >6 mm, o la suma de
ambas (cddigos IPC 3+4). Conforme aumenta la edad de los sujetos, la peor situacion
periodontal es mas evidente. En un grupo de edad relativamente joven, como es el de 35-
44 afos, la prevalencia de bolsas periodontales >4 mm afecta a mas de un tercio de la
poblacion estudiada (37,7%). A partir de los 45 afos el porcentaje de sujetos con bolsas
periodontales >4 mm supera el 50%, y en los mayores de 55 afios llega al 64,4% de la
muestra. En relacion a los codigos compatibles con la periodontitis avanzada (IPC >6 mm),
hasta los 35 afios su prevalencia es baja; a partir de entonces aumenta (8,5%), coincidiendo
con las comunicadas por otros estudios (ver discusion), hasta afectar a casi un cuarto de la
poblacion de 55 o mas afios (23,6%). La representacion de esta situacion queda plasmada
en el Grafico 7.

Tabla n® 14.  Distribucion por porcentajes de los sujetos, en funcion de la peor situacion
periodontal global (IPC 3+4), o del codigo compatible con periodontitis
avanzada (IPC 4), estratificados por grupos de edad

IPC | o

Menores de 25 afios

Peor situacion periodontal (IPC 3+4) 15,5

Bolsas moderadas (IPC 3) 14,5

Bolsas profundas (IPC 4) 1,0
De 25 a 34 aiios

Peor situacion periodontal (IPC 3+4) 22,6

Bolsas moderadas (IPC 3) 20,0

Bolsas profundas (IPC 4) 2,6
De 35 a 44 aiios

Peor situacion periodontal (IPC 3+4) 37,7

Bolsas moderadas (IPC 3) 29,2

Bolsas profundas (IPC 4) 8,5
De 45 a 54 afios

Peor situacion periodontal (IPC 3+4) 55,2

Bolsas moderadas (IPC 3) 36,4

Bolsas profundas (IPC 4) 18,7
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IPC | o
De 55 y mas afios
Peor situacion periodontal (IPC 3+4) 64,4
Bolsas moderadas (IPC 3) 40,8
Bolsas profundas (IPC 4) 23,6

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, indice Periodontal Comunitario.

Codigos IPC: (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales
profundas (=6 mm)

Grafico n® 7. Distribucion por porcentajes de los sujetos en funcion de la peor situacion
periodontal registrada por IPC, estratificados por grupos de edad

Menos de 25 afios
De 25 a 34 aiios
De 35 a 44 aiios
De 45 a 54 aios

De 55 y mas afios

IPC 3 IPC 4 IPC 3+4

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, indice Periodontal Comunitario.

Codigos IPC: (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales
profundas (=6 mm)

En la Tabla 15 se describe con mas detalle la situacion periodontal de los adultos
jovenes segun la OMS (35-44 afios), dado que este estrato de edad es el que permite la
comparacion directa con gran cantidad de estudios realizados con metodologia IPC,
incluidas las encuestas realizadas en Espafia (Llodra et al., 2002; Bravo et al., 2006;
Llodra, 2012). Con el fin de facilitar la lectura de esta investigacion, en la discusion se
incluiran las tablas comparativas de los resultados periodontales entre estos estudios y el
actual.
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En este grupo de edad se observa que los sujetos con peor situacion periodontal son
los hombres, los trabajadores manuales, los extranjeros, los individuos con estudios
primarios, con ingresos familiares mensuales hasta 1.200€, los exfumadores y los
fumadores de >10 cigarrillos/dia.

Tablan® 15. Indice Periodontal Comunitario (IPC) en la cohorte de 35-44 afios.
Porcentaje de sujetos clasificados de acuerdo a IPC (0-2) e IPC (3-4),
estratificados por edad, sexo, ocupacion, nacionalidad, estudios, ingresos y
habito tabaquico

"IPC (0-2) IPC (3-4)

B a °
Caracteristicas demograficas (1=936) (n=566) OR IC (95%)

Sexo p<0,0001
Hombre 54,3 67,3% 1,74 (1,40-2,16)*
Mujer 45,7* 32,7 1

Ocupacion p<0,0001
Trabajador manual 38,8 61,1* 2,48  (2,00-3,08)*
Trabajador no manual 61,2% 38,9 1

Nacionalidad p=0,0009
Espafiol 90* 83,9 1
Extranjero 10 16,1%* 1,72 (1,26-2,36)*

Estudios p<0,0001
Primarios 17,8 33,8* 3,56 (2,66-4,76)*
Secundarios 39,0 43,1 2,07 (1,60-2,68)*
Universitarios 43,1* 23,0 1

Ingresos de la unidad familiar p<0,0001
Hasta 1.200 € 242 40,1* 5,28  (3,40-8,21)*
1.201 - 3.600 € 57,4 54,1 2,99 (1,96-4,57)*
Desde 3.601 € 18,4% 5,8 1

Habito tabaquico p<0,0001
Nunca 63,5% 43,4 1
Exfumador 12,1 16,6* 2,02 (1,45-2,80)*
Fumador <10 cig/dia 12,5 15,8 1,85  (1,33-2,57)*
Fumador >10 cig/dia 11,9 242% 2,97  (2,19-4,04)*

Fuente: elaboracion propia

NOTA: o test de Chi-cuadrado; IPC, indice Periodontal Comunitario; OR, odds ratio; IC,
intervalo de confianza; n, nimero; cig, cigarrillos.

Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm).
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2.2.2. PERDIDA DE INSERCION (PI)

Los resultados de la situacion periodontal en funcion de la pérdida de insercion se
muestran en la Tabla 16. En general, el 79,3% de los sujetos no presentaban patologia en
este sentido, mientras que el 20,7% de los individuos tenian pérdida de insercion >4 mm.

Por edades, el codigo PI=0 (pérdida de insercion 0-3 mm) estaba
sobrerrepresentado en los sujetos menores de 35 afios, mientras que, a partir de los 45 afios,

la pérdida de insercion >4 mm era estadisticamente significativa.

Por sexos, la pérdida de insercion de 0-3 mm era significativamente prevalente en

las mujeres, mientras que la pérdida de insercion >4 mm lo era en los hombres.

Los sujetos pertenecientes a los grupos trabajador no manual, estudios secundarios
0 universitarios, ingresos netos entre 1.200 y 3.600€, que nunca habian fumado o que
fumaban menos de 10 cigarrillos diarios estaban sobrerrepresentados en la categoria de PI

0-3 mm.

Los exfumadores y fumadores >10 cigarrillos diarios tenian un porcentaje similar
de sujetos con pérdida de insercion severa (PI1 >6 mm), 11,8% y 11,5%, respectivamente.

Tablan® 16. Pérdida de insercion (PI). Porcentaje de sujetos clasificados de acuerdo a la
pérdida de insercion (PI), estratificados por edad, sexo, ocupacion,
nacionalidad, estudios, ingresos y habito tabaquico

Participantes
Todos 5.130 79,3 13,4 55 1,3 0,5
Grupos edad (afios)” 5.130 79,3 13,4 5.5 1,3 0,5
<25 477 96,4 * 2,5 0,8 0,2 0
25-34 1.571 933 * 5.4 1 0,3 0,1
35-44 1.502 81 14,5 3,6 0,8 0,1
45-54 1.051 63,3 21,6 * 10,9 * 29%* 1,3 %
=55 529 49,9 27,0 * 17,8 * 4,2 * 1,1 *
Sexo” 5.130 79,3 13,4 5,5 IS 0,5
Hombre 3.047 75,3 15,0 * 7,3 * 1,7 * 0,7 *
Mujer 2.083 852 * 10,9 2,8 0,8 0,2
Ocupacion® 5.130 79,3 13,4 5,5 1,3 0,5
Trabajador manual 2.492 76,4 14,8 * 6,7 * 1,6 0,5
Trabajador no manual 2.638 82,1 * 12,0 4.4 1,1 0,4
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Participantes
Pais de origen” 4.951 79,2 13,4 5,6 1,3 0.4
Espafia 4428 79,5 13 5,7 1,4 0,4
Otros 523 76,9 17,0 * 4,6 0,8 0,8
Educacion® 4.946 79,3 13,4 5,6 1,4 0,4
Primaria 1.280 68,8 17,7 * 10,3 * 2,5% 0,6
Secundaria 2.074 81,5 * 12,6 4.4 1,1 0,4
Universidad 1.592 84,7 * 10,8 3.3 0,8 0,4
Ingresos netos (mes)” 4.576 79,5 13,2 5.5 1,2 0,5
<1.200€ 1.469 76,2 14,6 7,1 % 1,6 0,5
1.201 a 3.600€ 2.590 81,0 * 12,9 4,4 1,2 0,5
>3.601€ 517 81,2 11,2 6,6 0,4 0,6
Habito tabaco® 4.542 79,6 13,2 5,4 1,4 0,5
Nunca ha fumado 2.466 83,7 * 11,4 4 0,8 0,2
Exfumador 638 70,7 17,6 * 7,5 * 3,0 % 1,3 *
Fumador <10 cig/dia 713 82,7 * 10,7 4.5 1,5 0,6
Fumador >10 cig/dia 725 70,3 18,2 * 9,0 * 1,7 0,8

Fuente: elaboracion propia

NOTA: * Variable con efecto significativo (p<0.05) Likelihood ratio test.
* Residuos estandarizados ajustados >2.0; n, nimero; cig, cigarrillos.

La peor situacion periodontal (PSP) en relaciéon a la pérdida de insercion se
describe en la Tabla 17. Logicamente, la situacion empeora con la edad, aunque a
diferencia del IPC, la peor situacion periodontal parece ser mas notable a partir de mas
edad (45-54 anos), alcanzando cifras equiparables entre los dos registros en los sujetos a
partir de los 55 afios.

Tablan® 17. Distribucion por porcentajes de los sujetos del estudio, en funcion de la peor
situacion periodontal global (PI >4 mm), o de la pérdida de insercion
avanzada (PI >6 mm), estratificados por grupos de edad

Perdida de insercion (PI) | (%)
Menores de 25 afios

1+2+3+4=PI >4 mm 3,5

2+3+4=P1 >6 mm (PI Avanzada) 1,0
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Perdida de insercion (PI) | (%)

De 25 a 34 afios
1+2+3+4=PI >4 mm 6.8
2+34+4=PI >6 mm (PI Avanzada) 1,4
De 35 a 44 afios
1+2+3+4=PI >4 mm 19
2+3+4=P1 >6 mm (PI Avanzada) 4,5
De 45 a 54 afios
1+2+3+4=PI1 >4 mm 36,7
2+3+4=P1 >6 mm (PI Avanzada) 15,1
De 55 y mas afios
1+2+3+4=PI1 >4 mm 50,1
2+34+4=PI >6 mm (PI Avanzada) 23,1

Fuente: elaboracion propia

NOTA: PL, Pérdida de Insercion; Codigos PI: (1) 4-5 mm; (2) 6-8 mm; (3) 9-11 mm; (4) > 12

mm

En el Grafico 8 se describe la distribucion por porcentajes de los sujetos en funcién
de la peor situacion periodontal global (PI >4 mm) o de la pérdida de insercion avanzada

(PI>6 mm), estratificados por grupos de edad.

Grafico n° 8. Distribucion por porcentajes de los sujetos en funcidon de la mala situacion
periodontal global (PI >4 mm) o de la Pérdida de Insercion avanzada (P1>6

mm), estratificados por grupos de edad

Menos de 25 aifios
De 25 a 34 aiios
De 35 a 44 aiios
De 45 a 54 ainos
De 55 y mas aiios

50.1

36.7

PI>4 mm PI>6 mm

Fuente: elaboracion propia

NOTA: PI: Pérdida de Insercion.

103



Situacion periodontal de la poblacion trabajadora en Espaiia: Estudio Epidemiologico

La pérdida de insercion en la cohorte de 35-44 afios se analiza en la Tabla 18.
Nuevamente, se produce una situacion similar a la observada con los registros de IPC para
este estrato de edad.

Tablan® 18. Pérdida de insercion en la cohorte de 35-44 anos. Porcentaje de sujetos
clasificados de acuerdo a la no destruccion periodontal (PI 0) y peor
situacion periodontal (PI 1-4), estratificados por edad, sexo, ocupacion,
nacionalidad, estudios, ingresos y héabito tabaquico

PI (0) | PI (1-4)

Caracteristicas demogrificas IC (95%)
(n=1.216) | (n=286)

Sexo p=0,0002
Hombre 56,8 69,2% 1,71 (1,30-2,25)*
Mujer 43,2% 30,8 1

Tipo de trabajo p=0,0020
Trabajador manual 45,2 55,6* 1,52 (1,17-1,96)*
Trabajador no manual 54,8% 44.4 1

Nacionalidad p=0,0047
Espaiiol 88,9% 82,6 1
Extranjero 11,1 17,4* 1,7 (1,19-2,43)*

Estudios p=0,0019
Primarios 22,2 30,7* 1,86 (1,32-2,62)*
Secundarios 40,4 41,5 1,38 (1,01-1,90)*
Universitarios 37,4% 27,8 1

Ingresos de la unidad familiar p=0,0090
Hasta 1.200 € 28,5 36,6* 2,03 (1,25-3,30)*
1.201 - 3.600 € 56,7 54,1 1,51 (0,95-2,40)
Desde 3.601 € 14,8%* 9,3 1

Habito tabaquico p=0,0002
Nunca 58,6* 44,0 1
Exfumador 13,0 17,1 1,74 (1,17-2,59)*
Fumador <10 cig/dia 13,5 15,1 1,49 (0,99-2,24)
Fumador >10 cig/dia 14,9 23,8% 2,12 (1,48-3,03)*

Fuente: elaboracion propia

NOTA: xz, Test de Chi-cuadrado; IPC, Indice Periodontal Comunitario; OR, odds ratio; IC,
intervalo de confianza; n, nimero; cig, cigarrilos.
Codigos PI: (0) 1-3mm; (1) 4-5 mm; (2) 6-8 mm; (3) 9-11 mm; (4) > 12 mm.
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2.3.

2.3.1.

Capitulo IV. Resultados

SEVERIDAD DE LA SITUACION PERIODONTAL
INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

La severidad de la peor condicion periodontal se midi6 por estratos de edad en
funcién del numero medio de sextantes asignados a cada codigo del IPC. Los sujetos
menores de 35 afios presentaban una media de 1,8 sextantes sanos (cddigo IPC 0), y esta
media se redujo a la mitad (0,9 sextantes) en individuos con 55 afios 0 mas. En todos los
grupos de edad, el nimero medio de sextantes con bolsas profundas o excluidos fue bajo

(0,24) (Tabla 19).

Tabla n° 19.

Severidad de la situacion periodontal por estratos de edad. Numero medio
de sextantes por codigo IPC

Todos 25-34 aiios 35-44 aiios 45-54 aiios > 55 afios
(n=5130) (n=1571) (n=1502) (n=1051) (n=529)
media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%)
Codieo 0 1,54 1,80 1,82 1,64 1,17 0,95
odigo (1,49-1,60) (1,62-1,98) (1,72-1,92) (1,54-1,74) (1,07-1,28) (0,81-1,08)
Codiso 1 1,24 1,73 1,54 1,16 0,91 0,74
odigo (1,19-1,28) (1,58-1,89) (1,46-1,62) (1,09-1,24) (0,83-1,00) (0,63-0,85)
Codioo 2 1,77 2,00 1,93 1,79 1,61 1,39
12 (1,73-1,82) (1,83-2,18) (1,84-2,02) (1,70-1,88) (1,51-1,72) (1,25-1,53)
Cédieo 3 1,01 0,42 0,59 1,08 1,49 1,62
odigo (0,96-1,05) (0,32-0,53) (0,53-0,66) (0,99-1,16) (1,38-1,60) (1,47-1,77)
Codioo 4 0,19 0,02 0,05 0,16 0,39 0,48
odigo (0,17-0,21) (0-0,05) (0,03-0,07) (0,13-0,19) (0,33-0,44) (0,39-0,57)
. 0,21 0,01 0,05 0,15 0,38 0,74
Excluido
(0,19-0,23) (0-0,01) (0,03-0,06) (0,12-0,18) (0,33-0,44) (0,63-0,84)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, indice Periodontal Comunitario; IC, intervalo de confianza; n, nimero.

Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;

(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm).

En relacion con las variables sociodemograficas y el habito tabaquico estudiados,

no se encontrd relacion estadisticamente significativa con la severidad de la situacion

periodontal registrada por el nimero medio de sextantes por cddigo IPC (Tabla 20).
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Tablan®20. Severidad de la situacion periodontal en funcion del nimero medio de
sextantes asignados a cada cddigo del Indice Periodontal Comunitario
(IPC), por grupos de edad y variables sociodemograficas y habito tabaquico

estudiados
Numero medio de sextantes por cédigo IPC
Participantes Excluido
Cédigo 0 | Codigo 1 Cédigo 2 Codigo 3 Caodigo 4
5.130 1,5 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Total
(1,49-1,60) (1,19-1,28) (1,73-1,82) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
5.130 1,5 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Grupos edad (afios)
(1,49-1,60) (1,19-1,28) (1,73-1,82) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
55 477 1,8 1,7 2,0 0,4 0 0
<
(1,62-1,98) (1,58-1,89) (1,83-2,18) (0,32-0,53)  (0-0,05) (0-0,01)
1.571 1,8 1,5 1,9 0,6 0,1 0,1
25-34
(1,72-1,92) (1,46-1,62) (1,84-2,02) (0,53-0,66) (0,03-0,07) (0,03-0,06)
1.502 1,6 1,2 1,8 1,1 0,2 0,2
35-44
(1,54-1,74) (1,09-1,24) (1,70-1,88) (0,99-1,16) (0,13-0,19) (0,12-0,18)
1.051 1,2 0,9 1,6 1,5 0,4 0,4
45-54
(1,07-1,28)  (0,83-1)  (1,51-1,72) (1,38-1,60) (0,33-0,44) (0,33-0,44)
529 1,0 0,7 1,4 1,6 0,5 0,7
>=55
(0,81-1,08) (0,63-0,85) (1,25-1,53) (1,47-1,77) (0,39-0,57) (0,63-0,84)
. 5.130 1,5 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
€x0
(1,49-1,60) (1,19-1,28) (1,73-1,82) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
3.047 1,3 1,1 1,8 1,2 0,3 0,2
Hombre
(1,26-1,39) (1,09-1,20) (1,78-1,91) (1,10-1,22) (0,22-0,28) (0,21-0,26)
2.083 1,9 1,4 1,7 0,8 0,1 0,2
Mujer
(1,77-1,94) (1,30-1,44) (1,60-1,75) (0,72-0,85) (0,09-0,13) (0,15-0,21)
5.130 1,5 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Ocupacion
(1,49-1,6) (1,19-1,28) (1,73-1,82) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
2.492 1,2 1,1 1,8 1,3 0,2 0,3
Trabajador manual
(1,10-1,24) (1,07-1,19) (1,76-1,90) (1,20-1,34) (0,21-0,27) (0,28-0,35)
2.638 1.9 1,3 1,7 0,8 0,2 0,1
Trabajador no manual
(1,81-1,97) (1,28-1,40) (1,66-1,79) (0,70-0,81) (0,12-0,17) (0,10-0,13)
4.951 1,6 1,2 1,8 1 0,2 0,2
Pais de origen
(1,5-1,61) (1,20-1,29) (1,71-1,81) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
4.428 1,6 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Espafia
(1,49-1,6) (1,17-1,26) (1,76-1,86) (0,96-1,06) (0,17-0,21) (0,18-0,22)
523 1,6 1,5 1,4 1,0 0,2 0,3
Otros
(1,44-1,78) (1,35-1,63) (1,23-1,49) (0,84-1,10) (0,15-0,28) (0,21-0,35)
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Numero medio de sextantes por cédigo IPC

Participantes Excluido
Cédigo 0 | Codigo 1 Cédigo 2 Codigo 3 Cédigo 4

4.946 1,5 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Educacion
(1,49-1,60) (1,2-1,29) (1,72-1,82) (0,96-1,05) (0,18-0,21) (0,14-0,19)
1.280 0,9 1,0 1,8 1,5 0,4 0,5
Primaria
(0,77-0,94)  (0,90-1,05) (1,70-1,90) (1,39-1,60) (0,32-0,43) (0,41-0,52)
2.074 1,5 1,3 1,8 1,0 0,1 0,2
Secundaria
(1,45-1,62) (1,23-1,36) (1,75-1,91) (0,92-1,05) (0,12-0,17) (0,14-0,19)
1.592 2,1 1,4 1,7 0,6 0,1 0,1
Universitaria
(2,00-2,20) (1,31-1,47) (1,58-1,75) (0,57-0,70) (0,09-0,14) (0,05-0,09)
4.576 1,6 1,2 1,8 1,0 0,2 0,2
Ingresos netos (mes)
(1,52-1,63) (1,19-1,28) (1,74-1,84) (0,93-1,03) (0,17-0,21) (0,13-0,18)
1.469 1,3 1,1 1,8 1,2 0,3 0,3
< 1.200€
(1,17-1,35) (1,07-1,22) (1,67-1,86) (1,15-1,33) (0,21-0,30) (0,26-0,35)
2.590 1,7 1,3 1,8 0,9 0,2 0,2
1.201 a 3.600€
(1,61-1,76) (1,20-1,32) (1,75-1,90) (0,83-0,95) (0,13-0,18) (0,13-0,18)
517 1,9 1,4 1,7 0,7 0,1 0,1
>3.601€
(1,76-2,1)  (1,25-1,54) (1,56-1,85) (0,55-0,78) (0,1-0,19) (0,06-0,14)
4.542 1,5 1,3 1,8 1,0 0,2 0,2
Habito tabaquico
(1,46-1,57) (1,20-1,29) (1,75-1,85) (0,96-1,05) (0,17-0,21) (0,19-0,23)
2.466 1,8 1,3 1,8 0,8 0,1 0,2
Nunca
(1,75-1,91) (1,26-1,39) (1,70-1,84) (0,70-0,81) (0,12-0,16) (0,14-0,19)
638 1,4 1,2 1,6 1,3 0,3 0,3
Exfumador
(1,21-1,49) (1,06-1,30) (1,49-1,73) (1,13-1,39) (0,20-0,33) (0,19-0,31)
713 1,3 1,3 2,0 1,1 0,2 0,2
Fumador <10 cig/dia
(1,17-1,43) (1,14-1,37) (1,84-2,12) (1,00-1,25) (0,12-0,21) (0,12-0,20)
725 0,8 1,1 1,9 1,5 0,3 0,4
Fumador > 10 cig/dia
(0,70-0,91) (0,94-1,16) (1,76-2,03) (1,37-1,65) (0,24-0,37) (0,31-0,45)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, Indice Periodontal Comunitario; IC, Intervalo de Confianza; n, numero; cig,
cigarrilos.

Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm).

2.3.2. PERDIDA DE INSERCION

En relacion a este registro, la media de sextantes sin pérdida de insercion fue alta
(5,26), y solo los sujetos de 55 afnos o mas presentaron mas de un sextante con pérdida de
insercion >4 mm (1,29) (Tabla 21).
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Tablan®21. Severidad de la situacion periodontal por estratos de edad en funcién del nimero
medio de sextantes asignados a cada cddigo de Pérdida de Insercion (PI)

Todos <25 afios 25-34 aiios 35-44 aiios 45-54 afios >55 aios
(n=5.130) n=477) (n=1.571) (n=1.502) (n=1.051) (n=529)
media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) | media (IC 95%) |media (IC 95%)
0-3 mm 5,26 5,91 5,79 5,40 4,62 3,96
(5,22-5,30) (5,86-5,96) (5,76-5,83) (5,34-5,47) (4,51-4,74) (3,78-4,14)
45 mm 0,37 0,06 0,12 0,37 0,68 0,83
(0,35-0,40) (0,02-0,09) (0,09-0,15) (0,32-0,42) (0,61-0,75) (0,72-0,93)
6-8 mm 0,12 0,01 0,02 0,07 0,24 0,38
B (0,10-0,13) (0-0,02) (0,01-0,03) (0,05-0,09) (0,20-0,29) (0,30-0,46)
911 0,02 0,01 0 0,01 0,05 0,07
-Hmm (0,02-0,03) (-0,01-0,04) (0-0,01) (0-0,02) (0,03-0,07) (0,04-0,10)
>12 mm 0,01 0 0 0 0,02 0,01
= (0-0,01) (0-0) (0-0) (0-0) (0,01-0,02) (0-0,02)
Excluido 0,19 0 0,04 0,13 0,34 0,67
refu (0,17-0,21) (0-0,01) (0,03-0,06) (0,10-0,16) (0,29-0,40) (0,57-0,77)

NOTA: PI, Pérdida de Insercion; n, nimero; IC, intervalo de confianza

Fuente: elaboracion propia

Al igual que con IPC, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre las variables analizadas en este estudio y la severidad de la enfermedad periodontal,

registrada por el numero medio de sextantes por cddigo PI. Dichos resultados estan
reflejados en la Tabla 22.

Tablan®22. Severidad de la situacion periodontal en funcion del nimero medio de
sextantes asignados a cada cddigo de Pérdida de Insercion (PI), por grupos

de edad, variables sociodemograficas y habito tabaquico estudiados

Nimero medio de sextantes por cédigo PI

Participantes
Excluido
Total 5.130 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
o (5,22-5,30) (0,35-0,40) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,21)
5.130 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Grupos edad (afios)
(5,22-5,30) (0,35-0,40) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,21)
<25 477 5.9 0,1 0 0 0 0
(5,86-5,96) (0,02-0,09)  (0-0,02) (-0,01-0,04) (0-0) (0-0,01)
25.34 1.571 5.8 0,1 0 0 0 0
(5,76-5,83) (0,09-0,15) (0,01-0,03)  (0-0,01) (0-0) (0,03-0,06)
35.44 1.502 5.4 0,4 0,1 0 0 0,1
(5,34-5,47) (0,32-0,42) (0,05-0,09)  (0-0,02) (0-0) (0,1-0,16)
45-54 1.051 4,6 0,7 0,2 0,1 0 0,3
(4,51-4,74) (0,61-0,75) (0,2-0,29) (0,03-0,07) (0,01-0,02)  (0,29-0,4)
55 529 4 0,8 0,4 0,1 0 0,7
(3,78-4,14) (0,72-0,93) (0,3-0,46)  (0,04-0,1) (0-0,02) (0,57-0,77)
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Nimero medio de sextantes por cédigo PI

e __03mm | _45mm | 6$mm | 9-1lmm | 212mm | Excluido
0 0

s 5.130 5,3 0,4 0,1 0,2
exo
(5,22-5,30) (0,35-0,40) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,21)
3.047 5,1 0,4 0,2 0 0 0,2
Hombre
(5,06-5,17) (0,41-0,48) (0,13-0,18) (0,02-0,04)  (0-0,01) (0,19-0,24)
Muier 2.083 5,5 0,3 0,1 0 0 0,2
. (5,42-5,53) (0,24-0,31) (0,04-0,08) (0,01-0,01) (0-0) (0,13-0,18)
5.130 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Ocupacion
(5,22-5,3) (0,35-0,4) (0,1-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,21)
Trabaiador manual 2.492 5,1 0,4 0,1 0 0 0,3
J (5,02-5,15) (0,39-0,47) (0,11-0,16) (0,02-0,04)  (0-0,01) (0,26-0,32)
Trabajador no manual 2.638 >4 0,3 0,1 0 0 0,1
/ (5,38-5,48) (0,29-0,36) (0,08-0,12) (0,01-0,02)  (0-0,01) (0,08-0,12)
4.951 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Pais de origen
(5,22-5,31) (0,35-0,40) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,21)
N 4.428 53 0,4 0,1 0 0 0,2
Espafla
(5,23-5,32) (0,34-0,40) (0,10-0,14) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,16-0,20)
Otros 523 5,2 0,4 0,1 0 0 0,3
(5,05-5,30) (0,32-0,48) (0,06-0,15)  (0-0,02) (0-0,02) (0,19-0,32)
4.946 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Educacion
(5,22-5,30) (0,35-0,40) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,12-0,17)
. 1.280 4,7 0,6 0,2 0,1 0 0,4
Primaria
(4,61-4,82) (0,5-0,63) (0,17-0,25) (0,03-0,07)  (0-0,01) (0,37-0,48)
) 2.074 5.4 0,3 0,1 0 0 0,1
Secundaria
(5,31-5,43) (0,29-0,37) (0,07-0,11) (0,01-0,02)  (0-0,01) (0,12-0,17)
. o 1.592 5,6 0,3 0,1 0 0 0,1
Universitaria
(5,49-5,60) (0,24-0,32) (0,06-0,10) (0,01-0,02)  (0-0,01) (0,04-0,07)
4.576 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Ingresos netos (mes)
(5,23-5,32) (0,35-0,41) (0,10-0,14) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,11-0,15)
1.469 5,1 0,4 0,2 0 0 0,3
< 1.200€
(4,99-5,16) (0,37-0,48) (0,12-0,19) (0,02-0,05)  (0-0,01) (0,24-0,32)
2.590 5,4 0,4 0,1 0 0 0,1
1.201 a 3.600€
(5,31-5,42) (0,32-0,40) (0,08-0,12) (0,01-0,02)  (0-0,01) (0,11-0,15)
517 5.4 0,3 0,1 0 0 0,1
>3.601€
(5,25-5,49) (0,26-0,41) (0,08-0,18)  (0-0,01) (0-0,01) (0,05-0,13)
4.542 5,3 0,4 0,1 0 0 0,2
Habito tabaquico
(5,24-5,32) (0,34-0,39) (0,10-0,13) (0,02-0,03)  (0-0,01) (0,17-0,20)
2.466 5,5 0,3 0,1 0 0 0,1
Nunca
(5,4-5,50) (0,26-0,33) (0,06-0,10) (0,01-0,02) (0-0) (0,12-0,16)
638 4,9 0,5 0,2 0 0 0,2
Exfumador
(4,80-5,07) (0,45-0,63) (0,13-0,23) (0,02-0,06)  (0-0,02) (0,17-0,28)
o 713 5,5 0,3 0,1 0 0 0,1
Fumador <10 cig/dia
(5,37-5,56) (0,22-0,34) (0,06-0,13) (0,01-0,04)  (0-0,01) (0,09-0,17)
o 725 4,8 0,5 0,2 0 0 0,4
Fumador > 10 cig/dia
(4,70-4,97) (0,46-0,63) (0,12-0,21) (0,01-0,05)  (0-0,02) (0,29-0,43)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: PI, Pérdida de Insercion; IC, intervalo de confianza; n, nimero; cig, cigarrillos.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS ASOCIADAS CON LA SITUACION PERIODONTAL.
REGRESION LOGISTICA BINARIA MULTIPLE

REGRESION LOGISTICA BINARIA MULTIVARIANTE. iNDlCE PERIODONTAL COMUNITARIO

La Tabla 23 muestra los resultados de la regresion logistica binaria multivariante
para sujetos con codigo IPC >3, separada por hombres y mujeres. La edad fue el factor
asociado con mayor nivel de significacion con una odds ratio (OR) incrementada para

IPC>3, siendo mas acentuado en las mujeres.

Los hombres de un pais diferente a Espafa tenian una probabilidad de peor
condicién periodontal incrementada que los espafioles (OR= 1.45 [1.06-1.97]), pero ésta

asociacion no se observo en las mujeres.

La ocupacién manual incrementd la OR para los codigos IPC >3 un 45% en las
mujeres, comparado con la ocupacidon no manual, pero esta asociacion no se observo en los

hombres.

La interaccion entre el nivel de educacidon y la condicion periodontal no fue

estadisticamente significativa.

Tomando como referencia a los sujetos que no habian fumado nunca, los
exfumadores, fumadores de <10 cigarrillos/dia y fumadores de >10 cigarrillos/dia
predijeron significativamente una peor condicion periodontal, con OR de 1,59 [1,23-2,05],
1,80 [1,38-2,34] y 2,61 [2,04-3,34] en hombres, y 2,12 [1,49-3,03], 1,50 [1,07-2,08] y 2,04
[1,42-2,94] en mujeres, respectivamente.
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Tabla n° 23.

Regresion logistica binaria multivariante del efecto de varios factores sobre OR de un codigo alto (>3) del indice Periodontal
Comunitario (IPC), expresado como OR cruda con un 95% de intervalo de confianza (IC)

Hombres Mujeres
Participantes OR Cruda OR Ajustada OR Cruda OR Ajustada
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Grupos edad (afios) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
<25 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
1,56 1,56 1,71 1,97
25-34 ’ 0,0106 ’ 0,0263 ’ 0,0265 ’ 0,0165
(1,11-2,19) (1,05-2,31) (1,06-2,75) (1,13-3,42)
3,25 3,41 3,42 3,88
35-44 ’ <0,0001 ’ <0,0001 ’ <0,0001 ’ <0,0001
(2,33-4,53) (2,33-5,01) (2,14-5,45) (2,24-6,71)
45-54 6,51 <0,0001 6,12 <0,0001 713 <0,0001 8,14 <0,0001
(4,62-9,17) ’ (4,09-9,14) ’ (4,43-11,47) ’ (4,6-14,38) ’
8,49 9,08 12,17 11,65
>= 55 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
(5,84-12,34) (5,84-14,11) (7,13-20,77) (6,11-22,21)
] 1,65 1,11 1,59 <0,0001 1,45
Trabajador manual <0,0001 0,379 0,0135
(1,42-1,91) (0,88-1,41) (1,31-1,93) (1,08-1,94)
Otro pais de origen 1,24 0,0741 1,45 0,0196 1,06 0,7201 1,31 0,1564
(0,98-1,58) (1,06-1,97) (0,78-1,43) (0,90-1,92)
Educacion <0,0001 0,1527 <0,0001 0,343
Primari 2,61 <0,0001 1,37 0,0526 3,27 <0,0001 1,20 0,3964
rimari
ana (2,14-3,18) ’ (1-1,87) ’ (2,47-4,32) ’ (0,79-1,81) ’
S dari 1,43 0,1613 1,19 0,1837 1,68 <0,0001 1,23 0,1452
ecundaria , , ) >
" (1,18-1,74) (0,92-1,54) (1,35-2,09) (0,93-1,62)
Universitaria 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
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Hombres Mujeres
Participantes OR Cruda alor | ORAjustada | | ORCruda walor | ORAjustada |
IC 95% p-v IC 95% p-v IC 95% p-v IC 95% P
Ingresos netos (mes) 0,0103 <0,0001 <0,0001 0,0038
1,27 1,64 2,13 2,07
< 1.200€ ’ 0,127 ’ 0,0076 ’ <0,0001 ’ 0,0018
(0,93-1,72) (1,14-2,35) (1,47-3,09) (1,31-3,25)
0,95 1,15 1,43 1,47
1.201 a 3.600€ ’ 0,7385 ’ 0,3931 ’ 0,0507 ’ 0,0657
4 (0,71-1,28) (0,84-1,58) (1-2,05) (0,98-2,21)
>3.601€ 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
Habito tabaco <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Nunca 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
2,10 1,59 2,09 2,11
Exfumador <0,0001 0,0004 <0,0001 <0,0001
(1,68-2,62) (1,23-2,05) (1,55-2,83) (1,48-3,01)
) 1,62 1,80 1,28 1,49
Fumador <10 cig/dia <0,0001 <0,0001 0,0761 0,0194
(1,28-2,03) (1,38-2,34) (0,97-1,68) (1,07-2,07)
) 2,74 2,61 1,95 2,01
Fumador > 10 cig/dia <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0002
(2,23-3,38) (2,04-3,34) (1,44-2,64) (1,40-2,90)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: OR, odds ratio; 1C, intervalo de confianza; cig, cigarrillos.
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2.4.2. REGRESION LOGISTICA BINARIA MULTIVARIANTE. PERDIDA DE INSERCION

La Tabla 24 muestra los resultados de la regresion logistica binaria multivariante

para sujetos con PI >4 mm, separada por hombres y mujeres.

Tomando como referencia la cohorte de 25-34 afios, la edad fue el factor mas
significativo asociado con la peor condicion periodontal, tanto en hombres como mujeres,

aunque fue mas acentuado en los hombres, excepto para las mujeres >55 afios.

Los hombres de paises diferentes a Espafia tenian una probabilidad incrementada de
peor condicion periodontal (OR 2,01 IC[1,29-3,12]) que los espafioles, pero esta

asociacion no se observo en las mujeres.

La interaccion entre el nivel de educacion y los ingresos mensuales netos con la

condicion periodontal no fue estadisticamente significativa.

Tomando como referencia a los sujetos que nunca habian fumado, todos los grupos
del habito tabdquico predijeron peor condiciéon periodontal en los hombres, no

observandose esta asociacion en mujeres.
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Tablan®24. Regresion logistica binaria multivariante del efecto de varios factores sobre OR de un codigo alto (PI>4 mm) de la pérdida de
insercion (PI) expresado como OR cruda con un 95% de intervalo de confianza (IC)

Hombres Mujeres
Participantes OR Cruda OR Ajustada OR Cruda OR Ajustada
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Grupos edad (afios) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
<25 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
1,55 1,10 3,30 3,32
25-34 ’ 0,1627 ’ 0,7673 ’ 0,0239 ’ 0,0504
(0,84-2,86) (0,58-2,10) (1,17-9,32) (1-11,08)
5,71 4,31 8,42 8,50
35-44 ’ <0,0001 ’ <0,0001 ’ <0,0001 ’ 0,0004
(3,2-10,19) (2,37-7,82) (3,05-23,24) (2,61-27,7)
45-54 15,06 <0,0001 12,24 <0,0001 18,16 <0,0001 15,53 <0,0001
(8,45-26,86) ’ (6,71-22,31) ’ (6,59-50,08) ’ (4,73-50,99) ’
24,03 18,33 33,5 38,92
>= 55 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
(13,27-43,52) (9,83-34,19) (11,87-94,55) (11,47-132,02)
Trabajad 1 1,22 0,0217 0,92 0,555 131 0,0314 0,92 0,7033
rabajador manua (1,03-1,44) : (0,69-1,22) ’ (1,02-1,69) ’ (0,62-1,38) ’
, . 1,28 1,94 1 1,12
Otro pais de origen 0,0633 0,0003 0,9886 0,6567
(0,99-1,67) (1,35-2,78) (0,67-1,48) (0,67-1,88)
Educacion <0,0001 0,348 <0,0001 0,2163
o 2,03 1,31 2,85 1,23
Primaria <0,0001 0,1611 <0,0001 0,4308
(1,62-2,54) (0,90-1,91) (2,05-3,96) (0,73-2,08)
) 1,19 1,12 1,23 0,84
Secundaria 0,141 0,4785 0,1593 0,3476
(0,95-1,49) (0,82-1,52) (0,92-1,63) (0,58-1,21)
Universitaria 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
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Hombres Mujeres
Participantes OR Cruda OR Ajustada OR Cruda OR Ajustada
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Ingresos netos (mes) 0,0103 0,7127 0,0843 0,092
1,27 1,06 1,47 1,72
< 1.200€ 0,127 0,7851 0,0962 0,063
(0,93-1,72) (0,70-1,61) (0,93-2,33) (0,97-3,04)
0,95 0,96 1,11 1,22
1.201 a 3.600€ 0,7385 0,8056 0,6417 0,4415
(0,71-1,28) (0,66-1,38) (0,71-1,72) (0,73-2,03)
>3.601€ 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
Habito tabaco <0,0001 <0,0001 0,0049 0,0043
Nunca 1 referencia 1 referencia 1 referencia 1 referencia
2,26 1,40 1,56 1,45
Exfumador <0,0001 0,0218 0,0242 0,1028
(1,77-2,87) (1,05-1,86) (1,06-2,30) (0,93-2,28)
o 1,13 1,16 0,99 1,52
Fumador <10 cig/dia 0,3986 0,3679 0,9762 0,061
(0,85-1,49) (0,84-1,62) (0,68-1,44) (0,98-2,35)
) 2,12 2,20 1,79 2,19
Fumador > 10 cig/dia <0,0001 <0,0001 0,0025 0,0007
(1,69-2,66) (1,66-2,91) (1,23-2,60) (1,39-3,45)

NOTA: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza; cig, cigarrillos.
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DISCUSION

En esta seccidn, se resumen los resultados mas relevantes obtenidos en el estudio,
se razonan algunos aspectos de la metodologia empleada y, finalmente, se discuten los
resultados de la encuesta en dos bloques. En el primer bloque se analiza la situacion
periodontal de la poblacion trabajadora en Espafia, en base a la ausencia dentaria y a la
prevalencia de la situacion periodontal registrada por los cédigos Indice Periodontal
Comunitario (IPC) y Pérdida de Insercion (PI); dichos resultados se comparan con los de
estudios similares realizados, fundamentalmente, en Europa. En el segundo bloque, se
analiza la situacion periodontal del estrato de adultos jovenes (35-44 afios) en particular,
comparando los datos del presente estudio con los de las tres encuestas mas relevantes
realizadas los ultimos 11 afnos en Espafia. En este caso, se incluye el analisis de los datos
de ausencias/desdentados, prevalencia por IPC y PI, y severidad de la situacion periodontal

por sextantes.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS PRINCIPALES

La presente investigacion, realizada sobre una muestra representativa de la
poblacién ocupada en Espafia, ha dado como resultado que la prevalencia de una mala
situacion periodontal es elevada, y se relaciona con la edad y con el sexo, tal y como se ha
comunicado en un buen niimero de trabajos previos. Los cddigos mas altos de IPC y PI
fueron significativamente mas prevalentes a partir de los 45 afios, incrementandose

claramente conforme aumentaba la edad de los sujetos.

Por sexos, los hombres mostraron una peor condicion periodontal que las mujeres,
tanto a nivel de prevalencia como de severidad, lo que también concuerda con otros

estudios epidemiologicos similares.

De todas las variables sociodemograficas analizadas, los resultados indican que la
edad ha sido el factor asociado con una mayor fuerza a una peor situacion periodontal, asi
como el habito tabaquico, mientras que las variables educacidon e ingresos no demostraron

una relacion significativa con el deterioro periodontal.
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VALIDEZ DE LA METODOLOGIA SELECCIONADA

La metodologia de este trabajo sigui6 los criterios de la OMS para la realizacion de
encuestas de salud oral (WHO, 1997).

A pesar de las limitaciones comentadas en la introduccion, se decidid trabajar con
este tipo de protocolo por su relacion coste-beneficio, por la facilidad de aplicacion en el
contexto de un chequeo médico en el entorno laboral, y porque ofrece la oportunidad de
comparar los resultados con los de otros estudios nacionales realizados en Espaiia con la
misma metodologia (Llodra et al., 2002, Bravo et al., 2006, Llodra, 2012).

Sin embargo, es preciso tener en cuenta que, a pesar de utilizar una metodologia
comun, existen problemas cuando se intenta calcular la prevalencia de las enfermedades
periodontales a partir de los numerosos estudios realizados con la metodologia de la OMS.
La razon se debe a que existen diferencias considerables entre las caracteristicas de las
muestras seleccionadas, entre los estudios realizados en diferentes paises y, dentro del
mismo pais, en los tipos de muestra y periodos de tiempo de duracion del estudio. Ademas,
se han apreciado discrepancias relacionadas con las condiciones socioecondomicas de las
poblaciones estudiadas y con la organizaciéon de los servicios de atencion en salud
bucodental (Konig et al., 2010).

En relacion a la muestra seleccionada, la poblacion trabajadora de este estudio
sigue una estratificacion por edades acorde a la descrita por la Clasificacion Nacional de
Ocupaciones (INE, 1994), es decir:

Menos de 25 aifios.

De 25 a 34 afios.

De 35 a 44 afios.

De 45 a 54 afios.

De 55 y mas afios.

Por otro lado, la OMS establece los siguientes grupos de edad para las encuestas de
salud oral (WHO, 1997):

e Cohorte de 5-6 afios.
e Cohorte de 12 afios.

e Cohorte de 15 afios.
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e Cohorte de 35-44 afios.

e Cohorte de 65-74 afios.

En consecuencia, en Espana el tnico estrato de edad coincidente entre ambas
clasificaciones es el de 35-44 afios, por lo que esta cohorte (definida por la OMS como
“adultos jovenes”) es la que permite la comparacion de nuestros resultados con los de
todos los estudios realizados con metodologia OMS, incluidos los nacionales realizados en
Espaia desde el afio 2000.

Por otro lado, debe resaltarse que la magnitud del sesgo asociado al protocolo a
boca parcial empleado en este estudio, que teoricamente se determinaria mediante un
submuestreo aleatorio del 10% de la muestra con registros a boca completa (en este caso,
n=513), como se ha comentado previamente y sugiere la literatura (Susin et al., 2005), no

pudo evaluarse debido a razones estrictamente financieras.
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SITUACION PERIODONTAL DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO

DIENTES AUSENTES

En la seccion de resultados se comunicd que el nimero de dientes ausentes en este
estudio aument6 conforme lo hacian los estratos de edad, siendo mas elevadas las pérdidas
dentarias en los trabajadores con ocupacion manual, de nacionalidad no espafiola y con
ingresos mas bajos. Por el contrario, los sujetos que nunca habian fumado tenian una tasa
mas baja de ausencias dentarias en relacion a los que habian fumado o eran fumadores en
el momento del estudio.

Cuando se compara el nimero de dientes ausentes en las cohortes de 35-44 afios de
varios paises europeos (Grafico 9), la poblacién de este estudio es de las que menos
ausencias dentarias presentaba, junto a paises como Suiza y Austria. Por el contrario,
Hungria cuadruplicaba el nimero de dientes ausentes respecto a los resultados de esta
investigacion [para revision, ver (Konig et al., 2010)].

Graficon® 9. Numero medio de dientes ausentes en la cohorte de adultos 35-44 afios, en
estudios de varios paises de Europa.

H Media dientes ausentes

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth (Workers” Oral Health)

La comparacion con otros estratos de edad de esos estudios no ha sido posible,
debido a las discrepancias metodoldgicas comentadas. Por ejemplo, en nuestra encuesta,
los trabajadores de mas edad tenian una media de 6,25 dientes ausentes, inferior a la
documentada por cualquier pais europeo en grupos de sujetos mayores. Por ejemplo, en
Suiza, uno de los estudios con mejores resultados periodontales, la media de dientes
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ausentes fue de 10,4 (Zitzmann et al., 2008). La diferencia puede deberse a que el estrato
de poblacion de més edad estudiada en cualquier pais con metodologia OMS es el de 65-74
afos, mientras que, en la presente investigacion, la cohorte de mas edad corresponde a 55 o
mas anos, teniendo en cuenta ademds que la poblacion ocupada no suele rebasar los 65

anos de edad.

PREVALENCIA DE LA SITUACION PERIODONTAL. INDICE PERIODONTAL
COMUNITARIO

La muestra de este estudio, analizada en su conjunto, presenta una prevalencia
global de peor situacion periodontal (IPC 3+4) del 37,4%.

En lineas generales, numerosos estudios realizados en Europa también han
comunicado una elevada prevalencia de peor situacion periodontal en la poblacion adulta,
aunque no siempre coincidente (Oliver et al., 1991; Strohmenger et al., 1991; Vrbic, 1996;
Bourgeois et al., 1997; Albandar et al., 1999; Bourgeois et al., 1999; Marques et al., 2000;
Brennan et al., 2001; Morris et al., 2001; Sheiham y Netuveli, 2002, Do et al., 2003; Burt y
Eklund, 2005; Krustrup y Erik Petersen, 2006; Bourgeois et al., 2007; Skudutyte-Rysstad
et al., 2007; Schiffner et al., 2009a). A modo de ejemplo, en el Grafico 10 se contempla la
peor situacion periodontal (IPC 3+4) en los estudios nacionales de varios paises europeos
en la cohorte de adultos jovenes, incluida nuestra encuesta, donde se observa la gran
discrepancia existente en los resultados. La encuesta actual estd un poco por debajo de la
media reflejada en el grafico y, aun asi, el 37,7% de los adultos de 35-44 afios tiene una
mala situacion periodontal, lo que constituye una cifra relevante, sobre todo en un estrato

de edad relativamente joven.
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Grafico n° 10. Cohorte de 35-44 aos en varios estudios europeos. Distribucion por
porcentajes de los sujetos, en funcion de la peor situacion periodontal global
(IPC 3+4).

73.2
mIPC 3+4 61.0 59.0

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth (Workers’ Oral Health); IPC, Indice Periodontal Comunitario; Cadigos IPC:
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (=6 mm)

En el Grafico 11 se desglosa la peor situacion periodontal (codigos IPC 3 e IPC 4)
del estrato de adultos jovenes en varios estudios nacionales europeos, todos ellos
realizados con la misma metodologia OMS. En nuestra encuesta, la prevalencia de bolsas
periodontales poco profundas (29,2%) estaba en un rango medio respecto a la de otros
paises.
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Grafico n° 11. Cohorte de 35-44 afios en varios estudios europeos. Distribucion por
porcentajes de los sujetos, en funcion de la situacion periodontal por los
codigos IPC 3 e IPC 4.

Austria 2000 Dinamarca 2001 Finlandia 2001 Reino Unido
1998

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth (Workers’ Oral Health); IPC, indice Periodontal Comunitario. Cédigos IPC:
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (>6 mm)

Cuando se analiza la prevalencia de las bolsas periodontales >6 mm mediante el
codigo IPC 4, compatible con periodontitis avanzada, se observa que es baja en este
estudio (8,5%), y también en otros similares. Ademas de los recogidos en el grafico, en una
amplia revision de 100 encuestas realizadas con el indice CPITN en mas de 50 paises, la
periodontitis avanzada tenia una prevalencia de 10-15%, de forma independiente a los
parametros geograficos, étnicos o socioecondomicos analizados (Miyazaki et al., 1991b). En
otros estudios, la prevalencia de bolsas profundas > 6 mm oscilaba entre el 1,6% y el 8,1%
en los adultos de 35-44 afios, y el 2,2% y 31% en los mayores de 65-74 afios (Palmqvist,
1986; Sheiham et al., 1986; Hugoson et al., 1995; Kelly et al., 2000; Morris et al., 2001;
Skudutyte et al., 2001; Yolov, 2002; Krustrup y Erik Petersen, 2006; Skudutyte-Rysstad et
al., 2007; Hugoson et al., 2008; Suominen-Taipale et al., 2008; Hermann et al., 2009). Solo
en Lituania (Skudutyte et al., 2001) y Alemania se han reportado prevalencias superiores:
en Alemania Oriental la prevalencia de IPC 4 fue de un 27,8%, comparado con un 18,9%
de Alemania Occidental (Holtfreter et al., 2010).

Otras revisiones posteriores, han reportado una prevalencia de periodontitis
avanzada en la poblacion adulta, que variaba entre el 5% y el 20% (Petersen y Ogawa,
2012).
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Recientemente se ha publicado un estudio epidemioldgico global para conocer las
estimaciones de incidencia y prevalencia de la periodontitis avanzada (Kassebaum et al.,
2014), siguiendo el modelo de The Global Burden of Disease (GBD) 2010 Study, cuyo
objetivo era realizar estimaciones comparables de 291 enfermedades y lesiones, asi como
de sus 1.160 secuelas, medidas en el periodo 1990-2010 (Murray et al., 2012a, Murray et
al., 2012b).

Para el analisis periodontal, se seleccionaron un total de 72 estudios, incluyendo a
291.170 individuos de ambos sexos en 37 paises, con 20 grupos de edades iguales o

superiores a 15 anos.

Después de consolidar todos los datos de periodontitis avanzada, definida por
cualquier localizacioén con cédigo CPITN=4, nivel de insercion clinica (CAL por sus siglas
en inglés) > 6 mm, o profundidad de sondaje (PD por sus siglas en inglés) > 5 mm, como
indicadores de periodontitis, se generaron las estimaciones de incidencia y prevalencia de

periodontitis avanzada.

La periodontitis avanzada fue la sexta condiciéon mas prevalente en el mundo. La
prevalencia global estandarizada por edad fue del 11.2%, siendo la incidencia de 701 casos
por 100.000 personas/afio. Se encontraron variaciones notables en la incidencia y
prevalencia entre regiones y paises. Ademas, la prevalencia aument6 gradualmente con la
edad, mostrando un incremento entre la tercera y cuarta décadas de la vida, para luego

estabilizarse, con un pico de incidencia alrededor de los 38 afios.

Finalmente, en 2015 se han publicado los resultados del ultimo estudio NHANES
(2009-2014) de los Estados Unidos, donde se muestra que, entre la poblacion > 30 afios de
edad, el 8,5% fue diagnosticado de periodontitis avanzada, aunque en este caso se utilizo la
metodologia CDC-AAP con disefio a boca completa (Eke et al., 2015). En cualquier caso,

esta cifra coincide con la de nuestra encuesta.

Es de resenar que las comparaciones con los estudios epidemioldgicos realizados en
los Estados Unidos son complicadas, debido a las metodologias empleadas tan diferentes.
Como ejemplo, se puede senalar que la conversion a metodologia CPITN de los datos de la
encuesta nacional de 1988—-1994 obtuvo que, entre las personas de 20 y 59 afios, un 19%
presentaba IPC 3 y casi el 3% tenia IPC 4 (Dye y Vargas, 2002), datos en principio
preocupantes, ya que implicarian cifras de prevalencia muy inferiores a las publicadas en
2015 (Eke et al., 2015). Por su parte, la OMS recopild los datos existentes del continente
americano y mostro que, en los adultos de 35-44 afios, la prevalencia de IPC 3 de Norte y
Sudamérica combinadas era del 40%, siendo de un 20% para IPC 4. Dada la baja
prevalencia de IPC 3 y 4 en Norteamérica, parecia que la periodontitis afectaba de forma
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especial a los habitantes de Centro y Sudamérica, en relacion al resto del mundo (Petersen
y Ogawa, 2005).

PREVALENCIA DE LA SITUACION PERIODONTAL. PERDIDA DE INSERCION

Los resultados obtenidos en este estudio, en relacion a la situacioén periodontal en
funcién de la pérdida de insercion, muestran que, en general, el 79,3% de los sujetos no
presentaban patologia en este sentido. Logicamente, el 20,7% restante tenia una pérdida de
insercion periodontal, que empeoraba con la edad, siendo mas notable una peor situacion

periodontal a partir del estrato de 45-54 afios de edad.

Contrariamente a lo que sucede con las bolsas periodontales, el registro de la
pérdida de insercion es poco frecuente en los estudios europeos. Asi, en una revision sobre
estudios epidemiologicos realizados en Europa entre los afios 2001 y 2010, solo se
incluyeron seis estudios en los que se comunicéd la pérdida de insercion (Konig et al.,
2010). Ademas, en algunos trabajos los valores de prevalencia se presentaban para niveles
de pérdida de insercion de >4 mm, mientras que otros lo hacian a partir de >6 mm (Kelly
et al., 2000; Menghini et al., 2002).

Aun siendo poco frecuentes, los datos sobre pérdida de insercion >4 mm, utilizando
la metodologia de la OMS, variaban ampliamente en funcién de las encuestas europeas.
Por ejemplo, para el grupo de adultos de 35-44 afios, en un estudio nacional realizado en
Alemania, un 53,0% presentaban una pérdida de insercién >4 mm, afectando al 89,0% de
los mayores de 65-74 anos (Schiffner et al., 2009a). Otro estudio mas reciente realizado en
el mismo pais, en este caso regional, daba unas cifras de prevalencia de pérdida de
insercion >4 mm para los mismos grupos de edad, de 62,4% y 89,1%, respectivamente
(Holtfreter et al., 2009).

Por el contrario, otros paises han obtenido una prevalencia de pérdida de insercion
menor para los mismos grupos de edad, como es el caso de Dinamarca (20,0% y 63,1%,
respectivamente, para grupos de edad 35-44 afios y 65-74 anos) (Krustrup y Erik Petersen,
2006), y el del presente estudio en Espafa, donde fueron de 19,9% y 50,1%,
respectivamente, aunque esta Ultima cifra correspondia al grupo de adultos de 50 o mas
afios, lo que explicaria la menor prevalencia de pérdida de insercion en los mayores
(Grafico 12).
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Grafico n° 12. Porcentaje de pérdida de insercion >4 mm para los estratos de edad de 35-44
y 65-74 aios, en algunos estudios europeos.

H 35-44 anos
H 65-74 anos

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth (Workers’ Oral Health);
*El estudio WORALTH analiza los estratos de edad de 35-44 afios y de 50 afios o mas.

Como se ha destacado ya en relacion con los estudios en América con CPITN,
también es dificil comparar los resultados de la pérdida de insercion en funcion de los
estudios, ya que, entre otros motivos, puede haber diferencias notables en los intervalos de
edad de los sujetos a estudio, o en el umbral fijado para la pérdida de insercion. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Alemania Oriental [DMS III (German Dental Survey)],
la pérdida de insercion >5 mm en el grupo de 35 a 44 afios era del 48,8%, mientras que la
cohorte de 65-74 afios tenia una prevalencia de pérdida de insercion del 74,2% (Micheelis
y Reich, 1999). En un estudio epidemiologico del Reino Unido, se concluyd que, en la
cohorte de 20-65 afios, la prevalencia de pérdida de insercion >4 mm era del 43%, para la
pérdida de insercion >6 mm fue del 8% (Morris et al., 2001). Un estudio nacional mas
reciente realizado en Alemania, [DMS IV (German Dental Survey)], concluyd que la
prevalencia global de pérdida de insercion >3 mm fue del 95,0% en el grupo de adultos, y
del 99,2% en grupo de los sujetos mas mayores (Holtfreter et al., 2010).
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Resumen de los datos de prevalencia de la situacién periodontal en Europa

En resumen, y considerando los datos disponibles, el presente estudio realizado en
Espafia se posiciona entre los que ha mostrado una mejor situacién periodontal entre los
paises europeos, en relacion a la prevalencia de dientes ausentes, sujetos edéntulos, bolsas
periodontales >4 mm y pérdida de insercién >4 mm. Estos resultados son coherentes con
los obtenidos en otros paises europeos, como Austria, Dinamarca o Hungria (Petersen et
al., 2004; Madlena et al., 2008; Konig et al, 2010). Por contra, otros estudios realizados en
paises como Alemania (Holtfreter et al., 2010), reportan consistentemente prevalencias

mas elevadas de estos parametros periodontales.

Por tanto, y en general, los estudios de Europa muestran una prevalencia elevada de
bolsas periodontales y pérdida de insercion, siendo generalmente moderadas, y con una
extension también moderada a nivel de localizacion, mientras que la periodontitis avanzada
tenia una prevalencia baja en adultos, con pocos dientes afectados (Kalsbeek et al., 2000,
Morris et al., 2001, Sheiham y Netuveli, 2002, Schurch yLang, 2004, Hugoson et al., 2008,
Hugoson y Norderyd, 2008).

Es interesante resaltar la falta de relacion que existe al combinar las diferentes
variables periodontales. Por ejemplo, Kénig y cols revisaron varios estudios nacionales
europeos, combinando los datos de los dientes ausentes con la prevalencia de profundidad
de sondaje, tanto en la cohorte de 35-44 afios, como en la de 65-77 afios (Konig et al.,
2010). La conclusion fue que no existia simetria en dicha relacion. Por un lado, la baja
prevalencia de bolsas >4 mm se asociaba con un niimero bajo de dientes perdidos, como
reflejaba el estudio realizado en 2000 en Austria. Por el contrario, la baja prevalencia de
bolsas periodontales se relacionaba con un niimero elevado de dientes ausentes en paises
como Hungria, lo cual no es muy coherente a nivel periodontal, salvo que se tratara de
periodontitis agresivas con muchas pérdidas dentarias, no siendo éste el caso (Madlena et
al., 2008).

Sin embargo, cuando se evaluo la relacion de la prevalencia de pérdida de insercion
con el nimero de dientes ausentes, el patron registrado si era mas simétrico. La asociacion
mas coherente se registrd en los estudios de Espaiia 2005 (Bravo et al., 2006) y Dinamarca
2001 (Petersen et al., 2004), encontrandose la peor relacion (baja prevalencia de pérdida de
insercion y numero elevado de dientes ausentes) en las encuestas de Reino Unido 1998
(Morris et al., 2001) y Alemania 2005 (Holtfreter et al., 2010).

Otro aspecto importante a considerar, es la falta de relacion existente entre la
prevalencia de bolsas periodontales y la de pérdida de inserciéon >4 mm, ya que no era ni
mucho menos consistente en la cohorte de adultos jovenes, cuando se compararon

diferentes estudios nacionales, incluidos algunos no europeos [para revision, ver (Dye,
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2012)]. Por ejemplo, en Dinamarca, la prevalencia de bolsas periodontales fue mayor que
la de pérdida de insercion (42% vs. 20%), mientras que en Australia se produjo la situacion
contraria, siendo la prevalencia de bolsas periodontales dos a tres veces inferior,
comparada con la de pérdida de insercion (24% vs. 49%). Entre los adultos de 40-49 afios
analizados en Alemania, estas diferencias entre bolsas periodontales y pérdida de insercion
fueron minimas (84% vs. 82%). En nuestro estudio, la prevalencia de bolsas periodontales
fue casi el doble que la de pérdida de insercion en la cohorte de 35-44 anos (37,7% vs.
19,0%), y también fue superior en el grupo de 55 afios o mas (64,4% vs. 50,1%), aunque
en este caso la diferencia fue menos notable.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS CON LA SITUACION PERIODONTAL
EDAD Y SITUACION PERIODONTAL

En el presente estudio, el andlisis mediante regresion logistica binaria multivariante
para sujetos con codigo IPC >3, y sujetos con PI >4 mm, separado por hombres y mujeres,
mostrd que, tomando como referencia el grupo de trabajadores <25 afios, la edad fue el
factor asociado con una tasa de riesgo (odds ratio, OR) mas elevada para ambas
condiciones periodontales patologicas, tanto para hombres como para mujeres, estando

mas acentuada dicha relacion con el sexo femenino.

En realidad, la mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre las enfermedades
periodontales identifican a la edad como un determinante de riesgo significativo, de forma
independiente a la metodologia o definicion de periodontitis utilizados. Aunque los eventos
genéticos, moleculares y celulares relacionados con el proceso de envejecimiento no estan
completamente dilucidados (Singh y Newman, 2011), la inflamacién parece ocupar un
lugar esencial en dicho proceso (Chung et al., 2011). Es evidente que el numero de
enfermedades cronicas observadas en los adultos se incrementa con la edad (Schafer et al.,
2010), y las enfermedades periodontales no son una excepcion, todo lo cual es consistente
con una posible asociacion entre la inflamacion cronica y las enfermedades relacionadas

con el envejecimiento.

Sin embargo, el papel de la edad como determinante de riesgo de la enfermedad
periodontal es complicado, ya que la periodontitis, y especificamente la pérdida de
insercidon asociada a la misma, no son una consecuencia del aumento de la susceptibilidad
debido a la edad, sino mas bien un efecto acumulativo de la actividad de la enfermedad
(Burt, 2005). Es posible que, a mayor exposiciéon en el tiempo a factores genéticos,
bacterianos y medioambientales en un paciente susceptible, la probabilidad de inicio y
progresion del proceso patologico a nivel periodontal se incremente (Reynolds, 2014).
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Pero, afortunadamente, también podria suceder lo contrario: conforme la poblacion vive
mas y estd mas sana, da mayor importancia a la salud oral (Nunn, 2003), lo que podria
explicar la tendencia a la reduccion en la prevalencia de la periodontitis en varios estudios

de seguimiento a nivel internacional (Dye, 2012).

A nivel periodontal, aunque el calculo suele ser el hallazgo més prevalente en todos
los grupos de edad (codigo IPC 2), en lineas generales si se observa una tendencia
significativa hacia el deterioro periodontal con los afos, lo que corroboran numerosos
estudios (Petersen, 2003; Hermann et al., 2009).

Por ejemplo, en una revision sobre la situacion periodontal de adolescentes
europeos, solo se reportaron registros de IPC 4 en dos de las 35 encuestas analizadas,
concluyendo el estudio que las bolsas periodontales >6 mm eran muy infrecuentes en los
adolescentes (Miyazaki et al., 1991a). Conforme pasan los afios, la prevalencia de
periodontitis aumenta, y generalmente lo hace en base a los casos de periodontitis
moderada, probablemente debido al deterioro con el tiempo de los casos leves. Los casos
mas avanzados suelen afectar a menos del 15% de los sujetos de todos los grupos
estudiados, y su prevalencia alcanzaria un pico alrededor de los 40 afios, permaneciendo
estable con el incremento de la edad (Kassebaum et al., 2014). En nuestro estudio no
sucede asi: hasta los 35 afios de edad, la prevalencia de bolsas periodontales >6 mm es
baja; a partir de entonces, aumenta hasta llegar al 18,7% en la cohorte de 45-54 afios,

afectando a casi una cuarta parte de la poblacion de 55 o més afios (23,6%).

Siguiendo el proceso evolutivo de la enfermedad, la periodontitis parece progresar
mas en base a la pérdida de insercion, que al incremento en el nimero y la profundidad de
las bolsas periodontales, ya que éstas parecen estabilizarse con la edad (Holtfreter et al.,
2009).

En relacion a la pérdida de insercion, en los grupos de adultos mayores se ha
descrito una prevalencia de PI >4 mm en el 96% de los individuos entre 60 y 81 afios en la
region de Pomerania (Alemania), en el 84% de los adultos franceses entre 60 y 64 aios, el
85% de los adultos en el Reino Unido mayores de 65 afios, el 81% de los mayores de 75
aflos en Australia, el 65% de los adultos daneses con edades comprendidas entre 65 y 74
afos, y el 47% de los estadounidenses del mismo grupo de edad [para revision, ver (Dye,
2012)].

Sin embargo, el impacto de la edad sobre la pérdida de insercion no parece estar tan
claro. Por ejemplo, en un estudio realizado en Dinamarca, la prevalencia de PI >4 mm en
mayores de 65 afios triplicaba a la del grupo de 35-44 afios (Krustrup y Erik Petersen,
2006), mientras que, en el Reino Unido, esta proporcion era del doble (Morris et al., 2001).
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Por el contrario, en un estudio realizado en Alemania, donde la prevalencia de pérdida de
insercion >4 mm era bastante elevada en la poblacion joven, el cambio experimentado en
su prevalencia a lo largo de tres décadas era practicamente irrelevante (Schiffner et al.,
2009b; Micheelis y Schiffner, 2006).

Por tanto, si la prevalencia de las bolsas periodontales no se incrementa con la edad,
mientras que la de la pérdida de insercion si que lo hace, es probable que la pérdida de
insercion sea una medida mas relevante de una peor situacion periodontal, y deberia quedar
registrada en los estudios de poblacion general, lo que realmente sucede en trabajos
epidemioldgicos recientes, donde se aplican estos principios en su metodologia (Page y
Eke, 2007)

En nuestro estudio, sin embargo, no parece cumplirse esta situacion, ya que los
cddigos mas altos de IPC y PI fueron significativamente mas prevalentes a partir de los 45
afios, incrementandose ambos claramente con la edad. Esta situacion se ha descrito en
otros estudios realizados en paises como Dinamarca (Krustrup y Erik Petersen, 2006) y el
Reino Unido (Morris et al., 2001).

Es importante considerar el hecho de que la mayoria de las PI pasados los 40 afios
se atribuyen a la recesion gingival y no a la profundidad de sondaje. Este hecho puede
tener repercusiones clinicas relevantes, ya que los regimenes terapéuticos se podrian
enfocar mas a prevenir la recesion, si la profundidad de sondaje incrementada no fuera tan
relevante en la historia natural de la periodontitis (Hujoel et al., 2005).

Finalmente, es importante considerar que, aunque la clasificacion de 1999 de la
American Academy of Periodontology (AAP por sus siglas en inglés) elimin6 la edad como
criterio primario en el diagndstico diferencial de las formas de enfermedad periodontal, no
seria adecuado excluir a la edad en el proceso del diagndstico periodontal (Armitage,
1999). Esto tiene su importancia, ya que la evaluacion de la cantidad de tejido de soporte
periodontal remanente, como resultado del tipo y duracidon de los factores causales, queda
reflejada a través de la edad del individuo, siendo con frecuencia la tnica posibilidad de

decidir si la enfermedad es agresiva en base a una tinica exploracion .

SEXO Y SITUACION PERIODONTAL

Uno de los indicadores de riesgo mas relevantes para la periodontitis es pertenecer
al sexo masculino (Genco y Borgnakke, 2013). Teniendo en cuenta que no parece haber
una diferencia genética en la susceptibilidad a la periodontitis entre ambos sexos, lo mas

probable es que la explicacion se encuentre en factores relacionados con el estilo de vida,
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como una peor higiene oral, una actitud menos positiva en relacion a la salud oral, y un

menor nimero de visitas al dentista por parte de los hombres.

Excluyendo modificaciones periodontales relacionadas con cambios hormonales en
las mujeres en determinadas condiciones y €épocas de su vida, y en ambos sexos en la
pubertad, un gran numero de estudios corroboran de forma consistente estas diferencias de
prevalencia entre sexos. A modo de ejemplo, el ultimo estudio nacional realizado en los
Estados Unidos muestra que los hombres tenian una prevalencia de periodontitis un 50%
superior a las mujeres, llegando al 180% en los casos de periodontitis avanzada (Eke et al.,
2015).

De forma similar, en nuestro estudio los hombres mostraron una peor condicion
periodontal que las mujeres, al presentar una prevalencia significativamente mayor que las
mujeres de codigos IPC 3 y 4, asi como de los codigos de PI >4 mm, lo que concuerda con

otros estudios previos (Hermann et al., 2009; Holtfreter et al., 2009).

Sin embargo, cuando solo se contempla la periodontitis avanzada, una revision
reciente no encuentra diferencias significativas en las tasas de incidencia y prevalencia de
esta patologia entre sexos, hecho extendido a cualquier estrato de edad (Kassebaum et al.,
2014).

POSICION SOCIOECONOMICA Y SITUACION PERIODONTAL

Existen un buen numero de variables que pueden actuar como elementos de
confusion en su relacion con la prevalencia y severidad de las enfermedades periodontales,
incluyendo a los factores socioecondomicos y culturales (Sheitham y Nicolau, 2005). Varios
estudios demuestran que, las personas mas desfavorecidas socioecondémicamente tienen
una peor situacion periodontal, de forma independiente al indicador de posicion
socioecondmica utilizado, aunque seria preciso profundizar en la influencia de dichos
indicadores en la etiopatogenia de la periodontitis (Borrell y Crawford, 2012). En este
sentido, hay que tener en cuenta que el estado socioecondmico influye claramente en la
mala higiene oral y en la prevalencia de la gingivitis (Burt, 2005; Jurgensen y Petersen,
2009), pero la relacion directa con la periodontitis no es tan evidente, como han sugerido
algunos estudios (Dye y Thornton-Evans, 2007).

Las diferencias geograficas en un pais, a nivel de la prevalencia y la severidad de
las enfermedades periodontales, pueden llegar a ser importantes, como demuestran algunos
trabajos realizados en los Estados Unidos, con diferencias de prevalencia de hasta un 20%
segun las zonas analizadas (Drury et al., 1999), o en Alemania, donde la situaciéon en la
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antigua Alemania Oriental evidencio la presencia de bolsas periodontales >4 mm en mas
del 85% de los sujetos examinados (Mengel et al., 1993). No obstante, hay que tener en
cuenta que estas diferencias se deberian probablemente a factores socio-ambientales,
responsables de los perfiles de enfermedad periodontal observados en poblaciones que
viven en ciertas areas geograficas o localizaciones (Page y Beck, 1997), influyendo
también los sistemas de cobertura de salud oral, los factores de riesgo relacionados y la
situacion global de la salud en la poblacion (Petersen y Kwan, 2011).

En relacion al pais de origen, la presente investigacion muestra que los hombres
extranjeros tenian una probabilidad mayor de sufrir una peor situacion periodontal que los
espafioles, tanto en los codigos IPC >3 (OR=1,45 [1,06-1,97]), como en la PI >4 mm
(OR=1,94 [1,35-2,78]). Sin embargo, esta asociaciébn no se observo en las mujeres en
ninguno de los dos andlisis. Es sabido que la nacionalidad influye en muchos estudios
epidemioldgicos periodontales y, a su vez, la raza condiciona claramente la situacion
periodontal, aunque no parece deberse a factores genéticos (Beck et al., 1990; Borrell et
al., 2002). Este hecho ha sido documentado en varios paises, y también en los Estados
Unidos, donde se concluye que las desventajas socioeconémicas y la discriminacién racial
conducen a situaciones de estrés que podrian alterar la situacion periodontal de los sujetos
(Borrell y Crawford, 2012).

En el presente estudio, y a nivel del tipo de ocupacidn, ser trabajador manual

incrementd en un 45% la odds ratio para los codigos IPC >3 en mujeres, comparado con la
ocupacion no manual, pero esta asociacion no se observo en los hombres, y tampoco en
ninguno de los dos sexos cuando se analizaban los cddigos de pérdida de insercion >4

mm.

En nuestra encuesta, no hubo significacion estadistica para la interaccion entre el
nivel de educacion y la situacion periodontal, tanto para los codigos IPC >3, como para PI
>4 mm. Sin embargo, otros estudios han comprobado que el nivel de educacion si influye
en la prevalencia de la peor situacion periodontal. Por ejemplo, en Hungria, la prevalencia
de las puntuaciones IPC relacionadas con salud periodontal (codigo 0), aumentaba en los
sujetos con un mayor nivel educacional, mientras que la prevalencia del codigo IPC 2, que
es un reflejo de peor higiene oral, al evaluar la presencia de calculo, fue inversamente
proporcional al nivel de educacién (Hermann et al., 2009). En Israel, el nimero medio de
sextantes con bolsas periodontales >6 mm (IPC 4) fue de 0,1% en la poblaciéon general,
pero aument6 a 0,4% en las personas con un nivel mas bajo de educacion (Zini et al.,
2010).

En cuanto al nivel de ingresos, hay que tener en cuenta que la mayoria de los
estudios epidemioldgicos se han realizado en paises desarrollados, por lo que los datos
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pueden estar distorsionados (Pilot, 1998). Sin embargo, en los estudios realizados en
algunos paises con bajos recursos econémicos, si se ha demostrado que la mala situacion
periodontal era mas prevalente en personas viviendo en situacién de pobreza (Petersen y
Razanamihaja, 1996; Wang et al., 2002; Varenne et al., 2004). En los paises desarrollados,
algunos estudios epidemioldgicos han establecido una relacion significativa entre la peor
situacion periodontal y los bajos ingresos de los sujetos (Drury et al., 1999; Papapanou,
1999). Sin embargo, otros trabajos no han podido establecer una relacioén entre el nivel de
ingresos y la prevalencia y severidad de la peor situacion periodontal: en Francia, un
estudio realizado en poblacion adulta mostro escasas diferencias en la situacion periodontal

cuando se estratificaban los sujetos por ingresos y educacion (Hescot et al., 1997).

Por lo que respecta a nuestro estudio, no hubo significacion estadistica para la
interaccion entre los ingresos netos mensuales y la situacion periodontal, tanto para los

codigos IPC >3, como para PI >4 mm.

TABACO Y SITUACION PERIODONTAL

El tabaquismo es la mayor causa prevenible de muerte en un gran nimero de paises
(van Meijgaard y Fielding, 2012), y se considera de forma unanime el factor de riesgo
ambiental mas importante para la periodontitis (Bergstrom, 2006). Desde que se describio
la asociacion entre la antes denominada ‘“gingivitis ulcerativa necrotizante aguda”
(actualmente “gingivitis necrosante”) y el tabaco (Pindborg, 1947), muchos estudios han
demostrado que el tabaco, en relacion con las enfermedades periodontales, es un factor de
riesgo independiente de otros factores de confusion (Bergstrom y Preber, 1994; Tonetti,
1998; Vered et al., 2008; Warnakulasuriya et al., 2010). Hay estudios que estiman que el
75% de los casos de periodontitis entre los sujetos que fuman podrian atribuirse al tabaco
(Tomar y Asma, 2000). Datos recientes indican una prevalencia de periodontitis del 64,2%
en fumadores, frente al 39,8% entre los que no fuman (Eke et al., 2015).

Ademas, se ha documentado un efecto dosis-respuesta entre el consumo de tabaco y
las enfermedades periodontales, ya que las tasas de prevalencia y severidad de la
periodontitis se incrementaban en relacion con el numero de cigarrillos consumidos y los
afios de hébito tabaquico. Por el contrario, dejar de fumar parece disminuir el riesgo de
periodontitis y las consecuencias de dicha patologia (Calsina et al., 2002; Kibayashi et al.,
2007).

Tradicionalmente, el uso del tabaco ha sido muy frecuente en paises desarrollados y
esto puede ayudar a explicar los niveles actuales de mala situacion periodontal en personas
de mediana edad y en mayores. En el presente estudio, se corroboran los hallazgos de
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trabajos similares. Al analizar los resultados para los sujetos con codigos IPC >3, de forma
separada por sexos, cuando se tomaba como referencia el grupo de sujetos que nunca habia
fumado, los exfumadores, fumadores de <10 cigarrillos/dia, y fumadores de >10
cigarrillos/dia, predijeron significativamente una peor situacién periodontal, con OR de
1,59 [1,23-2,05]; 1,80 [1,38-2,34] y 2,61 [2,04-3,34] en hombres, y OR 2,11 [1,48-3,01];
1,50 [1,07-2,07], y 2,01 [1,42-2,94] en mujeres, respectivamente.

Cuando se realizé el mismo analisis para los sujetos con PI, de nuevo separando por
sexos, y tomando como referencia al grupo de no fumadores, ser exfumador o fumar >10
cigarrillos/dia predijo una peor situacion periodontal en los hombres, con OR 1,4 [1,05-
1,86] y 2,20 [1,66-2,91], respectivamente, mientras que esta asociacion se observd en las
mujeres que fumaban >10 cigarrillos/dia, con una OR 2,19 [1,39-3,45].

El resumen de la influencia de los factores sociodemograficos sobre la condicion
periodontal indica que la poblacion trabajadora participante en la presente investigacion,
presentaba una peor situacion periodontal, relacionada con la edad (empeorando a partir de
los 45 afios), con el sexo masculino, y con el habito tabaquico, influyendo de forma mas
negativa en los codigos IPC mas altos ser varon o mujer con cualquier tipo de habito
tabaquico, y en la PI >4 mm ser varén exfumador o fumador de >10 cigarrillos/dia, y ser
mujer fumadora de >10 cigarrillos/dia.
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4. SITUACION PERIODONTAL DE LOS ADULTOS JOVENES EN
ESPANA

En esta secciodn, se describen los resultados de la situacion periodontal obtenidos en
esta investigacion, comparados con los reportados en las tres tltimas encuestas nacionales
realizadas en Espafia, publicadas previamente utilizando la misma metodologia OMS
(Llodra et al., 2002; Bravo et al., 2006; Llodra, 2012). Con el fin de no ser muy repetitivos
a la hora de citar dichas referencias bibliograficas en este apartado de la discusion, se da
por sentado que, salvo indicacion expresa, normalmente se realizaran comparaciones
respecto a estos tres estudios, que se citan completamente a continuacion, ademas de

hacerlo en la seccion de referencias bibliograficas:

e Llodra, J., Bravo, M. y Cortés, F. 2002. Encuesta de Salud Oral en Espafia (2000).
RCOE; 7: 1-57.

e Bravo, M., Casals, E., Cortés, F. y Llodra, J. 2006. Encuesta de Salud Oral en
Espafia 2005. RCOE; 11: 409-456.

o Llodra, J. 2012. Encuesta de salud oral en Espafia 2010. RCOE; 17: 13-41.

4.1. DIENTES PRESENTES, PERDIDAS DENTARIAS GRAVES Y SUJETOS DESDENTADOS

La evolucion de los dientes presentes, de las pérdidas dentarias graves y de los
sujetos desdentados en Espafia entre los afios 2000 y 2011, se muestra en el Grafico 13.
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Grafico n° 13. Media de nimero de dientes presentes, porcentaje de pérdidas dentarias
graves y porcentaje de sujetos desdentados. Comparacion entre las
encuestas realizadas en Espana en 2000, 2005, 2010 y el estudio
WORALTH 2011

® Encuesta 2000
H Encuesta 2005
® Encuesta 2010
WORALTH 2011

Dientes PDG (%) Desdentados
presentes (%)
(media)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: todos los estudios excluyeron a los terceros molares del analisis.
Woralth (Workers’ Oral Health); PDG, Pérdida Dental Grave (mds de 15 dientes perdidos).

Los datos indican que la media de dientes presentes es elevada en las encuestas
espafiolas analizadas, y ha ido aumentando con el paso de los afios. Por otro lado, la
prevalencia de sujetos desdentados es muy baja en este estrato de edad, y también ha ido
disminuyendo con el tiempo, hasta alcanzar actualmente tasas cercanas al 0%. Ademas de
los datos anteriores, cuando se analiza la pérdida dentaria grave (mds de 15 dientes
perdidos, excluidos los terceros molares), se aprecia una clara disminucion a lo largo de los
estudios, ya que en la encuesta de 2000 fue del 2,4%, siendo del 2,0% para el estudio de
2005, del 0,8% en la encuesta de 2010, y el 0,5% en el estudio actual.

En resumen, la poblacién espafiola en este grupo de edad presenta un niimero bajo
de pérdidas dentarias que, alin asi, ha ido disminuyendo con el paso del tiempo, sobre todo
en base a las pérdidas dentarias graves y a los sujetos desdentados. Como ya se comento,
Espana figura entre los paises de Europa con un menor nimero de pérdidas dentarias,
aunque hay que recordar que no tienen por qué deberse a causas periodontales.
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4.2. PREVALENCIA DE LA SITUACION PERIODONTAL. INDICE PERIODONTAL
COMUNITARIO

Un resumen de la situacion periodontal en la presente investigacion, medida por
IPC en la cohorte de 35-44 afios, queda reflejado en el Grafico 14. En este grupo de edad,
destaca que los sujetos con peor situacion periodontal (con significacion estadistica) son
los hombres, los trabajadores manuales, los extranjeros, los individuos con estudios
primarios, con ingresos familiares mensuales hasta 1.200€, los exfumadores y los
fumadores de >10 cigarrillos/dia.

Grafico n° 14. Indice Periodontal Comunitario (IPC) en la cohorte de 35-44 afios.
Porcentaje de sujetos clasificados de acuerdo al IPC, estratificados por edad,
sexo, ocupacion, nacionalidad, estudios, ingresos y habito tabaquico

100% - WIPC (0-2) ®IPC (3-4)
80%
60%
40%

20%

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC: indice Periodontal Comunitario.
Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm).
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En las tres encuestas realizadas previamente en Espafia, el sexo masculino estaba
relacionado significativamente con la peor situacion periodontal, ademas de existir relacion
estadisticamente significativa con la distribucion geografica, comunicada en el estudio de
2010. Hay que tener en cuenta que dichas encuestas no reflejaban el habito tabaquico.

El analisis comparativo de la prevalencia de los codigos IPC en los adultos jovenes,
en funcion de las encuestas realizadas en Espafia los afios 2000, 2005, 2010 y el estudio
actual (WORALTH 2011) se resume en la Tabla 25.

Tablan®25. Prevalencia de codigos IPC en adultos de 35-44 afios. Porcentaje de sujetos

en cada categoria. Comparacion entre las encuestas realizadas en Espafia en
2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011.

IPC Cédigo 0 Cédigo 1 Cédigo 2 Cédigo 3 Cédigo 4

35-44 afios |% (IC-95%) C.*|% (IC-95%) C.*|% (IC-95%) C.|% (IC-95%) C.|% (IC-95%) C.*

2000 [19.3 (13,8-24.8) x [10,9 (7,2-14,6) xy|442 (35,6-52,8) x |21,4 (15,1-27,7) y |42 (1,9-6,6) y
2005 |14.8 (7,1-22,5) xy|12,5 (8,0-17,1) xy|47,3 (39,8-54,8) x |21,5 (12,1-30,9) xy|3,9 (2,6-3.3) y
2010 16,0 (12,7-19,3) x [15,0 (11,7-18.2) y z|53,0 (48,5-57,5) x [11,0 (8,2-13,8) x |50 (3,0-69) y

WORALTH

o1l |60 G973y |73 (6187) x [49.0 (46,6-51.6) x [29.2 (269-3L5) y |85 (7,1-100) x

Fuente: elaboracion propia

NOTA: * Comparacion valorando el solapamiento significativo o no de los intervalos de
confianza al 95%: Se denotan con la misma letra los intervalos que se solapan.

Woralth (Workers’ Oral Health); IPC, Indice Periodontal Comunitario.

Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm).

En el presente estudio, los adultos jovenes mostraron una menor prevalencia de
salud periodontal (codigo IPC 0), en relacion a los datos reportados en las encuestas
nacionales de Espafia de 2000, 2005 y 2010 (6,0%, frente a 19,3%, 14,8% y 16,0%,
respectivamente). Sin embargo, la prevalencia de salud periodontal de este estudio fue
similar a la publicada en una revision reciente sobre varias encuestas europeas, utilizando
la misma metodologia (Petersen y Ogawa, 2012).

Los codigos IPC 1 y 2 describen las condiciones no asociadas a la destruccion de
los tejidos periodontales. La prevalencia de ambos codigos en esta cohorte de poblacion
trabajadora fue del 56,3%, similar a la obtenida en las encuestas de 2000 y 2005 (55,1% y
59,8%, respectivamente), aunque menor que el 68,0% comunicado en la encuesta de 2010.

En relacion concreta al codigo IPC 2 (calculo supra o subgingival), es cierto que

suele ser el mas prevalente en muchos estudios epidemioldgicos realizados con esta
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metodologia (Strohmenger et al., 1991; Vrbic, 1996; Bourgeois et al., 1997; Mamai-
Homata et al., 2010), y en Espafia sucede lo mismo en los cuatro estudios comparados en
este trabajo (Gréfico 15). Sin embargo, es importante considerar que, en la Gltima edicion
del manual para las Encuestas de Salud Oral de 2013, la OMS ha suprimido el registro del
calculo, porque no se considera una condiciéon de la enfermedad periodontal (WHO, 2013).

Grafico n° 15. Prevalencia de codigos IPC 0-2 en adultos de 35-44 afios. Porcentaje de
sujetos en cada categoria. Comparacion entre las encuestas realizadas en
Espafia en 2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011.

® Encuesta 2000
Encuesta 2005

® Encuesta 2010
WORALTH 2011

IPC 0 IPC 1 IPC 2

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); IPC, indice Periodontal Comunitario.

Cuando se analiza la peor situacion periodontal, la prevalencia de bolsas
periodontales moderadas (IPC 3) fue del 29,2% en el presente estudio, mayor que la de las
encuestas nacionales de 2000 y 2005 (21,4% y 21,5%, respectivamente), y bastante
superior a la reportada en el estudio de 2010 (11,0%).

En algunos estudios realizados en Europa, IPC 3 fue la situacién periodontal
observada con mayor frecuencia (Morris et al., 2001; Krustrup y Erik Petersen, 2006;
Schiffner et al., 2009a). Por su parte, Shetham y Netuveli calcularon en su revision una
prevalencia media del 36% en los paises de Europa Occidental (Sheiham y Netuveli, 2002)

En relacion con los registros de bolsas periodontales profundas (IPC 4), en este
estudio se obtuvo una prevalencia del 8,5%, claramente superior a las reportadas en los
estudios nacionales previos (4,2%, 3,9% y 5,0%, respectivamente), pero similar a la de
otros estudios epidemioldgicos (Miyazaki et al., 1991b; Petersen y Ogawa, 2012;
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Kassebaum et al., 2014), e inferior si se compara con algunos estudios realizados en
Europa del Este (27,8%) (Holtfreter et al., 2010).

Finalmente, y en la cohorte de 35-44 afnos, la prevalencia conjunta de bolsas
periodontales moderadas y severas (IPC 3+4) fue del 37,6% en nuestro estudio,
nuevamente superior a la obtenida en las encuestas de 2000 (25,6%), 2005 (25,3%) y 2010
(16,0%) (Tabla 26).

En otros paises de Europa, y para la misma cohorte de edad, la prevalencia de
ambos cddigos variaba entre el 16% en Austria (Konig et al, 2010) y el 73,2% en Alemania
(Schiftner et al., 2009b).

Tablan®26. Prevalencia de codigos IPC con peor situacion periodontal (IPC > 3) en
adultos de 35-44 afios. Porcentaje de sujetos en cada categoria.
Comparacion entre las encuestas realizadas en Espania en 2000, 2005, 2010

y el estudio WORALTH 2011.
Cohorte 35-44 aios n ‘ (;)P(CI é) ‘ (;)P(CI é) ‘ I:;)C(f 5)4
2000 535 | 21,4(15,1-25,2) 4,2 (1,9-6,6) 25,6 (22,1-29,5)
2005 540 | 21,5(18,4-25.3) 3,9 (2,6-5.3) 25,4 (22,1-29,4)
2010 512 1,01 (8,2-13,8) 5,0 (3,0-6,9) 16,0 (13,1-19,4)
WORALTH 2011 1.502 29,2 (26,9-31,5) 8,5 (7,1-10,0) 37,6 (35,3-40,2)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); IPC, Indice Periodontal Comunitario; n, numero; IC,
intervalo de confianza al 95%.

Codigos IPC: (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales
profundas (> 6 mm).

Hay que tener en cuenta que la explicacion de la mayor prevalencia de codigos IPC
3 y 4 de este estudio, comparada con las de las encuestas previas en Espana, puede deberse
a la distribucion de la muestra por sexos. El alto porcentaje de hombres en todos los
estratos por edad se debe a la seleccion de la muestra, proporcional a la de la poblacion
empleada en Espana, en la que predominan claramente los varones (Instituto Nacional de
Estadistica, 2008). En la cohorte de 35-44 afos, los hombres representaban el 59,1% del
total, mientras que en las encuestas de Espafia 2000, 2005 y 2010, los hombres
representaban el 45,9%, 49,6% y 46,3%, respectivamente. Estos ultimos porcentajes son
similares a los publicados en otros estudios europeos (Giétke et al., 2012).
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Ademas, otra razéon que podria explicar este incremento en la prevalencia de los
codigos con peor situacion periodontal, podria deberse a los cambios en la prevalencia de
poblacion desdentada en Espafia; aunque en general es baja en el estrato de 35-44 afos, ha
disminuido del 0,6% en la encuesta de Espana 2000 al 0,0% en el presente estudio. Por
tanto, es posible que el incremento del nimero de dientes presentes en boca pueda
contribuir a un aumento en la prevalencia de una peor situacion periodontal o, al menos, a
la mayor necesidad de tratar mas dientes para mantener unas tasas aceptables de
estabilidad periodontal (Schutzhold et al., 2015).

Sin embargo, otras caracteristicas de la muestra podrian inducir a pensar lo
contrario. La poblacion de este estudio es joven, (80,3% de sujetos entre 25 y 54 afios), con
un predominio de trabajos cualificados, un nivel de formacion intelectual media-alta y
ciertos recursos econdomicos. Por todo lo anterior, seria esperable que se obtuvieran unas
cifras de prevalencia y severidad de la situacién periodontal mejores que las obtenidas en
otros estudios de poblacion general en Espafia, o en otros paises con menor desarrollo
socioecondmico, poblaciones con mayor presencia de nucleos rurales, etnias mas

desfavorecidas, etc. Y sin embargo, no es asi.

PREVALENCIA DE LA SITUACION PERIODONTAL. PERDIDA DE INSERCION

Un resumen de la Tabla 18 (ver resultados), sobre la situacion periodontal de la
cohorte de 35-44 afios, medida por la PI, queda reflejado en el Grafico 16. En relacion a las
variables sociodemograficas y el habito tabaquico estudiados en este grupo de edad,
nuevamente se observa que los sujetos con peor situacion periodontal son los hombres, los
trabajadores manuales, los extranjeros, los individuos con estudios primarios y con
ingresos familiares mensuales hasta 1200€. En el caso de la PI, los fumadores de >10
cigarrillos/dia presentaban una peor situacion periodontal [OR=2,12 (1,48-3,03)].

Comparado con los estudios previos realizados en Espafia, solamente en la encuesta
de 2010 habia una relacion significativa entre la PI y el nivel social (menor PI en los
estratos sociales mas altos), aunque nuevamente hay que recordar que no quedaba reflejado
el habito tabaquico de los encuestados.
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Grafico n° 16. Pérdida de insercion en la cohorte de 35-44 anos. Porcentaje de sujetos
clasificados de acuerdo a la no destruccion periodontal (P1 0) y peor
situacion periodontal (PI 1-4), estratificados por edad, sexo, ocupacion,
nacionalidad, estudios, ingresos y habito tabaquico

u PI (0)

90.0% - uPI (1-4)

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Fuente: elaboracion propia

NOTA: PI: Pérdida de Insercion; Codigos PI: (1) 4-5 mm; (2) 6-8 mm; (3) 9-11 mm; (4) > 12 mm.

El andlisis comparativo de la prevalencia de los cddigos PI en los adultos jovenes,
en funcion de las encuestas realizadas en Espafia los afios 2000, 2005, 2010 y el estudio
actual (WORALTH 2011) se resume en la Tabla 27.

Tablan®27. Pérdida de Insercion (PI) en adultos de 35-44 afios. Porcentaje de sujetos en

cada categoria. Comparacion entre las encuestas realizadas en Espana en
2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011

PI (0-3 mm) PI (4-5 mm) PI (6-8 mm) PI(9-11mm) | PI(12mm)

% (IC-95%) C.| % (IC-95%) C.'|% (IC-95%) C.'|% (IC-95%) C.*|% (IC-95%) C.?

2000 | 535 |79.3 (73,0-85.6) x y[149 (10,6-192) xy[52 (2,1-28) x |06 (0,0-12) x [0.0 ()
2005 | 540 |66,8 (569-76,7) x |25.9 (18,1-33,6) y [62 (39-85) vy (0.9 (0,1-1,8) x |02 (0,0-0,5) x
2010 | 512 743 (704-782) x [197 (16,1-232) xy|46 (27-64) xy|12 (02-22) x [0.2 (0,0-0.6) x
Woﬁ)?lLTH 1.502 [80.8 (78,9-82,9) v |14,5 (12,8-164) x 3,6 (2,8-47) y |08 (0,5-1,4) x [0,1 (0,0-0,5) x

Fuente: elaboracion propia

NOTA: * Comparacion valorando el solapamiento significativo o no de los intervalos de

confianza al 95%: Se denotan con la misma letra los intervalos que se solapan.

Woralth (Workers’ Oral Health); Pl, Pérdida de Insercidon; n, ntmero; IC, intervalo de

confianza al 95%.
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La prevalencia de los codigos PI 0, compatibles con salud periodontal, es algo
mayor en este estudio (80,8%) que en los precedentes (79,3% en 2000, 66,8% en 2005, y
74,3% en 2010).

Lo contrario sucede al analizar por separado los codigos que registran la PI. En
2005, aumentaron todos los codigos de PI respecto a 2000, volvieron a bajar en la encuesta
de 2010 (salvo la PI de 9-11 mm), y han disminuido atin més en el estudio actual.

Este patron se reproduce cuando se analizan juntos los codigos de PI > 4 mm (PI
1+2+3+4), y también cuando se estudia la PI avanzada, es decir > 6 mm (PI 2+3+4) (Tabla
28). En ambos casos, la situacion periodontal empeora en la encuesta de 2005 respecto a
2000; mejora en 2010, pero no tanto como en 2000, mientras que la mejor situacion
periodontal se registra en el estudio actual, como se aprecia mas claramente en el Grafico 17.

Tablan®28. Prevalencia de Pérdida de Insercion > 4 mm (PI 1+2+3+4) y prevalencia de
pérdida de insercion severa > 6 mm (PI 2+3+4) en adultos de 35-44 anos.

Porcentaje de sujetos en cada categoria. Comparacion entre las encuestas
realizadas en Espana en 2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011.

Cohorte 35-44 afios n PI(,;)+(ZI-8+4 POIA)Z(;?E;“
2000 535 20,7 (18,2-25,2) 5,8(2,9-6,4)
2005 540 33,2 (18,4-25,3) 7,3 (2,7-6,1)
2010 512 25,7 (8,7-14,2) 6,0 (8,5-13,9)

WORALTH 2011 1.502 19,0 (27-31,6) 4,5 (7,2-10)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth (Workers’ Oral Health); P, Pérdida de Insercion; n, ntimero; IC, intervalo de
confianza al 95%.
Codigos PI: (1) 4-5 mm; (2) 6-8 mm; (3) 9-11 mm; (4) > 12 mm
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Grafico n° 17. Prevalencia de Pérdida de Insercion > 4 mm (PI 1+2+3+4) y prevalencia de
pérdida de insercion severa > 6 mm (PI 2+3+4) en adultos de 35-44 afos.
Porcentaje de sujetos en cada categoria. Comparacion entre las encuestas
realizadas en Espana en 2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011.

® Encuesta 2000
® Encuesta 2005

H Encuesta 2010
WORALTH 2011

PI 1+2+3+4 PI 2+3+4

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); P1, Pérdida de Insercion

Por tanto, en la comparacion de los estudios realizados en Espafia, existe una
discrepancia entre la peor situacion periodontal, segliin se registren las bolsas periodontales
(mediante IPC) o la PI. Esta situacidén no es nueva, y conviene resaltar que la relacion entre
las bolsas periodontales >4 mm y la PI >4 mm no es consistente en la cohorte de adultos
jovenes, al comparar diferentes estudios nacionales, como ya se ha comentado (Krustrup y
Erik Petersen, 2006; Slade, 2007; Holtfreter et al., 2009). En el presente estudio, la
prevalencia de bolsas periodontales, comparada con la PI, fue casi dos veces superior
(37,6% vs 19,0%). Realmente, el unico estudio espafiol que ofrece datos similares en
ambas variables es el del afio 2000 (21,4% vs 20,7%).

SEVERIDAD DE LA SITUACION PERIODONTAL

La severidad de la situacién periodontal se basa en la media de los sextantes
explorados por IPC o PI, cuando se utiliza la metodologia OMS. En nuestro estudio, al
analizar todos los grupos de edad por codigos IPC, el nimero medio de sextantes sanos se
redujo a la mitad, comparando a los sujetos mas jovenes con los de 55 afios o mas (1,80 vs.
0,95), mientras que el nimero medio de sextantes con bolsas profundas fue bajo (0,19).
Esta cifra fue también baja en una revision de estudios realizados en Europa (0,1-0,8),
destacando que, en la mayoria de los paises de Europa occidental, las bolsas profundas se
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encontraron en 0,1-0,2 sextantes por persona (Sheiham y Netuveli, 2002), lo que coincide
con los datos de este trabajo.

A nivel de Espafia, en la Tabla 29 se describe la severidad de la enfermedad
periodontal medida por la media de sextantes de los codigos del IPC en la cohorte de
adultos de 35-44 afios, comparando las encuestas realizadas en nuestro pais los afos 2000,
2005, 2010 y el estudio actual (WORALTH 2011).

Tabla n° 29.

Severidad de la enfermedad periodontal medida por el nimero medio de
sextantes en cada codigo del Indice Periodontal Comunitario (IPC), cohorte
de 35-44 afios. Comparacion entre las encuestas realizadas en Espafia en
2000, 2005, 2010 y el estudio WORALTH 2011.

0 1 2 3
ns. (IC-95%) |n.s. (IC-95%) [n.s. (IC-95%) [n.s. (IC-95%) |n.s.

Encuesta (IC-95%)
2000 535 12,88 (2,37-3,39) 2,91 (2,42-3,40) |1,99 (1,62-2,36) |0,68 (0,43-0,93) (0,07 (0,01-0,13)
2005 540 12,52 (2,15-2,89) {3,32 (2,99-3,65) |1,85 (1,60-2,10) |0,57 (0,33-0,81) (0,06 (0,04-0,08)
2010 512 12,69 (2,45-2,93) (3,11 (2,93-3,31) |1,75 (1,59-1,91) |0,52 (0,40-0,64) (0,11 (0,06-0,17)

WO;;?{JTH 1.502|1,64 (1,54-1,74) |1,16 (1,09-1,24) |1,79 (1,7-1,88) |1,08 (0,99-1,16) (0,16 (0,13-0,19)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); IPC, [ndice Periodontal Comunitario; n, nimero;
n.s., nimero de sextantes; IC, intervalo de confianza al 95%.

Codigos IPC: (0) Salud periodontal; (1) Sangrado al sondaje; (2) Calculo supra o subgingival;
(3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales profundas (> 6 mm)

En este sentido, el nimero medio de sextantes con cddigos NDP (no destruccion
periodontal), disminuye claramente en nuestro estudio, salvo la presencia de calculo. Por el
contrario, los resultados de esta encuesta muestran un niumero medio de sextantes mas
elevado para los codigos IPC 3 y 4, que los descritos en las encuestas espafiolas previas,
sugiriendo un deterioro de la condicion periodontal de esta poblacion con el tiempo, tal y
como queda reflejado en el Grafico 18
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Grafico n° 18. Severidad de la enfermedad periodontal medida por el nimero medio de
sextantes en los codigos IPC3 e IPC4, cohorte de 35-44 afios. Comparacion
entre las encuestas realizadas en Espafia en 2000, 2005, 2010 y el estudio
WORALTH 2011.

® Encuesta 2000

® Encuesta 2005

® Encuesta 2010
WORALTH 2011

IPC 3 IPC 4

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); IPC, [ndice Periodontal Comunitario
Codigos IPC: (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales

profundas (> 6 mm)

En la Tabla 30 se describe la severidad de la enfermedad periodontal medida por el
nimero medio de sextantes en cada codigo de PI, en el grupo de adultos jovenes (35-44
afios), comparando las encuestas realizadas en nuestro pais los afios 2000, 2005, 2010 con
el estudio actual (WORALTH 2011).

Tablan®30. Severidad de la enfermedad periodontal medida por el nimero medio de
sextantes en cada cddigo de Pérdida de Insercion (PI), cohorte de 35-44
afios. Comparacion entre las encuestas realizadas en Espafia en 2000, 2005,

2010 y el estudio WORALTH 2011.

codigo 0 (0-3mm)[codigo 1 (4-5mm)|codigo 2 (6-8mm)|codigo 3 (9-11mm)|cédigo 4 (>12mm)

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

(IC-95%)

(IC-95%)

(IC-95%)

(IC-95%)

(IC-95%)

2000 535 5,38 (5,18-5,58) |0,33 (0,23-0,43) (0,07 (0,03-0,11) 0,01 (0,01-0,01) | 0,00 ©)
2005 540 (5,01 (4,74-5,28) 0,67 (0,42-0,92) |0,14 (0,08-0,20) 0,02 (0,0-0,04) | 0,00 )
2010 512 520 (5,10-5,20) [0,50 (0,40-0,60) (0,10 (0,06-0,14) (0,03 (0,0-0,05) | 0,10 ©)
WO;SFH 1.502 [5,40 (5,34-5,47) 0,37 (0,32-0,42) (0,07 (0,05-0,09) 0,01  (0-0,02) |0,00  (0-0)

Fuente: elaboracion propia

NOTA: Woralth, (Workers’ Oral Health); P1, Pérdida de Insercion; n, numero; n.s., nimero de
sextantes; n, numero; IC, intervalo de confianza al 95%.
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En este caso, las diferencias son pequefas entre los estudios, y no permiten sacar
conclusiones comparativas importantes, ya que los cuatro estudios muestran un niamero

medio de sextantes con peor situacion periodontal muy bajo.

En relacion con las variables sociodemograficas y el habito tabaquico estudiados,
en nuestro estudio no se encontrd relacion estadisticamente significativa con la severidad
de la enfermedad periodontal, registrada por el nimero medio de sextantes por codigo IPC,

ni tampoco en relacion al nimero medio de sextantes por codigo PI

Comparado con estudios previos en Espafia, en las encuestas de 2000 y 2005 existia
una relacion significativa entre la severidad de la enfermedad, registrada por el numero de
sextantes con codigos IPC alto, y las variables sexo y nivel social. En las mismas
encuestas, también hubo al relacionar la severidad de la enfermedad, registrada por el

numero de sextantes con codigos PI alto, y la variable nivel social bajo.
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TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

(Hacia donde van las enfermedades periodontales? Si nos atenemos a los resultados
de las encuestas espafiolas analizadas, y dejando claro que hay una evolucion hacia una
mayor proporcion de dientes presentes y menor proporcion de sujetos desdentados, la
prevalencia de las bolsas periodontales >4 mm en los adultos jovenes se ha incrementado
en once afios, desde el 25,6% (afio 2000) al 37,6% del estudio actual. Si consideramos la PI
>4 mm, la prevalencia de PI en la misma cohorte de edad y en el mismo periodo,
disminuyo desde el 20,7% en al afio 2000 al 19,0% del presente estudio.

Todo esto indica que las tendencias en la evolucion de la situacion periodontal
existen, pero no son faciles de analizar, debido a todos los problemas metodoldgicos
comentados previamente. Por ejemplo, en los Estados Unidos se compar6 la prevalencia de
la situacion periodontal en poblaciones adulta y sénior, registradas en dos estudios
NHANES realizados con diez afios de intervalo. Los resultados indicaron que se apreciaba
una mejoria en la situacion periodontal: globalmente, la prevalencia de periodontitis
disminuyo6 del 24,2% al 14,3% entre los periodos 1988—1994 y 1999-2004 (Dye et al.,
2007).

Sin embargo, y como se ha reflejado previamente, el mismo grupo de investigacion,
utilizando una metodologia diferente (CDD-AAP), concluy6 en 2015 que la prevalencia
global de la periodontitis en adultos mayores de 30 afos era superior al 46%, lo que
indicaria una clara regresion de la salud periodontal en los Estados Unidos (Eke et al.,
2015).

En Europa, una revision reciente analizo los cambios en la situacion periodontal del
grupo de 35-44 afos utilizando metodologia IPC (Dye, 2012). Los resultados son dispares
(Gréfico 19). Por un lado, se observd que la situacion periodontal en Alemania habia
empeorado claramente entre los afios 1997 y 2005 (Micheelis et al., 2008). En Hungria,
aunque se not6 una leve mejoria de los pardmetros periodontales en el periodo 1985-1991,
desde entonces hasta el estudio de 2004 también se observé un empeoramiento de la
condicion periodontal (Hermann et al., 2009). En el Reino Unido, la tendencia parece ser la
opuesta. Entre 1988 y 1998, la prevalencia de bolsas periodontales >4 mm en la cohorte de
adultos entre 35 y 44 afios, disminuy6 del 75% al 59% (Morris et al., 2001). En Grecia,
dos estudios realizados en 1985 y 2005, demostraron que la mejoria de la situacion
periodontal estaba relacionada principalmente con la disminucion en la proporcion de
individuos con bolsas periodontales profundas (>6mm) (Moller y Marthaler, 1988; Mamai-
Homata et al., 2010).
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Analizando estas discrepancias, es posible que en el caso concreto de Alemania, la
prevalencia de la peor situacion periodontal haya aumentado por el hecho politico de la
unificaciéon con Alemania Oriental, aunque también hay que tener en cuenta que, como
consecuencia de los protocolos terapéuticos mas conservadores aplicados en Odontologia,
se han retenido en boca un mayor numero de dientes con riesgo periodontal.

Grafico n° 19. Cambios con el tiempo en los codigos IPC 3 e IPC 4 de varios estudios en
paises europeos.

mIPC3
IPC 4

62.0

Alemania Alemania Hungria Hungria  Reino Unido Reino Unido
1997 2005 1991 2004 1988 1998

Fuente: elaboracion propia

NOTA: IPC, indice Periodontal Comunitario.
Codigos IPC: (3) Bolsas periodontales moderadas (4-5 mm); (4) Bolsas periodontales
profundas (> 6 mm)

Uno de los paises que ha sido evaluado periodontalmente durante mas tiempo es
Suecia (Hugoson et al., 1998). A lo largo de los estudios transversales realizados durante
20 afos (1973, 1983 y 1993), se ha observado una reduccion clara de los indices de placa 'y
gingivitis en todos los grupos de edad. En lineas generales, la peor situacion periodontal
fue menor en 1993, comparada con la de 1983 (Hugoson et al., 1998)

Sin embargo, si que se observo un incremento de la peor situacién periodontal en
los grupos de edad avanzada, lo que podria deberse a la mayor retencion de dientes con
pérdida de soporte periodontal, a los que se aplicarian medidas preventivas y terapéuticas
superiores a las realizadas en afos anteriores (Hugoson et al., 2008). Hace afios, como las
lesiones periodontales complejas se consideraban imposibles de tratar, los dentistas
optaban por la extraccién de esos dientes afectados, pensando que ademds podian ser
perjudiciales para los dientes adyacentes. Sin embargo, estudios posteriores demostraron
que estos dientes con pronostico imposible se podian mantener durante afios (Hirschfeld y
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Wasserman, 1978; Shapiro, 1994), dado que su preservacion no generaba en lineas
generales un riesgo adicional para los dientes adyacentes (DeVore et al., 1988; Wojcik et
al., 1992; Machtei y Hirsch, 2007). En consecuencia, seria razonable asumir que los
dentistas han ido incorporando estos hechos en su practica profesional y, actualmente,
serian mdas reacios a extraer dientes afectados periodontalmente que en los afios 70
(Baelum y Lopez, 2013). En este sentido, la introduccién de los implantes dentales en el
arsenal terapéutico y la posterior aparicion de las enfermedades periimplantarias, pueden
haber influido también en las decisiones de realizar exodoncias en dientes afectados por

periodontitis.

En relacion concreta a nuestra poblacion a estudio, hay muy pocos trabajos
europeos en los que se evaliien los cambios en el tiempo de la situacion periodontal de
muestras de trabajadores. Sheiham y cols. reportaron una mejoria notable de los
parametros periodontales al comparar dos estudios realizados con 14 afios de diferencia en
trabajadores de fabrica (Sheiham et al., 1986). En Finlandia, también se comunicé una
mejor evolucion de los parametros periodontales a lo largo de varios estudios transversales
realizados en poblacion trabajadora durante los afios 1976, 1981, 1986 y 1991 (Ahlberg et
al., 1996b). Se concluy6 que habian disminuido significativamente el sangrado al sondaje,
las bolsas periodontales >4 mm y la necesidad de tratamiento periodontal (dado que se
trataba de estudios con metodologia CPITN).

Por tanto, ;cudles son las perspectivas de evolucion de las enfermedades
periodontales? Actualmente, siguen existiendo problemas para disefiar medidas de la
enfermedad periodontal validas y fiables, por lo que una definicion unificada de caso
parece estar todavia lejana. A pesar del potencial que tendria unificar los criterios de
definiciébn de caso, en una revision reciente sobre la prevalencia global de las
enfermedades periodontales, de los 14 estudios seleccionados, siete utilizaron la
metodologia de la OMS y tres de NHANES, mientras que cuatro no definieron
exactamente la metodologia utilizada (Dye, 2012)

Es evidente que la epidemiologia periodontal se beneficiaria de la consolidacién de
los protocolos de examen, con el fin de utilizarlos en un amplio espectro de estudios
epidemioldgicos. Esto facilitaria los esfuerzos para evaluar, no solo la prevalencia, sino
también la relacion de la periodontitis con los factores de riesgo y explorar hipdtesis

sistémicas de forma mas homogénea.

Actualmente, la epidemiologia periodontal estd en un importante cruce de caminos.
No solo es necesario actualizar la metodologia basica para aplicar nuestro conocimiento
sobre la presentacion clinica y el ciclo de vida de la periodontitis, sino que estos métodos
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necesitan ser integrados en un proceso translacional que conduzca a una mejoria de la

salud.

Sin embargo, este objetivo no es tan facil. Debido a un buen niimero de motivos, la
prevalencia de la situacion periodontal de las poblaciones en la primera década del siglo
veintiuno no se conoce globalmente. Una revision reciente, concluyd que menos de diez
encuestas nacionales o regionales habian incluido valoraciones periodontales, la mayoria
realizadas en paises desarrollados. De éstas, solamente cinco encuestas utilizaron una

metodologia que permitiera su comparacion y andlisis de tendencias (Dye, 2012).

(A qué es debido esto? Realmente, las metodologias aplicadas en epidemiologia
periodontal estan en evolucion constante, de tal manera que los estudios epidemioldgicos
estan virando desde un enfoque basado en la prevalencia de bolsas periodontales
(metodologia IPC), a describir la peor situacion periodontal en base a la PI. Los estudios
epidemioldgicos més recientes a nivel nacional, tienden a incluir una combinacién de
profundidad de sondaje y PI para describir la periodontitis, con lo que se estd
promocionando actualmente la creacion de estas definiciones de caso para utilizar en

estudios basados en grandes masas de poblacion.

Por otro lado, los sistemas de vigilancia de las enfermedades, proporcionan una
buena oportunidad de recoleccion periddica de datos, con el fin de analizar e interpretar el
estado de salud de una poblacién, y su posterior difusion a las autoridades responsables, y
a los propios usuarios. Un sistema de vigilancia realizado adecuadamente, asegura que los
paises tengan la informacion que necesitan para controlar la enfermedad, o puedan realizar
los planes estratégicos adecuados para prevenir su aparicion y/o sus efectos adversos para
la salud con el tiempo. El objetivo, por tanto, es asistir a los gobiernos, autoridades
sanitarias y profesionales de la salud, con el fin de formular politicas y programas
enfocados a prevenir las enfermedades, y medir, ademads, el progreso, impacto y eficacia de
estos esfuerzos para controlar la patologia que esta afectando a sus poblaciones (Petersen
et al., 2005).

Desgraciadamente, solo unos pocos paises han realizado estudios seriados de la
enfermedad periodontal en este sentido, hecho sin duda motivado por causas econdmicas y
de elevado consumo de tiempo que conllevan este tipo de trabajos. El IPC tiene algunas
limitaciones para su empleo en programas de evaluacion y seguimiento de la salud, pero es

de esperar que el [PC modificado pueda ser util en este sentido (WHO, 2013).

Hay que tener en cuenta que un problema importante de los métodos de vigilancia
periodontal basados en la poblacion, es que suelen depender de examenes cinicos, con los

inconvenientes que esto conlleva. En un intento de mitigar esta dificultad, se han
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desarrollado una serie de modelos de cuestionarios autocompletados, con el fin de
determinar el estado periodontal de la poblacion (Eke y Genco, 2007). Una vez validados
estos cuestionarios (existe una version en espafiol), podrian utilizarse para realizar
estimaciones frecuentes de prevalencia a nivel nacional, reservando los complejos y
costosos estudios a boca completa para ser realizados con muy poca frecuencia,
probablemente una vez por generacion, con el fin de permitir un andlisis detallado de la
tendencia a largo plazo en los registros de las enfermedades periodontales (Dye, 2012).

Otra opcion propuesta para llevar a cabo estas labores de vigilancia periodontal en
la poblacion, serian la asociaciéon de un cuestionario autocompletado con el analisis de
marcadores serologicos de periodontitis (Pussinen et al., 2002). Teoricamente, el manejo
de cuestionarios y muestras seroldgicas seria mas facil que la realizaciéon de examenes
fisicos a la poblacion, sobre todo en areas mas remotas. Sin embargo, aunque con un futuro
razonable, el empleo de biomarcadores periodontales en estudios epidemioldgicos amplios

sigue siendo un concepto que exige un mayor desarrollo practico.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es evidente que una limitacion de este estudio podria deberse al protocolo utilizado
de examen a boca parcial. Dado que la periodontitis no tiene una distribucion uniforme en
la boca, los protocolos parciales pueden subestimar los valores de prevalencia y
sobreestimar los resultados de extension (Beck et al., 2006). Sin embargo, puede ser
aceptable alguna subestimacion en la evaluacion de la poblacion, siempre y cuando el
método sea utilizado de forma consistente, como lo es el IPC (Beltran-Aguilar et al., 2003).
Aunque se han propuesto recientemente modelos estandarizados para reportar de forma
uniforme la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal (Holtfreter et al., 2015),
la metodologia de la OMS se seleccion6 para el presente estudio, como se ha comentado
previamente, para realizar una comparacion consistente con estudios similares realizados
en Espafia, y teniendo en cuenta que todavia se utiliza en estudios epidemioldgicos en
diferentes partes del mundo, proporcionando datos comparables para evaluar la

distribucion y tendencias de estas enfermedades (Petersen y Ogawa, 2012).

Otra limitacion del estudio podria deberse a que la muestra seleccionada, en este
caso poblacién trabajadora, no fuera representativa de la poblacion general, lo cual
supondria en el fondo un sesgo asociado a caracteristicas socioecondmicas. Esto seria atin
mas llamativo en estudios como el nacional realizado en Austria, en el que solo estaba
representada la poblacion trabajadora de las cohortes adultas de 35-44 y de 65-74 afos, y
que ademds contaban con una cobertura estatal de salud bucodental (Konig et al, 2010).
Esta ultima situacion no se produce en Espafia, donde la atencion periodontal de la
poblacion adulta es mayoritariamente privada. No obstante, aunque la muestra
seleccionada representaba a mas de veinte millones de personas trabajadoras en Espana en
el periodo de estudio, es verdad que no deja de ser una subpoblacion, por lo que las
comparaciones realizadas con los estudios nacionales deben tomarse en su justa medida.
Bien es cierto, que una muestra tan amplia como la de la presente encuesta no ofrece
muchas posibilidades de comparacion con poblaciones similares de estudios realizados en
el resto del mundo.
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Entre los puntos fuertes de este estudio, uno ya comentado es el tamafio de la
muestra, 5.130 sujetos, y su representatividad, ya que incluye a personas de diferentes
regiones y ocupaciones, que fueron examinadas el mismo dia de su chequeo médico anual,
con lo que fue relativamente sencillo construir una muestra representativa de la poblacion

trabajadora en Espafia.

Otro aspecto robusto del estudio es la homogeneidad en la recoleccion de los datos,
ya que los examenes clinicos se realizaron en condiciones Optimas, lo que podria haber
contribuido a detectar mas patologia en este estudio que en otros previos realizados en
Espafia donde, logicamente, las condiciones de registro podian variar dependiendo del

medio urbano o rural, etc.

Ademés, y este aspecto es importante, este estudio puede ser el punto de partida
para la realizacion de estudios epidemiologicos posteriores, asociados a la informacion que

pueden oftrecer los registros médicos y otras variables de los chequeos laborales.
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Conclusiones

CONCLUSIONES

La muestra analizada representa a mas de veinte millones de personas en Espana y
tiene, respecto a la poblacion general, una media de edad relativamente joven, mayor
proporcién de varones, y un nivel medio-alto de cualificacion profesional, formacion e

ingresos.

La muestra de este estudio, analizada en su conjunto, presenta una prevalencia
elevada (37,4%) de peor situacion periodontal (IPC 3+4), que empeora a partir de los 45
afios de edad. La prevalencia del codigo IPC 4, compatible con periodontitis avanzada, es
baja en este estudio (8,5%), en linea con la de otros similares en nuestro entorno. La
poblacion de este estudio es de las que menos ausencias dentarias presentaba, con cifras
similares a otros paises de Europa Occidental

El 20,7% de la muestra global tenia una pérdida de inserciéon periodontal, que
empeoraba a partir del estrato de 45-54 afios de edad. Esta cifra era de las mas bajas

obtenidas en estudios similares en Europa.

En el presente estudio, tantos las bolsas periodontales como la pérdida de insercion
aumentan con la edad a partir de los 45 anos, mientras que en otros estudios se estabiliza la
prevalencia de bolsas periodontales, empeorando la situacion periodontal en base a la
pérdida de insercion.

Las cifras de prevalencia de bolsas periodontales y las de pérdida de insercion >4
mm discrepan en la cohorte de adultos jovenes, (37,7% vs. 19,0%, respectivamente), hecho
reproducido sin explicacion clara en otros estudios nacionales, incluidos algunos no

europeos.

La poblacion trabajadora participante en la presente investigacion, presentaba una
peor situacion periodontal, relacionada con la edad (empeorando a partir de los 45 afos),
con el sexo masculino, y con el habito tabaquico, influyendo de forma mas negativa en los
codigos IPC mas altos ser varon o mujer con cualquier tipo de habito tabaquico, y en la
pérdida de insercion >4 mm ser varon, exfumador o fumador de >10 cigarrillos/dia, y ser
mujer fumadora de >10 cigarrillos/dia.



La comparacion con los otros estudios nacionales realizada en esta investigacion,
indica que la situacion periodontal parece empeorar en base a la prevalencia de bolsas
periodontales y la severidad de los sextantes afectados, mientras que parece mejorar
cuando se analiza la pérdida de insercion. La severidad de la situacion periodontal por
pérdida de insercion, no ofrece grandes diferencias entre los estudios nacionales
analizados.
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ANEXO L. EL INDICE CPITN/CPI (IPC EN ESPANOL)

En 1969 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) inici6 el Banco Global de
Datos Orales; en ese momento los indices preferidos para el registro de parametros en
comunidades eran el Indice Periodontal de Russell, el Indice Simplificado de Higiene Oral

de Greene y Vermillion, y el Periodontal Treatment Need System de 1973 (Johansen et al.,
1973).

Sin embargo, se concluyo que estos indices no eran totalmente satisfactorios y en
1977 tuvo lugar en Moscu un encuentro cientifico, que desarrolld un prototipo de indice,
The Technical Report Series (TRS) 621 (Barmes, 1994). A partir del mismo se desarrolld
el indice CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) mediante la
exclusion de los dientes de Ramfjord y la inclusion de la sondas de la OMS para realizar

los registros clinicos.

El indice CPITN fue descrito por Ainamo y cols. en 1982, siendo incluido por la
OMS en los métodos basicos de estudios de salud oral (Ainamo et al., 1982b). Dado que
este indice era simple, rapido y no exigia grandes recursos logisticos y econémicos, pronto
se fue internacionalizando, razén por la que se ha utilizado en cientos de protocolos
epidemioldgicos, con el fin de valorar las necesidades de tratamiento periodontal en

grandes masas de poblacion (Cutress et al., 1987; Croxson, 1998).

No obstante, las estimaciones de la prevalencia y severidad de la destruccion
periodontal obtenidas eran claramente irreales por exceso, lo que conducia a una
sobreestimacion de las necesidades de tratamiento periodontal, debido a que, para
determinar dichas necesidades en el individuo, se registraba el peor hallazgo de todos los
dientes en un sextante, dando como resultado seis puntuaciones. Por tanto, una sola

localizacion afectada era suficiente para clasificar a un sujeto como enfermo periodontal.

Todo lo anterior condujo a su modificacion en 1997 al Community Periodontal
Index (CPI) (WHO, 1997). Las variaciones mas notables respecto al indice previo fueron la
eliminacion de las categorias de necesidades de tratamiento periodontal y la inclusion de
los registros de nivel de insercion clinica. Desde entonces, se ha utilizado ampliamente en
encuestas de salud oral, realizadas para planificar programas y determinar la necesidad de

intervenciones especificas (Pilot, 1998).

Finalmente, y con el fin de mitigar las debilidades del IPC y aumentar su
simplicidad y reproductibilidad, la OMS disefi6 en 2013 un sistema [PC modificado para la
quinta edicion del Manual para las Encuestas de Salud Oral. Este sistema, hace un esfuerzo
por dar mayor importancia a la enfermedad periodontal a nivel de salud publica, como un



componente significativo de la carga de enfermedad oral. Al igual que en el caso de la
caries, todos los dientes son registrados periodontalmente, detallandose por cada diente
individual la presencia/ausencia de sangrado, la presencia/ausencia de bolsas de 4-5 mm o
> mm o se registra el ¢ Iculo, por u e no se considera una condicion de la enfermedad
Al registrar todos los dientes presentes, se permite la identificaciéon y comparacion con los
indices previos del CPI anterior (WHO, 2013).

Debilidades del IPC

Aunque este indice es una herramienta valiosa, tiene ciertas limitaciones. Dado que
en un principio fue disefiado para valorar las necesidades de tratamiento periodontal de la
poblacion, pero no para medir el grado de destruccion de la enfermedad, resulta muy
complicado valorar la extension de la misma. En este sentido, aunque posteriormente el
indice IPC incluy¢é la medida del nivel clinico de insercidn, no registraba otros parametros
como la movilidad dentaria, las lesiones de furcacion y, sobre todo, la medida real de

pérdida de insercion, ya que no valoraba la recesion gingival (Papapanou, 1999).

Esto ultimo es un sesgo importante, debido a que, con la edad, la pérdida de
insercion media se incrementa debida generalmente a la recesion gingival, mientras que la
profundidad de sondaje media permanece constante, tal y como demuestran trabajos
recientes (Holtfreter et al., 2009). Por esta razén, se puede producir una sobreestimacion de
la necesidad de tratamiento periodontal en las poblaciones mas jovenes, y una

infraestimacion de la misma en los mayores.

Ademas, el sistema de puntuacion estd basado en la asuncion de que las
condiciones que se registran siguen una escala ordinal; esto puede cuestionarse debido al
conocimiento actual de los mecanismos involucrados en la gingivitis y desarrollo de bolsas

periodontales y pérdida de insercion.

Otra dificultad estd relacionada con el registro del IPC en caso de pérdidas
dentarias, particularmente en relacion con la especificacion de dientes para reemplazar a

los dientes indice si no estan presentes.

Mientras que IPC puede tener relevancia a la hora de planificar programas de salud,
el sistema ha mostrado ser débil en la evaluacion de programas de accion contra la

enfermedad periodontal.

En resumen, aunque el indice IPC tiene ciertos defectos que han sido criticados
ampliamente, habiendo desaconsejado algunos autores su empleo para propositos
epidemioldgicos (Baelum y Papapanou, 1996), y a pesar de que su utilizacion va
disminuyendo progresivamente (Bourgeois et al., 2007), si es cierto que es un indice con
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una metodologia estandarizada utilizada durante décadas, habiendo permanecido como el
indice utilizado con mayor frecuencia en gran parte de las investigaciones epidemioldgicas
a nivel mundial (Baelum y Lopez, 2013). Esto ha permitido comparar la evolucion de la
situacién periodontal en el tiempo en muchas zonas y paises. Espafia no ha sido una
excepcion, y las grandes encuestas de salud bucodental realizadas en nuestro pais los afios
2000, 2005 y 2010 han seguido la misma metodologia (Llodra et al., 2002; Bravo et al.,
2006; Llodra, 2012). Recientemente, se ha postulado que el indice CPI puede ser
representativo de registros a boca completa. Por esta razon, se sigue considerando ttil en
los estudios de epidemiologia periodontal, fundamentalmente porque reduce el tiempo

necesario para realizar examenes que incluyen a un gran niimero de individuos (Relvas et
al., 2014).



ANEXO 2. HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Plan de Investigacion de Salud Bucodental

INFORMACION SOBRE EL PLAN

,Por qué un Plan de Investigacion de Salud Bucodental?
Porque la Salud Bucodental es esencial para nuestra Salud General, bienestar y
calidad de vida ( lo que podemos comer, nuestro aspecto, etc. ) y porque podemos alcanzar

una buena salud oral con medidas sencillas y eficaces.

(En qué consiste el plan?

En un estudio del estado de salud bucodental de la poblacion laboral espafiola.

Para ello, se elige al azar una muestra de los trabajadores que acuden a
reconocimiento médico laboral, a los que, ademas de su reconocimiento, un dentista les

hace un examen oral y un cuestionario bucodental.

(En qué consiste su participacion?
Le haran un examen bucodental y una serie de preguntas relacionadas con la salud
bucodental, y usted recibira, ademés de su informe de reconocimiento laboral, un informe

sobre el estado de su boca y unas recomendaciones especificas.

. Qué beneficios le aportara su participacion?

Al recibir su informe, usted tendra informacion sobre su estado de salud oral, los
factores que le influyen y las cuidados que debe realizar, asi, podrd mejorar el su salud
oral y su salud general.

Debe tener en cuenta que el cuidado de la boca debe iniciarse lo antes posible
porque las enfermedades orales se van complicando con el tiempo y se van haciendo mas

dificiles de tratar.

Por qué es importante su participacion?

Porque, con la participacion de personas como usted, podremos conocer mejor las
enfermedades orales y las conclusiones derivadas de este estudio servirdn para fomentar y
mejorar la salud bucodental de los trabajadores de Ibermutuamur, y la de sus familias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(nombre y apellidos del trabajador)

con e

He leido la informacion detallada més arriba en esta hoja.

He recibido suficiente informacion sobre el plan.

He podido hacer preguntas sobre el plan.

— € ablado COM: i

(nombre y apellidos de la persona que me ha informado)

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera; 2.- Sin tener que dar explicaciones y 3.- Sin que repercuta en mis
cuidados médicos.

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD:

Mediante la firma del presente documento Usted consiente expresamente la
recogida de datos con fines de investigacion por la Cualtis, resultando imprescindible su

consentimiento para proceder a su recogida y tratamiento.

Los datos que proporciona al participar en el estudio serdn conocidos tnicamente
por los investigadores y el personal autorizado por éstos para la realizacion del estudio y
utilizados segun el protocolo de la investigacion. Sus datos personales seran disociados de
manera que pueda preservarse la confidencialidad de la informacion que facilite acerca de
su trabajo, para personas ajenas al estudio.

La Sociedad de Prevencion de Ibermutuamur S.L.U. (C/ Argos 4-6, 28037
Madrid), que tratard como responsable sus datos personales, le informa que los datos por
Usted proporcionados seran sometidos a proteccion segin lo estipulado por la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal,



Si asi lo desea, Usted podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion a través de una peticion formal a la Cualtis S.L.U., C/Argos 4-6,
28027 Madrid.

Los datos de cardcter personal procedentes del cuestionario que usted va a
cumplimentar y de los reconocimientos médicos seran cedidos a Ibermutuamur, Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales n® 274, Ramirez de Arellano n°® 27,
28043 Madrid, con el fin de incorporarlos al Plan de Salud Bucodental.

c epto y presto libremente mi conformidad para participar en el plan, “segn
Bascones: entiendo ue en cual ui er momento puedo anular mi participacion” y para ue
mis datos sean cedidos a Ibermutuamur Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades

Profesionales n°274.

Fecha /] Fecha [/

Firma del paciente Firma del Investigador
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ANEXO 3. CUESTIONARIO SOBRE SALUD BUCODENTAL

Draft

Registro: Numero de teléfono(mavil):

SOCIEDAD DE .
PpPrevenncion
A /e r1TICItesAIT I

CUESTIONARIO SOBRE SALUD BUCODENTAL

A CUMPLIMENTAR POR
PERSONAL MEDICO

Nombre y Apellidos:

Correo electronico:

Pais de Origen:

o

OO0OO0OO0OO0O

Espana.

Otro pais de la Union Europea.
Otro pais de Europa.
Sudamérica o Centroamérica.
Africa.

Asia.

Estados Unidos o Canada.
Otros.

Nivel de estudios:

o

O 0O0O0O0

Sin estudios.

Basicos (lectura, escritura y calculo elemental).

Estudios primarios (EGB o primaria).

Estudios secundarios (BUP, ESO, Formacion Profesional, ...).
Bachiller.

Estudios universitarios.

Nivel de ingresos mensual de la unidad familiar (suma de todos los ingresos en el
hogar deduciendo las retenciones a cuenta de impuestos, cotizaciones sociales,

etc.).

o}

O OO0 O0OO0OO0Oo

Menos de 360 euros.
De 361 a 600 euros.

De 601 a 900 euros.

De 901 a 1.200 euros.
De 1.201 a 1.800 euros.
De 1.801 a 3.600 euros.
De 3.601 a 6.000 euros.

Mas de 6.000 euros.
Plan de Investigacion de Salud Bucodental PS-BD 1-07

Pag.2/6 .
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Draft

1. éComo describiria su salud bucodental? Diria usted que es:

O Excelente.
O Muy buena.

O Buena.

O Regular.

O Mala.

2. é Con qué frecuencia se cepilla usted los dientes?

O Mas de 1 vez al dia.

O 1 vez al dia.

O Menos de 1 vez al dia.

O No me cepillo los dientes.

3. ¢ Con qué frecuencia utiliza hilo/seda dental o cepillo interdental para limpiarse
entre los dientes?

O Maés de 1 vez al dia.
O 1 vezal dia.
O Menos de 1 vez al dia.

O No utilizo seda dental.

4. éUtiliza palillos o mondadientes?

O Después de las comidas.
O Entre las comidas.
O No utilizo palillos.

5. ¢ Con qué frecuencia se enjuaga la boca con algun liquido especial (colutorio) ?

O Mas de 1 vez al dia.
O 1 vezal dia.

O Menos de 1 vez al dia.
O No utilizo colutorio.

6. ¢ Utiliza chicles sin azucar?

O Si, ademas de cepillarme los dientes.
O Si, cuando no puedo cepillarme los dientes.
O No.
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14. ¢ Durante el dltimo afio, écon qué frecuencia ha sentido problemas para comer o
masticar a causa de sus dientes, encias o dentadura postiza?

O Nunca.

O Casi nunca.

O A veces.

O Frecuentemente.

O Muy frecuentemente.

15. ¢ Durante el altimo afio, écon qué frecuencia ha tenido dificultades para realizar
sus tareas habituales o ir al trabajo, por problemas en los dientes, encias o
dentadura postiza?

O Nunca.

O Casi nunca.

O A veces.

O Frecuentemente.

O Muy frecuentemente.

16. ¢ Ha tenido algun accidente laboral que le haya afectado a su boca?

O No.

O Si. Marque una o varias zonas afectadas:
En esta pregunta puede contestar varias respuestas

Dientes.
Lengua.
Labios.
Mandibula.
Otros (Indicar)

0000

El estrés es un estado de tension (sentirse tenso, preocupado, triste, nervioso o
irritado) debido a las dificultades para hacer frente a las dificultades del dia a dia

17. En terminos generales, écual ha sido su nivel medio de estrés durante los
ultimos 12 meses?
Una puntuacion de 0 significa que Ud. no ha sentido nada de estrés durante los dltimos 12
meses. Una puntuacién de 10 implica que su nivel de estrés ha sido el maximo posible.

O o 10 20 30 40 s0O e0O0 70 sO o0 10

18. Describa como han sido la mayor parte de los dias durante los ultimos 12
meses:

O Nada estresantes.
O Poco estresantes.
O Algo estresantes.
O Muy estresantes.

O Extremadamente estresantes.
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19. Describa con qué frecuencia se ha sentido estresado durante los ultimos 12
meses:
O En ninglin momento.

O Sdlo algunas veces.
O Muy frecuentemente, la mayor parte de los dias.

O Practicamente todos los dias.

20. éCaal ha sido el principal motivo de su nivel de estrés durante los ultimos 12
meses?

O Problemas de trabajo.
Q Problemas econdmicos.
O Problemas de salud.

O Problemas familiares.
O Otros.
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ANEXO 4. FICHA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS

SOCIEDAD DE . .
prevencion

de Iberrmuutuarur

11583

FICHA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS

Dia Mes Ano N° de Registro Examinador Original/Duplicado

i iinsiinEIEEEEEEEmEEE [ [

INFORMACION GENERAL

Nombre y Apellidos:

EVALUACION CLINICA

MUCOSA ORAL & rormal.

O Vigilar.
O Actuar.

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

siNTOMAS D STGNOS D PATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPORO-MANDIBULAR:

0=No. 0=No.
1=Si. 1=Si. 0=No.
En Blanco=No registrado. En Blanco=No registrado. 1=8i.
En Blanco=No registrado.
O Chasquido.

O Dolor palpacién.
O Movilidad reducida mandibular (<30 mm apertura).

17/16 11 26/27

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO ( IPC).

47/46 31 36/37

NN

0= Sano.

1= Hemorragia.

2= Calculo.

3= Bolsa de 4-5 mm(banda negra de la sonda parcialmente visible).
4= Bolsa de 6 mm o mas(banda negra de la sonda invisible).

5= Sextante excluido.

En Blanco= No registrado.
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PERDIDA DE INSERCION D D D

47/46 31 36/37
0= 0-3 mm. I:, D D

1= 4-5 mm. (unién cemento-esmalte, UCE, dentro de la banda negra).
2= 6-8 mm. (UCE entre el limite superior de la banda negra y el anillo de 8,5 mm.).
3= 9-11 mm. (UCE maés alla del anillo de 8,5 mm.).
4= 12 mm. ¢ méas (UCE mas alla del anillo de 11,5 mm.).
5= Sextante excluido.
En Blanco= No registrado.
IMPRESION PERIODONTAL DIAGNOSTICA
O Sano.
O Gingivitis
O Periodontitis crénica.
O Periodontitis agresiva.

QO Otros tipos de periodontitis.

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO
ESTADO

0= Sano.
1= Cariado.

2= Obturado con caries.

3= Obturado sin caries. 8 47 46 1% 18 19 42 11 A 2 B 24 28 28 27 W
PR —— coonal | | [ [ ] T [P PTTITTT]
S= Perdido por otro motivo. Raiz I | I | I I | I I l I I I I I U
6= Sellado fisura. Tratamiento I I I I I I I | I l | I I I I I_I

7= Soporte puente, corona especial, funda/implante.
8= Diente sin brotar.
9= Traumatismo.

En Blanco= No registrado.

TRATAMIENTO

0= Ninguno. 48 47 46 45 44 43 42 41 31

32 3 34 39 38 7 |\

1= Obturacién. Corona I

HEEEEEEEEEEEEEE
2= Endodoncia y restauracion. R"‘l I I I | I I I I ] l I I ] l |_I
[TTTTTTTTITTTITT]

3= Extraccion. Tratamiento I

4= Necesidad de otra asistencia ( ESpecificar.........cccecvvuervneerenessinnens ).

En Blanco= No registrado.
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ESTADO DE PROTESIS

ARCADA SUPERIOR

( Puede contestar varias respuestas) :

O Ninguna prétesis.

O Lleva protesis fija.

Funcional: si. [ No.

O Lleva protesis parcial removible.

Funcional: [Jsi. [ No.

O Lleva prétesis completa.

Funcional: si. [ No.

O Otras combinaciones.

NECESIDAD DE PROTESIS

ARCADA SUPERIOR |:|
0= Ninguna prétesis necesaria.

1= Necesidad de protesis unitaria.

2= Necesidad de prétesis multiunitaria.

3=Necesidad de prétesis completa.

NECESIDAD DE ATENCION URGENTE

ARCADA INFERIOR
( Puede contestar varias respuestas) :

QO Ninguna prétesis.

O Lleva protesis fija.
Funcional: Osi. [ONo.
O Lleva protesis parcial removible.

Funcional: [Jsi. [ No.
Q Lleva protesis completa.

Funcional: [Jsi. [ No.
O Otras combinaciones.

ARCADA INFERIOR |:|
0= Ninguna protesis necesaria.
1= Necesidad de prétesis unitaria.
2= Necesidad de protesis multiunitaria.

3=Necesidad de prétesis completa.

O No.
O si O Dolor.

O Infeccion.

O Alteracion que pone en peligro la vida del paciente.
Notas:

Plan de Investigacion de Salud Bucodental PS-BD 1-07 P&g.3/3 .



ANEXO 5. INFORME PARA EL PACIENTE Y RECOMENDACIONES

INFORME DE SALUD BUCODENTAL

,Qué es la Salud Bucodental?

La salud bucodental es la salud de nuestra boca, lengua, mucosa oral, dientes y
encias; la salud bucodental afecta a nuestra salud general, ya que esta relacionada con
enfermedades cardiovasculares, diabetes, artritis reumatoide, etc., y afecta a nuestra
calidad de vida y a nuestro bienestar (a nuestras relaciones, a nuestro aspecto, a lo que

podemos comer...
(Se pueden prevenir las enfermedades orales?

Si, realizando una higiene oral correcta, siguiendo unos habitos de vida saludables
(de dieta y evitando el consumo de tabaco y alcohol) y acudiendo a revisiones

bucodentales peridodicamente.

Recuerde: el cuidado de la boca debe iniciarse lo antes posible porque las
enfermedades orales se van complicando con el tiempo y se van haciendo mas dificiles de

tratar.

En su examen bucodental se le ha examinado: Valoracion:

Estado de la mucosa oral

Articulacion témporomandibular

Encias ( Enfermedad Periodontal ) _

Pérdida de insercion ( dientes que se mueven )

Estado de la denticion ( caries,..)

Necesidad de tratamiento ( empastes, extraccion,...) SI/NO

Necesidad de protesis en arcada superior SI/NO

Necesidad de protesis en arcada inferior SI/NO

Necesidad de atencion urgente SI/NO
Bueno Regular Malo

Yelomeion -

Por ello, le hacemos las siguientes Recomendaciones:

Higiene oral: Cepillese los dientes, al menos, dos veces al dia con pasta dentifrica
con flior. Limpie diariamente los espacios entre los dientes con hilo o seda dental y/o
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cepillos interdentales. Es importante seguir una técnica correcta de limpieza de dientes y
encias, explicada por un profesional.

Habitos de vida: Siga una dieta equilibrada, limitando picar o comer entre horas;
sobre todo evite alimentos dulces, refrescos,... € intente cepillarse los dientes después de

cada comida, para no dejar restos en la boca.

El tabaco y el alcohol son muy perjudiciales para su boca; debe plantearse dejar de

fumar y reducir el consumo de alcohol.

Visitas a una consulta dental: En todos los casos es recomendable visitar una vez
al ano al dentista, para hacerse una revision y una limpieza por un profesional. En su caso,
le recomendamos que acuda a una consulta dental para valorar (y realizar) tratamientos en

sus encias y dientes.



ESTA INFORMACION ES IMPORTANTE PARA SU SALUD
BUCODENTAL,
POR FAVOR, LEALA ATENTAMENTE

Informacion sobre la enfermedad periodontal:

La enfermedad periodontal es una infeccion de los tejidos que rodean y
mantienen los dientes y es la principal causa de pérdida de dientes en los adultos. Esta
provocada por el depdsito de placa dental en el espacio entre el diente y la encia. Cuando la
infeccion afecta s6lo a la encia de forma superficial se denomina Gingivitis. Cuando la
infeccion es mas profunda se denomina Periodontitis (Piorrea). En este caso, las encias se
pueden separar o retraer de los dientes y, con el tiempo, se destruye el hueso que sujeta los
dientes, causando la movilidad y pérdida dentaria.

(Cudles son los signos de la enfermedad periodontal?

Encias inflamadas, enrojecidas o blandas.

Encias que sangran al cepillarse los dientes, al masticar o de forma espontanea.
Encias que se han retraido del diente.

Posibilidad de creacion de pus entre los dientes y la encia.

Mal aliento.

Alimentos que se quedan entre los dientes.

Dientes que se mueven.

Cualquier cambio en la forma habitual de cerrar los dientes.

YV V.V V V V VYV V VY

Cualquier cambio en el ajuste de las dentaduras artificiales.

Sin embargo, es posible padecer la periodontitis sin signos de aviso, por lo que es
fundamental acudir regularmente a la consulta de un dentista o de un periodoncista para

someterse a las revisiones y exdmenes periodontales oportunos.

El tratamiento depende del grado de la enfermedad pero, en cualquier caso, una
buena higiene oral es fundamental para ayudar a evitar el inicio y el avance de la

enfermedad.

Informacion sobre la caries dental:
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La caries dental es la destruccion del esmalte del diente que ocurre cuando se dejan
restos en la boca de alimentos ricos en hidratos de carbono (azticar y almidén), como
leche, dulces, zumos, etc., de manera repetida: entonces, las bacterias que viven en la boca
producen acido y este acido, con el tiempo, destruye el esmalte formando las cavidades
conocidas como caries.

No es una enfermedad que afecta solamente a los nifios, ya que en los adultos existe
una mayor exposicion de las raices de los dientes a la placa bacteriana debido a la recesion
de la encia que se produce por la edad, ademas de la mayor incidencia de la enfermedad

periodontal.

Las raices de los dientes estdn cubiertas por cemento, un tejido mas blando que el
esmalte, lo que hace que sean mas susceptibles a la caries y mas sensibles al tacto, al frio y
al calor.
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