ooe
Universidad
Rey Juan Carlos

TESIS DOCTORAL

EFECTO DE LA CRISIS ECONOMICA SOBRE LA SALUD
BUCODENTAL EN ESPANA

Autor:

Silvia Méndez Eirey

Directores:
Jesus Maria San Roman Montero

Antonio Francisco Lopez Sanchez

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Escuela Internacional de Doctorado

Madrid, 2023



A mis padres y a mis hijos, Diego y Jorge, por su apoyo incondicional



Agradecimientos

A mis directores de tesis, Jesus Maria San Roman y Antonio Francisco Lépez por su apoyo

durante el desarrollo del proyecto.

A Angel Gil por darme la oportunidad de realizar el doctorado.

A Rosa Rojo por su apoyo y ayuda.

A mis padres, sin ellos habria sido imposible; y a mis hijos, Diego y Jorge, por infundirme
animos.



RESUMEN



Resumen de la tesis

Introduccidn:

La salud bucodental es fundamental para conseguir el bienestar fisico y psicosocial de las
personas. La literatura nos muestra que las crisis econdmicas influyen en la salud, aunque
este tema esta rodeado de ligeras controversias.

Objetivo:

Analizar el efecto de la crisis econdmica del 2008 sobre la salud bucodental en Espaiia.
Material y métodos:

Se realizé un estudio observacional, de cortes transversales y base poblacional. Se
utilizaron los datos recogidos en las Encuestas Nacionales de Salud Espafiola (ENSE)
realizadas en 2003/2004, 2006/2007, 2011/2012, 2016/2017 y en la Encuesta Europea de
Salud en Espafia (EESE) 2014/2015. Se evaluaron los datos del periodo antes de la crisis
econdémica (2003-2006) y durante la crisis econdmica (2011-2017). Se realizo la prueba
chi-cuadrado para valorar la asociacion entre los periodos de crisis econdmica vy la salud
bucodental. Se realizaron regresiones logisticas para valorar la salud bucodental, la
asistencia dental recibida en la ultima consulta al dentista, la dependencia funcional y el
tiempo transcurrido desde la uUltima consulta en funcién del empleo, la clase social, el
género y el nivel educativo.

Resultados:

Se analizaron 72.789 participantes previos a la crisis econdmica y 116.754 durante la crisis
econdmica. Hubo diferencias estadisticamente significativas en todos los indicadores de
salud bucodental mostrando mejoras en los afos de la crisis respecto a los afios previos.
Durante la crisis disminuyé la presencia de caries dental (OR=0,84, IC 95%=0,81-0,86), el
sangrado de encias (OR=0,91, IC 95%=0,88-0,95), la movilidad dental (OR=0,90, IC
95%=0,85-0,95), y aumenté la conservacién de todos sus dientes naturales (OR=1,20, IC
95%=1,18-1,23), la presencia de obturaciones (OR=1,12, IC 95%=1,09-1,16), las
exodoncias (OR=1,07, IC 95%=1,04-1,10) y las ausencias dentarias sin restitucion protésica
(OR=1,32, IC 95%=1,29-1,36). No hubo cambios significativos en pacientes con proétesis
dental (OR=1,00, IC 95%=0,97-1,03).



La evaluacién de la salud bucodental entre periodos de crisis basada en la ocupacién
mostro que los desempleados tenian estadisticamente mas probabilidades de tener caries
(OR=1,08, IC 95%=1,00-1,16) y dientes perdidos (OR=1,36, IC 95%=1,27-1,46). Los
empleados tenian una mayor probabilidad de extraccién dentaria (OR=1,55, IC 95%=1,51-
1,59), obturacién dental (OR=1,68, IC 95%=1,64-1,73), protesis (OR=1,09, IC 95%=1,06-
1,12) y preservacion de todos los dientes (OR=1,08, IC 95%=1,05-1,12), y una menor
probabilidad de movilidad dentaria (OR=0,87, IC 95%=0,82-0,92) y sin cambios
significativos en el sangrado de encias con p>0,05 se observo la tendencia de mayor
sangrado de encias en los ocupados (OR=0,99, IC 95%=0,96-1,02). La evaluacién de la
salud bucodental entre periodos de crisis segln la clase social mostré que la clase obrera
presentd peor salud bucodental que la clase alta. La clase obrera tenia una probabilidad
estadisticamente mas alta de extracciéon de dientes (OR=1,63, IC 95%= 1,59-1,67),
sangrado de encias (OR=1,04, IC 95%=1,01-1,07), prétesis (OR=1,05, IC 95%= 1,02-1,07) y
falta de dientes no sustituidos por prétesis (OR=1,36, IC95%=1,33-1,39). Mientras la clase
alta tuvo una mayor probabilidad de preservacion de todos los dientes (OR=1,36, IC
95%=1,32-1,40) y obturaciones dentales (OR=1,58, IC 95%=1,53-1,63), asi como una
menor probabilidad de presentar caries dental (OR=0,84, IC 95%=0,81-0,87) y movilidad
dental (OR=0,74, IC 95%=0,69-0,79). La evaluacion de la salud bucodental entre periodos
de crisis basada en el sexo mostré que las mujeres presentaron mejor salud bucodental
que los hombres. Ellos tuvieron una probabilidad estadisticamente mayor de extraccién
dental (OR=1,41, IC 95%=1,37-1,45), obturacion dental (OR=1,30, IC 95%=1,27-1,34),
proétesis (OR=1,04, IC 95%=1,01-1,07) y dientes perdidos (OR=1,35, IC 95%=1,31-1,39). Sin
embargo, las mujeres tenian estadisticamente mas probabilidades de conservar todos sus
dientes (OR=1,33, IC 95%= 1,29-1,37) y menos probabilidades de tener caries dental
(OR=0,90, IC95%=0,87-0,92). La evaluacién de la salud bucodental entre periodos de crisis
basada en el nivel de estudios mostré que las personas con estudios superiores tenian
mas probabilidades de tener obturacion dental (OR=1,86, IC 95%=1,75-1,97) y conservar
todos sus dientes (OR=1,16, IC 95%=1,08-1,23).

La evaluacion de la asistencia recibida en la dltima consulta al dentista entre periodos de
crisis basada en la ocupacidon mostré que los empleados tenian mas probabilidades de
realizarse tratamientos preventivos y conservadores que los desempleados. Los

empleados tenian estadisticamente mas probabilidades de revision (OR=1,86, IC



95%=1,82-1,91), tartrectomia (OR=1,83, IC 95%=1,78-1,88), obturacion dental (OR=0,80,
IC 95%=0,78-0,83) y otras asistencias (OR=0,90, IC 95%=0,84-0,96). Mientras los
empleados tenian menos probabilidades de extracciéon dental (OR=0,78, IC 95%=0,75-
0,81). Los empleados no mostraron diferencias con los desempleados en proétesis dental
(OR=0,66, IC95%=0,59-0,74) y ortodoncia (OR=0,66, IC 95%=0,62-0,71). En el tratamiento
de las encias se observd la tendencia de ser mayor en los desempleados (OR=0,91, IC
95%=0,69-1,22). La evaluacién de la asistencia recibida basada en la clase social mostrd
que las clases altas tenian mds probabilidades de realizarse tratamientos preventivos y
conservadores que las clases obreras. Las clases altas tenian estadisticamente mas
probabilidades de revision (OR=2,06, IC 95%=2,00-2,11), limpieza (OR=1,62, IC 95%=1,58-
1,67) y menos probabilidades de obturacion dental (OR=0,76, IC 95%=0,74-0,78).
Mientras las clases obreras tenian mas probabilidades de extraccidon dental (OR=0,85, IC
95%=0,81-0,89), protesis dental (OR=0,86, IC 95%=0,82-0,91) y menos de aplicacién de
fldor (OR=0,79, IC 95%=0,70-0,90). La evaluacion de la asistencia recibida basada en el
sexo mostro que las mujeres tenian mas probabilidades de realizarse tratamientos
preventivos que los hombres. Las mujeres tenian estadisticamente mas probabilidades de
revision (OR=1,82, IC 95%=1,77-1,87), limpieza (OR=1,55, IC 95%=1,51-1,60), aplicacion
de fldor (OR=0,72, IC 95%=0,64-0,80), menos tratamientos de las encias (OR=0,75, IC
95%=0,68-0,83) y extraccion dental (OR=0,80, IC 95%=0,77-0,82). Mientras los hombres
tenian mas probabilidades de obturacién dental (OR=0,80, IC 95%=0,77-0,82), protesis
dental (OR=0,73, IC 95%=0,71-0,76) y ortodoncia (OR=0,75, IC 95%=0,69-0,81). La
evaluacion de la asistencia recibida basada en el nivel de estudios mostré que las personas
con niveles de estudio superiores tenian mas probabilidades de realizarse tartrectomia
(OR=2,49, IC 95%=2,34-2,65), aplicaciéon de fldor (OR=1,80, IC 95%=1,33-2,45), menos
proétesis dental (OR=0,50, IC 95%=0,46-0,55) y ortodoncia (OR=0,47, IC 95%=0,41-0,54).

La evaluacién de la dependencia funcional del odontdlogo consultado en la ultima visita
entre periodos de crisis, basada en la ocupacion, mostré que los empleados tenian
estadisticamente menos probabilidades de acudir al odontdélogo publico (OR=0,67, IC
95%= 0,63-0,70) y a una sociedad médica (OR=1,16, IC 95%=1,08-1,25) mientras los
desempleados tenian menos probabilidades de acudir al odontélogo privado (OR=0,95, IC
95%=0,92-0,99). La basada en la clase social mostré que las clases altas tenian

estadisticamente mas probabilidades de acudir al odontélogo privado (OR=1,37, IC 95%=



1,31-1,42) mientras las clases obreras tenian mas probabilidades de acudir al odontdlogo
publico (OR=0,94, IC 95%=0,91-0,97) y a una sociedad médica (OR=1,41, IC 95%=1,26-
1,58). La basada en el sexo mostrd que las mujeres tenian mas probabilidades de acudir a
una sociedad médica (OR=1,09, IC 95%=1,00-1,17) y menos al odontdlogo privado
(OR=0,95, IC 95%=0,92-0,99) mientras los hombres tenian una menor tendencia de acudir
al odontdlogo publico (OR=0,96, IC 95%=0,92-1,00). La basada en el nivel educativo
mostro que las personas con estudios superiores tenian mds probabilidades de acudir al
odontélogo privado (OR=1,23, IC 95%=1,13-1,34) mientras las personas con estudios
basicos tenian mas probabilidades de acudir a una sociedad (OR=1,55, IC 95%=1,51-1,60).
La evaluacién del tiempo transcurrido desde la ultima consulta al odontdlogo entre
periodos de crisis mostré que los empleados (OR= 1,99, IC 95%=1,94-2,05), las clases altas
(OR=1,97, IC 95%=1,91-2,03), las mujeres (OR=1,79, IC 95%=1,74-1,84) y las personas con
estudios superiores (OR=2,09, IC 95%=1,96-2,23) tenian estadisticamente mas
probabilidades de haber acudido al dentista entre los 4 y los 12 meses que los
desempleados, las clases obreras, los hombres y las personas con estudios basicos.
Conclusiones:

La crisis econdomica de 2008 afectd la salud bucodental de la poblacion espafiola,
repercutiendo negativamente en los desempleados, la clase obrera, los hombres vy las
personas con estudios basicos.

Los trabajadores y las clases altas tenian mas probabilidades de realizarse tratamientos
preventivos y conservadores que los desempleados y las clases obreras. Mientras las
mujeres y las personas con niveles de estudio superiores tenian mas probabilidades de
realizarse tratamientos preventivos que los hombres.

Los empleados, las clases altas y las personas con niveles de estudio superiores tenian
mas probabilidades de acudir al dentista privado mientras que los desempleados y las
clases obreras tenian mas probabilidades de acudir al sistema sanitario publico y a una
sociedad médica. Las mujeres tenian mas probabilidades de acudir a una sociedad médica
y los hombres tenian menos probabilidades de acudir al sistema sanitario publico. Los
empleados, las clases altas, las mujeres y las personas con niveles de estudio superiores
tenian mas probabilidades de haber acudido al dentista entre los 4 y los 12 meses que los

desempleados, las clases obreras, los hombres y las personas con estudios basicos.
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1. Introduccion

Este punto se estructura en tres apartados. El primero de ellos aborda la definicidon
de salud bucodental y la importancia de las enfermedades bucodentales para la salud
publica. El segundo apartado hace referencia a la evidencia disponible sobre la crisis
econdémica y su relacidon con la salud. Por ultimo, se recopilan los distintos factores
sociales relacionados con la salud que analizamos en este trabajo de investigacién, como
el desempleo, la clase social, el género, los servicios sanitarios y como estos influyen en

las desigualdades sociales para acceder a los programas sanitarios.

1. La salud bucodental

La salud bucodental seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es “la
ausencia de dolor bucal o facial, de cancer oral o de garganta, de infecciones o ulceras, de
enfermedades periodontales, caries, pérdida dentaria, asi como de otras enfermedades y
alteraciones que limiten la capacidad individual de morder, masticar, reir, hablar o

|II

comprometen el bienestar psicosocial”. La salud bucodental es uno de los componentes
fundamentales de la salud integral de las personas, siendo primordial para su bienestar
fisico y psicosocial. Una mala salud bucodental puede tener consecuencias desfavorables
y afectar a un gran nimero de procesos generales en el organismo como enfermedades

coronarias, diabetes mellitus tipo Il (FDI World Dental Federation, 2015).

Las enfermedades bucodentales son un problema importante de salud publica a
nivel mundial ya que dentro de la poblacién adulta las patologias mas frecuentes son la
caries y las enfermedades periodontales (Poul Erik Petersen, Kjgller, Christensen, &
Krustrup, 2004). De hecho, la salud bucodental es considerada por la OMS un area de alta
prioridad por la alta carga de la enfermedad, la gran disparidad entre las poblaciones y la
desproporcion con la que afecta a ciertos grupos (“OMS,” n.d.). La falta de salud
bucodental puede provocar tanto problemas estéticos como funcionales y afectar a las
relaciones sociales. También puede contribuir al desarrollo de enfermedades como las

coronarias, diabetes mellitus tipo I, osteoporosis o la enfermedad de Alzheimer
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(Guessous et al., 2014; Pinilla, Negrin-Hernandez, & Abasolo, 2015). Concretamente, la
periodontitis se ha asociado con enfermedad coronaria, respiratoria y parto prematuro,
aungue la evidencia sigue siendo débil debido al nimero limitado de estudios (Guessous

et al., 2014).

La calidad de vida relacionada con Ila salud bucodental depende
fundamentalmente de la forma en que los individuos perciben las condiciones orales que
se traducen en sus vidas diarias (Gallego, Larroulet, Palomer, Repetto, & Verdugo, 2017).
Por ejemplo, una condicién bucal deficiente puede llevar a dificultades para comery tener
un impacto negativo en la ingesta nutricional (Ritchie, Joshipura, Hung, & Douglass, 2002;
Walls, Steele, Sheiham, Marcenes, & Moynihan, 2000); podria producir limitaciones
funcionales debido a la incomodidad, restringiendo actividades como el trabajo o el
estudio (Gift, Reisine, & Larach, 1992); provocaria interacciones sociales reducidas debido
a la vergilienza por mal aliento o la falta de dientes (Jones, Orner, Spiro, & Kressin, 2003;
McKeown, 2003). Existe ademas una creciente evidencia sobre la asociacion entre una
mala salud bucodental y un mayor riesgo de mortalidad (Holmlund, Holm, & Lind, 2010;

Sabbah, Mortensen, Sheiham, Batty, & Batty, 2013).

Por lo tanto, la salud bucodental es esencial para la salud general y la calidad de

vida (FDI World Dental Federation, 2015).

Se estima que el 90% de la poblaciéon mundial sufre alguna forma de enfermedad
bucodental durante su vida (LJ Jin et al., 2016). Desde 1990 hasta el 2015 la caries no
tratada, la periodontitis y la pérdida de dientes han aumentado un 64%, representando
16,9 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel mundial (James
et al., 2018). La carga de la enfermedad bucodental es particularmente alta en los grupos
de poblacién desfavorecidos y empobrecidos (Calzéon Ferndndez, Ferndndez Ajuria,
Martin, & Murphy, 2015). La OMS describe estas diferencias como desigualdades sociales
y las considera injustas y evitables. Por ello, recomienda que se realicen encuestas clinicas
de salud bucodental cada cinco o seis anos dentro de la misma comunidad para
proporcionar una vigilancia eficaz de los patrones y tendencias de la enfermedad (Chan

et al., 2021).
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Las encuestas de salud bucodental realizadas de forma regular proporcionan un
medio de recopilacidn, analisis e interpretacidn continua (o periddica) de los datos de la
poblacidn, y la difusién oportuna de dichos datos a las autoridades sanitarias o a los
planificadores de programas de salud publica. De esta forma los paises pueden contar con
la informacion que requieren para la accion inmediata sobre el control de enfermedades
o para planificar estrategias de prevencién de enfermedades y eventos de salud adversos
en el futuro. Los cuestionarios bdasicos se pueden usar para recopilar informacidn sobre la
autoevaluacion del estado de salud bucodental, los habitos orales, el comportamiento de
riesgo, la calidad de vida y la posicién social. Por lo tanto, pueden ser muy utiles para
obtener datos confiables sobre el estado y los riesgos de salud de los habitantes. Ademas,
es importante destacar que la recopilacién de datos consume menos tiempo y es menos

costosa para el pais (Gilli, Maringer, & Schumann, 2011).

1.1. La caries dental

La caries es una enfermedad multifactorial, causada por la interaccién de los
microorganismos acidogénicos del biofilm bacteriano (placa dental), la superficie del
diente y la presencia de azucares en la dieta. Las bacterias del biofilm generan metabolitos
acidos en presencia de carbohidratos fermentables, estos acidos disuelven los cristales de
hidroxiapatita de los tejidos duros de los dientes, produciendo una desmineralizacién que,
si se mantiene, termina desarrollando una cavidad en la superficie del esmalte. Si esta
lesion no se trata continla destruyendo tejidos dentarios, pudiendo producir dolor e
infeccidn. Esto ultimo puede originar la formacidn de un absceso o incluso una septicemia.

También existen otros factores implicados como la dieta, la higiene bucal, la
composicion de la saliva, factores genéticos o ambientales (Cuenca, E. Manau, C. Serra,
1991; Garcia Barbero, 2014). Esto quiere decir que la caries no se puede solucionar
concentrandonos sélo en el diente, también requiere de acciones a nivel comunitario para
alcanzar todos los determinantes que subyacen en esta enfermedad. Las medidas que
ayudan en su control son la reduccion de la ingesta de azucares, estrategias comunitarias

de prevencion y promocién de la salud bucodental, acceso universal a los fluoruros, a los
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cuidados bdsicos en salud bucodental, la vigilancia, el monitoreo y la evaluacién de las
enfermedades bucodentales (FDI World Dental Federation, 2015).

Se sabe que la caries no tratada es la condicién mds prevalente de entre los 291
procesos estudiados entre 1990 y 2010 en el Estudio Internacional sobre la carga de las
enfermedades. Es la enfermedad crénica mas extendida en el mundo y constituye un reto
importante en salud publica (FDI World Dental Federation, 2015) ya que afecta a mas del
90% de la poblacién. Se ha determinado que ha tenido un aumento progresivo durante
las ultimas décadas. Junto con la enfermedad periodontal y el cadncer oral, ha aumentado
la carga global, en un 45% de 1990 hasta el 2010 (LJ Jin et al., 2016). Se ha producido una
reduccién en la prevalencia de caries dental en los paises desarrollados o en vias de
desarrollo. Sin embargo, la prevalencia sigue siendo alta entre las poblaciones de bajo

nivel socioecondmico (Watt & Sheiham, 1999).

1.2. Las enfermedades periodontales

Las enfermedades periodontales, incluyen diversas y complejas patologias que
tienen en comun la alteracion del tejido de la encia. El World Workshop de 2017, una
colaboracién combinada de la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) y la Academia
Americana de Periodoncia (AAP), culmind en un nuevo sistema de clasificaciéon para
enfermedades y afecciones periodontales y periimplantarias.

Dentro de las enfermedades periodontales se incluyen patologias que se
caracterizan por afectar a los tejidos y estructuras del aparato de insercion periodontal.
Se distinguen dos grandes grupos, gingivitis y periodontitis. Se denomina gingivitis al
proceso inflamatorio que afecta a la encia, en la que no existe migracién apical del epitelio
de insercidn, ni destruccion del tejido éseo de soporte del diente y dentro de ellas se
pueden considerar dos grupos, uno que es el mas frecuente y lo constituyen las gingivitis
inducidas por el biofilm dental y otro en el que se incluirian aquellas alteraciones y
enfermedades gingivales no inducidas por el biofilm dental. Por el contrario, las
periodontitis se caracterizan porque el proceso inflamatorio se extiende a los tejidos de
soporte y se produce una migracion apical de la insercion epitelial y una destruccion

progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar.
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En la génesis de la periodontitis intervienen tanto procesos de indole
exclusivamente inflamatoria, como alteraciones de origen genético, traumadtico,
infeccioso, bacteriano o enfermedades sistémicas. Dichas patologias las clasificamos en
tres grandes grupos: gingivitis, periodontitis y enfermedad de los tejidos periimplantarios

(Chapple et al., 2018).

La gingivitis puede progresar hacia una periodontitis, ésta es una enfermedad
infecciosa crénica multifactorial de los tejidos de soporte de los dientes causada por
microorganismos especificos que producen la destruccién progresiva del ligamento
periodontal y el hueso alveolar con formacidén de bolsa, recesion o ambas. Otros factores
de riesgo importantes son el tabaco, la dieta no saludable, los factores genéticos, el estrés
o el consumo excesivo de alcohol. Asimismo, estdn asociadas a determinadas
enfermedades sistémicas como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares (FDI
World Dental Federation, 2015; Newmann, Takei, & Carranza, 2002). La caracteristica
clinica que distingue la periodontitis de la gingivitis es la presencia de pérdida dsea
detectable (Newmann et al.,, 2002). En el 15% de la poblacién la enfermedad puede
evolucionar a una periodontitis severa que puede terminar en la pérdida dentaria con las
consecuencias que puede conllevar como problemas de masticacion y del habla,
afectando al bienestar y calidad de vida (FDI World Dental Federation, 2015). La
prevalencia mundial de la periodontitis severa es del 5-20% y es considerada la sexta

condicidn patoldgica mas comun (FDI World Dental Federation, 2015).

2. Crisis econdmica y salud

2.1. Crisis econdmica

La crisis econdmica mundial comenzd en el aifio 2008 con la caida del producto
interior bruto (PIB) per capita real en la mayoria de los paises europeos (Fernandez, Ajuria,
Del Amo Gonzalez, & Martin, 2017), afectando especialmente a los paises del sur de
Europa (Fernandez S, 2015). Desde mediados de 1990, Espafia habia experimentado un
largo periodo de expansién econdmica, basado principalmente en el sector de la

construccion. En 2006, la economia espafiola comenzé a mostrar los primeros signos de

24



agotamiento y, a partir del segundo trimestre de 2008, la economia entré en recesion,
cuando su PIB cayd durante dos trimestres consecutivos hasta alcanzar un crecimiento
negativo de alrededor del 1,5% en el segundo trimestre de 2009. Posteriormente se
produjo una débil recuperaciéon para volver a caer (Ferndndez et al.,, 2017). Segun el
informe del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la tasa de desempleo aumentdé de 9,6%
en 2008 a 25,7% en 2013. A partir de 2014, la tasa de desempleo general fue de 24,0%. La
situacion fue peor entre los jovenes, ubicandose por encima del 50,0%. La tasa de pobreza
en Espaia ha sido tradicionalmente alta y ha aumentado durante la crisis. La dificultad de
los hogares para llegar a fin de mes también se ha incrementado claramente, de 28,8 %
en 2007 a 38,8% en 2013 (Bacigalupe, Shahidi, Muntaner, Martin, & Borrell, 2016).

Una de las caracteristicas definitorias de un periodo de crisis econémica es la
reduccién de la tasa de crecimiento de la produccién econdmica, que puede llegar incluso
a mostrar valores negativos. En el caso de Espafia, se sabe que, sobre todo entre 2008 y
2013, se produjo una reduccion en el PIB de un 7,6%, acompafada de una tasa creciente
de desempleo (del 11% al 26% de la poblacién activa) (Spijker & Guma, 2018). El PIB antes
de la crisis en 2003 y 2006 fue de 3,0 y 4,1, respectivamente, y después de la crisis, en
2011, 2014 y 2017 cayd a valores negativos, siendo -0,8, 1,4 y 3,0, respectivamente (“PIB
de Espafia,” n.d.). La tasa de desempleo promedio antes de la crisis en 2003 y 2006 fue
del 11,5% vy 8,5%, respectivamente. Después de la crisis, en el afio 2011 fue del 21,4%, en
el 2014 fue del 24,4% y en el 2017 fue del 17,2% (“Instituto Nacional de Estadistica,” n.d.).
Uno de los detonantes de esta recesidn fue la explosion de la burbuja inmobiliaria, aunque
la destrucciéon de puestos de trabajo no se limité inicamente al sector de la construccién,
sino que también afectd al sector industrial y de servicios. En un contexto de una alta
proporcién de trabajadores con contratos temporales o de corta duracién, grandes
empresas pudieron reducir rapidamente su personal con un costo relativamente bajo

(Lépez & Rodriguez, 2010).

Practicamente en todos los paises aumentd el desempleo y las deudas impagadas,
disminuyd el consumo privado y las quiebras de empresas y bancos se multiplicaron en lo
que se denomind “la Gran Recesién”. Los gobiernos intervinieron respaldando con dinero
publico a los grandes bancos y aseguradoras cuya caida, amenazaba con hundir todo el

sistema financiero. En Estados Unidos la tasa de desempleo aumenté 5 puntos
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porcentuales entre 2007 y 2010, y el PIB se contrajo en el primer trimestre de 2009 a una
tasa anualizada del 5,7%, tras haberse contraido el 6,3 % en el cuarto trimestre de 2008.
En Japon el PIB se contrajo 3,3% en el cuarto trimestre de 2008, lo que corresponde a un
12,7% anualizado. En Australia el desempleo aumenté rapidamente de 2008 a 2009, y en
China pudieron ser decenas de millones de personas los que perdieron sus trabajos. En la
Unidn Europea (UE) el PIB se contrajo un 4,6% entre el primer trimestre de 2008 y 2009.
El desempleo aumentd practicamente en todos los paises europeos con Espafia, Letonia
y Lituania a la cabeza en tasas de desocupacién de la poblacién activa. En Europa, la
actitud generalizada de los gobiernos, tras los titubeos y los intentos de politicas
expansivas iniciales, fue la de recortar gastos. Esta decision parecia inevitable a
consecuencia de las tensiones que existian en el area monetaria del euro, las dudas sobre
la gestidn de la crisis en Grecia e Irlanda, y los aumentos de la deuda publica en Portugal,

Espana e Italia (Granados J, 2011).

2.2. Crisis econdmica y salud

Los efectos de la crisis econdmica sobre la salud generan gran controversia. Por
una parte, existe evidencia para apoyar que las crisis macroecondmicas estan asociadas
con resultados de salud positivos. Mientras que, por otra parte, hay un niUmero creciente
de estudios que advierten como las crisis econémicas plantean serios problemas para la
salud publica. También es importante prestar atencion al impacto que generan a nivel
social, ya que hay estudios que sugieren las desigualdades sociales tienden a aumentar

durante los periodos de crisis (Bacigalupe et al., 2016).

Por lo tanto, la relacién entre un contexto econdmico adverso y la salud todavia
no se ha establecido de manera clara (Karanikolos, Mladovsky, Cylus, Thomson, Basu,
Stuckler, Mackenbach, et al., 2013; Suhrcke & Stuckler, 2012). Este desconocimiento se
debe al hecho de que los efectos de una crisis econdmica sobre la salud de la poblacién
depende de muchos factores involucrados durante ese periodo como la duracion, la
intensidad, el tipo de poblacidn afectada, las politicas econémicas y sociales, el nivel de
bienestar, los cambios demograficos en el mercado laboral (S. Thomson et al., 2013), el

contexto institucional y cultural, la velocidad de la caida econdmica, y sobre todo de los
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tipos de respuesta para paliar los efectos de la crisis econdmica (Davila Quintana &
Gonzalez Lopez-Valcarcel, 2009). También se ha observado que en las crisis financieras
profundas, a diferencia de las crisis econdmicas periddicas, caracteristicas del sistema
econdémico, pueden tener consecuencias mas profundas en la salud de las poblaciones

(Stuckler, Basu, Suhrcke, Coutts, & McKee, 2011).

La salud en periodos recesivos puede mejorar, segun algunos estudios, debido a
que se trata de mejorar el estilo de vida (Asgeirsdéttir, Corman, Noonan, Olafsdéttir, &
Reichman, 2014; Astell-Burt & Feng, 2013; D4vila Quintana & Gonzalez Lopez-Valcarcel,
2009). Se han sugerido varias hipdtesis para explicar estos hallazgos, el principal plantea
gue los comportamientos de salud mejorarian. Por ejemplo, las personas son mas activas
y consumen menos tabaco y alcohol durante los tiempos dificiles debido a las
restricciones presupuestarias y menor exposicion a factores de estrés relacionados con el

trabajo (Xu, 2013).

En las épocas de expansiéon econémica, mas que en las recesivas, se tienden a
tener efectos nocivos sobre la salud. Los mecanismos concretos por los que ocurre esto
todavia no estan claros. Se ha sugerido que, en los paises de ingresos altos y medios, las
condiciones de trabajo (como las horas extraordinarias o los ritmos de trabajo) y la
contaminacién atmosférica parecen empeorar cuando la actividad econdmica se acelera.
También, en épocas de prosperidad aumenta el consumo de productos nocivos como el
tabaco, el alcohol y las comidas grasas, y disminuyen las actividades beneficiosas como el
ejercicio fisico, las interacciones sociales o el suefio. Esas podrian ser las causas de que en
esas épocas aumente la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y se produzcan
mas traumatismos y accidentes laborales. También aumenta el trafico industrial, el
comercial y el recreativo y se producen mas accidentes mortales en carretera. En Espafia
todas esas causas de muerte son cuantitativamente mas importantes que los suicidios
que, contrariamente, aumentan durante los periodos de recesion (Granados J, 2011). Este

fendmeno se ha comprobado en Espaiia (Tapia Granados & Rodriguez, 2015).

La mejora de la salud percibida en Espaia concuerda con lo observado por algunos

estudios publicados donde se sugiere que puede ser necesario mas tiempo para observar
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los cambios que se producen en la salud percibida debido a la recesién econdémica
(Aguilar-Palacio, Carrera-Lasfuentes, & Rabanaque, 2015; Regidor, Barrio, Bravo, & de la
Fuente, 2014). Algunos estudios postulan que el mayor impacto de los problemas
econémicos podria haber tenido un efecto tardio a consecuencia de las politicas de
proteccién iniciales (Alvarez-Galvez, Salinas-Perez, Rodero-Cosano, & Salvador-Carulla,
2017; Roca, Gili, Garcia-Campayo, & Garcia-Toro, 2013; Salvador-Carulla & Roca, 2013).
Debe tenerse en cuenta que buena parte de los problemas de salud tienen un “periodo
de latencia”, esto significa que no se van a manifestar a corto plazo, sino que van a largo
plazo y tendran un efecto diferido (Carmona et al., 2015). En esta linea algunos estudios
han demostrado que el impacto del desempleo y otras experiencias socioecondmicas
adversas en la salud pueden ser evidentes muchos afios después del inicio de las crisis,
especialmente entre las personas desfavorecidas (van den Berg, Lindeboom, & Lopez,

2009).

Por lo tanto, es importante distinguir entre los efectos a corto y largo plazo de las
crisis econémicas (Bacigalupe et al., 2016). Aun no esta claro para los investigadores en
qué variables de salud seran mas perceptibles los efectos de la crisis (Lahelma, Rahkonen,
& Huuhka, 1997). Puede ser que los efectos sobre los problemas de salud cronicos, la
discapacidad y algunas causas importantes de mortalidad se observen mucho mas tarde
que otros efectos, como la salud mental (Suhrcke & Stuckler, 2012). La mala salud de hoy
puede ser en parte el resultado de las privaciones de la infancia, de modo que, por
ejemplo, aunque la salud dental de los nifios esta correlacionada contempordneamente
con la riqueza de los paises, la salud dental de los ancianos no se asocia de manera
significativa con la situacion econdmica actual sino con la de décadas anteriores (Pinilla &

Gonzélez, 2009).

Otros estudios han encontrado un empeoramiento del estado de salud asociado a
las recesiones econdmicas (Astell-Burt & Feng, 2013; Kentikelenis et al., 2011; Zavras,
Tsiantou, Pavi, Mylona, & Kyriopoulos, 2013). El punto clave de los efectos de la crisis
sobre la salud estd en la pérdida de renta de las familias y el empobrecimiento repentino,
que ya en el corto plazo, cuando rebasa cierto umbral critico, empieza a afectar a la salud

(Davila Quintana & Gonzdalez Lépez-Valcarcel, 2009). Varios estudios han demostrado
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claramente que la recesién econémica y el alto desempleo se asocian con un aumento de
la mortalidad por suicidio (Fountoulakis et al., 2014; Harper, Charters, Strumpf, Galea, &

Nandi, 2015).

Aunque la salud de los espanoles adultos no ha empeorado, parece que se ha
reducido o incluso abandonado la tendencia de mejora cuando se analiza el periodo mas
avanzado de la crisis (entre el 2010y el 2014). Este hecho parece deberse a dos factores.
El primero, es el aumento relativo de la poblacién con un perfil mas desfavorable en
cuanto a su asociacién con la salud (el nimero de desocupados de ambos sexos es
superior). La percepcién sobre la capacidad econdmica también muestra cémo el peso
relativo de aquellos que declaran tener dificultades para llegar a fin de mes aumentd con
respeto al 2006. Ademas, se observé que aquellos perfiles que a priori se consideraban
fuera de peligro, pasaron a ser mas sensibles al contexto socioeconémico. La larga
duracién de la crisis también empezd a tener su efecto: tanto en las personas que
trabajaban como en las desocupadas apenas hubo mejoras en la salud entre el 2010 vy el

2014 (Spijker & Guma, 2018).

El informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria del
2014 (“Sespas,” n.d.), donde colaboran mas de sesenta autores, también concluye que los
efectos de la crisis sobre la salud general (mortalidad, morbilidad por enfermedades
infecciosas, salud sexual y reproductiva) todavia no se evidencian de forma clara. Ademas,
elinforme resalta que los efectos de la crisis son mas intensos por la via de las condiciones
de vida (pobreza, desempleo, exclusidn social) que por la sanitaria (recortes y politicas

restrictivas) (Davila-Quintana & Lépez-Valcarcel, 2014).

El sector publico tiene un papel fundamental en las crisis, no sélo por las politicas,
sanitarias, que afectan de manera directa o indirecta a la salud, sino también por su
capacidad para distribuir en el tiempo los efectos econdmicos (planes de inversidn). Asi
pues, indirectamente la propia politica econdmica tiene la capacidad de agudizar o
aminorar el empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la salida de la crisis. Ademas
de los efectos mas visibles a corto plazo, como la reduccién general de los presupuestos

publicos, un efecto indirecto de la crisis es que la salud pierde prioridad para los gobiernos
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y visibilidad para las poblaciones, ante los problemas mds acuciantes. Se reducen los
presupuestos de salud y de asistencia sanitaria (Davila Quintana & Gonzalez Lépez-

Valcarcel, 2009).

2.3. Crisis econdmica y poblaciéon vulnerable

Al estudiar el efecto de la crisis econdmica y la salud habria que tener en cuenta
qgue esta asociacién varia en funcién de los grupos sociales estudiados. Esta recesion
puede aumentar la morbilidad o la mortalidad entre los grupos sociales mas vulnerables,
mientras que mejoran los resultados de salud entre los grupos sociales mas acomodados
(Catalano & Bellows, 2005).

Algunos estudios observaron una mejora global de la salud percibida durante la
crisis econdmica, que enmascaraba el incremento de las diferencias entre distintos
subgrupos de poblacién (Fernandez et al., 2017). Al igual que otros determinaron
evidencias de un empeoramiento en la salud de algunas subpoblaciones con perfiles
sociales mas desaventajados (Cortés-Franch & Gonzélez Lopez-Valcarcel, 2014). También
concluyeron que aunque el estado de salud autoinformado mejord durante la recesion
econdémica, esta mejora fue desigual en los diferentes grupos socioeconédmicos (Bartoll et
al., 2015). Por lo tanto, la crisis ha impactado negativamente sobre las desigualdades
sociales en salud haciéndolas mas amplias (Cortés-Franch & Gonzalez Lopez-Valcarcel,

2014; Davila-Quintana & Lopez-Valcarcel, 2014).

La crisis econémica tiene efectos adversos sobre los determinantes de la salud y
las desigualdades en salud. Existe evidencia del efecto de anteriores crisis econémicas
sobre el deterioro de la salud de la poblacién, que afecta con una gran desproporcién a
las personas de los colectivos mas vulnerables (Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon,
Cabeza, & Borrell, 2014). Algunos autores notaron que aunque la recesién puede reducir
las tasas de mortalidad en la poblacién general, también puede empeorar entre grupos
sociales especificos (Neumayer, 2004; Ruhm, 2003; Tapia Granados, House, lonides,

Burgard, & Schoeni, 2014).

Existen perfiles sociodemograficos que presentan un mayor o menor nivel de

vulnerabilidad a los efectos de la crisis econdmica. La crisis ha redefinido los limites de los
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grupos en situacién de vulnerabilidad, con la aparicién de los “nuevos vulnerables”, grupo
compuesto por personas que estaban empleadas y que estando lejos de la edad de
jubilacién y ante la posibilidad de perder su puesto de trabajo, acumulan factores de
riesgo, empezando por los del ambito econdmico (Malgesini, 2010). Como consecuencia,
el perfil de la vulnerabilidad pasa a estar definido por otros factores mas alla de aquellos
que resultan ser importantes antes de la crisis como los problemas de salud, la

desestructuracién familiar o el consumo de sustancias (Malgensini, 2013).

El descenso de las rentas medias se ha traducido en una bajada de los umbrales
de riesgo de pobreza en los ultimos afios, pese a lo cual ha seguido aumentando la
proporcion de poblacién en situacién de pobreza, quizd como consecuencia del efecto
conjunto de incremento del grupo de poblacidon en la franja de rentas bajas y el descenso
mas acusado de sus rentas medias. Concretamente, desde el 2008 y hasta el 2012, el
porcentaje de poblacion en situacion de pobreza se incrementdé hasta alcanzar el 22,2%,
2,5 puntos porcentuales en cuatro afos. La crisis y sus consecuencias, sobre todo el paro,
el riesgo de pobreza o exclusion social y el aumento de las riquezas de los mas ricos puso
a Espaiia, probablemente, en riesgo de ruptura de su cohesion social (Carmona et al.,

2015).

3. Determinantes sociales relacionados con la salud

Cuando nos enfrentamos con una patologia bucodental, podemos observar que
existen diversos factores que pueden beneficiar o dificultar su resolucién, que van mucho
mas alla de la practica clinica y/o sanitaria. Algunos de ellos son la herencia genética, los
habitos, los estilos de vida, el entorno social, politico y econémico (Hadad Arrascue, 2018).
Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen (Palomino Moral, Grande Gascén, & Linares Abad,
2014; Whitehead & Dahlgren, 2007). La variabilidad en su distribucién explica la mayor
parte de las desigualdades sociales en la salud, siendo éstas evitables, sistematicas e
injustas (Daponte Codina, Bolivar Mufioz, & Garcia Calvente, 2010; Whitehead &
Dahlgren, 2007).
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El término equidad aplicado a salud se relaciona con las diferencias o variaciones que
existen en los perfiles de salud y que pueden ser medidas y comparadas con estandares
de salud. La equidad en salud significa que todas las personas pueden tener
oportunidades justas para alcanzar su potencial de salud, en la medida de lo posible. Por
lo tanto, las desigualdades sociales en salud son las diferencias en la salud entre los grupos
de la poblacién, que se consideran importantes, sistematicas, evitables e injustas
(Whitehead, 1992). Las causas de las desigualdades sociales en salud estan en las
estructuras sociales subyacentes, y en el impacto que las instituciones politicas,
econdémicas y legales tienen en los distintos grupos poblacionales. No son sinénimo de
“desigualdades en la salud”, ya que ésta ultima expresién puede ser interpretada como
referida a cualquier diferencia, y no especificamente a diferencias que se consideran
injustas; por tanto, las desigualdades sociales en salud son de causa social. Se manifiestan
de forma que las personas mas desaventajadas socialmente tienen peores niveles de
salud y enferman antes que aquellas en posiciones mas aventajadas (Daponte Codina et

al., 2010).

Segun la OMS se entiende por inequidades sanitarias a las “desigualdades
evitables en materia de salud entre grupos de poblacion de un mismo pais, o entre paises”
(“OMS,” n.d.). Estas son el resultado de condiciones sociales y econdémicas, y sus efectos
en la vida. El lugar que cada uno ocupa en la jerarquia social afecta a sus condiciones de
crecimiento, aprendizaje, vida, trabajo, envejecimiento y a su vulnerabilidad ante la mala

salud y a las consecuencias de la enfermedad (Vega G, 2017).

Los datos dentro de los paises indican que, en general, cuanto mds baja es la
posicion socioecondmica de una persona peor es su salud. A esto se le conoce como
“gradiente social de la salud” (Ompad, Galea, Caiaffa, & Vlahov, 2007; Williams, 2011). La
OMS confirma la existencia de un gradiente social en salud que corresponde al nivel
socioecondmico (Organizacion Mundial de la Salud, 2009). Por lo tanto, factores como la
educacién y la ocupacién tienen su efecto sobre la salud y la enfermedad; siendo los
grupos sociales mas altos los que experimentan mayores mejoras en la salud (Benach,

1997; Carme Borrell et al., 2008).
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La estructura social se basa en los ejes de desigualdad social, como son la clase
social, el sexo, la edad, la etnia o la raza y el territorio. Estos ejes también determinan las
oportunidades de tener buena salud, con lo que resultan mas beneficiadas las personas
jovenes y adultas, las de raza blanca, los hombres y las personas de clases sociales
privilegiadas (Pérez et al., 2014). La literatura cientifica identifica como variables
asociadas a mayor probabilidad de declarar mala salud: ser mujer, tener mayor edad, el
desempleo, la enfermedad crénica, el menor nivel de renta y el nivel educativo bajo
(Fernandez et al., 2017; Haseli-Mashhadi et al., 2009; McFadden et al., 2008; Regidor et
al., 2014).

Las desigualdades en salud vendrian determinadas por la exposicion de los grupos
sociales mas desfavorecidos a un ambiente menos saludable: realizan los trabajos mas
peligrosos, poseen peores viviendas, y disponen de menos recursos para asegurar las
necesidades de salud y el uso de los servicios de salud disponibles. La renta, la pobreza, el
desempleo, la precariedad laboral, la calidad de la vivienda, el lugar de residencia, el nivel
educativo, la clase social, el sexo, la ausencia de servicios sociales y sanitarios adecuados,
la exclusién social estan ampliamente considerados como los determinantes sociales que

mayor impacto tienen en la salud de las personas (Daponte Codina et al., 2010).

La evidencia apunta a que las desigualdades en salud pueden reducirse mediante
la aplicacién de las intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas. Se
ha sefialado que no hacer nada frente a las condiciones econdmicas precarias, que causan
peor salud y mayor inequidad, tienen un coste mas alto que actuar (Leppo, Ollila, Pefia,
Wismar, & Cook, 2013). Las desigualdades en salud siempre han estado presentes en la
agenda politica de los estados miembros de la UE (Pérez Manuel, Peidré Elias, n.d.) y
Espana no ha sido una excepcidn. En 2008, se cred la Comisidn Nacional Espaiiola para la
reduccién de las desigualdades en salud social con el objetivo de proponer futuras
politicas publicas y otras intervenciones para reducir las desigualdades en salud social en
Espana. Ademas, las regulaciones sanitarias espafiolas también incluyen estos objetivos:
la Ley General de Salud de (“Ley 14/1986,” n.d.)y la Ley de Cohesidén y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (“Ley 16/2003,” n.d.), tienen como objetivo superar las desigualdades

en salud y garantizar la igualdad de acceso a los servicios de salud publica. La Ley de Salud
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Publica General (“Ley 33/2011,” n.d.) también tiene en cuenta los determinantes sociales
de la salud. Sin embargo, a pesar de que el objetivo de la reduccién de las desigualdades
en salud estd ahora incorporado en la agenda de los gobiernos de la mayoria de los paises
desarrollados, parece que estas desigualdades contindan generdndose generacion tras

generacion (Barroso, Abdsolo, & Caceres, 2016; Benach, 1997).

3.1. Desempleo

La crisis econdmica tuvo un impacto en toda la UE, pero en Espana sus
consecuencias fueron devastadoras en el mercado laboral, pasando a ser el pais de la UE
con peores indicadores de desempleo (Escriba-Agliir & Fons-Martinez, 2014). Esta
enorme tasa de desempleo espainola es uno de los peores efectos de la crisis sobre la
sociedad espaiiola y, potencialmente, uno de los mas peligrosos para la salud general de
los espanoles (Carmona et al., 2015). Asi como el desempleo contribuye a una mala salud

oral (Newton & Bower, 2005).

El aumento de la tasa de desempleo es uno de los indicadores mas sensibles que
aparecen en momentos de crisis econdmica (Bambra, 2010). Este se acompaia del
empobrecimiento de las familias. Por una parte, el desempleo influye negativamente en
la renta, dependiendo de la generosidad de las prestaciones econdmicas publicas del pais.
El empobrecimiento empeora la dieta, las condiciones de vida y la salud mental. Pero, por
otra parte, el desempleo reduce el costo de oportunidad del tiempo y el estrés del trabajo,
permitiendo dormir mas y dedicar tiempo al autocuidado de la salud. Ademas, se reduce
la exposicién a accidentes laborales y de trafico. Asi pues, el efecto neto del desempleo
sobre la salud dependerd de la resultante de estos factores contrapuestos (Davila

Quintana & Gonzalez Lépez-Valcarcel, 2009).

En unestudio que usaba datos de las ENS se observé que tanto empleados como
desempleados experimentaron una mejoria en su salud autopercibida durante los
primeros afios de la crisis, pero la mejoria era mas pronunciada para los desempleados;

éstos al tener expectativas econémicas deficientes, invertir en otras actividades de capital
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humano como la educacion o la salud les podria resultar mds atractivo a medida que el
tiempo dedicado a estas actividades tenian entonces un menor costo de oportunidad;
este hecho podria ayudar a explicar en parte la mejora mds grande en la salud
autopercibida de los desempleados durante el periodo de recesién (Barroso et al., 2016).
Del mismo modo, otro estudio que utilizé las mismas ENS pero restringiendo la muestra
a la poblacion en edad de trabajar (de 16 a 65 anos), muestran que el porcentaje de
desempleados espafioles que informan de mala salud disminuye mas que entre los
empleados; aunque también indican que uno o mas afios en una situacion de desempleo
tienen un impacto negativo en la salud (como la salud autopercibida y la salud mental)
independientemente de la situacion econdmica (Rosa M Urbanos-Garrido & Lopez-
Valcarcel, 2015). En un estudio en Gran Bretafia, detectaron un empeoramiento de la
salud siendo mas intenso entre los empleados. Entre las razones que esgrimen, destaca
el estrés asociado con el temor al desempleo y la inseguridad laboral (Astell-Burt & Feng,

2013).

En contraposicion, las investigaciones realizadas en diversos paises demuestran
que el desempleo es un riesgo para la salud (Wilkinson & Marmot, 2003). Se ha
demostrado que aunque el efecto temporal del desempleo puede ocasionar una menor
mortalidad, una periodo mantenido puede incrementarla (Bender, Economou, & loannis,

2013).

Parece estar surgiendo un consenso que indica una relacion de causalidad
bidireccional entre la mala salud y el desempleo. Esto implica que probablemente al estar
desempleado hay un mayor riesgo de enfermedad y muerte, y la direccién opuesta, tener
mala salud incrementa el riesgo de quedar desempleado (Tapia Granados & lonides,
2017). Los estudios que muestran estos efectos causales sugieren que efectivamente el
desempleo aumenta el riesgo de enfermedad o muerte en las personas que lo padecen
(Burgard, Brand, & House, 2009; Tapia Granados et al., 2014), asi como la mala salud

aumenta la probabilidad de quedarse sin empleo (Martikainen & Valkonen, 1996).

Se observo en un estudio el efecto negativo del desempleo en la salud percibida

cuando se controlaba por el resto de variables (sexo, edad, renta, educacion, enfermedad
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cronica, afo de la encuesta) (Fernandez et al., 2017). Este resultado concuerda con los
hallazgos de otro estudio, con respecto a la “hipétesis de causalidad”, que dice que la
pérdida de empleo tiene efectos adversos para la salud como resultado de la pérdida de
ingresos y la incertidumbre sobre el futuro (Rosa Maria Urbanos-Garrido & Gonzdlez
Lopez-Valcarcel, 2020). Hay evidencia de que los jovenes son especialmente vulnerables
alos problemas de salud cuando estan desempleados o trabajan en condiciones precarias.
El mercado laboral activo, los programas de capacitacion, las medidas de seguridad social
inclusivas, las mejores condiciones de trabajo y los programas de salud especificos son
importantes para hacer frente a esta vulnerabilidad (Vancea & Utzet, 2017). En cuanto a
los desempleados de larga duracion, el desempleo tiene un impacto negativo significativo
tanto en la salud autoevaluada como en la salud mental (Davila-Quintana & Lépez-

Valcarcel, 2014; Rosa M Urbanos-Garrido & Lopez-Valcarcel, 2015).

La Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracién de Salud (“Sespas,” n.d.)
declara que el impacto negativo del desempleo en la salud se enfatiza entre las personas
gue no tienen acceso a los beneficios de atencién médica, pero la salud de los empleados
también se deteriora debido a la inseguridad laboral, a las condiciones laborales mas

deficientes, al estrés, etc. (Barroso et al., 2016).

Existe una amplia evidencia cientifica sobre los efectos de las condiciones de
empleoy de trabajo en la salud de las personas (Artazcoz, Benach, Borrell, & Cortes, 2004;
Benavides, Benach, Diez-Roux, & Roman, 2000; Kivimaki et al., 2003). La crisis se
caracterizé por el aumento de las tasas de desempleo y las nuevas formas de empleo
precario, como el trabajo flexible o el trabajo inseguro (Benach, Vives, Tarafa, Delclos, &
Muntaner, 2016). Se entiende que el empleo precario estd estrechamente vinculado al
desempleo. Las altas tasas de desempleo reducen el poder de negociacién de los
trabajadores y la capacidad para rechazar el puesto y las condiciones de trabajo
deficientes, lo que aumenta la precariedad de los trabajadores (Vives, Gonzdlez,
Moncada, Llorens, & Benach, 2015). Cuando los empleadores tienen mayor influencia
sobre los trabajadores (por ejemplo, aquellos que trabajan en lugares de trabajo no
sindicalizados, con contratos temporales, con salarios bajos o en situaciones de

vulnerabilidad econdémica), éstos tienen mads probabilidades de ser obligados a trabajar
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durante mas horas (Stier & Lewin-Epstein, 2003). Las largas jornadas laborables han sido
asociadas con un mal estado de salud y un pobre bienestar psicolégico (Artazcoz et al.,
2016). Esta precarizacién del empleo y de las condiciones de trabajo repercute de forma
negativa en la salud (Benach & Muntaner, 2007; Benavides, 2005; Benavides et al., 2000).
Algunos autores han explicado la relacién entre el empleo precario y la salud en base a
argumentos como la privacién de material y oportunidades sociales o la exposicién a
entornos laborales peligrosos (Amable, Benach, & Gonzélez, 2001; Benach et al., 2014).
Los empleados con un contrato precario también pueden perder el acceso a la
atencién médica porque pueden tener menos recursos financieros y pueden enfrentar
limitaciones de tiempo adicionales (menor tiempo libre para acudir al médico)

(Madureira-Lima, Reeves, Clair, & Stuckler, 2018b).

Por otra parte, la precarizacion del mercado laboral parece afectar a los puestos
de trabajo que ocupan las mujeres. Los colectivos de mujeres mas vulnerables a la crisis
econdémica son las desempleadas o con bajos ingresos. Las medidas de austeridad tienen
un impacto desproporcionado en este grupo lo que lleva a un aumento de las
desigualdades de género (Pérez et al.,, 2014; Vives-Cases, Alvarez-Dardet, Carrasco-

Portifio, & Torrubiano-Dominguez, n.d.).

3.2. Clases sociales

El pertenecer a una clase social mas baja esta relacionado con una peor salud,
expresada en salud percibida, enfermedades crénicas, mortalidad, asi como estilos de
vida poco saludables (Espelt et al., 2008). La carga de enfermedades bucodentales es
particularmente alta en los grupos de poblacién desfavorecidos y pobres, tanto en los
paises en desarrollo como en los desarrollados (Poul Erik Petersen, Bourgeois, Ogawa,
Estupinan-day, & Ndiaye, 2005). La concentracién de la patologia oral en la poblacién de
nivel socioecondmico mas bajo es un hecho que afecta también a los paises con mayores
niveles de renta (Gonzalez, Masa, Sanchez, & Cortés, 2013). Por lo tanto los niveles de
salud oral no se distribuyen equitativamente entre la poblacién, ya que existen
desigualdades en términos de posicién socioecondmica, siendo las personas de peor

posicidn las que tienen mas probabilidades de obtener peores resultados en todas sus
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condiciones de salud bucal (M Marmot & Bell, 2011). Estd bien documentado que un nivel
socioecondmico bajo estd asociado con una mayor enfermedad bucal, tanto en la
poblacidn general de adultos como en la de ancianos (Capurro & Davidsen, 2017; Elstad,

2017; Guessous et al., 2014).

Cada vez existen mayores desigualdades en la salud oral entre las clases sociales.
La caries dental, las enfermedades periodontalales, el cdncer oral y el trauma dental
varian segun la clase social en funcién de la ingesta de azucares, la higiene y el
tabaquismo. Hay estudios que han determinado que hay variaciones importantes en los
niveles de caries, entre poblaciones con diferentes niveles de desarrollo econdmico y
social, concluyendo que la presencia de caries es mayor en las poblaciones con menores
niveles de desarrollo econdmico y social, mientras queda mas confinada a pequefios
subgrupos poblacionales en paises desarrollados (Hernandez-Aguado, Santaolaya
Cesteros, & Campos Esteban, 2012; Michael Marmot & Commission on Social
Determinants of Health, 2007). Si bien, se ha observado una disminucién de la caries
dental en la mayoria de los paises industrializados en los ultimos 30 afios, debido a una
serie de medidas de salud publica y el uso de fluoruros, éstas pueden ser mas accesibles
para personas de mayor nivel socioeconémico. Los ingresos pueden dar mds acceso a los
servicios dentales, al agua fluorada o a los productos orales (por ejemplo, los cepillos de
dientes y las pastas dentales). Existe evidencia para apoyar el vinculo entre el consumo
de azlcares y la caries dental. El consumo de azlcares varia segun la clase social y se ha
observado en encuestas nacionales que hay un mayor consumo de alimentos y bebidas
que contienen azucar entre los grupos de bajos ingresos (Watt & Sheiham, 1999).

La evidencia creciente sugiere que los factores socioeconémicos como la situaciéon
socioecondmica se asocia con un menor acceso a servicios dentales y productos de
higiene bucal, un conocimiento mas pobre sobre la salud bucal y la higiene bucal y, en
consecuencia, una mayor frecuencia y gravedad de la caries dental (Costa et al., 2012;
Holst, Schuller, Aleksejuniené, & Eriksen, 2001). Por lo tanto, los factores
socioecondmicos juegan un papel importante en el desarrollo de la caries, pero algunos
de estos factores dependen del comportamiento y son modificables a través del cambio

de estilo de vida y los habitos de comportamiento (Frencken, 2018). Las personas de bajos
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ingresos tenian probabilidades mas altas de tener enfermedad periodontal grave que en
las personas de altos ingresos (L. N. Borrell, Beck, & Heiss, 2006).

Los determinantes socioecondmicos juegan un papel importante, ya que las
enfermedades periodontales son mas frecuentes y severas entre individuos de nivel
socioecondmico bajo (L. N. Borrell, Burt, Warren, & Neighbors, 2006). Las personas con
bajos ingresos tienen 1,8 veces mas de probabilidades de enfermedad periodontal grave

que las de altos ingresos (L. N. Borrell, Beck, et al., 2006).

3.3. Género

El analisis de género se ha ido incorporando progresivamente al campo de la salud.
Hoy se reconoce que, ademas de las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres,
existen diferencias construidas socialmente que repercuten de muy diferente manera en
la salud (Daponte Codina et al., 2010). Es importante distinguir entre los posibles factores
bioldgicos y sociales para analizar, no solo las diferencias, sino también las semejanzas en
cuanto a la salud entre mujeres y hombres (Esteban, 2006). La salud de los hombres y las
mujeres es diferente y también desigual. Es diferente porque existen factores de tipo
biolégico que se manifiestan de manera distinta en la salud, y desigual porque hay
factores sociales, en parte explicados por el género, que establecen diferencias injustas
en la salud de hombres y mujeres (Rohlfs, Borrell, & Fonseca, 2000).

Los hombres y las mujeres no desempefian el mismo papel en la sociedad. En Ila
mayoria de los paises industrializados, las mujeres son discriminadas por los mercados
laborales, debiendo realizar trabajos menos calificados o dedicando su tiempo a cuidar de
otros miembros que necesitan atencién dentro de los hogares (Carme Borrell & Artazcoz,
2008). Siendo las mujeres de las clases sociales mas desfavorecidas y con menor nivel de
estudios las que se enfrentan a mayores dificultades laborales y a trabajos mas
estresantes, con peores garantias para su salud (Artazcoz, Escriba-Agiir, & Cortes, 2004).
Ademas las mujeres con dificultades econdmicas en el hogar muestran ser ligeramente

mas vulnerables en cuanto a su salud que los hombres (Spijker & Guma, 2018).

En casi todas las sociedades, las mujeres tienen mayor expectativa de vida que los

hombres en similares condiciones socioecondémicas; y sin embargo, a pesar de esta menor
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mortalidad (Organizacion Panamericana de la Salud., 2003), las mujeres tienen un peor
estado de salud que los hombres (Carmen Borrell, Garcia-Calvente, & Marti-Bosca, 2004;
Ferndndez R, n.d.; Ferndndez et al., 2017; Malmusi, Vives, Benach, & Borrell, 2014;
Organizacién Panamericana de la Salud., 2003; Zavras et al., 2013). Este fendmeno estd
en consonancia con “la paradoja de la morbilidad”, segun la cual las mujeres viven mas

pero con peor salud que los hombres (Gorman & Read, 2006).

Algunos estudios han encontrado que la diferencia en la salud por género se
reduce durante la recesiéon (Barroso et al., 2016; Bartoll et al., 2015), lo opuesto a otros
estudios.(Kondo, Subramanian, Kawachi, Takeda, & Yamagata, 2008). Algunos consideran
que el género produce desigualdades en la salud (Carmen Borrell et al., 2004), siendo las
mujeres uno de los grupos mas vulnerables a las recesiones, ya que comienzan con las
peores condiciones socioecondmicas antes de las crisis y después se exacerban (Martinez
i Castells & Casanueva Artis, 2010) al tener empleos de menor calificacién, menor grado
de autoridad (C Borrell & Artazcoz, 2008), mayores dificultades para acceder al mercado

laboral y salarios mas bajos (Barroso et al., 2016).

Durante la crisis econdmica en Europa, cuando los hombres quedaron
desempleados, las mujeres ampliaron su contribucion a la oferta de trabajo, no solo en el
trabajo no remunerado, sino también en el trabajo remunerado, incluso en condiciones
de remuneracién extremadamente baja (Antonopoulos, 2009). Trabajar horas
moderadamente largas estuvo constantemente asociado con un mal estado de salud y un
pobre bienestar psicolégico en paises con modelos familiares tradicionales, en ambos
géneros en paises liberales y principalmente entre mujeres en paises de Europa
continental y meridional. Una combinacién de vulnerabilidad econémica, aumento de la
desregulacion del mercado laboral y sobrecarga de trabajo relacionada con Ia
combinacion de trabajo y trabajo doméstico podria explicar estos hallazgos (Artazcoz et
al., 2016). La crisis econdmica ha empujado a muchas mujeres a ingresar al mercado
laboral o trabajar largas horas forzadas por sus necesidades econémicas y vulnerabilidad
que reducen su poder de negociaciéon para mejores sus condiciones de empleo. En

Europa, el empleo de las mujeres y las condiciones sociales se vieron afectadas en el
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segundo periodo de la recesion viéndose impactadas por las medidas de austeridad y las
reformas estructurales (Artazcoz et al., 2016).

Si bien la mayoria de los paises han impuesto politicas de austeridad que pueden
poner en peligro el progreso hacia la igualdad de género, hay ejemplos de regiones
europeas que han mantenido o fortalecido las politicas de igualdad de género en un clima
de recesidon econdmica. En Espafa, aunque se movilizd una gran cantidad de fondos, no
se utilizaron para promover la igualdad de género, con lo que la igualdad de género sufrié
severos reveses (Puig-Barrachina et al., 2017). A parte, la reforma mas importante del
mercado laboral (“RD 3 /2012,” n.d.) aumentd aliin mas la precariedad de los contratos a
tiempo parcial, limité el derecho de los trabajadores a solicitar un dia laboral mas corto
para cuidar a sus hijos o parientes dependientes, limité los derechos a la lactancia
materna y elimind los incentivos financieros para reincorporar a las mujeres a su empleo

anterior después de un periodo de licencia de cuidado infantil (Benach et al., 2014).

La crisis en si ha tenido un mayor impacto en las mujeres en comparacién con los
hombres. En un estudio se observaron que las necesidades dentales no satisfechas
crecieron mas para las mujeres (Calzon Fernandez et al., 2015). En otro estudio también
concluyeron que las mujeres tenian mas probabilidades de renunciar a la atencion dental
por razones econdémicas en comparacion con los hombres (Guessous et al., 2014). Por lo
tanto, las mujeres estarian mas expuestas a los costes de la atencién médica que los
hombres, ya que histéricamente han asumido un papel de cuidadora para el resto de su
familia. Esto podria hacer que sean mas propensos a usar el dinero disponible para otras

prioridades.

Por otro lado, las mujeres cuidan mas su dentadura, ya que se cepillan los dientes
con mas frecuencia, utilizan mas a menudo el hilo dental y la pasta con fldor; las mujeres
dan una mayor importancia a la estética, a la salud bucal y tienen mayores conocimientos
de salud oral (Al-Ansari & Honkala, 2007; Bodega & Chocarro Gonzalez, 2012; Fukai,
Takaesu, & Maki, 1999; Sakalauskiené, Vehkalahti, Murtomaa, & Maciulskiené, 2011).

Las mujeres perciben, mas que los hombres, que la salud oral influye en la calidad

de vida, lo que puede ayudar a comprender las diferencias en las necesidades y
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comportamientos con respecto a la salud oral entre ellos (Mc Grath & Bedi, 2000), pues
se ha visto que son ellas las que mas demandan y consultan al odontélogo (Bodega &

Chocarro Gonzdlez, 2012; Leinsalu et al., 2018; MacEntee, Stolar, & Glick, 1993).

3.4. Nivel educativo

En un estudio se observd, en los primeros afos de la crisis, una mejora general de
la salud autoinformada en todos los niveles educativos, a excepcion de los hombres con
el nivel educativo mas bajo (educacion primaria incompleta o analfabeta) en los que no

hubo cambio (Bartoll et al., 2015).

Una parte importante de los efectos de la renta se deben a la educacidon como
factor mediador. El individuo hace basicamente dos tipos de inversion en capital humano
a lo largo de su vida: en salud y educacion (Davila Quintana & Gonzalez Lopez-Valcarcel,
2009). La conexion causal entre educacion y salud esta bien establecida y es bidireccional
(Cutler, Lleras-Muney, & Vogl, 2008; Groot & Maassen van den Brink, 2007). La relacion
entre educacién y salud es la mas contundente de las cuatro dimensiones del estatus
socioecondmico (educacién, renta, ocupacion y raza). Si como efecto de la crisis se
pierden escolares y aifos de escolarizacion, se acabara pagando, a la larga, con salud
(Cutler et al., 2008).

En otro estudio se encontré que los determinantes sociales que mayor impacto
producian sobre la salud percibida eran la renta y el nivel educativo (Fernandez et al.,
2017). Desde el inicio de la crisis en 2008, los hombres con mayores niveles de estudios
redujeron sus tasas de mortalidad mas que el resto (Ruiz-Ramos, Cdérdoba-Dofia,

Bacigalupe, Judrez, & Escolar-Pujolar, 2014).

El efecto positivo de la educacién en salud esta bien informado en la literatura
(Cutler & Lleras-Muney, 2006). Las personas mejor educadas tienen menos
probabilidades de informar que tienen mala salud, probablemente en parte debido a su
comportamiento y habilidades en comparacidn con las personas con nivel primario o sin
educacidn. Los individuos mejor educados tienen un comportamiento relativamente mas

saludable con respecto a fumar, beber, hacer ejercicio, etc. Cuando se necesita atencidn
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médica, también se asume que pueden administrar mas eficientemente el uso de la
atencion médica y los servicios preventivos (en este caso, dentro de los servicios del
Sistema Nacional de Salud espafiol, que se basa en el principio de igualdad de acceso).
Todas estas actividades son impulsadas por los recursos. En un contexto de dificultades
econdémicas y politicas de austeridad, hay menos disponibilidad de estos recursos, las
habilidades y mds informacion de los mds educados los individuos pueden ayudarlos a
adaptarse mejor a las dificultades econdmicas y, como resultado, obtener mejoras de
salud de manera mas efectiva en el margen (Barroso et al., 2016). Por lo tanto, los niveles
educativos medios o altos han servido para mitigar los efectos adversos de la crisis sobre

la salud (Spijker & Guma, 2018).

El impacto del nivel educativo con necesidades médicas no satisfechas estd
presente en el nivel educativo inferior (Zavras, Zavras, Kyriopoulos, & Kyriopoulos, 2016).
En Grecia se ha observado que las personas que han logrado una educacion secundaria
tienen menos probabilidades de necesidades no satisfechas debido a razones financieras
(Kentikelenis, Karanikolos, Reeves, McKee, & Stuckler, 2014).

Se muestra un mayor riesgo de necesidades no satisfechas para las personas con
un nivel educativo mas bajo (Calzén Fernandez et al., 2015; Elstad, 2017; McClure &

Seemundsson, 2014).

No se ha encontrado una asociacion independiente entre el nivel de educacién y
la renuncia al cuidado dental por razones econdmicas, después del ajuste por ingresos.
Ellos sugieren que las personas mds educadas pueden ser mas sensibles a la necesidad de
usar el dinero para otras prioridades y, por lo tanto, rechazar mas tratamiento como

resultado (Guessous et al., 2014).

3.5. Servicios sanitarios. Atencion dental

Los servicios sanitarios constituyen un importante determinante social de la salud.
Su acceso, calidad y cobertura son uno de los ejes del estado de bienestar. El hecho de

que esta cobertura sea universal o de financiacion privada (la mayor parte de la asistencia
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bucodental, salvo extracciones y control de infecciones) va a condicionar la menor o
mayor presencia de desigualdades en el acceso y la atencidn sanitaria. En el primer caso,
el sistema es mas equitativo, en el segundo menos, ya que el acceso a la atencidn sanitaria
en caso de enfermedad queda reservado a quienes disponen de los recursos necesarios

para pagar esa cobertura (Daponte Codina et al., 2010).

Las condiciones macroecondmicas pueden afectar directamente al acceso de la
atencién dental, a través de su impacto en las oportunidades laborales y los ingresos del
hogar, asi como a la financiacién de la atencién médica, que puede alterar la
disponibilidad de servicios dentales publicos y la medida en que los servicios estan
subsidiados. El inicio de la crisis financiera mundial en 2008 tuvo un gran impacto en las
economias nacionales de todo el mundo, especialmente en relacién con los presupuestos
publicos (Karanikolos, Mladovsky, Cylus, Thomson, Basu, Stuckler, MacKenbach, et al.,

2013).

La literatura cientifica sefiala a la pérdida de empleo y a las clases obreras como
factores de riesgo de necesidad de atencién dental no satisfecha a causa de la crisis
econdémica. La pérdida de empleo aumenté el riesgo de necesidad médica no satisfechay
las dificultades financieras agravaron este efecto. El acceso se ve comprometido por la
disminucién de los recursos financieros que acompafian la pérdida de empleos
(Madureira-Lima et al., 2018b). Cuando los ingresos caen, las familias a veces se enfrentan
a decisiones dificiles; por ejemplo, si la salud es deficiente, algunos hogares pueden
priorizar el gasto en vivienda o comida antes que en salud (Dave & Kelly, 2012; Loopstra
et al., 2015). La pérdida de ingresos debido a la falta de empleo erosiona cualquier
amortiguador financiero que un hogar pueda tener y posteriormente afecta al consumo
de salud. Las politicas nacionales de salud y protecciéon social pueden romper esta
asociacién al reducir o eliminar las barreras financieras para acceder a la atenciéon médica
y proporcionar ingresos para los desempleados (Madureira-Lima et al., 2018b) pero la
atencién de la mayoria de los tratamientos dentales en Espafia se realizan en clinicas

privadas.
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Hay evidencia de que las personas de los grupos sociales mas desfavorecidos han
reducido las consultas a los médicos especialistas de los servicios publicos y de los
servicios sanitarios no cubiertos, como la odontologia (Cortés-Franch & Gonzalez Lopez-
Valcarcel, 2014). Las mujeres tienden a utilizar mas los servicios sanitarios que los
hombres, especialmente por su mayor necesidad de atencién debido a su rol biolégico y
social en la reproduccion, su peor percepcidon de salud y su mayor longevidad. Sin
embargo, la pobreza restringe desproporcionadamente el acceso de las mujeres a los

servicios de salud incluso en los paises desarrollados (Daponte Codina et al., 2010).

La literatura cientifica muestra que el modo en que las crisis afectan a la salud
depende, entre otras cosas, del modelo de proteccion social vigente en cada pais y de las
medidas que los gobiernos adoptan para salir de la recesién. Las crisis tienden a reducir
la renta media de las familias y, por tanto, a dificultar el acceso a los servicios médicos.
Cuanto mayor es el importe que los pacientes tienen que afrontar para recibir atencion
sanitaria, mas probable es que reduzcan su uso (Urbanos Garrido & Puig-Junoy, 2014),
como en el caso de la asistencia al odontélogo.

Por lo tanto, con respeto al uso de la atencion dental, se han informado
considerables desigualdades socioeconémicas tanto a nivel individual (dentro del pais)
como colectivo (entre paises) tanto en Europa como en todo el mundo. Hay varios
factores asociados con el uso de la atencién odontolégica como el nivel de ingresos, el
tipo de sistema sanitario o la posesién de un seguro. En varios paises, los sistemas de salud
no cubren la atencién dental (por ejemplo, Suiza) o solo parcialmente (por ejemplo,
Francia) donde los costos cubiertos generalmente se limitan a la atencién curativa, pero
no a la atencién preventiva. Por lo tanto, los costos de la atencién dental se pagan de su
bolsillo a los odontdlogos privados sobre una base de honorarios por servicios, esto
supone una barrera financiera grave para la atencién dental, especialmente entre Ila
poblacién econémicamente vulnerable (Guessous et al., 2014). Se ha visto que hay una
mayor prevalencia de visitas dentales en los paises europeos con mayor cobertura de

atencion dental (Leinsalu et al., 2018).

Un factor a tener en cuenta es el estado socioecondmico del individuo, siendo

importante para la utilizacion de la atencidn dental (McClure & Seemundsson, 2014) ya
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que el uso de servicios dentales depende en gran medida de los recursos econémicos
personales (Leinsalu et al., 2018). Un ejemplo es Chile, donde se han observado
desigualdades en el acceso a los servicios de salud bucal debido a una provision
insuficiente en el sector publico y opciones costosas en el sector privado (Gallego et al.,
2017).

El seguro dental es un determinante importante de la utilizacién de la atencion
dental. El impacto del seguro parece ser independiente del nivel de ingresos, los
asegurados utilizan mas atencién dental que los no asegurados (David Locker, Maggirias,
& Quifionez, 2011; Thompson, Cooney, Lawrence, Ravaghi, & Quinonez, 2014). En varios
estudios se ha asociado la renuncia a la atencién dental a tener ingresos mas bajos, asi
como a no tener un seguro médico complementario, de hecho, las probabilidades de
renunciar al cuidado dental aumentaron con la disminucién de los ingresos familiares

mensuales (Elstad, 2017; Guessous et al., 2014).
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2. Justificacion

La literatura cientifica nos muestra que las crisis econdmicas influyen en la salud,
aungue este tema esta rodeado de ligeras controversias.

Los estudios sobre prevalencia a nivel poblacional de la salud bucodental
requieren un alto coste econémico al depender de la realizacidon de exdmenes bucales a
la poblacion. Mientras que los estudios observacionales basados en los datos de
encuestas poblacionales de salud nos permiten conocer la epidemiologia de la salud
bucodental y la utilizacién de servicios sanitarios

En nuestro trabajo nos basamos en que los factores socioeconémicos estan
asociados con un mayor riesgo de problemas de salud bucal (Elani et al., 2017; Tellez, Zini,
& Estupifian-Day, 2014). Sabiendo que la renta, la pobreza, el desempleo, la precariedad
laboral, la calidad de la vivienda, el barrio de residencia, el nivel educativo, la clase social,
el sexo, la ausencia de servicios sociales y sanitarios adecuados, la exclusién social, el
medio ambiente fisico estan ampliamente considerados como los determinantes sociales
gue mayor incidencia tienen en la salud de las personas (Daponte Codina et al., 2010).

Por lo tanto, en nuestro estudio valoramos la salud bucodental en funcién del
desempleo, la clase social, el sexo y el nivel educativo, asi como la asistencia recibida, la
dependencia funcional y el tiempo transcurrido desde la Ultima consulta al dentista. Estas

tres Ultimas variables las estudiamos con el fin de determinar la asistencia al dentista.
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3. Hipétesis

La hipdtesis alternativa (H1) conceptual: la crisis econdmica del 2008 produjo un

efecto negativo en la salud bucodental de la poblacién espaiola.
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4. Objetivos

1. Objetivo primario:

Analizar el efecto de la crisis econdmica del 2008 sobre la salud bucodental en

Espaia.

2. Objetivos secundarios:

2.1. Evaluar la salud bucodental en funcidn del empleo, la clase social, el sexo y el

nivel de estudios.

2.2. Evaluar la asistencia dental recibida en la ultima consulta al dentista en

funcion del empleo, la clase social, el sexo y el nivel de estudios.

2.3. Evaluar la dependencia funcional del dentista consultado en la ultima visita

en funcién del empleo, la clase social, el sexo y el nivel de estudios.

2.4. Evaluar el tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista en

funcién del empleo, la clase social, el sexo y el nivel de estudios.
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5. Material y métodos

5.1. Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, de cortes transversales y de base

poblacional.

5.2. Fuente de datos y poblacién de estudio

Se utilizaron las Encuestas Nacionales de Salud en Espafia (ENSE) de los anos 2003,
2006, 2011, 2017 y la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) de 2014 (Anexos 1-5).
Las ENSEs se tratan de un conjunto de encuestas realizados desde 1987 por el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS), para conocer el estado de salud, los
comportamientos relacionados con la salud y el uso y acceso a los servicios sanitarios de
la poblacién residente en Espafia (ENSE Encuesta Nacional de Salud en Espafia 2017, n.d.).

Desde el afio 2003 la ENSE se realiza con el INE, con periodicidad quinquenal,
alternandola cada dos afios y medio con la Encuesta Europea de Salud (EES), con la que
comparte un grupo de variables (ENSE Encuesta Nacional de Salud en Espafia 2017, n.d.).

La EESE de 2014 es la parte espafiola de la EES, en ella se adaptaron los
cuestionarios y la metodologia para que incluyera las preguntas clave necesarias para
poderlas comparar con ENS anteriores. También se realizé por el INE, con la colaboracién
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) (“Encuesta Nacional de
Salud de Espafa 2014,” n.d.).

Los cuestionarios de la ENSE, que estan disponibles en la sede web del INE y del
MSSSI, son tres: Cuestionario de Hogar, Cuestionario de Adultos y Cuestionario de
Menores. En nuestra investigacion se usaron los Cuestionarios de Adultos.

El método de recogida de datos se realizé a través de entrevistas personales en el
hogar mediante un cuestionario estructurado. La ENSE 2011-2012 introdujo la entrevista
personal asistida por ordenador (CAPI) que se complementaba, cuando era necesario y
en casos excepcionales, mediante entrevista telefénica (Encuesta Europea de Salud en

Espafia 2014 EESE-2014 Metodologia, n.d.).
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Se utilizd un muestreo trietdpico estratificado. Las unidades de primera etapa
fueron las secciones censales. Las de segunda etapa fueron las viviendas familiares
principales. Para estimar las caracteristicas de la poblacidn se utilizaron estimadores de
razon a los que se aplicaron técnicas de calibracion, tomando como variables auxiliares
los grupos de edad y sexo; los grupos de nacionalidad y de la poblacién de la comunidad
autonoma. Los adultos se incluyeron en el grupo de 15 afios y mas. Seleccionando un
adulto (15 afios 0 mas) dentro de cada hogar. Las de tercera etapa se seleccionaron de la
lista de encuestables de la vivienda en el momento de la entrevista. Los criterios de
exclusién fueron si la persona estaba internada en un hospital o residencia; no podia
responder debido a una enfermedad grave o discapacidad o debido al idioma. El tamafio
de la muestra fue calculado por el INE (Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 EESE-
2014 Metodologia, n.d.).

El periodo de recogida de datos se extendid a lo largo de un afio:

e La ENSE 2003 desde abril de 2003 hasta marzo de 2004.

La ENSE 2006 desde junio de 2006 hasta junio de 2007.

La ENSE 2011 desde julio de 2011 hasta junio de 2012.
La EESE 2014 desde enero de 2014 hasta enero de 2015.

La ENSE de 2017 desde octubre de 2016 hasta octubre de 2017.

El niumero de encuestados incluidos en el estudio fueron:

e ENSE 2003: 35.361 encuestados a adultos de 16 y mas afos.
e ENSE 2006: 37.429 encuestados de 16 y mas afos.

e ENSE 2011/2012: 38727 encuestados de 15 y mas afios.

e EESE 2014: 38.960 encuestados de 15 y mas afios.

e ENSE 2017: 39.070 encuestados de 15 y mas afos.

Los demas detalles metodoldgicos estan disponibles para uso publico (“Instituto
Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud. Madrid: Instituto Nacional de
Estadistica,” n.d.).

Los resultados tabulados de los principales indicadores de las ENS y la EESE, asi como

los ficheros de microdatos, estan accesibles desde el 2015 en la web del INE y del MSSSI.
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5.3. Variables del estudio

1. Las variables dependientes de este estudio se generaron a partir de las respuestas a las

preguntas del cuestionario.

1.1. Salud bucodental:

a) Caries. Presencia de caries. Variable cualitativa dicotomica. (si/no)

Caries: erosién del esmalte de los dientes por acciéon de ciertas bacterias.

b) Exodoncia. Extraccion de dientes/muelas. Variable cualitativa dicotémica.
(si/no)

c) Obturacién. Presencia de dientes/muelas empastados (obturados). Variable
cualitativa dicotdmica. (si/no)

d) Sangrado de encias. Presencia de sangrado de las encias al cepillarse o
espontaneamente. Variable cualitativa dicotdmica. (si/no)

e) Movilidad dental. Presencia de movilidad de dientes/muelas. Variable
cualitativa dicotémica. (si/no)

f) Prétesis dental. Presencia de fundas (coronas), puentes, otro tipo de protesis o
dentadura postiza. Variable cualitativa dicotdomica. (si/no)

g) Ausencia de dientes /muelas. Falta de dientes/muelas no sustituidos por
prétesis. Variable cualitativa dicotdmica. (si/no)

h) Conservacién de todos los dientes. Presencia de todos los dientes /muelas

naturales. Variable cualitativa dicotdomica. (si/no)

1.2. Asistencia recibida en la ultima consulta al dentista (odontélogo):

a) Revision dental. Variable cualitativa dicotémica. (si/no)

El motivo de la consulta es el control y seguimiento de enfermedades o procesos
ya diagnosticados y en tratamiento.

b) Limpieza de boca (tartrectomia). Variable cualitativa dicotémica. (si/no)
Actuacién con un aparato de ultrasonidos para eliminar el sarro, resto de

alimentos y manchas de los dientes.
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c) Empaste (obturacion). Variable cualitativa dicotéomica. (si/no)

Tratamiento que consiste en limpiar y posteriormente rellenar con una pasta el
diente afectado por caries.

d) Endodoncia. Variable cualitativa dicotémica. (si/no)

Técnica terapéutica para patologias de los nervios dentarios.

e) Fundas (coronas dentales), puentes y otros tipos de protesis. Variable cualitativa
dicotémica. (si/no)

Rehabilitacién que reemplaza o protege a uno o mas dientes y que se retiene o
apoya sobre otras estructuras dentarias o gingivales.

f) Tratamiento de las enfermedades de las encias. Variable cualitativa dicotdmica.
(si/no)

Tratamiento del sangrado, supuracion de las encias y la movilidad dentaria de
causa periodontal.

g) Ortodoncia. Variable cualitativa dicotdomica. (si/no)

Colocacién de aparatos en la boca para corregir malposiciones de los dientes.

h) Aplicacion de fluor. Variable cualitativa dicotémica. (si/no)

Aplicacion de fluor por el odontdlogo o higienista (no se refiere al flior que

contienen las pastas dentales).

1.3. Dependencia funcional del dentista consultado en la ultima visita:

a) Sanidad publica (Seguridad Social, ayuntamiento, consulta privada financiada
por el gobierno auténomo). Variable cualitativa dicotdmica. (si/no)

Se considera que el dentista, estomatdlogo e higienista dental son de la Seguridad
Social cuando depende del Sistema Nacional de Salud.

b) Sociedad médica. Variable cualitativa dicotdomica. (si/no)

Se incluyen sociedades de asistencia médica privada (ADESLAS, SANITAS, etc.).

c) Consulta privada. Variable cualitativa dicotémica. (si/no)

Es la consulta efectuada por un dentista, un estomatdlogo/a, un/a higienista
dental privado/a (recibiendo remuneracion directa del paciente).

d) Otros. Variable cualitativa dicotdmica. (si/no)

Incluye dentista, higienista dental de empresa mutuas de trabajo, aseguradoras de
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accidente de trafico, etc.

1.4. Tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista:

a) Hace tres meses o menos. Variable cualitativa dicotomica. (si/no)
b) Hace mas de tres meses y menos de un afo. Variable cualitativa dicotdmica.
(si/no)
c) Hace un afio o mas. Variable cualitativa dicotomica. (si/no)
d) Nunca ha ido al dentista. Variable cualitativa dicotémica. (si/no
Consulta al dentista: cualquier visita a un dentista, estomatdélogo o higienista dental para

examen, tratamiento o revision de problemas de los dientes o de la boca.

2. Variables independientes sociodemograficas.

2.1. Afio de la encuesta. Variable cualitativa ordinal.
a) 2003
b) 2006
c) 2011
d) 2014
e) 2017
2.2. PIB anual. Variable cuantitativa continua.
2.3. Sexo. Variable cualitativa dicotémica.
a) Hombres
b) Mujeres
2.4. Clase social. Se obtuvo segun la clasificacién propuesta en 2012 por el Grupo de
Trabajo de Determinantes de la Sociedad Espaiola de Epidemiologia (SEE), adaptada para
la ENSE. Variables cualitativas ordinal.
a) | (directores/as de establecimientos de 100 o mas asalariados y profesionales
tradicionalmente asociados a licenciaturas universitarias).
b) Il (directores/as de establecimientos de menos de 10 asalariados, profesionales
asociados a diplomaturas universitarias y otras profesiones de apoyo técnico.

Deportistas y artistas).
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c) lll (ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia)

d) IV (supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas)

e) V (trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as

trabajadores/as semicualificados/as)

f) VI (trabajadores/as no cualificados/as) (Encuesta Nacional de Salud 2017 ENSE
2017 Metodologia, n.d.).

2.5. Empleo. Variable cualitativa nominal.

a) Trabajando: Se consideraban en esta situacion las personas que en el momento
de la entrevista tenian una relacién contractual por la que cobraban en metalico o en
especie. También las personas que estaban trabajando por cuenta propia. Se incluyeron
en esta categoria las personas ausentes de su trabajo por estar de baja, de vacaciones,
dias de permiso, estar realizando actividades de representacién sindical y por
desorganizacién temporal del trabajo como mal tiempo u otras razones, siempre que
estuvieran vinculadas a su empleo.

No se consideraron trabajando a las siguientes personas:

- Las personas ausentes de su trabajo o suspendidas y débilmente vinculadas a su empleo.
- Los trabajadores estacionales, ocasionales o discontinuos por cuenta ajena en la época
de menor actividad, que no estaban trabajando en la fecha de la entrevista.

- Las personas que se ocupaban de su hogar sin remuneracion, las que prestaban servicios
sociales no remunerados o de caracter benéfico y otras personas no remuneradas que
ejercian actividades fuera del ambito de las actividades econémicas.

- Los trabajadores estacionales por cuenta propia y los trabajadores estacionales u
ocasionales familiares no remunerados en la temporada de menor actividad, que no
estaban trabajando en la fecha de la entrevista(Encuesta Nacional de Salud 2017 ENSE
2017 Metodologia, n.d.).

b) En desempleo: Se consideraban paradas, o en desempleo, todas las personas
que en la fecha de la entrevista estaban sin trabajo, y ademads estaban disponibles para
trabajar en el plazo de dos semanas y buscaban empleo, es decir, hubiesen tomado
durante las ultimas cuatro semanas medidas concretas para encontrar un trabajo por
cuenta ajena o para establecerse por su cuenta.

También se consideraban paradas si en la fecha de la entrevista no tenian trabajo, pero

esperaban incorporarse a uno nuevo en una fecha posterior al dia de la entrevista.
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Asimismo, se consideraban paradas las personas ausentes del trabajo a consecuencia de
una suspension por regulacion de empleo, que no creian poder incorporarse a la empresa
y que habian buscado trabajo y estaban disponibles para desempenarlo(Encuesta

Nacional de Salud 2017 ENSE 2017 Metodologia, n.d.).

3. Recodificacion de las variables para el analisis

Para cada uno de los objetivos se descargd la base de datos de frecuencias
absolutas para cada uno de los afios de las encuestas realizadas. Todas las encuestas se
registraron y unificaron para que la codificacién fuera homogénea pues habia cambios en

las distintas encuestas. En las tablas a continuacidn se recogen las variables dependientes

qgue responden a cada uno de los objetivos del estudio.

Figura 1. Variables dependientes como estan recogidas en cada uno de las encuestas de salud

Ano Salud Bucodental

2003 * Tiene caries (SI/NO)

e Le ha extraido
dientes/muelas (SI/NO)
e Tiene dientes/muelas
empastados (obturados)
(SI/NO)

¢ Le sangran las encias al
cepillarse o
espontaneamente (SI/NO)
e Se le mueven los
dientes/muelas (SI/NO)
¢ Lleva fundas (coronas),
puentes, otro tipo de
proétesis o dentadura
postiza (SI/NO)

e Le faltan dientes/muelas
que no han sido
sustituidos por proétesis
(SI/NO)

e Tiene o conserva todos
sus dientes/muelas
naturales (SI/NO)

Asistencia

Recibida
eRevision o
chequeo
eLimpieza de boca
eEmpastes,
endodoncia
eExtraccion de
algun diente/
muela
eFundas, puentes
u otro tipo de
protesis
eTratamiento de
las enfermedades
de encias
eOrtodoncia
eAplicacion de
fldor
*Otro tipo de
asistencia

Dependencia

Funcional
¢ seguridad social
y ayuntamiento
¢ sociedad médica
e consulta privada
® otra

Tiempo transcurrido

® 3 meses 0 menos

* 3 meses menos de 1 ainos
* Mas de un aio

¢ Nunca ha ido al dentista
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2006

2011

* Tiene caries (SI/NO)

¢ Le ha extraido
dientes/muelas (SI/NO)
¢ Tiene dientes/muelas
empastados (obturados)
(SI/NO)

e Le sangran las encias al
cepillarse o
espontaneamente
(SI/NO)

® Se le mueven los
dientes/muelas (SI/NO)
e Lleva fundas (coronas),
puentes, otro tipo de
proétesis o dentadura
postiza (SI/NO)

e Le faltan
dientes/muelas que no
han sido sustituidos por
prétesis (SI/NO)

¢ Tiene o conserva todos
sus dientes/muelas
naturales (SI/NO)

Salud Bucodental

* Tiene caries (SI/NO)

¢ Le ha extraido
dientes/muelas (SI/NO)
e Tiene dientes/muelas
empastados (obturados)
(SI/NO)

® Le sangran las encias al
cepillarse o
espontaneamente (SI/NO)
e Se le mueven los
dientes/muelas (SI/NO)
¢ Lleva fundas (coronas),
puentes, otro tipo de
proétesis o dentadura
postiza (SI/NO)

e Le faltan dientes/muelas
que no han sido
sustituidos por proétesis
(SI/NO)

e Tiene o conserva todos
sus dientes/muelas
naturales (SI/NO)

eRevision o
chequeo
eLimpieza de
boca

eEmpastes,
endodoncia
eExtraccion de
algun diente/
muela

¢ fundas, puentes
u otro tipo de
protesis

e tratamiento de
las enfermedades
de encias

e ortodoncia

e aplicacion de
fldor

e otro tipo de
asistencia

Asistencia
Recibida

eRevision o
chequeo
eLimpieza de boca
eEmpastes,
endodoncia
eExtraccion de
algun diente/
muela

eFundas, puentes
u otro tipo de
protesis
eTratamiento de
las enfermedades
de encias
eOrtodoncia
eAplicacion de
fldor

eImplantes

e otro tipo de
asistencia

* 3 meses 0 menos

* 3 meses menos de 1
afhos

® Mas de un afo

® Nunca ha ido al
dentista

¢ seguridad social y
ayuntamiento

¢ sociedad médica
e consulta privada
e otra

Dependencia

. Tiempo transcurrido
Funcional

® 3 meses 0 menos

* 3 meses menos de 1 ainos
* Mas de un aio

¢ Nunca ha ido al dentista

e seguridad
social y
ayuntamiento
e sociedad
médica

e consulta
privada

® otra
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* Tiene caries (SI/NO)

e Le ha extraido
dientes/muelas (SI/NO)
¢ Tiene dientes/muelas
empastados (obturados)
(SI/NO)

e Le sangran las encias al
cepillarse o
espontaneamente
(SI/NO)

® Se le mueven los
dientes/muelas (SI/NO)
e Lleva fundas (coronas),
puentes, otro tipo de
proétesis o dentadura
postiza (SI/NO)

e Le faltan
dientes/muelas que no
han sido sustituidos por
prétesis (SI/NO)

¢ Tiene o conserva todos
sus dientes/muelas
naturales (SI/NO)

2014

Salud Bucodental

* Tiene caries (SI/NO)

¢ Le ha extraido
dientes/muelas (SI/NO)
e Tiene dientes/muelas
empastados (obturados)
(SI/NO)

® Le sangran las encias al
cepillarse o
espontaneamente (SI/NO)
e Se le mueven los
dientes/muelas (SI/NO)
¢ Lleva fundas (coronas),
puentes, otro tipo de
protesis o dentadura
postiza (SI/NO)

e Le faltan dientes/muelas
que no han sido
sustituidos por proétesis
(SI/NO)

e Tiene o conserva todos
sus dientes/muelas
naturales (SI/NO)

® Revision o
chequeo

¢ Limpieza de
boca

* Empastes,
endodoncia

e Extraccion de
algun diente/
muela

¢ Fundas, puentes
u otro tipo de
protesis

* Tratamiento de
las enfermedades
de encias

e Ortodoncia

e Aplicacién de
fldor

¢ Implantes

e Otro tipo de
asistencia

Asistencia
Recibida

eRevision o
chequeo
eLimpieza de boca
eEmpastes,
endodoncia
eExtraccion de
algun diente/
muela

eFundas, puentes
u otro tipo de
protesis
eTratamiento de
las enfermedades
de encias
eOrtodoncia
eAplicacion de
fldor

eImplantes

*Otro tipo de
asistencia

e Sanidad publica
(seguridad social,
ayuntamiento,
consulta privada
financiada por el
gobierno
auténomo)

e Sociedad médica
e Consulta privada
e Otra

Dependencia
Funcional

e Sanidad
publica
(seguridad
social,
ayuntamiento,
consulta privada
financiada por el
gobierno
auténomo)

e Sociedad
médica

e Consulta
privada

e Otra

Las variables fueron transformadas de la siguiente forma:

* 3 meses 0 menos

* 3 meses menos de 1
afhos

® Mas de un afio

® Nunca ha ido al
dentista

Tiempo transcurrido

® 3 meses 0 menos

* 3 meses menos de 1 ainos
* Mas de un aio

¢ Nunca ha ido al dentista

o Salud bucodental: La salud bucodental al no sufrir modificaciones fueron

analizados los nueve items que la componian.
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o Asistencia recibida. -De los once items que componian la asistencia
recibida, sélo fueron analizados 10, puesto que en los afos previos a la
crisis la opcién de “implantes” no se registraron.

o Dependencia funcional. - Se registraron las cuatro opciones de
dependencia funcional pero la opcién “otros” no fue analizada al suponer
menos del 1% de los encuestados en todos los estratos.

o Tiempo transcurrido. - Se analizé en cuatro categorias.

Las variables independientes no se evaluaron tal cual venian codificadas en las
encuestas de salud. En la siguiente tabla se muestran como han sido registradas

las variables independientes en las distintas encuestas de salud.

Figura 2. Variables independientes registradas por afio de encuesta

2003

2006

2011

Afio Ocupacion Clase social Nivel de estudios
o
ol eAnalfabetos o sin estudios
e |l ePrimarios y secundarios de
e Ocupado . : I. YRS !
o VA primer ciclo
¢ Desempleado . .
. * |VB eSecundarios de segundo ciclo y
* Inactivo .
oV postsecundarios
o VI eUniversitarios
* No consta
¢ Ocupado/a o
¢ Parado/a el
¢ Estudiante o Il
* Jubilado/a, pensionista o [VA
. e No hay dat
* Dedicado/a principalmente a las * |VB 0 hay datos
tareas del hogar oV
e Otras situaciones o VI
* No consta * No consta
¢ Trabajando * no sabe leer o escribir o estudios

o | . L
* En desempleo ol primarios incompletos

e Jubilado/a o prejubilado/a ol e estudios primarios completos
e Estudiando e estudios secundarios de 12 etapa

. . o |V . .
¢ Incapacitado/a para trabajar oV e estudios secundarios de 22 etapa
e Labores del hogar VI o ensefanzas profesionales de
e Otros grado superior o equivalentes
* No consta . o
* No consta e universitarios
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Ao Ocupacion Clase social Nivel de estudios

2014 ¢ Trabajando o ¢ Basico e inferior
* En desempleo ol ¢ Intermedio
¢ Jubilado/a o prejubilado/a o lll ® Superior
e Estudiando o |V
e Incapacitado/a para trabajar oV
e Labores del hogar o V|
e Otros * No consta
2017 * Trabajando o | ¢ Basico e inferior
¢ En desempleo e ll ¢ Intermedio
¢ Jubilado/a o prejubilado/a o lll e Superior
e Estudiando o |V
e Incapacitado/a para trabajar oV
e Labores del hogar o V|
e Otros * No consta

- Las variables han sido transformadas de la siguiente forma

o Sexo. - No se modificaron ni analizaron como venian en las encuestas de
salud.

o Ocupacién. - Solo se consideraron las categorias Ocupado/Trabajando
frente a Parado/En Desempleo

o Clase social. - Se agruparon las clases sociales de | a la lll en clases altas y
de las IV a la VI en clases obreras.

o Nivel de estudios. - Se han agrupados por un lado los estudios superiores

y el resto de categorias se han agrupado en estudios basicos o intermedios

Figura 3. Variables independientes como fueron analizadas

Ocupacion Clase social
e Ocupado Clase alta
¢ Desempleado Clase obrera

El resultado del andlisis fue un indicador proxy del estado de salud dental basado
en problemas dentales autoinformados. A los participantes se les hicieron preguntas
dicotdmicas relacionadas con la presencia de ocho afecciones: caries, sangrado de las
encias, movilidad dental, pérdida de dientes sin ser sustituidos por prdtesis, conservar

todos los dientes, presencia de obturaciones, extracciones y estado protésico.

64



Se considerd que se producia un problema de salud oral cuando se declaraban
caries, sangrado de encias, movimiento, falta de piezas o no conservacién de todos sus
dientes.

Situaciones que obligaban a acudir previamente al dentista eran piezas
empastadas, extraidas y protesis.

El resto de variables que se estudiaron fueron el sexo, la clase social ocupacional
del cabeza de familia (el principal asalariado en el hogar) y su estado profesional
(empleado o desempleado).

En nivel econdmico se midid por el PIB real per capita para estimar cémo

evolucionaron las condiciones econémicas del pais durante los afios de la crisis.

5.4. Analisis estadistico

Se realizaron andlisis descriptivos de las variables cualitativas (frecuencias
absolutas y porcentajes) comparacién de medias y de proporciones. Se realizé un analisis
de datos perdidos y solo se consideraron los casos con datos completos.

Se realizd la prueba chi-cuadrado para valorar la asociacion entre los periodos de
crisis econdmica y la salud bucodental (caries, extracciones, obturaciones, sangrado de
encias, dientes moviles, prétesis, ausencia dentaria y conservacion de los dientes). Se
realizaron regresiones logisticas mediante la prueba Cochran-Mantel-Haenszel para
valorar cada uno de los parametros de salud bucodental en funcién del sexo, el empleo la
clase social y el nivel de estudios, la asistencia dental recibida en la Gltima consulta del
dentista en funcion del sexo, el empleo la clase social y el nivel de estudios, la dependencia
funcional al dentista en funcion del sexo, el empleo la clase social y el nivel de estudios y
el tiempo transcurrido desde la ultima visita al dentista en funcién del sexo, el empleo la
clase social y el nivel de estudios.

El analisis estadistico se realizd con el programa informatico R Studio v. 1.1.456.

Los resultados p<0,05 se consideraron estadisticamente significativos.
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5.5. Aspectos éticos

Este estudio fue realizado utilizando datos anonimizados y de acceso publico en el
gue se mantuvo la confidencialidad en todo momento.
El Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos dictamind

gue no se requeria aprobacién ética formal para este estudio (Anexo 6).
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6. RESULTADOS
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6. Resultados

6.1. Resumen de resultados generales

Analizada de forma general a través de las encuestas de salud de distintos afios,
entre los afos posteriores, se observa una mejor salud bucodental de la poblacién

espafiola respecto a afos anteriores, a pesar de la crisis.

Los sujetos de estudio fueron un total de 189.543 participantes, de ellos 72.789
pertenecian a las encuestas previas a la crisis (ENSE 2003 y ENSE 2006) y 116.754 a las
encuestas realizadas durante el periodo de la crisis (ENSE 2011-2012, EESE 2014 y ENSE
2017).

Sin embargo, cuando estratificamos nuestros resultados podemos observar que
las mujeres en Espafia tienen una mejor salud bucodental que los hombres. Ellas tienen
un menor numero de protesis, menor numero de extracciones dentales y obturaciones,
conservando todas las piezas en mayor proporcion. La reduccion de caries es similar entre
Sexos.

En el analisis por clase social y empleo es donde encontramos mayores diferencias.
No observdandose mejoras evidentes en la salud bucodental en desempleados y clases
obreras que si se observan en otros estratos socio econédmicos.

En cuanto a la asistencia recibida, la tartrectomia y la revision son los
procedimientos que aumentan de forma global. Los cambios observados en la salud
bucodental se ven refrendados en la asistencia siendo mayor en ocupados y en clases
altas que en desempleados y clases obreras. Procedimientos como las ortodoncias o las
prétesis muestran con la crisis una disminucién en todos los grupos en mayor o menor
medida.

De forma general con la crisis econdmica se ve una disminucidn de la asistencia publica 'y
aumento de la privada para personas con trabajo y de salarios mayores.

De forma global la periodicidad de asistencia al dentista ha cambiado en la crisis, siendo
eltramo de visitas de mds de 3 meses, pero menos de un afio el que mas se ha implantado

respecto a otras periodicidades.

68



6.2. Andlisis del objetivo primario

En el objetivo primario, se analizan los determinantes de salud bucodental a lo largo de

los afios. Se hace un analisis bivariante comparando los dos grupos de los afios previos a

la crisis (datos de 2003, y 2006), frente a los datos de la crisis. Estos datos se han

comparado mediante la prueba de Chi cuadrado.

Igualmente se han realizado graficos de cémo evolucionan los pardmetros de salud

bucodental a lo largo de los afios.

6.2.1. Salud bu

codental

En la siguiente figura se muestra la distribucién de los sujetos en cada uno de los afios estudiados.

Tabla 1. Datos descriptivos de las variables analizadas en cada uno de los afios estudiados.

Sangrado Dientes
. Con caries  Extraccio- Obturacio
Ano PIB deencias  moviles
(%) nes (%) -nes (%)
(%) (%)
2003 3.0 28.18 70.07 61.26 15.18 5.58
2006 4.1 28.03 71.12 64.05 21.29 7.40
2011 -0.8 27.43 70.24 64.91 16.97 6.16
2014 1.4 24.88 72.39 63.92 17.55 6.43
2017 2.9 21.52 73.31 67.25 16.50 5.10

Conserva
Faltan
Prétesis todos los
dientes
(%) dientes
(%)
(%)
38.17 46.08 24.22
39.48 47.49 20.28
39.10 49.69 23.79
39.68 54.58 26.09
39.35 57.14 26.67

Figura 4. Grafico evolutivo de la evolucidon de la salud bucodental a lo largo de los afios de la crisis
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6.2.2. Caries en los dos periodos
Para el calculo del objetivo primario, realizaremos la prueba de chi cuadrado entre los
valores previos a la crisis y los posteriores a la crisis de cada uno de los parametros de

salud bucodental.

Tabla 2. Porcentaje de caries entre los dos periodos

Periodo Con caries N Con caries (%) Sin caries N Sin caries (%)
2003-2006 10227.5 28.10 26167 71.90
2011-2017 9575.0 24.61 29343 75.39

Nota: OR= 0.84 (0.81-0.86). p <0.001

6.2.3. Extracciones en los dos periodos
En la tabla a continuacion se muestra el porcentaje de pacientes con extracciones previos

a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 3. Porcentaje de extracciones entre los dos periodos

Periodo Extracciones N Extracciones (%) Sin extr;ccmnes Sin ext(r;t):cmnes
()
2003-2006 25699.00 70.60 10695.50 29.40
2011-2017 28015.33 71.98 10903.33 28.02

Nota: OR= 1.07 (1.04-1.10). p <0.001

6.2.4. Empastes en los dos periodos
En la tabla a continuacidn se muestra el porcentaje de pacientes con empastes previos a

la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 4. Porcentaje de empastes entre los dos periodos

Con obturaciones Con obturaciones Sin obturaciones Sin obturaciones

Periodo N (%) N (%)
2003-2006 22818.00 62.66 13577.00 37.34
2011-2017 25437.33 65.36 13480.33 34.64

Nota: OR= 1.12 (1.09-1.16). p <0.001

6.2.5. Sangrado de encias entre los dos periodos
En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes con sangrado de encias

previos a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 5. Porcentaje de sangrado de encias entre los dos periodos

. Con sangrado de Con sangrado de Sin sangrado de Sin sangrado de
Periodo , , : ;
encias N encias (%) encias N encias (%)
2003-2006 6668.5 18.24 29726 81.76
2011-2017 6618.0 17.01 32300 82.99

Nota: OR= 0.91 (0.88-0.95). p <0.001
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6.2.6. Movilidad dental entre los dos periodos
En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes a los que se les mueven

dientes previos a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 6. Porcentaje de pacientes a los que se les mueve algun diente entre los dos periodos

Periodo Con dientes Con dientes maviles Sin dientes Sin dientes moviles
moviles N (%) moviles N (%)
2003-2006 2370.5 6.49 34024.50 93.51
2011-2017 2294.0 5.90 36624.33 94.10

Nota: OR=0.90 (0.85-0.95). p <0.001

6.2.7. Con protesis dental entre los dos periodos
En la tabla a continuacidon se muestra el porcentaje de pacientes con protesis dental

previos a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 7. Porcentaje de pacientes con prétesis entre los dos periodos

Periodo Con protesis N Con protesis (%) Sin protesis N Sin proétesis (%)
2003-2006 14137.5 38.83 22257.00 61.17
2011-2017 15325.0 39.38 23593.33 60.62

Nota: OR= 1.00 (0.97-1.03). p >0.05.

6.2.8. Ausencia dental entre los dos periodos
En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes a los que le falta algun

diente, previos a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 8. Porcentaje de pacientes a los que les faltan dientes entre los dos periodos

Con todos los Con todos los
. . . o
Periodo Faltan dientes N Faltan dientes (%) dientes N dientes (%)
2003-2006 17033.50 46.78 19361.00 53.22
2011-2017 20943.67 53.80 17974.67 46.20

Nota: OR= 1.32 (1.29-1.36). p <0.001

6.2.9. Conserva todos los dientes entre los dos periodos
En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes que conservan todos los

dientes previos a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 9. Porcentaje de pacientes que conserva todos los dientes entre los dos periodos

Conserva todos Conserva todos los No conserva No conserva todos
Periodo los dientes N dientes (%) todos los dientes los dientes (%)
N
2003-2006 8078.00 22.25 28317.00 77.75
2011-2017 9931.00 25.5 28987.00 74.5

Nota: OR= 1.20 (1.18-1.23). p <0.001
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6.2.10. Descripcién de resultados del objetivo primario

En los afios 2011 a 2017 con respecto a los afios 2003 a 2006 encontramos una
disminucién de poblacion con caries, un aumento del nimero de extracciones y
obturaciones, una disminucidn del sangrado de encias, disminucion de dientes moviles y
aumento de individuos que le faltan dientes y que conservan todos los dientes. Estos
indicadores nos hacen pensar que de forma general hubo un aumento de la salud

bucodental entre los afios 2011 a 2017 con respecto a los afios previos a la crisis.

No se encontraron cambios significativos en cuanto al niUmero de pacientes con proétesis

entre ambos periodos.
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6.3. Objetivo secundario 1, salud bucodental

Analizar la salud bucodental de los desempleados con respecto a las personas que

trabajan, en las distintas clases sociales, en las mujeres con respecto a los hombres y

segun el nivel de estudios.

6.3.1 Relacién salud bucodental entre periodos en funcion del sexo

Para evaluar la relacién con el sexo de cada uno de los pardmetros de la salud bucodental,

realizaremos la prueba de Cochran—Mantel-Haenszel en el que se calculara la OR para

cada uno de los estratos. Todos los porcentajes representados en las tablas estan

expresados en funcién del total de encuestados.

Tabla 10. Estado de salud bucodental en funciéon de los afios y el sexo

Sangrado dientes

Faltan

Conserva

Ao Sexo carf:sn(%) E)r:::?;;,- 0:::;2)0- de encias moéviles Prt(')l;e)sis dientes tg;:le:st;s
(%) (%) (%) %)
Antes de la crisis
2003 Hombre 13.08 28.21 25.45 5.37 2.12 13.70 18.64 11.39
2003 Mujer 12.41 32.83 29.80 8.06 2.59 18.50 20.22 9.04
2006 Hombre 14.53 33.47 29.34 9.85 3.49 17.24 22.91 11.21
2006 Mujer 13.50 37.65 34.70 11.44 3.91 22.25 24.58 9.07
Durante la crisis
2011 Hombre 14.35 33.62 30.30 7.64 2.80 17.18 24.47 12.31
2011 Mujer 13.08 36.62 34.61 9.33 3.36 21.91 25.22 11.47
2014 Hombre 12.72 34.38 29.48 7.76 3.04 17.45 26.12 13.36
2014 Mujer 12.15 38.01 34.45 9.79 3.39 22.23 28.45 12.72
2017 Hombre 11.19 35.15 31.38 7.55 2.41 17.21 28.37 13.44
2017 Mujer 10.33 38.16 35.86 8.95 2.69 22.14 28.77 13.22
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6.3.1.1. Caries entre los dos periodos

Tabla 11. Porcentaje de caries entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Con caries N Con caries (%)

Hombre 2003-2006 10921 13.76%
2011-2017 14887 12.75%

Mujer 2003-2006 10254 12.92%
2011-2017 13838 11.85%

Nota: OR para hombre =0.93 (0.90-0.96). p <0.001
OR para mujer = 0.90 (0.87-0.92). p <0.001
OR (MH) =0.91 (0.89-0.93). p <0.001

6.3.1.2. Extracciones entre los dos periodos

Tabla 12. Porcentaje de extracciones entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Extracciones N  Extracciones (%)
Hombre 2003-2006 24357 30.69%
2011-2017 40147 34.39%
Muier 2003-2006 27857 35.11%
. 2011-2017 43899 37.60%

Nota: OR para hombre =1.41 (1.37-1.45). p <0.001
OR para mujer =1.21 (1.17-1.24). p <0.001
OR (MH) =1.31(1.28-1.33). p <0.001

6.3.1.3. Obturaciones entre los dos periodos

Tabla 13. Porcentaje de obturaciones entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Con Con obturaciones
obturaciones N (%)
Hombre 2003-2006 21655 27.29%
2011-2017 35477 30.39%
Vi 2003-2006 25484 32.11%
2011-2017 40837 34.98%

Nota: OR para hombre =1.30(1.27-1.34). p <0.001
OR para mujer = 1.23 (1.20-1.27). p <0.001
OR (MH) =1.27 (1.24-1.29). p <0.001

6.3.1.4. Sangrado de encias entre los dos periodos

Tabla 14. Porcentaje de sangrado de encias entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Consangrado  Con sangrado de

de encias N encias (%)
Hombre 2003-2006 5942 7.49%
2011-2017 8929 7.65%
Mujer 2003-2006 7660 9.65%
2011-2017 10926 9.36%

Nota: OR para hombre =1.02 (0.99-1.06). p =0.197
OR para mujer = 0.94 (0.91-0.97). p <0.001
OR (MH) =0.98 (0.96-1.00). p =0.088

Sin caries N
27590
40451
29655
44637

Sin
extracciones
N
14264
16683
12145
15866

Sin
obturaciones
N
16927
21294
14504
18869

Sin sangrado

de encias N
32602
47845
32277
48785

Sin caries (%)
34.77%
34.65%
37.37%
38.23%

Sin extracciones

(%)

17.97%
14.29%
15.31%
13.59%

Sin
obturaciones
(%)
21.33%
18.24%
18.28%
16.16%

Sin sangrado de

encias (%)
41.09%
40.98%
40.68%
41.78%
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6.3.1.5. Se mueven dientes entre los dos periodos

Tabla 15. Porcentaje de pacientes que se les mueve algun diente entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Con dientes Con dientes Sin dientes Sin dientes
moviles N moviles (%) moviles N moviles (%)
Hombre 2003-2006 2192 2.76% 32981 41.56%
2011-2017 3212 2.75% 53588 45.90%
Mujer 2003-2006 2549 3.21% 34192 43.09%
2011-2017 3670 3.14% 56043 48.00%

Nota: OR para hombre =0.90 (0.85-0.95). p <0.001
OR para mujer = 0.88 (0.83-0.93). p <0.001
OR (MH) =0.89 (0.86-0.92). p <0.001

6.3.1.6. Con protesis dental entre los dos periodos

Tabla 16. Porcentaje de pacientes con protesis entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Con protesis N Con prétesis (%)  Sin préotesis N Sin protesis (%)
Hombre 2003-2006 12194 15.37% 23006 28.99%
2011-2017 20176 17.28% 36643 31.38%
Mujer 2003-2006 16081 20.27% 20706 26.09%
2011-2017 25799 22.10% 33963 29.09%

Nota: OR para hombre =1.04 (1.01-1.07). p =0.0081
OR para mujer = 0.98 (0.95-1.00). p =0.0099
OR (MH) = 0.99 (0.86-1.03). p =0.533

6.3.1.7. Le falta alglin diente entre los dos periodos

Tabla 17. Porcentaje de pacientes que le faltan dientes entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Faltan dientes Faltan dientes Con todos los Con todos los
N (%) dientes N dientes (%)
Hombre 2003-2006 16389 20.65% 18780 23.67%
2011-2017 30738 26.33% 26082 22.34%
Muier 2003-2006 17678 22.28% 19064 24.02%
) 2011-2017 32093 27.49% 27675 23.70%

Nota: OR para hombre =1.35(1.31-1.39). p <0.001
OR para mujer = 1.25 (1.22-1.28). p <0.001
OR (MH) =1.30(1.27-1.32). p <0.001

6.3.1.8. Conserva todos los dientes entre los dos periodos

Tabla 18. Porcentaje de pacientes que conserva todos los dientes entre los dos periodos por sexos

Conserva todos Conserva todos No conserva No conserva
Sexo Periodo los dientes N los dientes (%) todos los todos los
dientes N dientes (%)
Hombre 2003-2006 8970 11.30% 26265 33.10%
2011-2017 15228 13.04% 41598 35.63%
Mujer 2003-2006 7187 9.06% 29628 37.34%
2011-2017 14566 12.48% 45207 38.72%

Nota: OR para hombre =1.07 (1.04-1.10). p <0.001
OR para mujer = 1.33 (1.29-1.37). p <0.001
OR (MH) =1.19 (1.16-1.21). p <0.001
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6.3.2. Relacién salud bucodental entre periodos en funcién del desempleo
Para evaluar la relacion con el desempleo de cada uno de los pardmetros de la salud bucodental,
realizaremos la prueba de Cochran—Mantel-Haenszel en el que se calculara la OR para cada uno
de los estratos, desempleados frente a activos. La categoria de inactivo se presentara en la tabla
resumen, pero no se tendrd en cuenta para realizar la estratificacién. Todos los porcentajes

representados en las tablas estan expresados en funcion del total de encuestados.

Tabla 19. Estado de salud bucodental en funcion de los afios y la ocupacion

Sangrado dientes Faltan Conserva
Afio Empleo Con Extraccio- Obturacio- de egncias méviles Proétesis iezas todos los
p caries (%) nes (%) nes (%) (%) P dientes
(%) (%) (%) (%)
Antes de la crisis
2003 Ocupado 16.61 36.71 39.97 9.14 2.26 16.46 24.43 15.73
2003 Desempl
eado
1.43 2.35 2.02 0.65 0.16 1.01 1.65 0.78
2003 Inactivo 7.44 21.98 13.27 3.64 2.29 14.72 12.79 3.93
2006 Ocupado 15.64 34.88 38.17 12.01 2.77 16.20 24.98 12.26
2006 Desempl
eado 2.57 4.67 4.82 1.89 0.54 1.92 3.57 1.83
2006 Inactivo 9.75 31.37 20.90 7.37 4.07 21.24 18.82 6.16
Durante la crisis
2011 Ocupado 12.14 30.43 33.97 7.49 1.81 14.91 22.04 12.19
2011 Desempl
eado 5.75 9.99 9.66 3.20 0.92 3.93 7.83 3.75
2011 Inactivo 9.38 29.57 21.07 6.16 3.42 20.17 19.60 7.68
2014 Ocupado 10.41 31.10 33.33 8.00 1.98 15.02 23.48 13.36
2014 Desempl
eado 5.66 10.78 9.91 3.39 1.25 4.28 9.01 4.04
2014 Inactivo 7.86 28.41 19.20 5.69 2.94 19.38 20.31 8.32
2017 Ocupado 9.83 33.63 36.28 8.25 1.92 15.23 27.54 13.37
2017 Desempl
eado 4.02 8.70 8.23 2.61 0.79 3.60 7.58 3.22
2017 Inactivo 7.65 30.88 22.66 5.61 2.37 20.46 21.92 10.06
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6.3.2.1. Caries entre los dos periodos

Tabla 20. Porcentaje de caries entre los dos periodos por nivel de ocupacion

Empleo Periodo Con caries N Con caries (%) Sin caries N

Oepden 2003-2006 12820 16.16% 34271
2011-2017 12600 10.97% 39079

T 2003-2006 1561 1.97% 2725
2011-2017 6002 5.14% 9721

Nota: OR para Ocupados = 0.86 (0.84-0.89). p <0.001

OR para Desempleados = 1.08 (1.00-1. 16) p =0.038
OR (MH) =0.89 (0.87-0.91). p <0.001

6.3.2.2. Extracciones entre los dos periodos

Tabla 21. Porcentaje de extracciones entre los dos periodos por nivel de ocupacién

. Sin
Empleo Periodo Extratl:\tl:lones Extracciones (%) extracciones
N
SIS 2003-2006 28444 35.85% 18761
2011-2017 37039 32.24% 15779
N 2003-2006 2736 3.45% 1570
2011-2017 11467 9.82% 4676
Nota: OR para Ocupados = 1.55 (1.51-1.59). p <0.001
OR para Desempleados = 1.41 (1.31-1.51). p <0.001
OR (MH) = 1.53 (1.49-1.57). p <0.001
6.3.2.3. Obturaciones entre los dos periodos
Tabla 22. Porcentaje de obturaciones entre los dos periodos por nivel de ocupacién
Con Con Sin
Empleo Periodo obturaciones obturaciones obturaciones
N (%) N
Geane 2003-2006 31044 39.12% 16148
2011-2017 40317 35.09% 12474
T e 2003-2006 2652 3.34% 1642
2011-2017 10816 9.26% 5324

Nota:

OR para Ocupados = 1.68 (1.64-1.73). p <0.001

OR para Desempleados = 1.26 (1.17-1.35). p <0.001
OR (MH) = 1.62 (1.58-1.266). p <0.001

6.3.2.4. Sangrado de encias entre los dos periodos

Tabla 23. Porcentaje de sangrado de encias entre los dos periodos por nivel de ocupacion

Con sangrado

Con sangrado de

Sin sangrado

Empleo Periodo de encias N encias (%) de encias N
Ocupados 2003-2006 8327 10.49% 38808
2011-2017 9244 8.05% 43561
e B 2003-2006 979 1.23% 3308
2011-2017 3583 3.07% 12544

Nota:

OR para Ocupados = 0.99 (0.96-1.02). p =0.512

OR para Desempleados = 0.97 (0.89-1.05). p =0.399
OR (MH) = 0.99 (0.96-1.02). p =0.351

Sin caries (%)
43.19%
34.02%
3.43%
8.33%

Sin
extracciones
(%)
23.64%
13.74%
1.98%
4.00%

Sin
obturaciones
(%)
20.35%
10.86%
2.07%
4.56%

Sin sangrado de
encias (%)
48.91%
37.92%
4.17%
10.74%
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6.3.2.5. Se mueven dientes entre los dos periodos

Tabla 24. Porcentaje de pacientes que se les mueve algun diente entre los dos periodos por nivel de ocupacion

Empleo Periodo Con dientes Con dientes Sin dientes Sin dientes
moviles N moviles (%) moviles N moviles (%)
Oepden 2003-2006 1985 2.50% 39249 49.46%
2011-2017 2224 1.94% 50589 44.04%
T 2003-2006 267 0.34% 3688 4.65%
2011-2017 1148 0.98% 14983 12.83%

Nota: OR para Ocupados = 0.87 (0.82-0.92). p <0.001
OR para Desempleados = 1.06 (0.92-1.21). p =0.441
OR (MH) =0.90 (0.85-0.95). p <0.001

6.3.2.6. Con protesis dental entre los dos periodos

Tabla 25. Porcentaje de pacientes con protesis entre los dos periodos por nivel de ocupacién

Con protesis  Con protesis (%)  Sin protesis N Sin protesis (%)

Empleo Periodo N
Ocupados 2003-2006 12966 16.34% 28289 35.65%
cup 2011-2017 17577 15.30% 35231 30.67%
Desempleados  2003-2006 1142 1.44% 2814 3.55%
P 2011-2017 4600 3.94% 11545 9.89%

Nota: OR para Ocupados = 1.09 (1.06-1.12). p <0.001
OR para Desempleados = 0.98 (0.91-1.06). p =0.653
OR (MH) = 1.08 (1.05-1.1). p <0.001

6.3.2.7. Le falta algun diente entre los dos periodos

Tabla 26. Porcentaje de pacientes que les faltan dientes entre los dos periodos por nivel de ocupacion

Empleo Periodo Faltan Faltan dientes Con todos los Con todos los
P dientes N (%) dientes N dientes (%)
Ocupados 2003-2006 19591 24.69% 21636 27.27%
P 2011-2017 28447 24.76% 24366 21.21%
Desempleados 2003-2006 2026 2.55% 1930 2.43%
P 2011-2017 9505 8.14% 6641 5.69%

Nota: OR para Ocupados =1.29 (1.26-1.32). p <0.001
OR para Desempleados = 1.36 (1.27-1.46). p <0.001
OR (MH) =1.30(1.27-1.33). p <0.001

6.3.2.8. Conserva todos los dientes entre los dos periodos

Tabla 27. Porcentaje de pacientes que conserva todos los dientes entre los dos periodos por nivel de ocupacion

Conserva Conserva todos No conserva No conserva
Empleo Periodo todos los los dientes (%) todos los todos los
dientes N dientes N dientes (%)
2003-2006 11180 14.09% 30126 37.96%
Ocupados
2011-2017 15146 13.18% 37671 32.79%
Desempleados 2003-2006 1011 1.27% 2963 3.73%
P 2011-2017 4281 3.67% 11861 10.16%

Nota: OR para Ocupados =1.08 (1.05-1.12). p <0.001
OR para Desempleados = 1.06 (0.98-1.15). p =0.172
OR (MH) = 1.08 (1.05-1.11). p <0.001
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6.3.3. Relacidn salud bucodental entre periodos en funcidn de la clase social

Para evaluar la relacion con la clase social de cada uno de los parametros de la salud
bucodental, realizaremos la prueba de Cochran—Mantel-Haenszel en el que se calculara
la OR para cada uno de los estratos, clase social alta que engloba las categorias de lala la
Il y la clase obrera que engloba las categorias de las IV a las VI. Todos los porcentajes
representados en las tablas estdn expresados en funcidn del total de encuestados.

Tabla 28. Estado de salud bucodental en funcién de los afios y la clase social

: Conserva

A CIa:se Fon Extraccio- Obturaocio- Zaen:;:i‘iz r[::g\?itlzz Prétesis dizlr:::s tosios los

social caries (%) nes (%) nes (%) %) %) (%) %) dn(e;:;es

Antes de la crisis
20031 Clase | 1.33 4.71 5.58 0.91 0.20 2.83 2.72 2.14
2003 Clase Il 1.96 5.68 6.33 1.18 0.37 3.09 3.40 2.35
2003 Clase 1l 5.59 15.25 14.21 3.16 1.22 8.62 9.41 4.95
2003 Clase IV 12.10 27.02 23.13 6.25 2.15 13.25 17.57 8.68
2003 Clase V 4.21 7.62 5.30 1.81 0.73 3.92 5.30 2.04
2003 Clase VI 0.10 0.48 0.46 0.09 0.03 0.30 0.28 0.14
2006 Clase | 1.83 7.08 8.01 1.70 0.46 4.05 4.02 2.29
2006 Clase Il 2.39 6.80 7.67 2.09 0.53 3.80 4.30 2.52
2006 Clase Il 6.35 17.28 16.59 5.05 1.68 9.83 10.83 4.76
2006 Clase IV 13.88 30.52 26.70 9.74 3.19 15.74 20.40 7.82
2006 Clase V 5.15 10.12 7.69 3.25 1.37 5.22 6.99 2.44
2006 Clase VI*
Durante la crisis

2011 Clase | 1.92 7.16 8.02 1.46 0.41 4.39 4.46 3.19
2011 Clase Il 1.42 5.04 5.62 1.14 0.32 3.16 3.16 2.07
2011 Clase 1l 4.06 12.30 12.52 2.94 0.97 7.15 8.08 4.75
2011 Clase IV 4.22 10.58 9.65 2.49 1.03 5.73 7.63 3.27
2011 Clase V 10.12 23.12 19.40 5.79 2.12 12.50 17.31 6.76
2011 Clase VI 4.98 10.24 8.38 2.67 1.07 5.08 7.74 3.17
2014 Clase | 1.55 7.50 8.20 1.45 0.44 4.35 4.98 3.95
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2014

2014

2014

2014

2014

2017

2017

2017

2017

2017

2017

Clase Con
social caries (%)

Clase Il 1.54
Clase Il 3.69
Clase IV 3.75
Clase V 9.05
Clase VI 4.82
Clase 1.44
Clase Il 1.10
Clase Ill 3.10
Clase IV 3.14
Clase V 8.00
Clase VI 4.27

Extraccio- Obturacio-

nes (%) nes (%)
5.67 6.03
13.09 12.80
10.91 9.17
23.70 19.17
10.22 7.61
7.34 8.33
5.31 5.68
13.36 13.34
10.79 9.69
24.57 21.04
10.56 8.19

Sangrado
de encias
(%)

1.25

2.88

2.60

6.17

2.89

1.61

1.15

2.93

2.14

5.58

2.79

* No se aportan datos de esta clase social para este afio

6.3.3.1. Caries entre los dos periodos

Tabla 29. Porcentaje de caries entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo
Clases altas 2003-2006
2011-2017
Clases 2003-2006
obreras 2011-2017
Nota:

Con caries N

7681
7706
14009
20375

Dientes
moviles
(%)

0.28

0.89

0.90

2.44

1.34

0.33

0.28

0.77

0.66

1.94

0.99

Con caries (%)

9.68%
6.60%
17.65%
17.45%

OR para Clases altas = 0.84 (0.81-0.87). p <0.001
OR para Clases obreras = 0.99 (0.96-1. 01) p =0.342
OR (MH) =0.93 (0.91-0.95). p <0.001

Protesis
(%)

3.23

7.66

5.88

12.54

5.28

4.36

2.93

7.57

5.95

12.81

4.97

Sin caries N
29034
34738
32979
48570

Conserva
Faltan

dientes to‘dos los
(%) dientes
(%)
3.94 2.61
9.65 5.35
8.31 3.28
18.57 7.51
8.22 2.93
5.21 3.86
3.89 2.59
10.14 5.45
8.49 3.26
19.45 7.77
8.90 3.31

Sin caries (%)
36.59%
29.75%
41.56%
41.60%
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6.3.3.2. Extracciones entre los dos periodos

En la tabla a continuacion se muestra el porcentaje de pacientes con extracciones previos

a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 30. Porcentaje de extracciones entre los dos periodos por clase social

Sin Sin
Clase social Periodo Extracciones N  Extracciones (%) extracciones extracciones
N (%)
Clases altas 2003-2006 22414 28.25% 14358 18.09%
2011-2017 29880 25.59% 13321 11.41%
Clases 2003-2006 29938 37.73% 17170 21.64%
obreras 2011-2017 52423 44.90% 18465 15.82%

Nota: OR para Clases altas = 1.44 (1.40-1.48). p <0.001
OR para Clases obreras = 1.63 (1.59-1.67). p <0.001
OR (MH) =1.53 (1.51-1.57). p <0.001

6.3.3.3. Obturaciones entre los dos periodos

En la tabla a continuacion se muestra el porcentaje de pacientes con obturaciones previas
a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 31. Porcentaje de obturaciones entre los dos periodos por clase social

Con Con Sin Sin
Clase social Periodo obturaciones obturaciones obturaciones obturaciones
N (%) N (%)
Clases altas 2003-2006 23030 29.02% 13732 17.31%
2011-2017 31347 26.85% 11834 10.14%
Clases 2003-2006 24985 31.49% 22095 27.84%
obreras 2011-2017 43701 37.43% 27093 23.20%

Nota: OR para Clases altas = 1.58 (1.53-1.63). p <0.001
OR para Clases obreras = 1.43 (1.39-1.46). p <0.001
OR (MH) = 1.48 (1.46-1.51). p <0.001

6.3.3.4. Sangrado de encias entre los dos periodos

Tabla 32. Porcentaje de sangrado de encias entre los dos periodos por clase social

Consangrado Consangradode Sinsangrado Sinsangrado de

Clase social Periodo de encias N encias (%) de encias N encias (%)
Clases altas 2003-2006 5513 6.95% 31217 39.34%
2011-2017 6539 5.60% 36660 31.40%
Clases 2003-2006 8277 10.43% 38750 48.83%
obreras 2011-2017 12891 11.04% 57894 49.59%

Nota: OR para Clases altas = 1.01 (0.97-1.05). p =0.623
OR para Clases obreras = 1.04 (1.01-1.07). p =0.008
OR (MH) = 1.03 (1.01-1.05). p =0.0.16
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6.3.3.5. Se mueven dientes entre los dos periodos

Tabla 33. Porcentaje de pacientes que se les mueve algun diente entre los dos periodos por clase social

Sexo Periodo Con dientes Con dientes Sin dientes
moviles N moviles (%) moviles N
Clases altas 2003-2006 1750 2.21% 29144
2011-2017 1828 1.57% 41360
Clases 2003-2006 2926 3.69% 37143
obreras 2011-2017 4862 4.16% 65962

Nota:  OR para Clases altas = 0.74 (0.69-0.79). p <0.001
OR para Clases obreras = 0.94 (0.89-0.98). p =0.006
OR (MH) = 0.86 (0.83-0.90). p <0.001

6.3.3.6. Con protesis dental entre los dos periodos

Tabla 34. Porcentaje de pacientes con protesis entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Con protesis N Con protesis (%)  Sin protesis N
Clases altas 2003-2006 12712 16.02% 18200
2011-2017 17432 14.93% 25769
Clases 2003-2006 15166 19.11% 24947
obreras 2011-2017 27536 23.58% 43336

Nota:  OR para Clases altas = 0.97 (0.94-1.00). p =0.035
OR para Clases obreras = 1.05 (1.02-1.07). p <0.001
OR (MH) =1.01 (0.99-1.03). p = 0.201

6.3.3.7. Le falta algun diente entre los dos periodos

Tabla 35. Porcentaje de pacientes que les faltan dientes entre los dos periodos por clase social

Faltan dientes Faltan dientes Con todos los

Clase social Periodo N (%) dientes N
Clases altas 2003-2006 13679 17.24% 17220
2011-2017 20834 17.84% 22362
Clases 2003-2006 19955 25.15% 20106
obreras 2011-2017 40723 34.88% 30162

Nota:  OR para Clases altas = 1.17 (1.14-1.21). p <0.001
OR para Clases obreras = 1.36 (1.33-1.39). p <0.001
OR (MH) = 1.28 (1.26-1.30). p <0.001

6.3.3.8. Conserva todos los dientes entre los dos periodos

Sin dientes
moviles (%)
36.73%
35.42%
46.81%
56.50%

Sin proétesis (%)

22.94%
22.07%
31.44%
37.12%

Con todos los
dientes (%)
21.70%
19.15%
25.34%
25.83%

Tabla 36. Porcentaje de pacientes que conserva todos los dientes entre los dos periodos por clase social

Conserva Conserva todos No conserva
Clase social Periodo todos los los dientes (%) todos los
dientes N dientes N
Clases altas 2003-2006 7541 9.50% 23390
2011-2017 13164 11.27% 30039
Clases 2003-2006 8393 10.58% 31749
obreras 2011-2017 16059 13.75% 54831

Nota:  OR para Clases altas = 1.36 (1.32-1.40). p <0.001
OR para Clases obreras = 1.11 (1.08-1.14). p = 0.172
OR (MH) = 1.21 (1.19-1.24). p <0.001

No conserva
todos los
dientes (%)
29.48%
25.73%
40.01%
46.96%
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6.3.4. Relacién salud bucodental entre periodos en funcién del nivel de estudios

Para evaluar la relacion con el nivel de estudios de cada uno de los parametros de la salud
bucodental, realizaremos la prueba de Cochran—Mantel-Haenszel en el que se calculara
la OR para cada uno de los estratos, nivel educativo basico e intermedios frente a nivel
educativo superior. Todos los porcentajes representados en las tablas estan expresados

en funcion del total de encuestados.

Tabla 37. Estado de salud bucodental en funciéon de los afios y el nivel de estudios

Sangrado Piezas Faltan Conserva

~ Nivel de Con Extraccio-  Obturacio- grac . Prétesis . todas las
Ano . . o de encias moviles piezas X

estudios caries (%) nes (%) nes (%) (%) piezas

(%) (%) (%) (%)

0

Antes de la crisis

2003 Basico
inferior 18.56 41.71 32.51 9.24 3.59 21.89 26.88 11.95

2003 Interme

dio 4.49 11.03 12.54 2.44 0.67 5.65 6.97 4.69
2003 Supe-

rior 2.44 8.30 10.20 1.75 0.44 4.66 5.01 3.80
2006 Basico

inferior

2006 Interme

dio
2006 Supe-

rior

Durante la crisis

2011 Basico
inferior 17.40 41.35 31.89 9.91 4.50 22.13 30.27 9.34

2011 Interme

dio 6.95 18.72 20.55 4.83 1.21 8.57 12.92 7.85
2011 Supe-

rior 3.09 10.17 12.47 2.23 0.45 5.42 6.51 4,78
2014 Basico

inferior 15.55 41.30 29.46 9.90 4.57 22.02 31.99 9.54

2014* Interme

dio 4.69 13.49 14.22 3.56 0.88 6.37 10.18 6.17
2014 Supe-

rior 4.65 17.60 20.25 4.09 0.98 8.48 12.41 8.53
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2017

2017

2017

Nivel de Con
estudios caries (%)
Basico
inferior 13.08
Interme

dio 4.33
Superio

4.12

Extraccio- Obturacio-
nes (%) nes (%)
40.68 30.47
14.43 15.43
18.19 21.34

Sangrado
de encias
(%)

8.48

3.61

4.42

Piezas

moéviles  'rovesls
(%) )
3.25 21.34
0.91 6.81
0.94 8.52

En la encuesta de salud del afio 2006 no hay datos sobre el nivel de estudios

6.3.4.1. Caries entre los dos periodos

Tabla 38. Porcentaje de caries entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de
estudios
Estudios
superiores
Estudios
basicos o
intermedios
Nota:

Periodo

2003-2006
2011-2017

2003-2006
2011-2017

Con caries N

1022
4613

9662
24113

Con caries (%)

2.44%
3.95%

23.05%
20.65%

OR para Estudios superiores = 1.13 (1.05-1.22). p =0.001

5425
21693

25815
63396

OR para Estudios basicos o intermedios = 1.02 (0.99-1. 04) p =0.257
OR (MH) = 1.03 (1.00-1.06). p =0.027

6.3.4.2. Extracciones entre los dos periodos

Sin caries N

Faltan
piezas
(%)

31.64

11.56

13.94

Conserva
todas las
piezas
(%)

10.02

6.38

8.45

Sin caries (%)

12.94%
18.58%

61.58%
54.30%

En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes con extracciones previos

a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 39. Porcentaje de extracciones entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de
estudios

Estudios
superiores
Estudios
basicos o
intermedios
Nota:

Periodo

2003-2006
2011-2017

2003-2006
2011-2017

Extracciones N

3480
17902

22113
66143

Extracciones (%)

8.30%
15.33%

52.75%
56.65%

OR para Estudios superiores = 1.72 (1.62-1.81). p <0.001

Sin

N

2966
8892

13364
23657

OR para Estudios basicos o intermedios = 1.69 (1.65-1.73). p <0.001
OR (MH) = 1.69 (1.65-1.73). p <0.001

extracciones

extracciones

Sin

(%)
7.08%
7.62%

31.88%
20.26%

84



6.3.4.3. Obturaciones entre los dos periodos

En la tabla a continuacién se muestra el porcentaje de pacientes con obturaciones previas

a la crisis y posteriores a la crisis.

Tabla 40. Porcentaje de obturaciones entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Con Con Sin
estudios Periodo obturaciones obturaciones obturaciones
N (%) N
Estudios 2003-2006 4278 10.20% 2168
superiores 2011-2017 21056 18.03% 5739
Estudios 2003-2006 18888 45.05% 16589
basicos o
intermedios 2011-2017 55258 47.33% 34424
Nota: OR para Estudios superiores = 1.86 (1.75-1.97). p <0.001

OR para Estudios basicos o intermedios = 1.41 (1.38-1.45). p <0.001
OR (MH) = 1.48 (1.47-1.50). p <0.001

6.3.4.4. Sangrado de encias entre los dos periodos

Tabla 41. Porcentaje de sangrados entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Periodo Consangrado Consangradode Sin sangrado
estudios de encias N encias (%) de encias N
Estudios 2003-2006 733 1.75% 5713
superiores 2011-2017 4183 3.58% 22614
Estudios 2003-2006 4898 11.68% 30579
basicos o
intermedios 2011-2017 15672 13.42% 74016
Nota: OR para Estudios superiores = 1.44 (1.33-1.57). p <0.001

OR para Estudios basicos o intermedios = 1.32 (1.28-1.37). p <0.001
OR (MH) = 1.34 (1.30-1.38). p <0.001

6.3.4.5. Se mueven dientes entre los dos periodos

Sin
obturaciones
(%)
5.17%
4.92%

39.57%
29.48%

Sin sangrado d
encias (%)
13.63%
19.37%

72.94%
63.39%

Tabla 42. Porcentaje de pacientes que se le mueve algun diente entre los dos periodos por nivel de estudios

. Con piezas Con piezas Sin piezas
Sexo Periodo moviles N moviles (%) moviles N
Estudios 2003-2006 185 0,44% 4974
superiores 2011-2017 923 0,79% 25876
Estudios 2003-2006 1787 4,26% 28416
basicos o
intermedios 2011-2017 5958 5,10% 83755

Nota: OR para Estudios superiores = 0.96 (0.82-1.13). p =0.640
OR para Estudios basicos o intermedios = 1.13 (1.07-1.19). p <0.001

OR (MH) = 1.11 (1.06-1.17). p <0.001

Sin piezas
moviles (%)
11,86%
22,16%
67,78%

71,73%

e
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6.3.4.6. Con protesis dental entre los dos periodos

Tabla 43. Porcentaje de pacientes con protesis entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de . Con protesis N Con protesis (%)  Sin protesis N Sin protesis (%)
. Periodo

estudios
Estudios 2003-2006 1953 4,66% 3206 7,65%
superiores 2011-2017 9397 8,05% 17405 14,91%
Estudios 2003-2006 11545 27,54% 18658 44,50%
basicos o
intermedios  2011-2017 36579 31,33% 53201 45,57%

Nota: OR para Estudios superiores = 0.89 (0.83-0.94). p <0.001
OR para Estudios basicos o intermedios = 1.11 (1.08-1.14). p <0.001
OR (MH) = 1.07 (1.05-1.10). p <0.001

6.3.4.7. Le falta algun diente entre los dos periodos

Tabla 44. Porcentaje de pacientes que le faltan piezas entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Periodo Faltan piezas Faltan piezas (%) Con todas las Con todas las
estudios N P ? piezas N piezas (%)
Estudios 2003-2006 2102 5.01% 3057 7.29%
superiores 2011-2017 12800 10.96% 13990 11.98%
Estudios 2003-2006 14191 33.85% 16012 38.19%
basicos o
intermedios 2011-2017 50031 42.85% 39766 34.06%

Nota: OR para Estudios superiores = 1.33 (1.25-1.41). p <0.001
OR para Estudios basicos o intermedios = 1.42 (1.38-1.46). p <0.001
OR (MH) = 1.41 (1.37-1.44). p <0.001

6.3.4.8. Conserva todos los dientes entre los dos periodos

Tabla 45. Porcentaje de pacientes que conserva todas las piezas entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Conserva Conserva todas No conserva No conserva
estudios Periodo todas las las piezas (%) todas las todas las piezas
piezas N piezas N (%)
Estudios 2003-2006 1592 3.80% 3567 8.51%
superiores 2011-2017 9124 7.81% 17673 15.14%
Estudios 2003-2006 6974 16.64% 23228 55.41%
basicos o
rrEmEeies 2011-2017 20670 17.70% 69133 59.21%

Nota: OR para Estudios superiores = 1.16 (1.08-1.23). p <0.001
OR para Estudios basicos o intermedios = 1.00 (0.97-1.03). p = 0.797
OR (MH) = 1.02 (1.00-1.05). p =0.087
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6.3.5. Cuadro resumen

Tabla 46. Odds ratio de caries extracciones, obturaciones y sangrado de encias en todas las variables independientes

evaluadas

OR cruda (1€C95%)
OR Hombre

OR Mujer

OR Ocupados

OR Desempleados
OR Clases Altas

OR Clases obrera

OR Estudio
superiores

OR Estudios basicos

Caries

0.84
(0.81-0.86)
0.93
(0.90-0.96)
0.90
(0.87-0.92)
0.86
(0.84-0.89).
1.08
(1.00-1. 16)
0.84
(0.81-0.87)
0.99
(0.96-1. 01)
1.13
(1.05-1.22)
1.02
(0.99-1. 04)

Extracciones

1.07
(1.04-1.10
1.41
(1.37-1.45)
1.21
(1.17-1.24).
1.55
(1.51-1.59)
1.41
(1.31-1.51)
1.44
(1.40-1.48)
1.63
(1.59-1.67)
1.72
(1.62-1.81)
1.69
(1.65-1.73)

Obturaciones

1.12
(1.09-1.16)
1.30
(1.27-1.34)
1.23
(1.20-1.27)
1.68
(1.64-1.73)
1.26
(1.17-1.35)
1.58
(1.53-1.63)
1.43
(1.39-1.46)
1.86
(1.75-1.97)
1.41
(1.38-1.45)

Sangrado de
encias
0.91
(0.88-0.95)
1.02
(0.99-1.06)
0.94
(0.91-0.97)
0.99
(0.96-1.02)
0.97
(0.89-1.05)
1.01
(0.97-1.05).
1.04
(1.01-1.07)
1.44
(1.33-1.57)
1.32
(1.28-1.37)

Tabla 47. Odds ratio de piezas maviles, prétesis, piezas faltantes y que conservan todas las piezas en funcidn de todas
las variables independientes analizadas

OR cruda

OR Hombre

OR Mujer

OR Ocupados

OR Desempleados
OR Clases Altas

OR Clases obrera

OR Estudio
superiores

OR Estudios basicos

Piezas moviles

0.90
(0.85-0.95)
0.90
(0.85-0.95)
0.88
(0.83-0.93)
0.87
(0.82-0.92)
1.06
(0.92-1.21)
0.74
(0.69-0.79)
0.94
(0.89-0.98)
0.96
(0.82-1.13)
1.13
(1.07-1.19)

Protesis

1.00
(0.97-1.03)
1.04
(1.01-1.07)
0.98
(0.95-1.00)
1.09
(1.06-1.12)
0.98
(0.91-1.06)
0.97
(0.94-1.00)
1.05
(1.02-1.07)
0.89
(0.83-0.94)
1.11 (1.08-1.14)

Faltan piezas

1.32
(1.29-1.36)
1.35
(1.31-1.39)
1.25
(1.22-1.28)
1.29
(1.26-1.32)
1.36
(1.27-1.46)
1.17
(1.14-1.21)
1.36
(1.33-1.39)
1.33
(1.25-1.41)
1.42
(1.38-1.46)

Conserva todas

las piezas
1.20
(1.18-1.23).
1.07
(1.04-1.10)
1.33
(1.29-1.37)
1.08
(1.05-1.12).
1.06
(0.98-1.15)
1.36
(1.32-1.40)
1.11
(1.08-1.14)
1.16
(1.08-1.23)
1.00
(0.97-1.03)
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6.3.6. Descripcion de resultados del objetivo secundario 1

Evaluando cada uno de los factores que componen la salud bucodental en funcién del
sexo, vemos que la reduccién de las caries y de dientes moéviles se da en ambos sexos en
una magnitud similar. Sin embargo, hay un mayor nimero de extracciones y obturaciones
en hombres que en mujeres. De forma similar el nimero de hombres que le faltan dientes
son significativamente superior al de mujeres. Por el contrario, el nimero de mujeres que
conservan todos los dientes son mayores con respecto a hombre, esto coincide con un
aumento del nimero de proétesis que se ve en hombres que no se observa en mujeres. No
observamos cambios del sangrado de encias entre periodos en ninguno de ambos sexos.
La reduccion de protesis observada con el cambio de periodo, no se observa en los
desempleados, sin embargo, si se observa en los encuestados que tienen empleo. Asi
mismo en este grupo tampoco se observan cambios en el sangrado de encias, dientes
maviles, implantacién de prétesis o conservacién de todos los dientes. En cambio, en el
grupo de personas ocupadas, observamos que se mantienen las tendencias observadas
entre periodos de forma cruda con una disminucidn de caries, disminucion de dientes
moviles y aumento de protesis, de pacientes que le faltan dientes y que conservan todos
los dientes. En cuanto a las extracciones y obturaciones, el aumento producido es mayor
en ocupados que en desempleados.

La reduccion de caries se da en clases altas y no se observa en clases obreras. Hay un
aumento de extracciones en clases obreras respecto a clases altas, sin embargo, en las
obturaciones el sentido es inverso. Solo en clases sociales obreras, se observa un aumento
del sangrado de encias. El aumento de extracciones va en consonancia con un aumento
de prétesis en clases obreras no observado en clases altas. En clases altas hay una mayor
reduccion de dientes mdéviles, y un mayor nimero de pacientes conservan todos los
dientes. En clases obreras hay un aumento mayor de pacientes a los que le faltan dientes.
La evaluacién de los objetivos secundarios respecto al nivel de estudios, hay que
evaluarlos todos con cautela ya que solo se disponen datos de la encuesta de 2003 en
anos anteriores a la crisis. En estudios superiores se ve un aumento de obturaciones
mayor con respecto a los de estudios basicos e intermedios, en consonancia con el mayor
numero de personas de estudios superiores que conservan todas las piezas respecto a los

de estudios basicos e intermedios.
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6.4. Objetivo secundario 2, asistencia recibida

Se ha evaluado los 10 items recogidos en la pregunta de asistencia recibida en la ultima

consulta al dentista en funcidn del sexo, empleo, clase social y nivel de estudios.

6.4.1. Relacién de la asistencia recibida entre periodos en funcién del sexo

Tabla 48. Asistencia recibida en la Gltima consulta en funcién de los afios y el sexo

Afio Sexo Revisién Limpieza ir::;;:e:_/ Extraccion Prétesis T::t:::;:' Ortodoncia A::cﬂa;:_n asig::cia
(%) (%) ((:l/a) (%) (%) %) (%) %) (%)
Antes de la crisis
2003 Hombre 14.87 9.59 12.29 8.83 6.75 0.40 1.73 0.32 1.89
2003 Mujer 15.45 10.10 13.52 8.01 8.74 0.71 2.22 0.33 1.83
2006 Hombre 22.57 16.45 14.86 11.24 7.85 0.71 1.62 1.09 2.23
2006 Mujer 24.21 17.21 15.47 9.57 9.74 1.14 2.08 1.21 2.60
Durante la crisis
2011 Hombre 23.91 16.08 11.96 9.31 6.22 0.46 1.37 0.38 1.80
2011 Mujer 26.60 17.29 12.57 7.56 7.50 0.63 1.58 0.53 2.40
2014 Hombre 25.42 18.58 11.96 9.11 5.57 0.68 1.30 0.36 1.48
2014 Mujer 28.05 19.85 12.53 7.91 7.45 0.89 1.53 0.36 2.01
2017 Hombre 23.31 17.41 11.80 8.74 5.83 0.49 1.29 0.65 1.71
2017 Mujer 26.89 19.58 11.90 7.21 6.68 0.66 1.62 0.78 2.46
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6.4.1.1. Realizan una revisién entre los dos periodos

Tabla 49. Porcentaje de pacientes que realizan una revisidn entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Realiza Realiza revision No realiza No realiza
revision N (%) revision N revision (%)
Hombre 2003-2006 14681 18.50% 22236 28.02%
2011-2017 28267 24.21% 26391 22.60%
VI 2003-2006 15536 19.58% 23800 29.99%
2011-2017 31736 27.18% 26737 22.90%

Nota: OR para hombre =1.62 (1.58-1.67). p <0.001
OR para mujer = 1.82 (1.77-1.87). p <0.001
OR (MH) =1.72 (1.69-1.75). p <0.001

6.4.1.2. Realizan una limpieza entre los dos periodos

Tabla 50. Porcentaje de pacientes que realizan una limpieza (tartrectomia) entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Realiza Realiza limpieza No realiza No realiza
limpieza N (%) limpieza N limpieza (%)
Hombre 2003-2006 10179 12.83% 25350 31.95%
2011-2017 20271 17.36% 34365 29.43%
Mjer 2003-2006 10677 13.45% 27356 34.47%
2011-2017 22079 18.91% 36383 31.16%

Nota: OR para hombre =1.47 (1.43-1.51). p <0.001
OR para mujer = 1.55 (1.51-1.60). p <0.001
OR (MH) = 1.51 (1.48-1.54). p <0.001

6.4.1.3. Realizan una obturacién o endodoncia entre los dos periodos

Tabla 51. Porcentaje de pacientes que se realizan un empaste (obturacidn) o endodoncia entre los dos periodos por
sexos

Realiza Realiza No realiza No realiza
Sexo Periodo obturacion/ obturacion/ obturacion/ obturacion/
endodoncia N endodoncia (%) endodoncia N endodoncia (%)
2003- 10713 13.50% 25018 31.53%
2006 . (o] . (o]
Hombre
2011- 13898 11.90% 40822 34.96%
2017 . (o] . (o]
2003- 11460 14.44% 26776 33.74%
. 2006 a () o ()
Mujer
2011- 14398 12.33% 44119 37.79%
2017 . (o] . (o]

Nota: OR para hombre =0.80 (0.77-0.82). p <0.001
OR para mujer = 0.76 (0.74-0.78). p <0.001
OR (MH) =0.78 (0.76-0.79). p <0.001
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6.4.1.4. Realizan una extraccién entre los dos periodos

Tabla 52. Porcentaje de pacientes que realizan una extraccién entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Realiza Realiza No realiza
extraccion N extraccion (%) extraccion N
Hombre 2003-2006 7907 9.96% 27599
2011-2017 10567 9.05% 44120
VI 2003-2006 6939 8.75% 31088
2011-2017 8827 7.56% 49678

Nota: OR para hombre =0.84 (0.81-0.86). p =0.197
OR para mujer = 0.80 (0.77-0.82). p <0.001
OR (MH) = 0.82 (0.80-0.84). p =0.088

6.4.1.5. Le colocan una protesis entre los dos periodos

Tabla 53. Porcentaje de pacientes que le colocan una prétesis entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Colocan Colocan protesis No colocan
protesis N (%) protesis N
Hombre 2003-2006 5769 7.27% 29603
2011-2017 6858 5.87% 47886
Mjer 2003-2006 7311 9.21% 30586
2011-2017 8416 7.21% 50140

Nota: OR para hombre =0.73 (0.71-0.76). p <0.001
OR para mujer = 0.70 (0.68-0.73). p <0.001
OR (MH) =0.72 (0.70-0.74). p <0.001

6.4.1.6. Realizan tratamiento de encias entre los dos periodos

No realiza
extraccion (%)
34.78%
37.79%
39.18%
42.55%

No colocan
protesis (%)
37.31%
41.01%
38.54%
42.94%

Tabla 54. Porcentaje de pacientes que le realizan un tratamiento de encias entre los dos periodos por sexos

. Tratamientode  Tratamiento de No.
Sexo Periodo . , tratamiento
encias N encias (%) )
de encias N
Hombre 2003-2006 434 0.55% 34919
2011-2017 638 0.55% 54015
Muier 2003-2006 723 0.91% 37153
) 2011-2017 845 0.72% 57618

Nota: OR para hombre =0.95 (0.84-1.06). p =0.4341
OR para mujer = 0.75 (0.68-0.83). p =<0.001
OR (MH) = 0.83(0.77-0.89). p =<0.001

No tratamiento

de encias (%)

44.00%
46.26%
46.82%
49.35%
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6.4.1.7. Colocan ortodoncia entre los dos periodos

Tabla 55. Porcentaje de pacientes que le colocan ortodoncia entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Colocan Colocan No colocan
ortodoncia N ortodoncia (%) ortodoncia N
Hombre 2003-2006 1331 1.68% 34255
2011-2017 1545 1.32% 53104
wiljer 2003-2006 1709 2.15% 36431
2011-2017 1840 1.58% 56625

Nota: OR para hombre =0.75 (0.69-0.81). p <0.001
OR para mujer = 0.69 (0.65-0.74). p <0.001
OR (MH) =0.72 (0.68-0.75). p <0.001

6.4.1.8. Aplican fluor entre los dos periodos

Tabla 56. Porcentaje de pacientes que le aplican fltior entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Aplican flior N Aplican fltor (%) No aplican
fldor N
Hombre 2003-2006 541 0.68% 34976
2011-2017 544 0.47% 54091
Mjer 2003-2006 589 0.74% 37454
2011-2017 651 0.56% 57797

Nota: OR para hombre =0.65 (0.58-0.74). p <0.001
OR para mujer = 0.72 (0.64-0.80). p <0.001
OR (MH) = 0.68 (0.63-0.74). p <0.001

6.4.1.9. Otra asistencia entre los dos periodos

Tabla 57. Porcentaje de pacientes que le realizan otra asistencia entre los dos periodos por sexos

Sexo Periodo Otra asistencia Otra asistencia No otra

N (%) asistencia N
Hombre 2003-2006 1625 2.05% 33839
2011-2017 1940 1.66% 52707
Mujer 2003-2006 1742 2.20% 36215
2011-2017 2673 2.29% 55780

Nota: OR para hombre =0.77 (0.72-0.82). p <0.001
OR para mujer = 1.00 (0.94-1.06). p =917
OR (MH) = 0.88 (0.85-0.93). p <0.001

No colocan

ortodoncia (%)

43.17%
45.48%
45.91%
48.50%

No aplican fltor

(%)
44.08%
46.33%
47.20%
49.50%

No otra

asistencia (%)

42.64%
45.14%
45.64%
47.77%
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6.4.2. Relacién de la asistencia recibida entre periodos en funcién del desempleo

Tabla 58. Asistencia recibida en la Gltima consulta en funcidn de los afios y la ocupacién

Obtura- Otra
Ao ocupacién  ReViSiOn  Limpieza cion/ Btraccion  Protesis  loomie"  Ortodoncia Moot asistencia
(%) (%) er::;iao(c‘i’z;- (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Antes de la crisis
2003 Ocupado 2320  14.64 1930  9.26 6.19 0.75 3.03 0.57 2.47
2003 Pesemel  1.06 0.69 1.06 0.82 0.48 0.03 0.13 0.03 0.17
2003 lnactivo 6.05 4.36 5.46 6.76 8.82 0.33 0.79 0.04 1.08
2006 Ocupado 2212  20.82  17.58  8.47 5.38 1.01 0.99 0.83 1.94
2006 pesemel 277 2.19 2.35 1.49 0.65 0.13 0.24 0.07 0.31
2006 lnactivo ~ 13.72  9.63 8.40 995 1136  0.67 1.08 0.46 1.99
Durante la crisis

2011 Ocupado 2471 1896 12.81 586 3.50 0.49 1.12 0.44 1.74
2011 Pesemel .55 4.53 4.19 3.03 1.06 0.15 0.35 0.18 0.65
2011 lnactivo ~ 19.18  9.85 7.51 7.96 9.16 0.44 1.47 0.30 1.81
2014 Ocupado 2590  21.07 12.88 561 3.11 0.77 1.09 0.33 133
2014 Pesemel  7.31 5.55 4.11 3.23 1.07 0.28 0.35 0.09 0.50
2014 lnactivo ~ 20.26  11.82  7.50 8.18 8.83 0.52 1.40 0.30 1.66
2017 Ocupado  24.98 2151  12.94 5094 3.04 0.65 1.17 0.79 1.78
2017 Pesemel 551 4.11 3.11 2.28 0.93 0.13 0.28 0.18 0.48
2017 lnactivo ~ 19.64  11.32  7.63 7.71 8.52 0.36 1.47 0.44 1.89
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6.4.2.1. Realizan una revisién entre los dos periodos

Tabla 59. Porcentaje de pacientes que realizan una revisidn entre los dos periodos por ocupacion

Ocupacion

Ocupados

Desempleados

Nota:

Periodo

2003-2006
2011-2017
2003-2006
2011-2017

Realiza

revision N

18007
29423
1481
7535

Realiza revision
(%)
22.69%
25.20%
1.87%
6.45%

OR para ocupados = 1.86 (1.82-1.91). p <0.001

OR para desempleados = 1.59 (1.47-1.70). p <0.001
OR (MH) = 1.83 (1.79-1.87). p <0.001

No realiza
revision N
25395
22256
2430
7800

6.4.2.2. Realizan una limpieza entre los dos periodos

No realiza
revision (%)
32.00%
19.06%
3.06%
6.68%

Tabla 60. Porcentaje de pacientes que realizan una limpieza (tartrectomia) entre los dos periodos por ocupacién

Ocupacion

Ocupados

Desempleados

Nota:

Periodo

2003-2006
2011-2017
2003-2006
2011-2017

Realiza

limpieza N

13930
23951
1112
5521

Realiza limpieza
(%)
17.55%
20.51%
1.40%
4.73%

OR para ocupados = 1.83 (1.78-1.88). p <0.001

OR para desempleados = 1.42 (1.31-1.53). p <0.001
OR (MH) =1.78 (1.73-1.82). p <0.001

No realiza
limpieza N
29467
27710
2797
9812

No realiza
limpieza (%)
37.13%
23.73%
3.52%
8.40%

6.4.2.3. Realizan una obturacién o endodoncia entre los dos periodos

Tabla 61. Porcentaje de pacientes que se realizan un empaste (obturacién) o endodoncia entre los dos periodos por

ocupacion

Ocupacion

Ocupados

Desempleados

Nota:

Periodo

2003-2006
2011-2017
2003-2006
2011-2017

Realiza
empaste/
endodoncia
N
14669
15031
1323
4439

Realiza
empaste/
endodoncia (%)

18.49%

12.87%
1.67%
3.80%

OR para ocupados = 0.80 (0.78-0.83). p <0.001

OR para desempleados = 0.79 (0.74-0.86). p <0.001
OR (MH) = 0.80 (0.78-0.82). p <0.001

No realiza
empaste/
endodoncia N

28739
36656
2585
10922

No realiza
empaste/
endodoncia (%)

36.22%
31.40%
3.26%
9.35%
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6.4.2.4. Realizan una extraccién entre los dos periodos

Tabla 62. Porcentaje de pacientes que realizan una extraccion entre los dos periodos por ocupacién

Ocupacién Periodo Realiza Realiza No realiza No realiza
extraccion N extraccion (%) extraccion N extraccion (%)
GRS 2003-2006 7054 8.89% 36340 45.80%
2011-2017 6779 5.81% 44913 38.47%
T 2003-2006 901 1.14% 3007 3.79%
2011-2017 3319 2.84% 12031 10.30%

Nota: OR para ocupados =0.78 (0.75-0.81). p <0.001
OR para desempleados = 0.92 (0.85-1.00). p =0.056
OR (MH) = 0.80 (0.77-0.83). p <0.001

6.4.2.5. Le colocan una protesis entre los dos periodos

Tabla 63. Porcentaje de pacientes que le colocan una prétesis entre los dos periodos por ocupacion

Ocupacién Periodo Colocan Colocan protesis No colocan No colocan
protesis N (%) protesis N protesis (%)
@cupadas 2003-2006 4612 5.81% 38782 48.87%
2011-2017 3756 3.22% 47976 41.09%
Desempleados 2003-2006 443 0.56% 3465 4.37%
2011-2017 1190 1.02% 14174 12.14%

Nota: OR para ocupados = 0.66 (0.63-0.96). p <0.001
OR para desempleados = 0.66 (0.59-0.74). p <0.001
OR (MH) = 0.66 (0.63-0.69). p <0.001

6.4.2.6. Realizan tratamiento de encias entre los dos periodos

Tabla 64. Porcentaje de pacientes que le realizan un tratamiento de encias entre los dos periodos por ocupacion

L. . Tratamiento Tratamiento de No. No trata,mlento
Ocupacién Periodo , , tratamiento de encias (%)
de encias N encias (%) )
de encias N

Ocupados 2003-2006 692 0.87% 42701 53.81%
P 2011-2017 744 0.64% 50929 43.62%
Desempleados 2003-2006 61 0.08% 3847 4.85%
P 2011-2017 219 0.19% 15116 12.95%

Nota: OR para ocupados =0.90 (0.81-1.00). p =0.054
OR para desempleados = 0.91 (0.69-1.22). p =0.584
OR (MH) =0.90 (0.82-1.00). p =0.043
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6.4.2.7. Colocan ortodoncia entre los dos periodos

Tabla 65. Porcentaje de pacientes que le colocan ortodoncia entre los dos periodos por ocupacion

Ocupacién Periodo Colocan Colocan No colocan No colocan
ortodoncia N ortodoncia (%) ortodonciaN  ortodoncia (%)
Ocupados 2003-2006 1644 2.07% 41748 52.61%
2011-2017 1313 1.12% 50358 43.13%
e 2003-2006 145 0.18% 3763 4.74%
2011-2017 378 0.32% 14956 12.81%

Nota: OR para ocupados =0.66 (0.62-0.71). p <0.001
OR para desempleados = 0.66 (0.54-0.80). p <0.001
OR (MH) = 0.66 (0.62-0.71). p <0.001

6.4.2.8. Aplican fluor entre los dos periodos

Tabla 66. Porcentaje de pacientes que le aplican flior entre los dos periodos por ocupacién

Aplican flior  Aplican fltor (%) No aplican No aplican fltor

Ocupacion Periodo N flior N (%)
Censdn 2003-2006 550 0.69% 42841 53.99%
2011-2017 610 0.52% 51044 43.72%
T 2003-2006 38 0.05% 3870 4.88%
2011-2017 175 0.15% 15153 12.98%

Nota: OR para ocupados =0.93 (0.83-1.05). p =0.237
OR para desempleados = 1.18 (0.83-1.67). p =0.414
OR (MH) = 0.95 (0.85-1.06). p =0.412

6.4.2.9. Otra asistencia entre los dos periodos

Tabla 67. Porcentaje de pacientes que le realizan otra asistencia entre los dos periodos por ocupacion

Ocupacién Periodo Otra Otra asistencia No otra No otra
asistencia N (%) asistencia N asistencia (%)

GuEers 2003-2006 1760 2.22% 41628 52.46%

2011-2017 1891 1.62% 49781 42.64%

T e 2003-2006 187 0.24% 3721 4.69%

2011-2017 633 0.54% 14701 12.59%

Nota: OR para ocupados =0.90 (0.84-0.96). p <0.001
OR para desempleados = 0.86 (0.72-1.01). p =0.077
OR (MH) = 0.89 (0.84-0.95). p <0.001
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6.4.3. Relacidn de la asistencia recibida entre periodos en funcién de la clase social

Tabla 68. Asistencia recibida en la Gltima consulta en funcién de los afios y la clase social

A Clase  Revision  Limpieza ::‘dp:j:i/_ Btraccion  Protesis  oomie’  Ortodondia o asig::cia
social (%) (%) cia (%) %) (%) %) %) %) (%)
Antes de la crisis
2003 Clase | 3.49 2.20 2.08 0.60 1.05 0.15 0.48 0.07 0.38
2003 Clase Il 3.53 2.40 2.85 1.22 1.17 0.12 0.46 0.07 0.33
2003 Clase Ill 7.78 5.33 6.28 3.86 4.27 0.25 0.86 0.19 0.90
2003 Clase IV 12.40 7.83 11.42 8.24 6.60 0.46 1.80 0.27 1.68
2003 Clase V 2.76 1.66 2.92 2.75 2.19 0.10 0.28 0.06 0.39
2003 Clase VI 0.23 0.16 0.16 0.07 0.15 0.03 0.04 0.00 0.02
2006 Clase | 6.15 4.63 3.06 1.11 1.29 0.21 0.55 0.32 0.51
2006 Clasell 5.47 4.33 3.29 1.39 1.39 0.24 0.47 0.30 0.53
2006 Clase Ill 11.18 8.21 7.29 4.29 4.39 0.43 1.04 0.63 1.12
2006 Clase IV 18.13 12.54 12.47 9.90 7.23 0.70 1.17 0.78 1.89
2006 Clase V 4.88 3.24 3.73 3.71 2.80 0.23 0.40 0.25 0.70
2006 Clase VI
Durante la crisis

2011 Clase | 7.67 4.89 2.71 0.94 1.05 0.15 0.52 0.19 0.47
2011 Clasell 5.12 3.18 2.00 0.87 0.82 0.10 0.39 0.10 0.46
2011 Clase Ill 11.54 7.21 4.80 2.24 2.28 0.20 0.59 0.33 0.73
2011 Clase IV 8.75 5.19 3.99 2.79 2.10 0.15 0.51 0.27 0.78
2011 Clase V 17.70 9.54 8.46 6.83 5.09 0.39 1.20 0.66 1.52
2011 Clase VI 7.32 3.85 3.92 3.43 2.08 0.09 0.39 0.30 0.62
2014 Clase | 7.22 5.47 2.66 0.86 0.90 0.20 0.39 0.15 0.32
2014 Clasell 5.17 3.88 2.02 0.91 0.84 0.18 0.24 0.06 0.35
2014 Clase Ill 10.89 8.35 4.39 2.48 2.34 0.29 0.54 0.16 0.64
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Af Cla:se Revision  Limpieza ::’dp:j;/_ Exaccién  Protesis
social (%) o) STaoee ) (%)
2014 Clase IV 7.80 5.40 3.69 2.59 1.93
2014 Clase V 15.05 10.51 8.19 6.69 4.62
2014 Clase VI 6.35 4.23 3.20 3.09 2.13
2017 Clasel 8.36 5.70 2.55 0.83 0.99
2017 Clase Il 5.25 3.71 1.82 0.84 0.76
2017 Clase Ill 11.95 8.23 4.52 2.31 2.10
2017 Clase IV 7.96 5.29 3.71 2.33 2.11
2017 Clase V 17.67 10.89 8.73 6.51 4.44
2017 Clase VI 6.91 3.88 3.92 3.34 1.88

Tratamien-
to encias

(%)

0.28

0.42

0.19

0.16

0.11

0.30

0.10

0.38

0.14

6.4.3.1. Realizan una revisién entre los dos periodos

Ortodoncia
(%)

0.40

0.81

0.39

0.55

0.34

0.92

0.40

111

0.33

Tabla 69. Porcentaje de pacientes que realizan una revisidn entre los dos periodos por clase social

. . Realiza Realiza revision
Clase social Periodo ..
revision N (%)
Clases altas 2003-2006 14741 18.58%
2011-2017 31521 27.00%
Clases obreras 2003-2006 10244 12.91%
2011-2017 24232 20.75%

Nota: OR para clases altas = 2.06 (2.00-2.11). p <0.001
OR para clases obreras = 1.00 (0.96-1.03). p =0.848
OR (MH) = 1.54 (1.50-1.57). p <0.001

No realiza
revision N

6.4.3.2. Realizan una limpieza entre los dos periodos

19471
20254
8895
21114

Aplicacién Otra
de fluor asistencia
(%) (%)
0.11 0.50
0.15 1.08
0.08 0.54
0.45 0.61
0.20 0.32
0.50 1.04
0.24 0.63
0.57 1.21
0.26 0.71
No realiza
revision (%)
24.54%
17.35%
11.21%
18.08%

Tabla 70. Porcentaje de pacientes que realizan una limpieza (tartrectomia) entre los dos periodos por clase social

. . Realiza Realiza limpieza
Clase social Periodo limpieza N (%)
Clases altas 2003-2006 10588 13.34%
2011-2017 21806 18.68%
Clases obreras 2003-2006 5704 7.19%
2011-2017 16196 13.87%

Nota: OR para clases altas = 1.62 (1.58-1.67). p <0.001
OR para clases obreras = 1.31 (1.26-1.36). p <0.001
OR (MH) = 1.49 (1.46-1.53). p <0.001

No realiza
limpieza N

23621
29953
13434
29135

No realiza
limpieza (%)

29.77%
25.65%
16.93%
24.95%
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6.4.3.3. Realizan una obturacién o endodoncia entre los dos periodos

Tabla 71. Porcentaje de pacientes que realizan un empaste (obturacion) o endodoncia entre los dos periodos por clase
social

e;eaal'lsztae / Realiza No realiza No realiza
Clase social Periodo P . empaste/ empaste/ empaste/
endodoncia
N endodoncia (%) endodonciaN endodoncia (%)

Clases altas 2003-2006 9806 12.36% 24404 30.75%
2011-2017 12122 10.38% 39673 33.98%
Clases obreras 2003-2006 4822 6.08% 14365 18.10%
2011-2017 11193 9.59% 34137 29.24%

Nota: OR para clases altas = 0.76 (0.74-0.78). <0.001
OR para clases obreras = 0.98 (0.94-1.02). p =0.242
OR (MH) =0.84 (0.82-0.86). p <0.001

6.4.3.4. Realizan una extraccién entre los dos periodos

Tabla 72. Porcentaje de pacientes que realizan una extraccidn entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Realiza Realiza No realiza No realiza
extraccion N extraccion (%) extraccion N extraccion (%)
Clases altas 2003-2006 4919 6.20% 29286 36.91%
2011-2017 5783 4.95% 46015 39.41%
Clases obreras 2003-2006 3726 4.70% 15418 19.43%
2011-2017 7718 6.61% 37623 32.22%

Nota: OR para clases altas = 0.75 (0.72-0.78). p <0.001
OR para clases obreras = 0.85 (0.81-0.89). p <0.001
OR (MH) =0.79 (0.77-0.82). p <0.001

6.4.3.5. Le colocan una protesis entre los dos periodos

Tabla 73. Porcentaje de pacientes que le colocan una prétesis entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Colocan Colocan protesis No colocan No colocan
protesis N (%) prétesis N protesis (%)
Clases altas 2003-2006 5369 6.77% 28833 36.33%
2011-2017 5455 4.67% 46367 39.71%
Clases obreras At 2787 3.51% 16418 20.69%
2011-2017 5795 4.96% 39546 33.87%

Nota: OR para clases altas = 0.63 (0.61-0.66). p <0.001
OR para clases obreras = 0.86 (0.82-0.91). p <0.001
OR (MH) =0.72 (0.70-0.74). p <0.001

99



6.4.3.6. Realizan tratamiento de encias entre los dos periodos

Tabla 74. Porcentaje de pacientes que le realizan un tratamiento de encias entre los dos periodos por clase social

. . No No tratamiento
. X Tratamiento Tratamiento de ., .,
Clase social Periodo ) ) tratamiento de encias (%)
de encias N encias (%) ,
de encias N
Clases altas 2003-2006 548 0.69% 33651 42.41%
2011-2017 760 0.65% 51004 43.68%
Clases obreras 2003-2006 209 0.26% 18928 23.85%
2011-2017 560 0.48% 44776 38.35%

Nota: OR para clases altas = 0.92 (0.82-1.02). p =0.122
OR para clases obreras = 1.13 (0.97-1.33). p =0.136
OR (MH) = 0.98 (0.90-1.08). p =0.716

6.4.3.7. Colocan ortodoncia entre los dos periodos

Tabla 75. Porcentaje de pacientes que le colocan ortodoncia entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Colocan Colocan No colocan No colocan
ortodonciaN  ortodoncia (%) ortodonciaN  ortodoncia (%)
Clases altas 2003-2006 1527 1.92% 32675 41.18%
2011-2017 1901 1.63% 49863 42.71%
Clases obreras 20052006 B 0.83% 18473 23.28%
2011-2017 1411 1.21% 43927 37.62%

Nota: OR para clases altas = 0.82 (0.76-0.87). p < 0.001
OR para clases obreras = 0.90 (0.82-0.99). p =0.026
OR (MH) = 0.84 (0.80-0.89). p <0.001

6.4.3.8. Aplican fldor entre los dos periodos

Tabla 76. Porcentaje de pacientes que le aplican flior entre los dos periodos por clase social

Aplican flior  Aplican fltor (%) No aplican No aplican flior

Clase social Periodo N flior N (%)
Clases altas 2003-2006 601 0.76% 33596 42.34%
2011-2017 874 0.75% 50875 43.57%
Clases obreras 2003-2006 358 0.45% 18778 23.66%
2011-2017 676 0.58% 44647 38.24%

Nota: OR para clases altas = 0.96 (0.86-1.07). p =0.465
OR para clases obreras = 0.79 (0.70-0.90). p <0.001
OR (MH) = 0.89 (0.82-0.97). p =0.006
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6.4.3.9. Otra asistencia entre los dos periodos

Tabla 77. Porcentaje de pacientes que le realizan otra asistencia entre los dos periodos por clase social

Otra Otra asistencia
Clase social Periodo asistencia N (%)
Clases altas 2003-2006 1484 1.87%
2011-2017 2122 1.82%
Clases obreras 2003-2006 890 1.12%
2011-2017 1697 1.45%

Nota: OR para clases altas = 0.94 (0.88-1.01). p =0.089

OR para clases obreras = 0.80 (0.73-0.87). p <0.001

OR (MH) = 0.88 (0.84-0.93). p <0.001

No otra
asistencia N

32709
49638
18247
43634

No otra

asistencia (%)

41.22%
42.51%
22.99%
37.37%
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6.4.4. Relacién de la asistencia recibida entre periodos en funcién del nivel de estudios

Tabla 78. Asistencia recibida en la Gltima consulta en funcién de los afios y la clase social

Adi Nivel de Revision Limpieza (/):::::;:: Extraccién Protesis T::t:::ii::' Ortodoncia A::cﬂa;zn 'Ottr: .
ho estudios (%) (%) o (%) (%) (%) asistencia
cia (%) (%) (%) (%)
Antes de la crisis
2003 Bésico e
inferior 16.81 11.00 16.12 13.17 11.58 0.68 2.22 0.38 2.26
2003 Intermed
io 7.40 4.70 5.66 2.43 2.15 0.19 0.95 0.16 0.88
2003 Superior 6.10 3.99 4.04 1.24 1.76 0.24 0.78 0.11 0.58
2006 Bésico e
inferior
2006 Intermed
io
2006 Superior
Durante la crisis
2011 Bésico e
inferior 24.57 14.68 12.91 12.02 10.26 0.50 1.56 0.42 2.48
2011 Intermed
io 16.07 11.30 7.57 3.52 2.34 0.37 0.93 0.33 1.08
2011 Superior 9.87 7.40 4.05 1.32 1.13 0.22 0.45 0.17 0.64
2014 Bésico e
inferior 24.80 16.20 12.24 11.79 9.78 0.73 1.38 0.30 2.01
2014 Intermed
io 11.88 8.84 5.42 2.75 1.54 0.28 0.72 0.20 0.65
2014 Superior 16.79 13.39 6.83 2.49 1.69 0.56 0.74 0.23 0.83
2017 Bésico e
inferior 22.57 14.89 11.57 11.00 9.06 0.54 1.62 0.46 2.04
2017 Intermed
io 11.76 9.03 5.72 2.65 1.69 0.23 0.64 0.42 0.88
2017 Superior 15.87 13.07 6.40 2.31 1.75 0.38 0.66 0.55 1.25
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6.4.4.1. Realizan una revisién entre los dos periodos

Tabla 79. Porcentaje de pacientes que realizan una revisidn entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Periodo Realiza Realiza revision No realiza No realiza

estudios revision N (%) revision N revision (%)
Estudios 2003-2006 2558 6.10% 3339 7.97%
superiores 2011-2017 16565 14.19% 9987 8.55%
EZZ“S:;Z 2003-2006 10150 24.21% 21572 51.46%

|
intermedios 2011-2017 43438 37.20% 43141 36.95%

Nota: OR para estudios superiores = 2.17 (2.04-2.29). p <0.001
OR para estudios bdsicos e intermedios = 2.14 (2.08-2.20). p <0.001
OR (MH) = 2.14 (2.09-2.20). p <0.001

6.4.4.2. Realizan una tartrectomia entre los dos periodos

Tabla 80. Porcentaje de pacientes que realizan una limpieza (tartrectomia) entre los dos periodos por nivel de
estudios

Nivel de Periodo Realiza Realiza limpieza No realiza No realiza
estudios limpieza N (%) limpieza N limpieza (%)
Estudios 2003-2006 1673 3.99% 4224 10.08%
superiores 2011-2017 13187 11.29% 13361 11.44%
Estudios 2003-2006 6583 15.70% 25139 59.96%
basicos e
intermedios 2011-2017 29164 24.98% 57387 49.15%

Nota: OR para estudios superiores = 2.49(2.34-2.65). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 1.94 (1.88-2.00). p <0.001
OR (MH) = 2.04 (1.98-3.10). p <0.001

6.4.4.3. Realizan una obturacién/endodoncia entre los dos periodos

Tabla 81. Porcentaje de pacientes que realizan un empaste (obturacion)/ endodoncia entre los dos periodos por nivel
de estudios

. Realiza Realiza No realiza No realiza
Nivel de . empaste/
. Periodo . empaste/ empaste/ empaste/
estudios endodoncia R . R
N endodoncia (%) endodonciaN endodoncia (%)
Estudios 2003-2006 1693 4.04% 4204 10.03%
superiores 2011-2017 6729 5.76% 19822 16.98%
“zmdlics 2003-2006 9127 21.77% 22595 53.90%
basicos e
intermedios 2011-2017 21567 18.47% 65118 55.77%

Nota: OR para estudios superiores = 0.84 (0.79-0.90). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 0.82 (0.80-0.84). p <0.001
OR (MH) = 0.82 (0.80-0.85). p <0.001
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6.4.4.4. Realizan una extraccién entre los dos periodos

Tabla 82. Porcentaje de pacientes que realizan una extraccion entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de . Realiza Realiza No realiza
. Periodo .. .. ..

estudios extraccion N extraccion (%) extraccion N
Estudios 2003-2006 519 1.24% 5379
superiores 2011-2017 2380 2.04% 24172
Estudios 2003-2006 6540 15.60% 25182
basicos e
intermedios 2011-2017 17014 14.57% 69625

Nota: OR para estudios superiores = 1.02 (0.92-1.13). p = 0.708
OR para estudios basicos e intermedios = 0.94 (0.91-0.97). p <0.001
OR (MH) =0.95 (0.92-0.98). p <0.001

6.4.4.5. Le colocan una prétesis entre los dos periodos

No realiza
extraccion (%)

12.83%
20.70%

60.07%
59.63%

Tabla 83. Porcentaje de pacientes que le colocan una prétesis entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de . Colocan Colocan prétesis No colocan
. Periodo r . -
estudios protesis N (%) protesis N
Estudios 2003-2006 737 1.76% 5160
superiores 2011-2017 1783 1.53% 24783
Estudios 2003-2006 5757 13.73% 25965
basicos e
intermedios 2011-2017 13491 11.55% 73244

Nota: OR para estudios superiores = 0.50 (0.46-0.55). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 0.83 (0.80-0.86). p <0.001
OR (MH) =0.79(0.76-0.81). p <0.001

6.4.4.6. Realizan tratamiento de encias entre los dos periodos

12.31%
21.23%

61.93%
62.73%

Tabla 84. Porcentaje de pacientes que le realizan un tratamiento de encias entre los dos periodos por nivel de

estudios
. . . No
Nivel de . Tratamiento Tratamiento de .
) Periodo ) ) tratamiento
estudios de encias N encias (%) )
de encias N
Estudios 2003-2006 102 0.24% 5796
superiores 2011-2017 451 0.39% 26098
Estudios 2003-2006 365 0.87% 31357
basicos e
intermedios 2011-2017 1032 0.88% 85534

Nota: OR para estudios superiores = 0.98 (0.79-1.22). p =0.913
OR para estudios basicos e intermedios = 1.04 (0.92-1.17). p =0.579
OR (MH) = 1.02 (0.92-1.14). p =0.684

13.82%
22.35%

74.80%
73.26%

No colocan
protesis (%)

No tratamiento
de encias (%)
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6.4.4.7. Colocan ortodoncia entre los dos periodos

Tabla 85. Porcentaje de pacientes que le realizan un tratamiento de encias entre los dos periodos por nivel de
estudios

Nivel de Periodo Colocan Colocan No colocan No colocan
estudios ortodoncia N ortodoncia (%) ortodonciaN  ortodoncia (%)
Estudios 2003-2006 329 0.78% 5568 13.28%
superiores 2011-2017 720 0.62% 25827 22.12%
Estudios 2003-2006 1327 3.17% 30394 72.50%
basicos e
Tt rclas 2011-2017 2664 2.28% 83902 71.86%

Nota: OR para Estudios superiores = 0.47 (0.41-054). p <0.001
OR para estudios bdsicos e intermedios = 0.73 (0.68-0.78). p <0.001
OR (MH) =0.67 (0.63-0.71). p <0.001

6.4.4.8. Aplican fluor entre los dos periodos

Tabla 86. Porcentaje de pacientes que le aplican fltior entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Periodo Aplican flior  Aplican fltior (%) No aplican No aplican fluor
estudios N flior N (%)
Estudios 2003-2006 46 0.11% 5851 13.96%
superiores 2011-2017 371 0.32% 26168 22.41%
Estudios 2003-2006 225 0.54% 31497 75.13%
basicos e
intermedios 2011-2017 825 0.71% 85720 73.42%

Nota: OR para Estudios superiores = 1.80 (1.33-2.45). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 1.35 (1.16-1.56). p <0.001
OR (MH) = 1.43 (1.25-1.64). p <0.001

6.4.4.9. Otra asistencia entre los dos periodos

Tabla 87. Porcentaje de pacientes que le realizan otra asistencia entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de . Otra Otra asistencia No otra No otra
estudios Periodo asistencia N (%) asistenciaN  asistencia (%)
Estudios 2003-2006 242 0.58% 5656 13.49%
superiores 2011-2017 1058 0.91% 25492 21.83%
Estudios 2003-2006 1318 3.14% 30404 72.52%
basicos e
intermedios 2011-2017 3555 3.04% 82995 71.08%

Nota: OR para Estudios superiores = 0.97 (0.84-1.12). p =0.703
OR para estudios basicos e intermedios = 0.99 (0.93-1.05). p =0.729
OR (MH) =0.99 (0.93-1.04). p =0.62
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6.4.5. Cuadro resumen

Tabla 88. Resumen de la asistencia recibida por sexo, empleo, clase social y nivel de estudios

OR Hombre
OR Mujer

OR Ocupados

OR
Desempleados

OR Clases Altas

OR Clases
obrera

OR Estudio
superiores
OR Estudios
basicos

Obturacién/

Revisidn Limpieza ; Extraccion
endodoncia
1.62 0.80 0.84
(1.58-1.67) (1.43-1.51) (0.77-0.82) (0.81-0.86)
1.82 0.76 0.80
(1.77-1.87) (1.51-1.60) (0.74-0.78) (0.77-0.82)
1.86 0.80 0.78
(1.82-1.91) (1.78-1.88) (0.78-0.83) (0.75-0.81)
1.59 0.79 0.92
(1.47-1.70) (1.31-1.53) (0.74-0.86) (0.85-1.00)
2.06 0.76 0.75
(2.00-2.11) (1.58-1.67) (0.74-0.78) (0.72-0.78)
1.00 0.98 0.85
(0.96-1.03) (1.26-1.36) (0.94-1.02). (0.81-0.89)
2.17 0.84 1.02
(2.04-2.29). (2.34-2.65) (0.79-0.90) (0.92-1.13)
2.14 0.82 0.94
(2.08-2.20) (1.88-2.00) (0.80-0.84) (0.91-0.97)

Tabla 89. Resumen de la asistencia recibida por sexo, empleo, clase social y nivel de estudios

OR Hombre
OR Mujer

OR Ocupados

OR Desempleados

OR Clases Altas

OR Clases obrera

OR Estudio
superiores

Tratamiento

encias
0.95
(0.84-1.06)
0.75
(0.68-0.83)
0.90
(0.81-1.00)
0.91
(0.69-1.22)
0.92
(0.82-1.02)
1.13
(0.97-1.33)
0.98
(0.79-1.22)
1.04

OR Estudios basicos

(0.92-1.17)

Ortodoncia Apllc,acmn
fldor
0.75 0.65
(0.69-0.81) (0.58-0.74)
0.69 0.72
(0.65-0.74) (0.64-0.80)
0.66 0.93
(0.62-0.71) (0.83-1.05)
0.66 1.18
(0.54-0.80) (0.83-1.67)
0.82 0.96
(0.76-0.87) (0.86-1.07)
0.90 0.79
(0.82-0.99) (0.70-0.90)
0.47 1.80
(0.41-054) (1.33-2.45)
0.73 1.35
(0.68-0.78). (1.16-1.56)

Prétesis

0.73
(0.71-0.76)
0.70 (0.68-
0.73)
0.66
(0.63-0.96)
0.66
(0.59-0.74)
0.63
(0.61-0.66)
0.86
(0.82-0.91).
0.50
(0.46-0.55)
0.83
(0.80-0.86)

Otra asistencia

0.77
(0.72-0.82)
1.00
(0.94-1.06)
0.90
(0.84-0.96)
0.86
(0.72-1.01)
0.94
(0.88-1.01)
0.80
(0.73-0.87).
0.97
(0.84-1.12)
0.99
(0.93-1.05)
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6.4.6. Descripcion de resultados del objetivo secundario 2

En cuanto a la asistencia recibida, las mujeres tienen un aumento mayor en el tiempo de
revisiones y tartrectomias respecto a los hombres. Extracciones, obturaciones y protesis
en una magnitud similar, al igual que la reduccion de ortodoncias y aplicacién de fldor. En
los hombres no se observan cambios en los tratamientos de encias y en las mujeres se
observa una reduccién en el cambio de periodo. Por el contrario, no hay cambios respecto
a otras asistencias en las mujeres, observandose una reduccién en el grupo de hombres.
En las personas ocupadas, se observa un aumento mayor de revisiones y tartrectomias
con respecto a los desempleados. Una disminucion similar de obturaciones y protesis y
en el grupo de ocupados se observa una disminucién de obturaciones que no se observa
en el grupo de los desempleados. En ninguno de los dos grupos se observan cambios con
respecto al periodo anterior de tratamientos de encias y aplicacién de fldor. En ambos
grupos se observa una disminucidon de ortodoncias de igual magnitud y existe una
reduccion de otras asistencias en el grupo de ocupados que no se observa en los
desempleados.

En clases altas hay un aumento de revisiones que no se ve en las clases obreras, ademas
el aumento de tartrectomias que se dan en clases altas es de mayor magnitud al que se
da en clases obreras. Existe una reduccién de obturaciones en clases altas no observado
en clases obreras, esto va en consonancia con los indicado en el objetivo secundario 1. Asi
mismo hay una reduccién de mayor magnitud de extracciones y protesis en clases altas
que obrera. En clases altas no se observan cambios en los tratamientos de encias,
aplicacion de fluor y otras asistencias, observandose una reduccion de las dos ultimas en
clases obreras. La reduccion de ortodoncias entre ambas clases es de magnitud similar.
En funcion del nivel de estudios vemos un aumento similar de revisiones, las limpiezas
tienen un aumento mayor en el grupo de estudios superiores. La reduccién de las
obturaciones es similar y se observa una disminucién de las extracciones en el grupo de
estudios basicos no observado en estudio superiores. La reduccién de las proétesis es
mayor en estudios superiores comparado con estudios basicos e intermedios. No se
observan cambios en los tratamientos de encias y otras asistencias. Hay reduccién de
ortodoncias en los estudios superiores mayor que en estudios basicos de ortodoncias, asi

como un aumento mayor de aplicacién de fluor.
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6.5. Objetivo secundario 3, dependencia funcional

Dependencia funcional del dentista consultado en la ultima visita de los desempleados
con respecto a las personas que trabajan, en las distintas clases sociales, en las mujeres

con respecto a los hombres y segun el nivel de estudios.

6.5.1. Relacién de la dependencia funcional entre periodos en funcidn del sexo

Tabla 90. Dependencia funcional del dentista (odontdélogo) consultado en funcidn de los afios y el sexo

Afio Sexo Publico (%) 'jg;:i:?;) Privada (%) Otras (%)
Antes de la crisis
2003 Hombre 5.19 1.26 36.62 0.18
2003 Mujer 4.75 1.33 40.26 0.13
2006 Hombre 4.95 1.37 39.47 0.25
2006 Mujer 4.35 1.32 43.22 0.24
Durante la crisis
2011 Hombre 5.41 1.01 39.60 0.42
2011 Mujer 5.18 1.03 43.31 0.33
2014 Hombre 4.72 1.70 40.28 0.30
2014 Mujer 4.35 1.90 43.59 0.29
2017 Hombre 5.97 1.90 45.02 0.30
2017 Mujer 5.58 1.78 48.66 0.8
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6.5.1.1. Dependencia funcional publica en los dos periodos

Tabla 91. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdélogo) publico entre los dos
periodos por sexos

Sexo Periodo PublicoN Publico (%) Otros N Otros (%)
Hombre 2003-2006 4030 5.08% 31339 39.49%
2011-2017 6269 5.37% 50812 43.52%
Mujer 2003-2006 3621 4.56% 34254 43.17%
2011-2017 5883 5.04% 54966 47.08%

Nota: OR para hombre =0.96 (0.92-1.00). p =0.055
OR para mujer = 1.01 (0.97-1.06). p =0.584
OR (MH) =0.98 (0.96-1.01). p =0.321

6.5.1.2. Dependencia funcional sociedad médica en los dos periodos

Tabla 92. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) de sociedad médica entre
los dos periodos por sexos

Sexo Periodo ;oéc‘;?::; Soued?; )medlca Otros N Otros (%)
Hombre 2003-2006 1042 1.31% 34326 43.26%
2011-2017 1797 1.54% 55284 31.54%
Ve 2003-2006 1054 1.33% 36821 46.40%
2011-2017 1833 1.57% 59015 50.55%

Nota: OR para hombre =1.07 (0.99-1.16). p =0.087
OR para mujer = 1.09 (1.00-1.17). p =0.039
OR (MH) = 1.08 (1.02-1.14). p =0.007

6.5.1.3. Dependencia funcional privada en los dos periodos

Tabla 93. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdélogo) privado entre los dos
periodos por sexos

Sexo Periodo Privado N Privado (%) Otros N Otros (%)
Hombre 2003-2006 30127 37.97% 5241 6.60%
2011-2017 48621 41.64% 8460 7.25%
Mujer 2003-2006 33055 41.66% 4820 6.07%
2011-2017 52765 45.19% 8084 6.92%

Nota: OR para hombre =1.00 (0.96-1.04). p =0.999
OR para mujer = 0.95 (0.92-0.99). p =0.012
OR (MH) =0.98 (0.95-1.00). p =0.076
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6.5.2. Relacién de la dependencia funcional entre periodos en funcién del desempleo

Tabla 94. Dependencia funcional del dentista (odontélogo) consultado en funcién de los afios y la ocupacion

Sociedad

Afio Ocupacion Publico (%) médica (%) Privada (%) Otras (%)

Antes de la crisis
2003 Ocupado 5.99 2.01 51.70 0.22
2003 Desempleado 0.60 0.06 2.71 0.01
2003 Inactivo 3.35 0.53 22.48 0.07
2006 Ocupado 3.57 1.54 43.43 0.28
2006 Desempleado 0.84 0.11 5.68 0.02
2006 Inactivo 4.87 1.02 33.28 0.20

Durante la crisis
2011 Ocupado 3.32 1.23 38.66 0.30
2011 Desempleado 1.95 0.12 11.37 0.16
2011 Inactivo 5.28 0.68 32.82 0.28
2014 Ocupado 2.42 1.95 38.91 0.28
2014 Desempleado 2.22 0.32 11.74 0.10
2014 Inactivo 4.43 1.34 33.23 0.21
2017 Ocupado 2.36 1.85 41.48 0.26
2017 Desempleado 1.61 0.40 9.44 0.03
2017 Inactivo 3.78 0.99 35.50 0.20

110



6.5.2.1. Dependencia funcional publica en los dos periodos

Tabla 95. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdélogo) publico entre los dos
periodos por ocupacion

Ocupacion Periodo PublicoN Publico (%) Otros N Otros (%)
CEes 2003-2006 3849 4.85% 39547 47.17%
2011-2017 3151 2.70% 48616 41.64%
Desempleados 2003-2006 566 0.71% 3339 4.21%
2011-2017 2247 1.96% 13107 11.23%

Nota: OR para ocupados =0.67 (0.63-0.70). p <0.001
OR para desempleados = 1.01 (0.92-1.12). p = 0.844
OR (MH) =0.72 (0.69-0.75). p <0.001

6.5.2.2. Dependencia funcional sociedad médica en los dos periodos

Tabla 96. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) de sociedad médica entre
los dos periodos por ocupacién

Ocupacion Periodo ;oéc‘;?::; Soued?;)m édica Otros N Otros (%)
(1)
Ocupados 2003-2006 1420 1.79% 41976 50.06%
P 2011-2017 1957 1.68% 49810 42.66%
Desempleados 2003-2006 66 0.08% 3839 4.84%
P 2011-2017 327 0.28% 15027 12.87%

Nota: OR paraocupados=1.16 (1.08-1.25). p <0.001
OR para desempleados = 1.27 (0.97-1.65). p =0.095
OR (MH) = 1.17 (1.09-1.25). p <0.001

6.5.2.3. Dependencia funcional privada en los dos periodos

Tabla 97. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontélogo) privado entre los dos
periodos por ocupacion

Ocupacion Periodo Privado N Privado (%) Otros N Otros (%)
Ocupados 2003-2006 30127 37.97% 5241 6.60%
2011-2017 48621 41.64% 8460 7.25%
2003-2006 33055 41.66% 4820 6.07%

Desempleados 11 5017 52765 45.19% 8084 6.92%

Nota: OR para ocupados = 1.00 (0.96-1.04). p =0.999
OR para desempleados = 0.95 (0.92-0.99). p =0.012
OR (MH) =0.98 (0.95-1.00). p =0.076
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6.5.3. Relacién de la dependencia funcional entre periodos en funcion de la clase social

Tabla 98. Dependencia funcional del dentista (odontdélogo) consultado en funcidn de los afios y la clase social

Sociedad

Afio Clase social Publico (%) médica (%) Privada (%) Otras (%)
Antes de la crisis
2003 Clase | 0.26 0.61 6.96 0.02
2003 Clase ll 0.51 0.56 8.05 0.02
2003 Clase lll 1.85 0.94 19.50 0.06
2003 Clase IV 5.30 0.34 33.03 0.14
2003 Clase V 1.93 0.04 8.41 0.05
2003 Clase VI 0.01 0.10 0.59 0.00
2006 Clase | 0.54 0.83 9.73 0.10
2006 Clase Il 0.79 0.47 9.42 0.11
2006 Clase lll 213 1.03 22.02 0.16
2006 Clase IV 6.36 0.51 36.00 0.20
2006 Clase V 2.63 0.09 10.89 0.05
2006 Clase VI
Durante la crisis

2011 Clase | 0.85 0.69 10.35 0.10
2011 Clase Il 0.72 0.50 7.04 0.06
2011 Clase lll 1.96 0.62 16.83 0.11
2011 Clase IV 2.27 0.20 13.17 0.12
2011 Clase V 5.63 0.23 27.65 0.27
2011 Clase VI 3.14 0.09 11.72 0.20
2014 Clase | 0.34 0.96 9.67 0.05
2014 Clase ll 0.25 0.56 7.22 0.06
2014 Clase lll 0.95 1.00 16.31 0.13
2014 Clase IV 1.31 0.34 12.30 0.05
2014 Clase V 3.88 0.48 26.21 0.16
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Sociedad

Afio Clase social Publico (%) médica (%) Privada (%) Otras (%)
2014 Clase VI 2.11 0.21 10.63 0.11
2017 Clase | 0.58 0.91 11.01 0.07
2017 Clase Il 0.52 0.49 7.51 0.09
2017 Clase Ill 1.35 1.09 18.21 0.09
2017 Clase IV 1.48 0.26 13.44 0.08
2017 Clase V 451 0.63 29.82 0.18
2017 Clase VI 2.62 0.22 11.70 0.09

6.5.3.1. Dependencia funcional publica en los dos periodos

Tabla 99. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) publico entre los dos
periodos por clase social

Clase social Periodo Publico N Publico (%) Otros N Otros (%)
Clases altas 2003-2006 2399 3.02% 31817 40.10%
2011-2017 2923 2.50% 43496 37.25%
2003-2006 6405 8.07% 35776 45.08%

Clases obreras 2011-2017 10483 8.98% 62498 53.53%

Nota: OR para clases altas = 0.89 (0.84-0.94). p <0.001
OR para clases obreras = 0.94 (0.91-0.97). p <0.001
OR (MH) =0.92 (0.90-0.95). p <0.001

6.5.3.2. Dependencia funcional sociedad médica en los dos periodos

Tabla 100. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista de sociedad médica entre los dos
periodos por clase social

Sociedad Sociedad médica

Clase social Periodo médica N (%) Otros N Otros (%)
Clases altas 2003-2006 1757 2.21% 32459 40.90%
2011-2017 2656 2.27% 43764 37.48%
2003-2006 428 0.54% 41753 52.62%

Clases obreras 2011-2017 1043 0.89% 71937 61.61%

Nota: OR para clases altas = 1.12 (1.05-1.19). p <0.001
OR para clases obreras = 1.41 (1.26-1.58). p <0.001
OR (MH) =1.19(1.12-1.25). p <0.001

6.5.3.3. Dependencia funcional privada en los dos periodos

Tabla 101. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista privado entre los dos periodos por
ocupacion

Ocupacion Periodo Privado N Privado (%) Otros N Otros (%)
Clases altas 2003-2006 21888 27.58% 4337 5.47%
2011-2017 40538 34.72% 5882 5.04%
2003-2006 35175 44.33% 7006 8.83%

Clases obreras 2011-2017 60968 52.22% 12012 10.29%

Nota: OR para clases altas = 1.37 (1.31-1.42). p <0.001
OR para clases obreras = 1.01 (0.98-1.04). p =0.514
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OR (MH) = 1.13 (1.10-1.16). p <0.001

6.5.4. Relacion de la dependencia funcional entre periodos en funcion de nivel de estudios

Tabla 102. Dependencia funcional del dentista consultado en funcién de los afios y el nivel de estudios

Afio Nivel de Pablico (%) r:zzi;:?;) Privada (%) Otras (%)

Antes de la crisis
2003 Basico e inferior 7.94 0.71 48.57 0.19
2003 Intermedio 1.48 0.67 16.02 0.07
2003 Superior 0.53 1.22 12.29 0.04
2006 Basico e inferior
2006 Intermedio
2006 Superior

Durante la crisis
2011 Basico e inferior 7.57 0.54 44.71 0.33
2011 Intermedio 2.14 0.59 24.48 0.30
2011 Superior 0.88 0.91 13.72 0.11
2014 Basico e inferior 6.65 1.04 43.38 0.32
2014 Intermedio 1.40 0.83 17.32 0.12
2014 Superior 1.02 1.74 23.17 0.15
2017 Basico e inferior 5.60 0.97 43.78 0.24
2017 Intermedio 1.28 0.89 18.60 0.11
2017 Superior 0.88 1.38 24.14 0.14
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6.5.4.1. Dependencia funcional publica en los dos periodos

Tabla 103. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) publico entre los dos

periodos por nivel de estudios

Nivel de

. Periodo PublicoN Publico (%) Otros N
estudios
Estudios 2003-2006 220 0.53% 5677
superiores 2011-2017 1080 0.93% 25500
Estudios 2003-2006 3949 4.98% 27773
basicos e \
intermedios 2011-2017 1877 1.63% 77262

Nota: OR para estudios superiores = 1.09 (0.94-1.27). p =0.254
OR para estudios basicos e intermedios = 0.17 (0.16-0.18). p <0.001
OR (MH) =0.23 (0.21-0.24). p <0.001

6.5.4.2. Dependencia funcional sociedad médica en los dos periodos

Otros (%)

13.54%
21.84%

66.25%
66.17%

Tabla 104. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) de sociedad médica entre

los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Periodo Sociedad Sociedad médica Otros N
estudios médica N (%)
Estudios 2003-2006 510 1.22% 5677
superiores 2011-2017 1570 1.34% 25010
Estudios 2003-2006 579 1.38% 31143
basicos e
intermedios 2011-2017 1892 1.62% 84957

Nota: OR para estudios superiores = 1.47 (1.43-1.51). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 1.55 (1.51-1.60). p <0.001
OR (MH) = 1.51 (1.48-1.54). p <0.001

6.5.4.3. Dependencia funcional privada en los dos periodos

Tabla 105. Porcentaje de pacientes que acuden a una consulta de un dentista (odontdlogo) privado entre los dos

periodos por nivel de estudios

Ocupacion Periodo Privado N Privado (%) Otros N
Estudios 2003-2006 5151 12.29% 746
superiores 2011-2017 23774 20.36% 2807
Estudios 2003-2006 27082 64.60% 4640
basicos e
intermedios 2011-2017 74816 64.08% 12033

Nota: OR para estudios superiores = 1.23 (1.13-1.34). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 1.07 (1.03-1.10). p <0.001
OR (MH) = 1.09 (1.05-1.13). p <0.001

Otros (%)

13.54%
21.42%

74.28%
72.76%

Otros (%)

1.78%
2.40%

11.07%
10.31%
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6.5.5. Cuadro resumen

Tabla 106. Resumen de la dependencia funcional entre las cuatro variables independientes analizadas

OR Hombre
OR Mujer
OR Ocupados

OR Desempleados

OR Clases Altas

OR Clases obrera

OR Estudio superiores
OR Estudios basicos

6.5.6. Descripcidn de resultados del objetivo secundario 3

Publico
0.96 (0.92-1.00)
1.01 (0.97-1.06)
0.67 (0.63-0.70)
1.01 (0.92-1.12)
0.89 (0.84-0.94)
0.94 (0.91-0.97)
1.09 (0.94-1.27)
0.17 (0.16-0.18)

Sociedad médica
1.07 (0.99-1.16
1.09 (1.00-1.17
1.16 (1.08-1.25
1.27 (0.97-1.65
1.12 (1.05-1.19
1.41 (1.26-1.58
1.47 (1.43-1.51

)
)
)
)
)
)
)
1.55 (1.51-1.60)

Privado
1.00 (0.96-1.04
0.95 (0.92-0.99
1.00 (0.96-1.04
0.95 (0.92-0.99
1.37 (1.31-1.42
1.01 (0.98-1.04
1.23(1.13-1.34
1.07 (1.03-1.10

—_— — — — — — — —

En los afios de la crisis se observa una disminucidon de la dependencia funcional de

sociedad médica y privada en las mujeres que no se observa en los hombres. En funcién

del empleo vemos un aumento en la privada y sociedad médica en detrimento de la

publica en ocupados, observandose Unicamente en desempleados una disminucién de la

consulta privada. En clases altas se observa igualmente un aumento en la privada y

sociedad médica en detrimento de la publica, en clases obreras se observa una

disminucién de la publica con aumento de la sociedad médica y observarse cambios en la

privada. En funcién de los estudios vemos la misma tendencia en sociedades médicas y

privadas observadas en clases altas y ocupados, sin observares la disminucion en la

atencién publica. Para estudios basicos e inferiores este aumento es menor en la privada,

similar en sociedad médica y si se observa una disminucidn en la asistencia publica.
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6.6. Objetivo secundario 4, tiempo transcurrido

Analizar el tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista en los desempleados
con respecto a las personas que trabajan. en las distintas clases sociales, en las mujeres

con respecto a los hombres y segun el nivel de estudios.

6.6.1. Relaciéon del tiempo transcurrido entre periodos en funcidn del sexo

Tabla 107. Tiempo transcurrido desde la dltima consulta al dentista consultado en funcion de los afios y el sexo

Hasta 3 meses De 4 a 12 meses Mas de un aiio Nunca ha ido al

Afio Sexo (%) (%) (%) dentista (%)
Antes de la crisis
2003 Hombre 8.88 7.71 26.66 5.93
2003 Mujer 11.01 8.53 26.94 4.34
2006 Hombre 9.61 11.27 31.44 6.22
2006 Mujer 11.45 12.33 29.45 4.85
Durante la crisis
2011 Hombre 9.34 13.75 29.40 29.40
2011 Mujer 10.76 14.99 29.71 29.71
2014 Hombre 7.72 13.16 26.22 26.22
2014 Mujer 9.35 15.95 24.94 24.94
2017 Hombre 9.69 17.89 25.68 25.68
2017 Mujer 11.74 19.98 24.68 24.68
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6.6.1.1. Tiempo transcurrido hasta 3 meses en los dos periodos

Tabla 108. Porcentaje de pacientes que acuden al dentista en menos de tres meses entre los dos periodos por sexos

Hasta 3 meses

Hasta 3 meses

Sexo Periodo N (%) Resto N Resto (%)
()
Hombre 2003-2006 7322 9.23% 35209 44.37%
2011-2017 10413 8.92% 53816 46.09%
Muier 2003-2006 9050 11.41% 34682 43.71%
) 2011-2017 12394 10.62% 54322 46.53%
Nota: OR para hombre =0.93 (0.90-0.96). p <0.001
OR para mujer = 0.87 (0.85-0.90). p <0.001
OR (MH) =0.90 (0.88-0.92). p <0.001
6.6.1.2. Tiempo transcurrido entre 4y 12 meses en los dos periodos
Tabla 109. Porcentaje de pacientes que acuden entre 4 y 12 meses entre los dos periodos por sexos
Sexo Periodo Entre 4y 12 Entre 4y 12 Resto N Resto (%)
meses N meses (%)
Hombre 2003-2006 7450 9.39% 35081 44.21%
2011-2017 17442 14.94% 46788 30.30%
Muier 2003-2006 8351 10.52% 35381 44.59%
. 2011-2017 19829 16.98% 46887 40.16%
Nota: OR para hombre =1.76 (1.70-1.81). p <0.001
OR para mujer =1.79 (1.74-1.84). p <0.001
OR (MH) = 1.77(1.74-1.81). p <0.001
6.6.1.3. Tiempo transcurrido mas de un afio entre los dos periodos
Tabla 110. Porcentaje de pacientes que acuden en mas de 12 meses entre los dos periodos por sexos
Sexo Periodo N::si‘: :‘2 Mas de(;z) meses Otros N Otros (%)
(1)
Hombre 2003-2006 22944 28.91% 19587 24.68%
2011-2017 31638 27.10% 32591 27.91%
Muier 2003-2006 22696 28.60% 21036 26.51%
! 2011-2017 30863 26.43% 35854 30.71%
Nota: OR para hombre =0.83 (0.81-0.85). p <0.001
OR para mujer = 0.80 (0.78-0.82). p <0.001
OR (MH) =0.81 (0.80-0.83). p <0.001
6.6.1.4. Nunca ha ido al dentista entre los dos periodos
Tabla 111. Porcentaje de pacientes que nunca han ido al dentista entre los dos periodos por sexos
. Nunca ha ido Nunca ha ido al o
Sexo Periodo al dentista N dentista (%) Otros N Otros (%)
Hombre 2003-2006 4815 6.07% 37716 47.53%
2011-2017 4736 4.06% 59493 50.96%
Muier 2003-2006 3635 4.58% 40097 50.53%
J 2011-2017 3630 3.11% 63086 54.03%

Nota: OR para hombre =0.62 (0.60-0.65). p <0.001
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OR para mujer = 0.63 (0.61-0.67). p <0.001
OR (MH) =0.63 (0.61-0.65). p <0.001

6.6.2. Relacidon del tiempo transcurrido entre periodos en funcion del desempleo

Tabla 112. Tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista consultado en funcién de los afios y la ocupacion

Hasta 3 meses De 4 a 12 meses Mas de un aiio Nunca ha ido al

Afio Ocupacién (%) (%) (%) dentista (%)

Antes de la crisis
2003 Ocupado 14.75 12.15 33.02 7.71
2003 Desempleado 0.68 0.58 2.12 0.62
2003 Inactivo 4.46 3.51 18.47 1.93
2006 Ocupado 9.39 11.92 28.00 2.06
2006 Desempleado 1.15 1.35 4.19 0.46
2006 Inactivo 6.86 6.97 25.91 1.35

Durante la crisis
2011 Ocupado 8.12 12.49 22.97 1.10
2011 Desempleado 2.31 3.11 8.20 0.88
2011 Inactivo 5.82 8.22 24.83 1.48
2014 Ocupado 7.96 15.39 20.26 0.91
2014 Desempleado 2.43 3.76 8.24 0.65
2014 Inactivo 6.65 9.94 22.45 1.08
2017 Ocupado 8.81 17.43 19.72 0.70
2017 Desempleado 1.90 3.44 6.15 0.43
2017 Inactivo 7.02 11.43 22.11 0.73
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6.6.2.1. Tiempo transcurrido hasta 3 meses en los dos periodos

Tabla 113. Porcentaje de pacientes que acuden al dentista en menos de tres meses los dos periodos por ocupacién

H H
Ocupacion Periodo m:::BN asta(f/;‘neses Resto N Resto (%)
0
Ocupados 2003-2006 9700 12.22% 37880 45.18%
P 2011-2017 9690 8.30% 43189 36.99%
Desempleados 2003-2006 715 0.90% 3637 4.58%
P 2011-2017 2585 2.25% 13563 11.62%

Nota: OR para ocupados =0.88 (0.85-0.90). p <0.001
OR para desempleados = 0.97 (0.89-1.06). p = 0.517
OR (MH) =0.89 (0.86-0.91). p <0.001

6.6.2.2. Tiempo transcurrido entre 4 y 12 meses en los dos periodos

Tabla 114. Porcentaje de pacientes que acuden entre 4 y 12 meses entre los dos periodos por ocupacion

Entre4y12 Entre4y12

L. . o
Ocupacion Periodo meses N meses (%) Resto N Resto (%)
2003-2006 9555 12.04% 38026 45.35%
Ocupados
2011-2017 17639 15.11% 35240 30.18%
Desempleados 2003-2006 748 0.94% 3604 4.54%
P 2011-2017 4013 3.44% 12136 10.39%

Nota: OR para ocupados =1.99 (1.94-2.05). p <0.001
OR para desempleados = 1.59 (1.46-1.74). p <0.001
OR (MH) = 1.95 (1.89-2.00). p <0.001

6.6.2.3. Tiempo transcurrido mas de un afio entre los dos periodos

Tabla 115. Porcentaje de pacientes que acuden en mas de 12 meses entre los dos periodos por ocupacion

Mas de 12 Mas de 12

L. . o
Ocupacion Periodo meses N meses (%) Otros N Otros (%)
2003-2006 24323 29.01% 23257 27.74%
Ocupados
2011-2017 24494 20.98% 28385 24.31%
Desempleados 2003-2006 2456 3.10% 1896 2.39%
P 2011-2017 8791 7.53% 7357 6.30%

Nota: OR para ocupados =0.83 (0.80-0.85). p <0.001
OR para desempleados = 0.92 (0.86-0.99). p =0.020
OR (MH) =0.84 (0.82-0.86). p <0.001

6.6.2.4. Nunca ha ido al dentista entre los dos periodos

Tabla 116. Porcentaje de pacientes que acuden en mds de 12 meses entre los dos periodos por ocupacion

Nunca haido Nunca haido al

Ocupacion Periodo al dentista N dentista (%) Otros N Otros (%)
Ocupados 2003-2006 4002 5.04% 43578 54.92%
2011-2017 1057 0.91% 15389 13.18%
Desempleados 2003-2006 434 0.55% 3918 4.94%
2011-2017 759 0.65% 15389 13.18%
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Nota: OR para ocupados =0.75 (0.70-0.80). p <0.001
OR para desempleados = 0.45 (0.39-0.50). p <0.001

OR (MH) = 0.67 (0.63-0.71). p <0.001
6.6.3. Relacion del tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista entre

periodos en funcién de la clase social

Tabla 117. Tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista (odontélogo) consultado en funcién de los afios y

la clase social
Afo Clase social Hasta3meses Ded4al2meses Masdeunafio Nunca ha ido al
(%) (%) (%) dentista (%)
Antes de la crisis
2003 Clase | 2.32 1.92 3.61 0.75
2003 Clase Il 2.51 1.75 4.89 0.93
2003 Clase lll 4.94 4.28 13.13 1.90
2003 Clase IV 7.89 6.55 24.37 4.69
2003 Clase V 1.96 1.50 6.99 1.85
2003 Clase VI 0.19 0.18 0.34 0.04
2006 Clase | 2.82 3.05 5.40 0.98
2006 Clase Il 2.57 2.76 5.54 0.95
2006 Clase lll 5.14 6.01 14.38 1.94
2006 Clase IV 8.11 9.28 26.19 5.03
2006 Clase V 2.37 2.43 8.97 1.93
2006 Clase VI
Durante la crisis

2011 Clase | 3.03 3.93 5.04 0.96
2011 Clase Il 1.86 2.61 3.85 0.61
2011 Clase lll 3.91 5.79 9.86 1.63
2011 Clase IV 2.88 4.03 8.89 1.52
2011 Clase V 5.65 8.03 20.20 3.38
2011 Clase VI 2.19 3.45 9.54 1.90
2014 Clase | 2.51 4.10 4.41 0.06
2014 Clase Il 1.56 3.11 3.44 0.03
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Hasta 3 meses De 4 a 12 meses

Ao Clase social (%) (%)
2014 Clase llI 3.53 6.37
2014 Clase IV 2.53 4.00
2014 Clase V 4.84 8.00
2014 Clase VI 1.90 3.02
2017 Clase | 3.05 5.35
2017 Clase Il 2.06 3.51
2017 Clase llI 4.41 8.07
2017 Clase IV 2.75 5.18
2017 Clase V 6.34 10.87
2017 Clase VI 2.25 4.05

Mas de un aiio
(%)

8.51
7.52
17.96
8.16
4.18
3.05
8.29
7.34
17.98

8.36

6.6.3.1. Tiempo transcurrido hasta 3 meses en los dos periodos

Nunca ha ido al
dentista (%)

0.26

0.25

1.15

0.82

0.89

0.58

1.23

0.91

2.37

1.61

Tabla 118. Porcentaje de pacientes que acuden al dentista en menos de tres meses los dos periodos por clase social

. . Hasta 3 Hasta 3 meses
Clase social Periodo
meses N (%)
Clases altas 2003-2006 8035 10.13%
2011-2017 10087 8.64%
Clases obreras 2003-2006 8130 10.25%
2011-2017 12196 10.45%

Nota: OR para clases altas = 0.95 (0.92-0.98). p <0.001
OR para clases obreras = 0.90 (0.87-0.92). p <0.001
OR (MH) =0.92 (0.90-0.94). p <0.001

6.6.3.2. Tiempo transcurrido entre 4 y 12 meses en los dos periodos

Resto N

29249
38820
39646
66343

Resto (%)

36.86%
33.25%
49.96%
56.82%

Tabla 119. Porcentaje de pacientes que acuden entre 4 y 12 meses entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Entredy 12 Entre4y 12
meses N meses (%)
Clases altas AbE Lo 7757 9.78%
2011-2017 16679 14.29%
Clases obreras 2002,2000 7831 9.87%
2011-2017 19712 16.88%

Nota: OR para clases altas = 1.97 (1.91-2.03). p <0.001

Resto N

29527
32228
39945
58828

Resto (%)

37.21%
27.60%
50.34%
50.38%
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OR para clases obreras = 1.71 (1.66-1.76). p <0.001
OR (MH) = 1.82 (1.79-1.86). p <0.001

6.6.3.3. Tiempo transcurrido mas de un afio entre los dos periodos

Tabla 120. Porcentaje de pacientes que acuden en mas de 12 meses entre los dos periodos por clase social

Clase social Periodo Mas de 12 Mas de 12 Otros N Otros (%)
meses N meses (%)
Clases altas 2003-2006 13307 16.77% 18741 23.62%
2011-2017 19706 16.88% 29201 25.01%
Clases obreras 2003-2006 26450 33.33% 21326 26.87%
2011-2017 41223 35.31% 37316 31.96%

Nota: OR para clases altas = 0.95 (0.92-0.98). p <0.001
OR para clases obreras = 0.89 (0.87-0.91). p <0.001
OR (MH) =0.91 (0.90-0.93). p <0.001

6.6.3.4. Nunca ha ido al dentista entre los dos periodos

Tabla 121. Porcentaje de pacientes que acuden en mas de 12 meses entre los dos periodos por clase social

Nuncahaido Nunca haido al

Clase social Periodo al dentista N dentista (%) Otros N Otros (%)
Clases altas 2003-2006 2240 2.82% 34335 43.27%
2011-2017 2435 2.09% 46472 39.80%
Clases obreras 2003-2006 5365 6.76% 42410 53.45%
2011-2017 5408 4.63% 73131 62.64%

Nota: OR para clases altas = 0.80 (0.76-0.85). p <0.001
OR para clases obreras = 0.58 (0.56-0.61). p <0.001
OR (MH) =0.65 (0.63-0.67). p <0.001
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6.6.4. Relacién del tiempo transcurrido entre periodos en funcion del nivel de estudios

Tabla 122. Tiempo transcurrido desde la Ultima consulta al dentista consultado en funcién de los afios y el nivel de

estudios
Afo Nivel de Hasta3meses Ded4al2meses Masdeunafio Nunca ha ido al
estudios (%) (%) (%) dentista (%)
Antes de la crisis
2003 Bésico e inferior 11.32 9.22 36.88 6.89
2003 Intermedios 4.43 3.74 10.08 2.06
2003 Superior 4.15 3.28 6.63 1.31
2006 Basico e inferior
2006 Intermedios
2006 Superior
Durante la crisis
2011 Basico e inferior 7.73 10.91 34.65 2.70
2011 Intermedios 5.12 7.91 14.53 0.59
2011 Superior 3.46 5.09 7.09 0.21
2014 Basico e inferior 8.03 12.43 31.06 2.05
2014 Intermedios 3.75 6.56 9.41 0.35
2014 Superior 5.29 10.13 10.69 0.25
2017 Basico e inferior 7.99 13.85 28.84 1.42
2017 Intermedios 3.91 7.54 9.45 0.31
2017 Superior 5.86 10.94 9.76 0.14
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6.6.4.1. Tiempo transcurrido hasta 3 meses en los dos periodos

Tabla 123. Porcentaje de pacientes que acuden en menos de tres meses los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Hasta 3 Hasta 3 meses

estudios Periodo meses N (%) Resto N Resto (%)
Estudios 2003-2006 1740 4.15% 4706 11.23%
superiores 2011-2017 5691 4.87% 21147 18.11%
Estudios 2003-2006 6601 8.32% 28876 68.88%
basicos e
intermedios 2011-2017 4970 4.33% 75704 64.84%

Nota: OR para estudios superiores = 0.73 (0.68-0.77). p <0.001
OR para estudios bdsicos e intermedios = 0.29 (0.28-0.30). p <0.001
OR (MH) =0.38 (0.37-0.39). p <0.001
6.6.4.2. Tiempo transcurrido entre 4 y 12 meses en los dos periodos

Tabla 124. Porcentaje de pacientes que acuden entre 4 y 12 meses entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de . Entre4y12 Entre4y 12 0
estudios Periodo meses N meses (%) Resto N Resto (%)
Estudios 2003-2006 1376 3.28% 4706 11.23%
superiores 2011-2017 10191 8.73% 16647 14.26%
Estudios 2003-2006 5432 12.96% 30045 71.67%
basicos e
e rEckes 2011-2017 23047 19.74% 66872 57.27%

Nota: OR para estudios superiores = 2.09 (1.96-2.23). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 1.91 (1.85-1.97). p <0.001
OR (MH) = 1.94 (1.89-2.00). p <0.001
6.6.4.3. Tiempo transcurrido mas de un afio entre los dos periodos

Tabla 125. Porcentaje de pacientes que acuden en mas de 12 meses entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel .de Periodo Mas de 12 Mas de 12 Otros N Otros (%)
estudios meses N meses (%)
Estudios 2003-2006 2782 6.63% 3123 7.45%
superiores 2011-2017 10726 9.19% 16112 13.80%
Estudios 2003-2006 19689 46.96% 15788 37.66%
basicos e
intermedios 2011-2017 49774 42.63% 40144 34.38%

Nota: OR para estudios superiores = 0.75 (0.71-0.79). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 0.99 (0.97-1.02). p =0.651
OR (MH) = 0.95 (0.93-0.97). p <0.001
6.6.4.4. Nunca ha ido al dentista entre los dos periodos

Tabla 126. Porcentaje de pacientes que acuden en mds de 12 meses entre los dos periodos por nivel de estudios

Nivel de Nunca haido Nunca haido al

Period Otros N Otros (%
estudios eriodo al dentista N dentista (%) ros ros (%)
Estudios 2003-2006 549 1.31% 5897 14.07%
superiores 2011-2017 230 0.20% 26608 22.79%
Estudios 2003-2006 3755 8.96% 31722 75.67%
basicos e
intermedios 2011-2017 2883 2.47% 87036 74.54%

Nota: OR para estudios superiores = 0.09 (0.08-0.11). p <0.001
OR para estudios basicos e intermedios = 0.28 (0.27-0.29). p <0.001
OR (MH) =0.25 (0.24-0.27). p <0.001
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6.6.5. Cuadro resumen

Tabla 127. Cuadro resumen del tiempo transcurrido

Hasta 3 meses  De 4 a 12 meses Ma3s de 12 Nunca h.:;\ ido

meses al dentista
0.93 1.76 0.83 0.62

OR Hombre (0.90-0.96) (1.70-1.81) (0.81-0.85) (0.60-0.65)
. 0.87 1.79 0.80 0.63

OR Mujer (0.85-0.90) (1.74-1.84) (0.78-0.82) (0.61-0.67)
0.88 1.99 0.83 0.75

e (0.85-0.90) (1.94-2.05) (0.80-0.85) (0.70-0.80)
0.97 1.59 0.92 0.45

OR Desempleados (0.89-1.06) (1.46-1.74) (0.86-0.99) (0.39-0.50)
0.95 1.97 0.80

OR Clases Altas (0.92-0.98) (1.91-2.03) 0.95 (0.92-0.98) (0.76-0.85)
0.90 1.71 0.89 0.58

OR Clases obrera (0.87-0.92) (1.66-1.76) (0.87-0.91) (0.56-0.61)
OR Estudio 0.73 2.09 0.75 0.09

superiores (0.68-0.77) (1.96-2.23) (0.71-0.79) (0.08-0.11)
L 0.29 1.91 0.99 0.28

OR Estudios basicos (0.28-0.30) (1.85-1.97) (0.97-1.02) (0.27-0.29)

6.6.6. Descripcion de resultados del objetivo secundario 4

Se observa de forma general un cambio de la periodicidad donde solo se incrementa de 4
a 12 meses, en la crisis respecto afios anteriores, frente al resto de periodicidad. Este
cambio es de igual magnitud de hombres frente a mujeres y en funcién de nivel de

estudios, y mayor en clases altas y ocupados respecto a clases obreras y desempleados.
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7. DISCUSION
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7. Discusion

La discusion se articula en torno a las dimensiones basicas sobre las que se ha desarrollado
la investigacion: efecto de la crisis econdmica del 2008 sobre la salud bucodental en
Espana; la relacién entre salud bucodental, la asistencia recibida, la dependencia
funcional y el tiempo transcurrido desde la ultima consulta y las variables independientes
qgue son desempleados o trabajadores, clases sociales, nivel de estudios y mujeres o
hombres.

Se discuten los resultados obtenidos con los principales estudios publicados en la
literatura. Al final del capitulo se reconocen las principales limitaciones de esta

investigacion y propuestas de investigaciones.

7.1. Salud bucodental

La Organizacion Mundial de la Salud considera la salud oral como un area de alta
prioridad debido a la alta carga de la enfermedad, la gran disparidad entre las poblaciones

y la desproporcidn con la que afecta a ciertos grupos (Poul Erik Petersen et al., 2004).

Los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto la sorprendente mejora
de la salud bucodental de la poblacidn espafiola respecto a afios anteriores, a pesar de la
crisis econdmica. Sin embargo, estas encuestas sefialan diferencias sociales consistente y
sistematicamente, tanto en el estado de la dentadura, como en el tipo de asistencia
recibida, en la dependencia funcional del dentista consultado y en la frecuencia con que

se visita al dentista.

7.1.1. Caries y enfermedades periodontales

En el presente estudio hemos encontrado en los afios durante la crisis con respecto
a los afios previos a la crisis una disminucién de poblacién con caries y de enfermedades
periodontales, siendo estas Ultimas representadas por las variables indicadores de las
enfermedades periodontales recogidas en las encuestas como sangrado de encias y

presencia de piezas moviles.
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Tenemos que tener en cuenta que la caries dental, es una de las enfermedades
mas comunes en el mundo, afectando a mds del 90 % de la poblacién (U Jin et al., 2016).
A pesar de ello ha habido una reduccidn en la prevalencia de caries dental en los paises
desarrollados y en desarrollo, pero, aun asi, la prevalencia sigue siendo alta entre las
poblaciones de bajo nivel socioecondmico. En el afio 1999 se determinaron mejoras en la
salud oral durante los ultimos 30 afios, tanto en una disminucidén acusada de la caries
dental como de las enfermedades periodontales. En gran medida por el uso de las pastas
dentales fluoradas, el cambio de la dieta, los patrones de alimentacidn infantil, una
reduccién en el tabaquismo, una mejora en la limpieza bucal y un cambio en los factores
sociales, econdmicos y ambientales (Watt & Sheiham, 1999).

Durante el periodo 1993-2000 también se detectd una disminucién de la gravedad
del proceso de la caries y de la patologia periodontal, y su estabilizacion entre los afios
2000-2005. (Llodra Calvo & Bourgeois, 2009).

Durante las ultimas cuarta y quinta décadas, la prevalencia y la gravedad de la
caries dental se ha reducido en varios paises segun los estudios publicados, a pesar de ello
sigue siendo demasiado alta a nivel mundial (Frencken, 2018). En una revision sistematica
reciente se concluyé que la caries sigue siendo frecuente en adultos mayores en todo el
mundo, variando su prevalencia entre los paises (Chan et al., 2021), asi al igual que en
nuestro estudio se ha observado que en Europa la tendencia es a la disminucidn de la
caries en adultos en las ultimas dos décadas, aunque en un menor grado en los ancianos
(Carvalho & Schiffner, 2019; Chan et al., 2021).

Una posible causa para esta alta carga de caries en paises en via de desarrollo (Poul
Erik Petersen, 2003) podria ser por la penetracidn comercial de productos alimentarios
con altos indices de azlcares refinados, ante los que aln no se han establecido respuestas
puntuales como impuestos o aumento de costos; también podria influir una exposicién
inadecuada a fluoruros (Espelt et al., 2008).

Otra posible causa es el hecho de que la gente envejezca con mas dientes naturales
que en épocas anteriores (Kassebaum et al., 2014), aumentando el riesgo de desarrollo
de lesiones cariosas (Chan et al., 2021), debido a un aumento del nimero de dientesy a
la mejora de las condiciones de vida (Amer & Kolker, 2013) lo que les puede proporcionar

una mayor disponibilidad de alimentos con altos indices de azlcares refinados.
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La periodontitis fue mds comun en personas mayores y en poblacién de paises de
altos ingresos (Nazir et al., 2020). La alta concentracion de destruccién periodontal en las
personas mayores podria deberse a la acumulacién del efecto de las enfermedades
periodontales no tratada durante un periodo de tiempo en lugar del efecto de la edad
sobre la enfermedad periodontal (Genco, 1996). Por otra parte, en los paises de altos
ingresos hay un gran numero de poblacién mayor, lo que puede explicar el aumento de la
incidencia de bolsas periodontales en estos paises (P E Petersen, Kandelman, Arpin, &
Ogawa, 2010). En nuestro estudio no hemos observado este empeoramiento al no poder
relacionar cada grupo de edad con la presencia o ausencia de sintomas de enfermedad
periodontal.

A nivel mundial, la forma grave de la enfermedad periodontal tiene una
prevalencia entre el 11% (Kwon, Lamster, & Levin, 2021) y el 50% (Sanz, D’aiuto,

Deanfield, & Fernandez-Avilés, 2010).

7.1.2. Conservacion de todos los dientes naturales

En el andlisis hemos encontrado un aumento de individuos que conservan todos
los dientes naturales. Este aumento de individuos que conservan todos los dientes
naturales contintla la tendencia que se observd en una revisidn sistematica que se realizé
entre los afios 1990y 2010, donde la prevalencia de personas desdentadas disminuyé un

2 % (Kassebaum et al., 2014).

En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adopté como meta: “la
conservacion a través de toda la vida de una denticidn natural, estética y funcional de no
menos de 20 dientes y sin requerir una proétesis”; como respuesta a la evidencia en la
literatura que indica que la capacidad masticatoria esta estrechamente relacionada con
el numero de dientes (Vega G, 2017). Hay evidencia que muestra que tener menos de 10
dientes afecta significativamente a la dieta, lo que puede conducir a la desnutricion o a la
obesidad (Nowjack-Raymer & Sheiham, 2007; Sheiham et al., 2001).

La pérdida de dientes es el resultado final de la experiencia de por vida de caries

dental severa y enfermedad periodontal severa y afecta en gran medida la calidad de vida
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de las personas en términos de capacidad funcional reducida (por ejemplo, masticar y

morder), autoestima y relaciones sociales (Gilli et al., 2011).

Las principales causas de la pérdida de dientes son las caries y las enfermedades
periodontales (Kassebaum et al., 2014; Poul Erik Petersen, 2003; Sakai et al., 2019), siendo
la pérdida total de la dentadura un fendmeno bastante generalizado que afecta sobre
todo a las personas mayores (Poul Erik Petersen, 2003). En la India, la enfermedad
periodontal es responsable de la pérdida del 79,2% de todos los dientes en los pacientes
mayores de 30 afios (Rozra, Kundu, & Mehta, 2011). Por lo tanto, la disminucidon de ambas
patologias en nuestro estudio puede relacionarse con ese aumento de individuos que

conservan todos sus dientes.

7.1.3. Obturaciones y extracciones

En el andlisis hemos encontrado un aumento del niumero de obturaciones vy
extracciones, ambas indican atencidn por parte del dentista. Pero mientras la primera es
una opcion conservadora que consigue restablecer la salud y la funcion, la extraccion es
una opcidén mutilante que puede indicar que el paciente no acudio a sus citas de revision
y no consiguid tratar la patologia a tiempo o bien que el paciente no se pudo costear un
tratamiento conservador y rehabilitador optando por la extraccién que estd cubierta por
la Seguridad Social.

Las principales causas de extracciones dentales son por caries o enfermedad
periodontal en estados avanzados. La periodontitis conduce a la pérdida de dientes y
reduce la calidad de vida (Kwon et al., 2021). Es una de las principales causas de pérdida
de dientes, lo que puede comprometer la masticacion, la estética, la confianza en si mismo
y la calidad de vida (Reynolds & Duane, 2018; Tonetti, Jepsen, Jin, & Otomo-Corgel, 2017).

La pérdida de dientes es un resultado complejo que refleja no sélo una
enfermedad dental sino también las actitudes de los pacientes y los dentistas, la relacion
odontdlogo-paciente, la disponibilidad y accesibilidad de servicios dentales vy las filosofias
predominantes del cuidado dental (Baelum, van Palenstein Helderman, Hugoson, Yee, &

Fejerskov, 2007; Poul Erik Petersen et al., 2005).
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7.1.4. Falta de dientes no sustituidos por prétesis y pacientes con prétesis dental

En el analisis también hemos encontrado un aumento de individuos a los que les
faltan dientes y no han sido sustituidos por prétesis y no encontramos cambios
significativos en cuanto al niUmero de pacientes con prétesis entre ambos periodos. Estos
resultados estan en consonancia con el aumento en el numero de extracciones no
acompaiado con el aumento de pacientes con prétesis, posiblemente causado porque la
protesis dental es uno de los tratamientos mas costosos no cubierto por el Sistema

Nacional de Salud.

7.2. Relacidn de la salud bucodental entre periodos en funcion de la

ocupacion, la clase social y el sexo

Una de las principales aportaciones que realiza esta investigacion es revelar que la
mejora de la salud bucodental en la poblacién espafiola, enmascara un incremento en las
desventajas de los desempleados frente a los trabajadores, asi como de la clase social alta

con respecto a la clase obrera.

7.2.1. Ocupacion

Con nuestro estudio verificamos que los determinantes sociales de la salud, como
el desempleo contribuyen a una mala salud oral, lo mismo que determinaron Newton et
al (Newton & Bower, 2005), ya que no observamos mejoras evidentes en la salud
bucodental en los desempleados respecto a los trabajadores.

Aunque en los primeros momentos de la crisis pueda haber una mejora de la salud
en los desempleados (Astell-Burt & Feng, 2013; Rosa M Urbanos-Garrido & Lopez-
Valcarcel, 2015), a largo plazo el desempleo es un riesgo para la salud (Bender et al., 2013;
Wilkinson & Marmot, 2003).

Es en el grupo de las personas ocupadas donde se mantienen las tendencias
observadas entre periodos con una disminucién de caries y de dientes mdviles (sintoma
de periodontitis) y aumento de pacientes que conservan todos sus dientes naturales,

mientras que no hay cambios en los desempleados. Las personas desempleadas tienen
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mayor numero de dientes cariados, de enfermedad periodontal y mayor nimero de
personas que les faltan dientes (Al-Sudani, Vehkalahti, & Suominen, 2015). El estado
ocupacional esta fuertemente asociado con la progresién de la enfermedad periodontal
(Moutsopoulos & Madianos, 2006). Estos datos nos indican una mejor salud bucodental
de los ocupados respecto a los desempleados.

La evidencia creciente sugiere que los factores socioecondmicos como la
ocupacion pueden estar asociados con un mayor riesgo de caries dental. El desempleo se
asocia con un menor acceso a servicios dentales y productos de higiene bucal, un
conocimiento mas pobre sobre la salud bucal y la higiene bucal y, en consecuencia, una
mayor frecuencia y gravedad de la caries dental (Costa et al., 2012; Holst et al., 2001).

En cuanto a las extracciones y obturaciones, el aumento producido es mayor en
ocupados que en desempleados. En los ocupados hay también un aumento de prétesis,
mientras que no hay cambios en los desempleados. En correlacion con la disminucién de
pacientes que les faltan dientes (no sustituidas por prétesis) en ocupados. Esto nos indica

una mayor atencion odontoldgica por parte de los ocupados.

7.2.2. Clase social

No se observan mejoras evidentes en la salud bucodental de clases obreras que si
se observan en otros estratos socio econdémicos.

Es en la clase social alta donde se aprecian mejoras en la salud bucodental,
mientras en las clases obreras ha habido un empeoramiento que puede deberse a su peor
acceso a los servicios dentales, a productos de higiene oral, a informacidn sobre el
correcto cuidado de los dientes y a un mayor consumo de alimentos con azlcar. Es
importante resaltar que la clase obrera tiene un peor acceso a la informacién sobre
cuidado bucal y la importancia que tiene sobre la salud general. Las personas de bajos
ingresos pueden tener una baja percepcidn sobre la importancia de la salud oral o pueden
no ser plenamente conscientes de la necesidad de cuidado dental y también pueden tener
bajas expectativas de buena salud (Kiyak & Reichmuth, 2005). Lo que podria explicar junto
con su menor poder adquisitivo que se decanten por tratamiento mas agresivos como las

extracciones dentales y a la vez no sustituyan esas piezas por protesis.
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Durante el periodo de la crisis econédmica, los gastos del hogar para el cuidado
dental disminuyeron considerablemente en Grecia. La demanda de servicios dentales se
mantuvo estable solo para casos de emergencia y manejo del dolor (Diamantopoulos
Kostas, 2017).

La reduccién de caries se da en clases altas y no se observa en clases obreras. La
disminucién de la caries dental detectada los Ultimos afnos puede ser resultado de una
serie de medidas de salud publica y al uso de fluoruros, pero estas medidas son mas
accesibles para las clases altas, asi como el consumo de azlcares es menor (Watt &
Sheiham, 1999), igual que ciertos estilos de vida y habitos de comportamiento pueden
influir en las enfermedades bucodentales (Frencken, 2018), lo que contribuye a que las
clases obreras tengan probabilidades mas elevadas de padecer periodontitis (L. N. Borrell,
Burt, et al., 2006). En nuestro estudio se observa también que la periodontitis es mayor
en la clase obrera, donde se detecta un aumento del sangrado de encias mientras que en
las clases sociales altas hay una mayor reduccion de piezas maéviles, y un mayor nimero
de pacientes que conservan todas las piezas. Ya fue descrito por la literatura que la carga
de la enfermedad oral es particularmente alta en los grupos de poblacion desfavorecidos
y empobrecidos (Calzén Fernandez et al., 2015). En las patologias bucodentales, hay un
gradiente socioecondmico directo relacionado con el aumento de enfermedades como
caries, periodontitis, o la ausencia de piezas dentales (Hadad Arrascue, 2018; Ompad et
al.,, 2007; Williams, 2011). Estos datos nos indican una mejor salud bucodental de las

clases altas respecto a las obreras.

En las clases altas hay un aumento de obturaciones respecto a las clases obreras,
lo que nos indica una mayor atencién odontoldgica conservadora. Las principales
diferencias de clase social en el estado oral son del tratamiento de la caries en la denticion
permanente. En las clases sociales superiores se obturan mds dientes y se extraen menos
que en las clases inferiores. (Watt & Sheiham, 1999).

En las clases obreras hay un aumento de extracciones respecto a clases altas, en
consonancia con un aumento de protesis en clases obreras que no se observa en clases
altas. Por el contrario, en clases obreras tras la crisis hay un aumento mayor de pacientes
a los que le faltan piezas. Estos datos indican una mayor atencién odontoldgica agresiva,

que puede deberse a no haber acudido a tiempo al odontdlogo para poder realizar
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tratamientos mds conservadores o bien a decantarse por este tratamiento ya que estd
cubierto por el SNS. Si que se observa un aumento mayor de prdtesis, pero no lo suficiente
como para paliar el aumento de poblacidn al que les faltan dientes (no sustituidas por
protesis). Hay estudios que indican que, en los paises desarrollados, donde
progresivamente han ido disminuyendo las patologias bucales, al revisar los indicadores,
siempre persiste la desigualdad entre los paises mas ricos y los grupos mas
desfavorecidos, llegdndose a la paradoja de ofrecer prevenciéon a los que mas medios
tienen y tratamientos generalmente agresivos (exodoncias) a los que menos tienen (Glick
et al., 2012).

Alrededor del 30 % de la poblacién mundial con edades comprendidas entre los
65 y los 74 afios no tiene dientes naturales, Petersen sefiala que estd relacionado con el
estado socioecondmico de la poblacién (Poul Erik Petersen, 2003).
Seria interesante verificar el estado de la salud bucodental en los desempleados vy las
clases sociales altas respecto a los trabajadores y a las clases sociales obreras con
precariedad laboral, ya que sus condiciones si empeoran el estado de su salud general
(Benach & Muntaner, 2007; Benavides et al., 2000; Madureira-Lima, Reeves, Clair, &
Stuckler, 2018).

7.2.3. Género

Aungue en las variables de las encuestas aparece sexo, nosotros estamos tratando
el género, ya que nos fijamos en las diferencias de salud bucodental entre hombres y
mujeres no por su fisonomia sino por causas externas, es decir causas sociales como la
clase social o el nivel educativo.

El nimero de mujeres que conservan todos sus dientes naturales es mayor con
respecto al nimero de hombres (1.33 vs 1.07). Sin embargo, hay un mayor ndmero
obturaciones (1.30 vs 1.23) y de extracciones (1.41 vs 1.21) en hombres que en mujeres.
Esto va en consonancia con un aumento del nimero de prétesis que se ve en hombres
gue no se observa en mujeres. Pero esta sustitucién de los dientes faltantes por prétesis
no debe ser suficiente ya que el nimero de hombres que le faltan dientes son
significativamente superior al de mujeres (1.35 vs 1.25). Las mujeres prefieren

tratamientos restauradores o preventivos, frente a cuadros de caries, en contraste a los
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varones, que tienden a tomar decisiones mds radicales, como realizarse la extraccidon de
un diente (Vega G, 2017).

Podemos observar que la poblacién femenina en Espana tiene una mejor salud
bucodental que los hombres. Algunos estudios han encontrado también que la diferencia
en la salud por género se reduce durante la recesiéon econdmica (Barroso et al., 2016;
Bartoll et al., 2015).

Una de las posible explicaciones de esta mejoria en las mujeres, podria deberse a
que su porcentaje de ocupacion subid durante la crisis (del 56 % al 59,6 %) y la inactividad
bajé drasticamente (del 34,5 % al 59,6 %) mientras que en los hombres el porcentaje de
desempleados se triplicé en 2014 respecto a 2006, llegando al 21,5 % (Spijker & Guma,
2018), por lo tanto la crisis econdmica ha producido una feminizacién del mercado de
trabajo (Escriba-Aglir & Fons-Martinez, 2014), siendo el efecto del desempleo mas claro
en los hombres que en las mujeres en Espafia (Artazcoz, Escriba-Agliir, et al., 2004).

Vemos que la reduccién de la caries y de dientes méviles se da en ambos sexos en
una magnitud similar. No observamos cambios del sangrado de encias entre periodos en
ninguno de ambos sexos. Por lo tanto, a nivel de caries y enfermedad periodontal ha
habido una mejoria similar que se correlaciona con la tendencia en la evolucién de ambas
enfermedades que se esta desarrollando en paises desarrollados.

Aunque la predisposicidn a las enfermedades periodontales basada en el género
no se ha probado completamente, se ha informado que la salud periodontal es peor en
los hombres que en las mujeres (Furuta et al., 2011; Rozra et al., 2011; Vano et al., 2015),
esto se podria explicar por el hecho de que las mujeres prestan mas atencién al cuidado
de la higiene bucal (Rozra et al., 2011; Tanik, 2019).

Un estudio realizado en poblacidn adulta mayor, muestra como las mujeres
reportan mayores niveles de preocupacion, dolor y otros sintomas subjetivos cuando se
aplican encuestas subjetivas de salud oral (MacEntee et al., 1993). Por otro lado, los
hombres parecen preocuparse menos por el impacto que pueda generar su estado bucal
en la calidad de vida, de forma que cuando se reporta, su condicién puede ser tan
avanzada, que se relaciona frecuentemente con alteraciones en la dimensién del dolor,
por lo que se hace mas significativo (Vega G, 2017).

Algunos estudios han encontrado que la crisis si ha aumentado las necesidades

dentales no satisfechas en las mujeres (Calzén Fernandez et al., 2015). Esto coincide con
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un estudio sobre poblacién latinoamericana en el que se observé que la caries y su
consecuencia, la pérdida de dientes, afectaba en mayor grado a mujeres que hombres
(Vega G, 2017). Por lo tanto, se deberia ampliar nuestro estudio, comparando la salud
bucodental de las mujeres desempleadas y de clase obrera con las empleadas y de clase

social alta.

7.2.4. Nivel educativo

La evaluacion de los objetivos secundarios respecto al nivel de estudios, hay que
evaluarlos todos con cautela ya que solo se disponen de datos de una encuesta, la de 2003
en afos anteriores a la crisis. A pesar de ello, si orienta los resultados en mayor o menor
grado igual que las anteriores variables socioecondmicas. En estudios superiores se ve un
aumento de obturaciones mayor con respecto a los de estudios basicos e intermedios
esto va en consonancia con el mayor nimero de personas de estudios superiores que
conservan todas las piezas respecto a los de estudios basicos e intermedios. En un estudio
se observé que en niveles educativos bajos casi la mitad de la poblacidn se encontraba sin
dientes mientras que en niveles educativos altos la prevalencia era del 7% (Espelt et al.,
2008).

Estd bien documentado que un nivel socioecondmico bajo, niveles bajos de
educacion e ingresos estan asociados con una mayor enfermedad bucal, tanto en la
poblacién general de adultos como en la de ancianos (Capurro & Davidsen, 2017; Elstad,
2017; Guessous et al., 2014).

El estado de salud bucal, en cuanto a enfermedad periodontal y caries dental,
parece estar correlacionado con el nivel educativo de los pacientes (Vano et al., 2015). Las
personas con bajo nivel educativo visitan al dentista con menor frecuencia y tienen menos
informacién sobre el cuidado bucal (frecuencia de cepillado de dientes, uso de seda
dental) en comparacién con las personas con mayor nivel educativo (Hermann, Gera,

Borbély, Fejérdy, & Madléna, 2009).
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7.3. Asistencia recibida

Hay que diferenciar entre necesidad de asistencia, demanda (el individuo decide
contactar con el sistema sanitario) y utilizacién. La necesidad podria clasificarse en cuatro
tipos segln Bradshaw: necesidad normativa, la definida por la opinién de un profesional
o experto; necesidad percibida, la percepcidon que tienen los individuos cuando su nivel
de salud se reduce, generando insatisfaccion y la necesidad de atencién médica;
necesidad expresada, es la necesidad percibida que finaliza en un proceso de busqueda
de servicios; necesidad comparativa, considera que en dos grupos de caracteristicas
similares, si uno de ellos dispone de mayor cantidad de recursos asistenciales que el otro,
se puede afirmar que este Ultimo estd necesitado (Barranquero & Alvarez, 2005).

Las variables que influyen en la utilizacidon de los servicios son multiples. Influye
como primera variable la predisposicién del individuo a utilizarlos. En segundo lugar, las
condiciones que faciliten su uso, como la renta. Y en un tercer bloque, seria el de la
necesidad, en donde se podria encuadrar desde los signos clinicos hasta la propia
percepcion de la salud (Espelt et al., 2008).

En nuestra investigacion nos basamos en la necesidad expresada que se observa
en la asistencia recibida y en el tiempo trascurrido desde la ultima consulta al dentista.

Aunque la enfermedad oral es en gran medida prevenible, en un estado avanzado
puede ser irreversible y sus consecuencias durar toda la vida (Poul Erik Petersen & Kwan,
2011), por eso es tan importante su correcta atencion. En el caso de la enfermedad
periodontal, los pacientes por lo general buscan atencién dental cuando la enfermedad
alcanza un estado avanzado, puesto que sus primeras etapas suelen ser asintomaticas
(Lijian Jin, 2015). Lo mismo ocurre con la caries dental, las primeras etapas muchas veces
son asintomadticas hasta que el paciente siente dolor o presenta gran destruccién dental,
entonces el tratamiento requerido suele ser mas agresivo y costoso.

La crisis econdmica parece haber aumentado las necesidades de atencién dental
insatisfechas, al renunciar a los servicios dentales por otros servicios, que considere mas
necesarios en ese momento. Incrementandose este efecto en los grupos mas
desfavorecidos, donde los costos de oportunidad marginales de pagar por los servicios

dentales son demasiado altos. (Calzén Fernandez et al., 2015; Elstad, 2017; McClure &
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Seemundsson, 2014). Parker sugirié que cuando los consumidores estan mas preocupados
por su futuro econdmico, son menos propensos a gastar dinero en servicios que
consideran menos esenciales, y para muchas personas la odontologia entra en esta

categoria (Parker, 2009).

En relacién a la asistencia recibida, la tartrectomia y la revision son los
procedimientos que aumentan de forma global, probablemente porque muchas veces
son gratuitos independientemente de la dependencia funcional. En el Observatorio de La
Salud Oral en Espafia de 2015-16 se determind que seis de cada diez dentistas creian que
la crisis habia afectado mucho o bastante a la hora de poder realizar determinados
tratamientos en 2016, aumentando los tratamientos sencillos como tartrectomias
(limpiezas), revisiones rutinarias y disminuyendo los mas complejos como
blanqueamientos, implantes y prétesis fija (Bourgeois & Llodra, n.d.).

Existe cierta evidencia sobre el impacto de la crisis econdmica en la disminucién
de las visitas odontoldgicas preventivas y la percepcion de la poblacion de que esta es la
razon principal para no ver al dentista (Bravo Pérez, Almerich Silla, Ausina Marquez, &
Avilés Gutiérrez, 2016; Coscolin & Lodra, 2010). Asi como la argumentacion de la propia
crisis como motivo para no acudir al dentista (Coscolin & Lodra, 2010). Esto se puede
observar en la poblacién mas vulnerable, tanto en los desempleados como en las clases
obreras.

Teniendo en cuenta que el tratamiento de la enfermedad oral es muy costoso,
siendo la cuarta enfermedad mds costosa de tratar en la mayoria de los paises
industrializados (Pinilla et al., 2015), nos podemos encontrar con dificultades de atencidn
en odontologia, principalmente por costos, que se traducen en que la mayoria de las
visitas se dan en momentos de emergencia, pero dificilmente las personas inician un plan
de tratamiento completo. El patrén de desigualdad, propio de la odontologia como
profesion liberal, termina en una légica terapéutica de cuatro tipos de acciones
(urgencias, tratamientos urgentes, rehabilitaciones simples y rehabilitaciones complejas)
que une necesidades clinicas de atencidn con capacidad de pago, afianzando las

desigualdades sociales (Espelt et al., 2008).
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Los cambios observados en la salud bucodental se ven refrendados en la asistencia
siendo mayor en ocupados y en las clases altas que en desempleados y clases obreras.

En Grecia se observa que las necesidades de atencidn médica no satisfechas
aumentaron después de la promulgacion de medidas de austeridad, principalmente
debido a la dificultad de los pacientes para cubrir los costos de la atencion médica. Las
personas de bajos ingresos, desempleadas y sin seguro tuvieron mas probabilidades de
enfrentarse a necesidades no satisfechas (Zavras et al., 2016).

Los indices de restauracion aumentaron en el periodo 1993-2000 y se estabilizaron
entre los anos 2000-2005 (Llodra Calvo & Bourgeois, 2009). En nuestro estudio en cambio
detectamos una disminucion tanto en trabajadores como en clases altas que no se detecta
en ocupados ni en clases obreras, estos datos podrian explicarse por la disminucion de
caries detectada tanto en trabajadores como en la clase alta.

Mientras que procedimientos como la ortodoncia o las prétesis muestran con la crisis una
disminucién en todos los grupos en mayor o menor medida, posiblemente por su alto
coste. En cuanto a la ortodoncia podemos decir que la OMS sefiala que la maloclusion no
es una enfermedad sino un conjunto de desviaciones dentales que, en algunos casos,
pueden influir en la calidad de vida de las personas. Aun asi no existe evidencia suficiente
gue el tratamiento ortoddncico mejore la salud y la funcion oral (Poul Erik Petersen et al.,

2004).

7.3.1. Ocupacion

En las personas ocupadas, se observa un aumento mayor de revisiones y
tartrectomias con respecto a los desempleados. Aunque en ninguno de los dos grupos se
observan cambios con respecto al periodo anterior de la aplicacién de fluor. Esto se puede
relacionar con la disminucién de caries de la poblacidon ocupada mientras que en los
desempleados no se ha producido esa reduccion. Quinn et al sugieren que la utilizacién
de servicios dentales preventivos disminuye durante periodos de alto desempleo
comunitario. Su hipdtesis sefala a un doble mecanismo. Por un lado, se produce una
disminucién en el poder adquisitivo para afrontar el gasto y, por otro lado, un mecanismo
de distraccién haria que algunas personas, a pesar de tener acceso a estos servicios,

debido al desempleo no tienen tiempo, o la energia suficiente para usar estos servicios de
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cuidado de la salud oral preventivos (Quinn, Catalano, & Felber, 2009). En los tratamientos
de encias en ninguno de los dos grupos se observan cambios con respecto al periodo
anterior. Esto se puede explicar porque en los desempleados no se observaron tampoco
cambios en cuanto a la enfermedad periodontal mientras que en los ocupados hubo una
disminucién de piezas mdviles.

Se observa una disminucion de obturaciones en los trabajadores relacionada con
su disminucidn de caries. Mientras que en los desempleados es a la inversa.

En ambos grupos hay una disminucidon de prétesis y ortodoncia de igual magnitud.
Es conocido que el fendmeno del desempleo se relaciona con una limitacién del acceso a
algunos servicios, entre los que se encuentran los servicios sanitarios no financiados

publicamente (Laparra, Pérez, & Lasheras, 2012), como los servicios dentales.

7.3.2. Clase social

Algunos estudios indican que el estatus socioecondmico estd inversamente
asociado con la renuncia al cuidado dental (Guessous et al., 2014). Existe un gradiente
socioecondmico en la salud oral autopercibida que se puede atribuir principalmente a las
desigualdades en el acceso a servicios dentales preventivos y a tratamiento de salud bucal
relativamente complejos como implantes o protesis. Parece que las dimensiones
psicolégicas y sociales, mas que las limitaciones fisicas, son responsables del gradiente
socioecondmico. Se podria esperar la ausencia de un gradiente socioeconémico para el
dolor fisico ya que el sistema publico si incluye la extraccién dental. (Gallego et al., 2017).

En clases altas hay un aumento de revisiones que no se ve en las clases obreras,
ademas el aumento de limpiezas que se dan en clases altas es de mayor magnitud al que
se da en clases obreras. En clases altas no se observan cambios en la aplicacién de fluor,
mientras hay una reduccion en las clases obreras. Todos estos datos se pueden relacionar
con la disminucién de caries que se observa en las clases altas, pero no en las obreras.

La literatura sefiala a la pérdida de empleo y a las clases obreras como factores de
riesgo de necesidad dental no satisfecha a causa de la crisis econdmica, nosotros hemos
podido confirmarlo. La crisis econémica ha afectado tanto a los desempleados como a las
clases obreras, incluso a las visitas odontoldgicas preventivas. El nivel socioecondmico

bajo determina no solamente una mayor prevalencia de caries sino un menor grado de
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atenciéon odontoldgica (Espelt et al., 2008) y en la probabilidad de recibir atencion
odontoldgica preventiva y curativa (Tonetti, Bottenberg, et al., 2017).

En las clases altas no detectamos cambios en los tratamientos de encias,
observédndose una reduccién en clases obreras. Este no es un buen dato, puesto que en
la clase obrera si hay un aumento del sangrado de las encias no acompafiado del mismo
aumento del tratamiento de las encias ni de tartrectomias, lo que conlleva a una peor
salud bucodental de la clase obrera. Las desigualdades en la prevalencia y gravedad de la
enfermedad periodontal se relacionan principalmente con comportamientos de salud
como la limpieza bucal y el tabaquismo. La clase social esta fuertemente asociada con la
limpieza dental, de forma que pertenecer a una clase social alta se asocié con la limpieza
de los dientes de manera mas efectiva y frecuente y con el uso de mas ayudas de higiene
bucal que la clase social baja (Watt & Sheiham, 1999).

Existe en los afnos de la crisis una reduccion de obturaciones en clases altas que no
se observa en clases obreras. Esto se podria explicar por la disminucién de caries que se
ha producido en esta clase social, pero no en la clase obrera. Poblaciones en desventaja
tienen menos probabilidades de visitar a un odontélogo y generalmente tienen habitos
poco saludables o conocimientos y actitudes en salud oral (Peird et al., 2002), lo que
puede aumentar esos indices de caries y enfermedad periodontal.

Asi mismo hay wuna reduccion de mayor magnitud de proétesis y
extracciones/endodoncias en clases altas que obrera. Esto puede relacionarse con la
disminucién de caries y enfermedad periodontal de las clases altas, asi como menos
extracciones y menos pacientes a los que les faltan dientes no sustituidos por prétesis.

En los paises europeos se ha producido un cambio en el enfoque del tratamiento
de la caries en la ultima década, se tiende mas a la intervencién restauradora que a la
extraccion dental debido a la mejora de los servicios de salud dental (Carvalho & Schiffner,
2019; Chan et al., 2021), sin embargo, la extraccién sigue siendo comun en la mayoria de
los paises en desarrollo hoy en dia (Chikte et al., 2020; Salunke et al., 2019; Tanik, 2019),
seguramente porque en estos paises los recursos son limitados y las personas pueden
tener dificultades para acceder al servicio dental o para pagar el tratamiento (Chikte et
al., 2020), tienden a buscar tratamiento dental cuando tienen dolor y la extraccion puede
ser la Unica opcidén ya que la caries puede haber progresado a un estado avanzado

(Kamberi et al., 2016).
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La decision de optar por el tratamiento de extraccion dental de uno o mas dientes
sobre otras opciones de tratamiento, puede tener muchas causas, que no siempre son
asistenciales, a veces, son de oportunidad, por no tener tiempo destinado a realizarse un

tratamiento con cierta periodicidad y otras veces es una razén econémica (Vega G, 2017).

7.3.3. Género

El género puede influir en la utilizaciéon de servicios sanitarios, incluidos los
dentales (Carmen Borrell, 2006). En la asistencia recibida, las mujeres tienen un mayor
aumento de revisiones y limpiezas respecto a los hombres. La aplicacidn de flior se ha
reducido en una magnitud similar en ambos.

En los hombres no se observan cambios en los tratamientos de encias y en las
mujeres se observa una reduccién en el cambio de periodo. Se puede relacionar con la
disminucién de dientes méviles en mujeres por lo que sus requerimientos de tratamientos
de encias también han disminuido mientras que en los hombres no se aprecian cambios
en la enfermedad periodontal, asi como en el tratamiento de las encias.

Obturaciones, protesis, extracciones/endodoncias y ortodoncias se han reducido
en una magnitud similar. Algunos estudios han concluido que las mujeres son mas
propensas que los hombres a renunciar a la asistencia odontolégica por razones
econdmicas (Guessous et al., 2014; Silvia Calzén Fernandez, 2015; Thompson et al., 2014).
El papel de mayor responsabilidad en el cuidado de familiares, a menudo asumido por
mujeres, se ha considerado una causa de las necesidades odontolégicas no cubiertas
(Bryant, Leaver, & Dunn, 2009). Esta situacion puede dificultar la programacion de citas
médicas en las que ademas trabajan fuera del hogar (Artazcoz, Escriba-Agiir, et al., 2004),
por lo tanto las empleadas estarian en una situaciéon de desventaja mayor que las mujeres
dedicadas Unicamente a labores del hogar (Silvia Calzén Fernandez, 2015).

Seria interesante ampliar este estudio, comparando la asistencia de las mujeres
empleadas con las desempleadas para poderlo verificar, asi como en cuanto a clases

sociales.
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7.3.4. Nivel educativo

En funcién del nivel de estudios vemos un aumento similar de revisiones, sin
embargo, las limpiezas (tartrectomias) tienen un aumento mayor en el grupo de estudios
superiores. La reduccion de las obturaciones/endodoncias es similar y se observa una
disminucién de las extracciones en el grupo de estudios basicos que no se observa en
estudio superiores. La reduccion de las prdétesis es mucho mayor en estudios superiores
comparado con estudios basicos e intermedios. Por estudios, no se observan cambios en
los tratamientos de encias y otras asistencias. Se observa una reducciéon de ortodoncias
en los estudios superiores mayor que en estudios basicos de ortodoncias, asi como un
aumento mayor de aplicacién de fldor.

Hay evidencia disponible en cuanto a mayor riesgo de necesidad odontoldgica no
cubierta cuanto menor es el nivel educativo (Hosseinpoor, Bergen, & Schlotheuber, 2015;

Pavi, Karampli, Zavras, Dardavesis, & Kyriopoulos, 2010; Silvia Calzén Fernandez, 2015).

7.4. Dependencia funcional

La odontologia en Espaia, en general se realiza en clinicas privadas y en menor
medida en consultas del sector publico. Las consultas en servicios de salud publicos
generalmente ofrecen cuidados considerados como bdsicos (extracciones dentarias).
Tratamientos de rehabilitacién protésica, implantologia, ortodoncia, estética e incluso
obturaciones, endodoncias y tratamiento de las encias que son fundamentales para la
salud bucal, no se incluyen en estos servicios y las personas tienen que recurrir a las
clinicas privadas.

En general, el acceso a los servicios de atencién dental parece estar limitado por
los altos costos de la atencidén y tratamiento, ya que la atencién dental financiada
publicamente a adultos estd limitada basicamente a la atencidon de la patologia aguda, por
lo que el resto de procedimientos odontolégicos deben ser afrontados de forma
particular, ascendiendo el porcentaje de gasto privado en salud oral al 97% (Pinilla &
Gonzdlez, 2009). Con la excepcidn del 4,8% de la poblacidon que pertenece a regimenes
especiales de la seguridad social (administracion de justicia, mutualidades de funcionarios

civiles y fuerzas armadas) y pueden beneficiarse de descuentos en algunas prestaciones
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de atencién bucodental, no existen planes de descuento publicos para desempleados ni

trabajadores del régimen general de la seguridad social (Fernandez S, 2015).

La no cobertura de la atencién odontoldgica en Espana, podria estar en el origen
de la inequidad en el acceso. (Silvia Calzén Ferndndez, 2015). Palencia et al examinaron la
asociacién entre el grado de cobertura publica de los servicios dentales en los distintos
paises de Europa y la magnitud de las desigualdades en el acceso a estos servicios;
concluyendo que las desigualdades socioecondmicas en la utilizacién de los servicios
odontolégicos son mayores en los paises donde no existe ningun tipo de cobertura publica
frente a los que tienen cierto grado de cobertura publica (Paléncia, Espelt, Cornejo-Ovalle,

& Borrell, 2014).

7.4.1. Ocupacion y clase social

De forma general con la crisis econdmica se observa una disminucién de la
asistencia publicay aumento de la privada para personas con trabajo y de clase social alta.

La presencia de un seguro de salud conduce a menos probabilidades de
necesidades de salud insatisfechas (Allin, Grignon, & Le Grand, 2010; Pagan & Pauly, 2006;
Zavras et al., 2016). Esta documentado que las personas con seguro dental acuden mas a
las revisiones dentales rutinarias que aquellos sin seguro dental (Bayat, Vehkalahti,
Zafarmand, & Tala, 2008; D Locker & Leake, 1993; Manning, Bailit, Benjamin, &
Newhouse, 1985; Sohn & Ismail, 2005).

Las personas de nivel socioecondmico alto tienen mds probabilidades de tener un
seguro dental y recibir atencidon odontolédgica preventiva y curativa. Estos factores
contribuyen a la retencidon de los dientes naturales en este grupo social (Tonetti,
Bottenberg, et al., 2017). Algunos estudios han encontrado que los adultos mayores que
no pagaban un seguro dental anual aumentaron el riesgo de presentar caries dental
(Oscarson, Espelid, & Jonsson, 2017; Peres, Ha, & Christofis, 2020).

Observamos en los ocupados y en las clases altas, un aumento de atencién en las
clinicas privadas y en las sociedades médicas en detrimento de la asistencia publica,
observandose Unicamente en los desempleados una disminucién de la atencién en las

consultas privadas; mientras en las clases obreras se observa una disminucién de Ila
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atencién publica y un aumento de la sociedad médica sin cambios en la privada. Los
programas odontoldgicos publicos, universales y gratuitos son utilizados de manera
desigual segln la clase social, cuanto menor clase social menor utilizacion de estos
servicios (Espelt et al., 2008).

Persisten las desigualdades en la salud bucal en los sistemas de seguro de atencion
dental. Esto puede atribuirse, al menos en parte, a las limitaciones de las pdlizas de
cobertura del seguro de atencién dental (Thompson et al., 2014), pudiendo explicar que
las clases obreras a pesar de aumentar el nimero que ha accedido a sociedades médicas,

siguen presentando peor salud bucodental que las clases altas.

7.4.2. Género

En los afios de la crisis se observa una disminucion de la dependencia funcional de
sociedad médica y privada en las mujeres que no se observa en los hombres.

Las mujeres representan el mayor grupo de desempleadas, las que perciben
menores remuneraciones comparativas con los hombres, donde la mayoria de ellas
trabajan en empleos mal pagados o reciben menos salario por su trabajo y, en
consecuencia, tienen menos capacidad de pago de las primas de seguro de salud privado,
con gastos fuera del alcance de sus bolsillos, teniendo acceso a planes de salud de menor
calidad que los hombres. (Vega G, 2017). Con la crisis econdmica todas estas condiciones
han empeorado, lo que podria explicar esta disminucién de la dependencia funcional de
sociedad médica y privada en las mujeres. Y a pesar de ello, las mujeres presentan mejor
salud bucodental, posiblemente porque ante su dificultad de acceso a la atencién, pero
su mayor conciencia en cuanto a la importancia de la salud bucodental, si se han
preocupado mas por su cuidado dental y en asistir a las revisiones preventivas pudiendo
atajar a tiempo problemas dentales y evitar asi tratamientos mas complejos.

Seria interesante ampliar este estudio, comparando la dependencia funcional de
las mujeres empleadas con las desempleadas para poderlo verificar, asi mismo en cuanto

a clases sociales.

146



7.4.3. Nivel educativo

En funcidén de los estudios vemos la misma tendencia de aumento en sociedades
médicas y privadas en las personas con nivel educativo alto, observada en clases altas y
en ocupados. La literatura ya dice que las personas con mayor nivel de educacion tienen
mas probabilidades de tener un seguro dental (Bayat et al., 2008). No hay disminucién en
la atencion publica.

Para estudios basicos e inferiores este aumento es menor en la privada, similar en

sociedad médica y si se observa una disminucidn en la asistencia publica.

7.5. Tiempo transcurrido desde la ultima consulta al dentista

La prevencién implica unas medidas comunitarias, individuales y profesionales.
Ademas consiste en visitar al dentista al menos una vez al afio, a pesar de no tener ningln
sintoma, para prevenir patologias dentales (Pinilla et al., 2015). El dentista es la mejor
persona para decidir el intervalo entre visitas, basandose en la evaluacion individual de la
actividad de la enfermedad y en el riesgo (Richards & Ameen, 2002). En funcion del
paciente puede determinar esa periodicidad cada tres o seis meses, pero normalmente
nunca mayor a un afio. De forma global la periodicidad ha cambiado en la crisis, siendo el
tramo de visitas de mas de 3 meses, pero menos de un afio el que mds se ha implantado
respecto a otras periodicidades.

Los controles regulares tienen dos propdsitos, por un lado reducir la gravedad de
la enfermedad mediante su detencién en una etapa temprana y por otro lado tratarla de
manera efectiva para alterar su progresion (Perlus, 1994).

La asistencia dental de rutina se asocia con una mejor salud bucal, la literatura
relata que los asistentes de rutina tienen una mejor salud autoinformada, menos pérdida
de dientes y caries. (W. M. Thomson, Williams, Broadbent, Poulton, & Locker, 2010). En
el tratamiento de las enfermedades periodontales es muy importante el diagndstico
precoz y el control periddico, ya que requieren un tratamiento mas complejo y
prolongado que otras enfermedades (Tanik, 2019).

Se observa de forma general un cambio de la periodicidad donde solo se

incrementa de 4 a 12 meses, en la crisis respecto afios anteriores, frente al resto de
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periodicidad. Este cambio es mayor en clases altas y ocupados respecto a clases obreras
y desempleados y de igual magnitud de hombres frente a mujeres, asi como en funcién
del nivel de estudios.

En el Libro Blanco de la Salud Oral realizado por la Fundacién Dental Espainola, se
recoge que cuatro de cada diez espafioles consideran que la crisis econémica ha tenido
repercusion en su asistencia al dentista (Oral B, 2016). Mientras los empleados tienen
probabilidades significativamente mds altas de visitas al dentista (Leinsalu et al., 2018), el
uso de servicios dentales disminuye durante los periodos de alto desempleo, se ha
sugerido que debido a una disminucién en el poder de compra y que en esos momentos
se suelen dejar de lado problemas no urgentes como puede ser para algunas personas la
revision del dentista. Calzén Fernandez observa en su estudio que el efecto del desempleo
es mayor en los hombres en otros indicadores de salud, esto podria deberse a que los
hombres desempleados de las poblaciones mas desfavorecidas son los principales
proveedores de los recursos econdmicos del hogar y sufren mayor estrés por
preocupaciones econémicas (Calzén Fernandez et al., 2015).

Las visitas al dentista parecen ser un determinante de la salud bucodental, al
menos cuando se realizan de forma regular (Richards & Ameen, 2002; W. M. Thomson et
al., 2010). Asi, las personas socioecondmicamente desfavorecidas no sélo tienen mayores
necesidades de atencion dental, sino que también hacen un menor uso de ella, lo que
agudiza las desigualdades existentes (Paléncia et al., 2014).

Existe una sélida evidencia sobre cémo la asistencia dental regular y frecuente,
mas comun entre las personas con mayor estatus socio-econdmico, se asocia con mejor
salud oral (Donaldson et al., 2008; McGrath & Bedi, 2001; Pavi et al., 2010; Poul Erik
Petersen et al., 2004; Sanders, Slade, Turrell, John Spencer, & Marcenes, 2006; L Unell,
Soderfeldt, Halling, & Birkhed, 1999).

Es posible que este ligero aumento de la asistencia de las clases obreras esté
relacionado con el incremento de su acceso a las sociedades médicas. Aunque estas
sociedades no cubren integramente todos los tratamientos ni en la misma cantidad
monetaria, como se puede ver el ligero aumento que han mejorado esta clase social es
de limpiezas y tratamientos que no han conseguido mejorar su salud bucodental en la

misma medida que en las clases sociales altas.
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Este incremento de 4 a 12 meses es de igual magnitud en hombres frente a
mujeres. Mientras que en la literatura las mujeres presentan una mayor demanda de
atencién dental (Batchelor, 2004; Grytten & Sgrensen, 2000; Schouten, Mettes, Weeda,
& Hoogstraten, 2006; Tamaki et al., 2004), tienden a acercarse con mas frecuencia al
dentista, con intervalos menores a un ano (Vega G, 2017). Es probable que estas
diferencias si las hubiésemos detectado si hubiésemos distinguido a las mujeres
empleadas de las desempleadas y por clase social.

Las visitas al dentista son mas frecuentes en mujeres y disminuyen con el menor
nivel socioecondmico (Carmen Borrell, 2006). McClure et al observan que los hombres
desempleados no experimentan una mayor probabilidad de asistir a al menos un chequeo
al dentista en 2009 en comparacion con 2007, mientras que las mujeres desempleadas si
lo hicieron (McClure & Seemundsson, 2014).

Hay una fuerte relacién entre los controles dentales y los niveles de educacién asi
como con estar empleado, ambos estdn asociados a una mayor demanda de atencion

dental (Bayat et al., 2008).

Es importante tener en cuenta que visitar al dentista al menos una vez no garantiza
un acceso adecuado a estos servicios. Con el fin de discriminar ain mas entre aquellos
que han visitado al dentista, la informacién adicional sobre el uso de los servicios de
atencién dental en un periodo determinado ajustado por la necesidad de atencién dental
(idealmente distinguir entre tratamiento y chequeos) brinda una visién mas completa del

acceso a la atencién dental (Pinilla et al., 2015).

El reto de la equidad en salud oral es una cuestién prioritaria tanto en Espafia como
a nivel mundial.

Se han planteado preocupaciones sobre la abrumadora demanda que podria
seguir después de la introduccidon de un seguro dental universal, la carga administrativa,
asi como la viabilidad econdmica y la sostenibilidad de dicha cobertura de seguro de
atencién dental. Por lo tanto, en la perspectiva de introducir un seguro de atencién dental
financiado con fondos publicos que podria mejorar el acceso a la atencién dental en
general y entre los pacientes mas vulnerables en particular, también se deben considerar

soluciones sostenibles que incorporen la diversidad de factores contribuyentes, en lugar
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de atender solo la necesidad financiera. Ya que el acceso a la atencidn dental no es la
Unica razén de las desigualdades en la salud dental. En resumen, la cobertura del seguro
de atencion dental es una accidon necesaria pero no suficiente para eliminar las
desigualdades en salud bucal (Guessous et al., 2014).

Asi por ejemplo en Suiza, la razén mencionada con mas frecuencia para no asistir
a la visita al dentista “no se consideré necesaria”. Esto sugiere que se necesitan refuerzos
para proporcionar mas informacién sobre los beneficios de la asistencia dental regular
(Listl, Moeller, & Manski, 2014). Por ello, la estrategia sostenible a largo plazo para la salud
bucodental debe centrarse en la promocidn de la salud y la prevencion de enfermedades
mediante un trabajo en equipo multidisciplinar eficaz (L) Jin et al., 2016).

Son necesarias politicas de salud publica que aumenten la cobertura de la atencién
dental para reducir las desigualdades en las necesidades no cubiertas de atencién dental
y mejorar el acceso de los servicios de atencion dental a los grupos vulnerables que tienen
necesidades de atencién dental no satisfechas debido a factores socioecondmicos. Pero
también son necesarias politicas sociales que den oportunidades a las personas de todas
las clases sociales para desarrollar una vida sana.

Si todas las personas tuviesen acceso a medidas preventivas y a tratamientos
adecuados y oportunos, se disminuiria la presencia de enfermedades orales, se evitaria
su avance y la aparicién de complicaciones mas graves y debilitantes, y se disminuiria la
necesidad de tratamientos mds costosos. La asistencia dental rutinaria se asocia con
mejor salud bucal, por lo que seria apropiado como mensaje de salud oral promover la

visita regular al dentista, la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades.

7.6. Puntos fuertes

Al tratarse de un estudio ecolégico, la muestra es muy amplia, esto nos permite
observar de forma amplia a la poblacidn espafiola y poder emitir hipdtesis que habra que

verificar con futuras investigaciones.
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7.7. Limitaciones

Como limitaciones del presente estudio podemos sefalar el caracter transversal
de los datos que no nos permite establecer hipétesis causales.

Nuestros analisis también estan limitados por la naturaleza autoinformada de la
informacién recopilada. Por lo tanto, estan sujetos a sesgos de informacidén y no tienen
en cuenta la gravedad de cada problema informado. Sin embargo, existe evidencia que
respalda las condiciones dentales autoinformadas como indicadores validos y confiables
de salud dental y con buena correlacién con los hallazgos clinicos, especialmente para
aquellos problemas que son faciles de observar por los encuestados (Pinelli & Castro
Monteiro Loffredo, 2007; Lennart Unell, Soderfeldt, Hailing, Paulander, & Birkhed, 1997).
Algunas condiciones, como la caries, la movilidad dental y el sangrado de encias,
probablemente no se detecten en etapas tempranas, pero cuando la condicidon es severa,
los autoinformes podrian considerarse una evaluacion razonable y util para detectar un
estado deficiente y la necesidad de atencién (Heft, Gilbert, Shelton, & Duncan, 2003;
Lennart Unell et al., 1997).

Otra limitacién es la no inclusién como variable el tipo de empleo, no pudiendo
estudiar la precariedad laboral. Esta precarizacion del empleo y de las condiciones de
trabajo repercute de forma negativa en la salud (Benach & Muntaner, 2007; Benavides,
2005; Benavides et al., 2000).

Tampoco estd incluido el tiempo de desempleo, impidiendo estudiar a los

desempleados de larga duracién.

7.8. Lineas futuras

Seria interesante verificar el estado de la salud bucodental en los desempleados y
las clases sociales altas respecto a los trabajadores y a las clases sociales obreras con
precariedad laboral, ya que sus condiciones si empeoran el estado de su salud general
(Benach & Muntaner, 2007; Benavides et al., 2000; Madureira-Lima, Reeves, Clair, &
Stuckler, 2018)

En cuanto a los desempleados de larga duracidn, el desempleo tiene un impacto

negativo significativo tanto en la salud autoevaluada como en la salud mental y este
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impacto es particularmente alto para ellos (Ddvila-Quintana & Lopez-Valcarcel, 2014;
Rosa M Urbanos-Garrido & Lopez-Valcarcel, 2015). Seria interesante estudiar la salud
bucodental en este grupo de poblacion.

La edad es otra variable que se podria analizar. Se ha observado en Europa la
tendencia a la disminucion de la caries en adultos en las Ultimas dos décadas, aunque en
un menor grado en los ancianos (Carvalho & Schiffner, 2019; Chan et al., 2021). Hay
evidencia de que los jévenes son especialmente vulnerables a los problemas de salud
cuando estdn desempleados o trabajan en condiciones precarias. El mercado laboral
activo y los programas de capacitacion, las medidas de seguridad social inclusivas, las
mejores condiciones de trabajo y los programas de salud especificos son importantes para
hacer frente a esta vulnerabilidad (Vancea & Utzet, 2017).

El papel de mayor responsabilidad en el cuidado de familiares, a menudo asumido
por mujeres, se ha considerado una causa de las necesidades odontoldgicas no cubiertas
(Bryant et al., 2009). Esta situacion puede dificultar la programacién de citas médicas en
las que ademas trabajan fuera del hogar (Artazcoz, Escriba-Agliir, et al., 2004), por lo tanto
las empleadas estarian en una situacion de desventaja mayor que las mujeres dedicadas
Unicamente a labores del hogar (Silvia Calzén Fernandez, 2015). Seria interesante ampliar
este estudio, comparando tanto la asistencia como la dependencia funcional de las
mujeres empleadas con las desempleadas para poderlo verificar, asi como en cuanto a

clases sociales.
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8. Conclusiones

1. En general, hubo una mejor salud bucodental durante la crisis del 2008 (entre los
anos 2011 a 2017). Las enfermedades que disminuyeron fueron: la caries y la
enfermedad periodontal. La poblacién con dientes conservados, obturaciones,
extracciones y ausencias no sustituidas por protesis fue mayor. Ademas, no se
encontraron cambios significativos en cuanto al nimero de individuos con prétesis

entre ambos periodos.

2. Encuanto a la salud bucodental en funcidn del sexo, el empleo, la clase social y el
nivel de estudios, los desempleados, la clase obrera, los hombres y las personas
con estudios inferiores presentaron peor salud bucodental que los trabajadores,

la clase alta, las mujeres y las personas con estudios superiores.

3. En cuanto a la asistencia dental recibida en la ultima consulta al dentista en
funcion del sexo, el empleo, la clase social y el nivel de estudios: los empleados, la
clase alta y la poblacién con niveles de estudio superiores tenian mas
probabilidades de realizarse tratamientos preventivos y conservadores que los
desempleados, la clase obrera y la poblacién con niveles de estudio bdsicos o
inferiores. Las mujeres mostraron mds probabilidades de realizarse tratamientos

preventivos que los hombres.

4. Encuanto a la dependencia funcional del dentista en funcién del sexo, el empleo,
la clase social y el nivel de estudios: los empleados, la clase alta y la poblacién con
niveles de estudios superiores tuvieron mas probabilidades de acudir al dentista
privado y a una sociedad médica y menos a un dentista publico que los
desempleados, la clase obrera y la poblacién con niveles de estudio basicos o
inferiores. Las mujeres mostraron mas probabilidades de acudir a una sociedad

médica y menos al dentista privado que los hombres.
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5. En cuanto al tiempo transcurrido desde la ultima visita al dentista en funcién del
sexo, el empleo, la clase social y el nivel de estudios: los empleados, la clase alta,
las mujeres y la poblacién con niveles de estudio superiores tenian mas
probabilidades de haber acudido al dentista entre los 4 y los 12 meses que los
desempleados, la clase obrera, los hombres y la poblacién con niveles de estudio

basicos o inferiores.
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ENSE 2017

Si No _Nosabe | No contesta
Atencién domiciliaria por una enfermera o o) e o (8) o © :
matrona = s -
Ayud'a (?omiciliaria para las tareas O oo | ,O:(',S)M, e D’(é)"’
domésticas o para las personas mayores T i
Comidas a domicilio para personas mayores O o@ | D(8 . ’ 3(9)
Servicios especiales de transporte a - = =
domicilio para acudir a un servicio médico, a aM 0@ aE) ENe)
un hospital de dia, actividades recreativas... = o
Otros servicios de asistencia domiciliaria D) 0@ o) ‘ ‘D‘.‘(Q)

La tercera opcion: “Comidas a domicilio para personas mayores” solo aparece si la
persona adulta seleccionada es mayor de 65 afos.

Introduccién P.62: Entrevistador/a, Iéale al informante: “A continuacién voy a
hacerle unas preguntas sobre su salud dental.”

62. ;Cuando fue la ultima vez que visité al dentista, estomatélogo o higienista
dental para usted @mismol/a (es decir, no sélo como acompaiante de un nifio,

de su pareja, etc.)?

Hace 3 meses o0 menos

(3 162b ¢ Cuantas veces en los Ultimos 3 meses?

Hace mas de 3 meses y menos de 6

02

02

Hace 6 meses o0 mas pero menos de 12
Hace 12 meses 0 mas

4

Nunca

os

L1 1

NS 7198 NC 7199

SiP.62=5->1IraP.65

63. La ultima vez que acudio, ¢cual o cuales de los siguientes tipos de

asistencia recibio?
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Si No | Nosabe _No cq‘niés-ta :
Revision o chequeo om | 0@ | O [j(g)
Limpieza de boca om |o@ | @ [ 0O

Empastes (obturaciones), endodoncias o) O : D(8) - G(Q) :
Extraccién de algin diente/muela oM | 0E CJ(8) : Q_@*’ f
Fundas, puentes u otro tipo de prétesis oM | 0@ O (85 L ,D;(»Q); .
Trat’amiento de las enfermedades de las O (1) mye) o (é) e e
encias - »
Ortodoncia om |ce | O o ©
Aplicacién de flior om |oo | (:;(s) 'Q:('g’), -
Implantes oM | 0@ D(8) (j(g)

Otro tipo de asistencia om | 0@ | D (3) [3(9) -

64. El dentista, estomatoélogo o higienista dental al que consulté esta ultima vez era
de:

Sanidad Publica (Seguridad Social, ayuntamiento, consulta

privada financiada por el gobierno auténomo) 1
Sociedad médica a2
Consulta privada a3
Otros 4
No sabe 8
No contesta o9

65. ¢ Cual es el estado de sus dientes y muelas?
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Si No No sabe No contesta

Tiene caries am | 0@ 0 (8) 03 (9)
Le han extraido dientes/muelas O | @ 0 (8 (9
Tiene dientes/muelas empastados (obturados) om | a@ 0 (8) 09
Le sangran las encias al cepillarse o oM | 0@ O (8) 0 (9)
espontaneamente
Se le mueven los dientes/muelas oM | @ 0 (8) 0 (©)
Lleva fundas (coronas), puentes, otro tipo de om | o O @®) O (9)
prétesis o dentadura postiza
Le faltan dientes/muelas que no han sido

on O(@2 8 9
sustituidos por prétesis M @ 8 =
Tiene o conserva todos sus dientes/muelas om | o O @®) O ©)
naturales

O.- HOSPITALIZACIONES, URGENCIAS Y SEGURO SANITARIO

Introduccién P.66: Entrevistador/a, léale al informante: “El siguiente grupo de
preguntas hace referencia al tiempo pasado en un hospital. Se incluyen todos
los tipos de hospital“.

Si la persona seleccionada es: (hombre) o (mujer de 52 afios 0 mas), mostrar P66.a
Si la persona seleccionada es mujer menor de 52 afios, mostrar P66.b

66a. Durante los Ultimos 12 meses, ¢ha tenido que ingresar como paciente al
menos durante una noche?

66b. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha tenido que ingresar como paciente al

menos durante una noche excluyendo partos o cesareas?

Si 1
No 02

Nota P.66: Entrevistador/a, no deben incluirse las visitas a urgencias ni a hospitales
de dia. Para mujeres menores de 52 afios si se consideran los ingresos por
complicaciones anteriores y posteriores al parto.
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