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1. JUSTIFICACION

1. JUSTIFICACION, PLANTEAMIENTO
DEL TRABAJO E HIPOTESIS.

Las afecciones bucodentales, por su alta prevalencia, constituyen un problema
de salud publica de primer orden en nuestro entorno. De todas ellas, las que
presentan mayor trascendencia en salud oral son la caries dental y las
enfermedades periodontales. Ambas, se encuentran entre las mds prevalentes en
la poblacion infantil y son practicamente universales en la edad adulta.

En los ultimos afios la poblacién adulta ha mejorado muy sustancialmente en
pardmetros muy objetivos tales como la media de dientes ausentes, la
prevalencia de desdentados totales, los indices de restauracion y los indices
periodontales, que son pardmetros clinicos de objetividad mds compleja.
Ademas en cuanto a los indices de restauracion se viene observando un aumento
muy considerable de la atencidn restauradora.

En el entorno militar la pérdida de salud oral era la principal causa de atencion
sanitaria en despliegues y maniobras por lo cual las necesidades operativas en
las Fuerzas Armadas (FAS) hacen que la odontologia asistencial se dirija a
personas que presentan unas necesidades de salud oral especificas y diferentes a
la poblacion general. Por ello la realizacion de estudios epidemioldgicos sobre la
prevalencia y la necesidad de tratamientos, es de gran importancia para obtener
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informacion sobre las necesidades en la planificacion de las medidas de
prevencion en la sanidad militar, asi como, para establecer comparaciones entre
diferentes poblaciones y colectivos.

Ademas de su elevada frecuencia, las enfermedades orales tienen un gran
impacto individual y comunitario en términos de dolor y sufrimiento,
limitaciones en la alimentacidn, restricciones en la comunicacion, insatisfaccion
estética y disminucion de la calidad de vida. Por otra parte, en el ambito militar
los problemas dentales son caros para las personas a titulo individual y para el
grupo, por la pérdida de un miembro del equipo, que podria ser temporal o
definitivo, por lo que en ese tiempo se verd comprometida la eficiencia y
eficacia de la unidad, retrasando la mision. También hay que afiadir el coste de
estos tratamientos que van a suponer gastos de personal, material y tiempo
dedicados a esta actividad sanitaria

Con el fin de conseguir reducir los esfuerzos de apoyo dental en las FAS, en
operaciones fuera del territorio nacional solo a emergencias imprevisibles, se
creo la Instrucciéon Técnica 01/03 de 10 de julio de 2003 de la Inspeccion
General de Sanidad (IGESAN) que entre otras normas, protocolizaba las
revisiones dentales previas a mision. Y con la Instruccion técnica de 15 julio de
2011 de la Inspeccion General de Sanidad, actualizada a 30 julio de 2013 sobre
“Requisitos sanitarios exigibles al personal militar que se desplace a zona de
operaciones” la revision dental previa, es un requisito obligatorio para todo el
personal militar que va a participar en una misién u operacion.

Esta evaluacion del grado de aptitud dental, es un parametro que se valora en las
fuerzas armadas y que no se rige por las indicaciones de la OMS, ya que es
puramente de dmbito militar. El resultado final es de “apto” o “no apto” para la
mision aunque los “no aptos” son en un primer momento “no aptos temporales”
y la mayoria de estos pasan a ser aptos en una segunda revision, si en ese plazo
de tiempo han mejorado su estado bucal cumpliendo con lo exigido. El resultado
optimo al que se queremos llegar con estos protocolos de revisiones dentales
previas y otras periddicas de prevencion, es al 100% de aptos en cuanto a la
salud dental se refiere.

En los ultimos afios el enfoque que se da a la salud oral ha cambiado. Las
necesidades de tratamiento para recuperar o mejorar la salud bucodental, no
deben de ser consideradas, solamente, desde un punto de vista clinico. Empiezan
a tener mayor presencia los programas de prevencion y educacion oral. Por ello
el presente estudio se enmarca en este contexto y han sido nueve afios de
seguimiento de estos sujetos, para que los resultados obtenidos no sélo nos
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orienten acerca del estado de salud oral en que se encuentran los militares de la
poblacion estudiada sino que también sea, por un lado, una de las herramientas
basicas para la planificacion y gestion de los recursos sanitarios destinados a la
salud bucodental (planificar el futuro odontolégico de dicha poblacioén) y por
otro, nos permita comparar los niveles de salud oral que se han conseguido aqui
con los del resto de las Unidades Militares en un futuro.

A su vez, queremos con este estudio seguir demostrando que el desarrollo de la
medicina preventiva disminuye la incidencia de las enfermedades y bajas, no de
combate, y que el conocimiento y aplicacion de medidas preventivas tiene una
gran importancia para los ejércitos, en su preocupacion por proteger la salud de
sus miembros y conservar el potencial operativo de la fuerza. Ademas,
podremos comparar nuestros resultados con otros trabajos y encuestas que sigan
la metodologia de la OMS, sobre el estado de salud bucodental y las necesidades
terapéuticas.

Por ultimo para esta Tesis se establecid la siguiente hipétesis: En la poblacion
militar espanola, pueden existir diferencias con significacion estadistica en la
distribucion de las variables estudiadas sobre el estado su salud oral y la
necesidad de asistencia, en relacion a la escala, a la edad y al sexo.
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2. INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

La presente Memoria tiene como punto de partida la influencia de la salud oral
en las actividades militares, fundamentalmente misiones y operaciones, de los
miembros de una Base militar de las Fuerzas Armadas (FAS). Todo ello dentro
del marco de un ejercito profesional con una importante participacion en
misiones internacionales. Partiendo de esa necesidad concreta se planificé un
trabajo, bastante amplio, que se puede encuadrar en lo que llamariamos datos
necesarios para un programa de salud publica (bucodental) con el fin de poder
recoger toda la informacion de nuestro estudio para definir un programa de
prevencion de salud oral. Ademas tiene una importante peculiaridad que lo
diferencia de otros trabajos: el estudio se hace sobre la misma muestra durante
nueve afilos y se analiza su evolucion. Aunque el colectivo estudiado
corresponde a los miembros de una Base militar, el desarrollo del estudio y los
resultados tienen un alcance mucho mas amplio, ya que se pueden comparar con
estudios epidemioldgicos realizados sobre la poblacion civil, dentro del mismo
intervalo de edades y distribucidn cultural y socio-econdémica. Por este doble
motivo, en esta introduccion se presenta una breve referencia a lo que podrian
ser las politicas de prevencion en la salud oral en general, lo que denominamos
marco civil, y una introduccién, un poco mas amplia, a la que denominamos
marco militar. En cuanto a las comparativas epidemioldgicas, las referencias,
mayoritariamente, se incorporan en la discusién. Por ultimo se debe tener en
cuenta que el marco general del presente trabajo es “la salud bucodental”, su
influencia en las actividades que deben realizar los miembros de la poblacion
estudiada y la importancia de la prevenciéon a través de un programa de
educacion para la salud bucodental que instruya preventivamente al militar en
este tema.

13
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2.1. Marco civil

2.1.1. Un giro hacia la promocion y prevencion de la salud

En el momento actual la sociedad afronta dos retos intimamente ligados, la
transicion demografica y la epidemioldgica, lo cual supone un cambio desde las
enfermedades transmisibles a las no trasmisibles y la mayor prevalencia de las
patologias cronicas a medida que aumenta la esperanza de vida de una
poblacion.

Las principales causas de la carga de enfermedad, tanto a nivel mundial como en
nuestro entorno, tienen unos determinantes y unos factores de riesgo comunes.
Por ello, abordarlos de forma conjunta e integradora mejora tanto el impacto de
las acciones de promocién y prevencién como su eficiencia’.

Por ello la Estrategia de Promocion y Prevencion de la Salud, definida en el
Sistema Nacional de Salud® (SNS),facilita un marco comtn para la promocién
de la salud y la prevencion primaria. Ademads, en la definicion de esta Estrategia
se implica, activamente, a otros sectores de la sociedad y se promueve la
participacion de los individuos y de la poblacion para incrementar su autonomia
y su capacidad para ejercer un mayor control sobre la salud.

En la primera evaluacion de esta nueva Estrategia se confirma que ha supuesto
un nuevo impulso en la reorientacién del SNS°. En este punto es interesante
resefar que este cambio era una demanda permanente de nuestro entorno y una
reiterada recomendacion de los organismos internacionales como la OMS y la
Unién Europea.

En esta nueva Estrategia se analizan todos aquellos factores que tienen una
importancia fundamental a la hora de abordar problemas basicos como la
cronicidad, alimentacién saludable, actividad fisica, riesgos en el consumo de
tabaco y alcohol, bienestar emocional y la seguridad del entorno con el objetivo
de prevenir lesiones no intencionadas.

A la hora de analizar cualquier Estrategia, no debemos olvidar que los
programas de salud se desarrollan, mayoritariamente, en escenarios complejos,

14
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con procesos multifactoriales muy sensibles a un contexto siempre heterogéneo
y cambiante, donde la evidencia de efectividad respecto a resultados finales es a
veces dificil de demostrar.

Por otra parte sabemos que los ciudadanos le dan un alto valor a la salud y
demandan respuestas conjuntas, coordinadas e integradas con intervenciones
efectivas y mantenidas en el tiempo. Esto ha hecho que el concepto de “buena
salud” sea uno de los pilares fundamentales de una sociedad econdmica y
socialmente préspera. De hecho, los programas de salud ya son un indicador
habitual en los anélisis y definiciones de las estrategias globales de crecimiento
econémico, como la Estrategia 2020 de la Unién Europea®.

Sin embargo, en el actual contexto socioeconémico en el que vivimos, el sistema
socio-sanitario estd sujeto a ciertas tensiones derivadas de aspectos econdmicos
y de la variabilidad de las estrategias. Por ello, mds que nunca, es imperativo
incrementar los esfuerzos, no demasiado costosos, dedicados a la promocion y la
prevencion. Dichos esfuerzos aumentardn el bienestar, logrardn una mayor
cohesidn social y ayudaran a la sostenibilidad del sistema de salud a medio y
largo plazo.

2.1.2. La carga de la salud oral en la sociedad

Segiin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ordenadas por su coste
econdmico, las enfermedades bucodentales ocupan el cuarto lugar. No debemos
olvidar que, por ejemplo, entre el 60% y el 90% de los escolares y el 100% de
los adultos, a nivel mundial, presentan caries dental.

Evidentemente, la salud oral es mucho més amplia. Asi, la OMS define a la
salud bucodental como “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 comprometan el
bienestar psicosocial”.

A pesar de su importancia, las enfermedades orales han recibido muy pocos
recursos para la vigilancia y prevencion centrando los esfuerzos mas hacia su

15
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tratamiento, resultando ser una pesada carga en términos de calidad de vida y
costes econdmicos.

ALGUNAS ASOCIACIONES ENTRE SALUD BUCODENTALY SALUD GENERAL

Fden tulismo:

La extensa o completa
pérdida de dientes
puede afectar
negativamente la
nutricién, la capacidad
de comer y la calidad
de vida.

Saliva: Puede ser
utilizada para
identificar marcadores
especificos de
enfermedad, tales con
la infeccién por VIH.

Neumonia:

Las infecciones orales
pueden asociarse a un
riesgo mayor de

neumonda.

Ulcera de estémago:
La boca puede ser el
resenvorio de bacterias
asociadas a la dlcera
de esiémago.

Diabetes:

Las enfermedades
periodontales pueden
asociarse a la diabetes
e incrementar e riesgo
de complicaciones
diabéticas.

Infecciones orginicas:
Las bacterias orales
estin asociadas a

infecciones cardiacas,
respiratorias y de otros

Grgancs.

Noma:

La gingivitisperiodonti-
tis aguda necrotizante
& un factor de riesgo
importante para el
noma.

Enfermedades cardiovas
culares: Lasenfermeda-
des periodontales se
sodan a lasenfermeda-
des cardiovascul ares.

Nacimiento prematuro
y bajo peso al nacer:
Las enfermedades
periodontales se
asocdan aun
incremento del riesgo
de nacimiento
prematuro y bajo peso
al nacer.

Canceres
gastrointestinales y
pancredticos:

Las enfermedades
periodontales se
&ocdan a canceres
gastrointestinales y
pancredticos.

Figura 1.1. Esquema sobre algunas relaciones entre las enfermedades

bucodentales y la salud general’.
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La salud oral aunque engloba a un drea limitada del cuerpo humano, sus
consecuencias € impacto por falta de cuidados y atencidn, afectan a la salud
general ya que estdn intimamente relacionadas con la salud general del cuerpo
humano y deben ser consideradas de forma integral’. En la figura 1.1 se muestra
un esquema ilustrativo de estas relaciones.

La mayoria de las enfermedades bucodentales comparten factores de riesgo
comunes con otras Enfermedades No Transmisibles (ENT) como son las
enfermedades  cardiovasculares, canceres, diabetes y enfermedades
respiratorias’.

2.1.3. Demanda de atencion odontoldgica.

La Federacion Dental Internacional (FDI) considera la Salud Bucodental como
un derecho fundamental, y se hace eco de la Declaracién de Adelaida de 2010
sobre la salud en todas las politicas, con su propio principio de “salud
bucodental en todas las politicas”.

Debido a este creciente reconocimiento de que la salud oral cumple, una funcion
crucial en la salud general y en la calidad de vida de los ciudadanos, es por tanto
que, la odontologia debe jugar un importante papel en la deteccion vy
seguimiento de las enfermedades no transmisibles (ENT)>”.

Para lograr que los programas de prevencion primaria y secundaria resulten
eficaces, econdmicos y viables, es fundamental incorporar a los odont6logos en
la vigilancia de la salud mediante reconocimientos periddicos rutinarios a
pacientes “sanos” o sin sintomatologia. Se debe tener en cuenta que para
combatir los factores de riesgo, es necesario tener en cuenta indicadores globales
de salud oral” ', tratar de abordarlos y, apoyarse en ellos con el fin de lograr que
las personas adopten un comportamiento mas saludable. Es evidente que para
lograr estos objetivos es absolutamente necesario un programa que contemple la
incorporacion, a nivel de atencion primaria, de los profesionales de la salud
bucodental necesarios para realizar las funciones anteriores.

En todos los trabajos de investigacion e informes sobre salud bucodental aparece
la misma conclusién que, en forma muy resumida, se puede definir como:
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Abogar por la inclusion de la Salud Bucodental en el desarrollo de las politicas
de salud general (local, regional, nacional y mundial) e incorporar a
profesionales de la odontologia en la toma de decisiones de dichas politicas, lo
cual hard crecer la educacion de la poblacion en materia de salud oral,
promoviendo a su vez una demanda de la comunidad hacia los gobiernos y
contribuir a garantizar que estén en condiciones de acceder a los servicios de
atencion odontoldgica en todo momento.

2.14. Salud bucodental: Plan de accion para la
promocion y la prevencion.

Como se indicaba anteriormente, a pesar, de la naturaleza extendida de la caries
a nivel mundial, el nimero de datos globales, estandarizados y fiables, son
limitados debido fundamentalmente, a que los datos sobre salud bucodental no
estdn integrados en la vigilancia nacional de enfermedades, sobre todo de los
paises con ingresos bajos o moderados. Esta situacion se incrementa cuando se
hace referencia a otras enfermedades orales, como las de nuestro estudio que no
estdn ampliamente recogidas en la literatura.

Si nos fijamos en las encuestas sobre salud bucodental realizadas de manera
separada, nos encontramos con el hecho de que son complejas y costosas, razén
por la cual no son una prioridad. Esta falta de puesta al dia, de informacion
epidemioldgica fiable, solo permite enfoques parciales que impiden programar
acciones generales que lleven a la reduccién de la carga de la enfermedad®.

Por ello, se debe hacer hincapié en la necesidad de incorporar programas
especificos que adopten medidas'' para velar por la salud bucodental, por medio
de programas que deben ser anexados, segun proceda, a las politicas para la
prevencién y el tratamiento integrado de las enfermedades crdénicas no
transmisibles, a las enfermedades transmisibles y a las politicas de salud
especificas de la madre y del nifio.

En esta direccion se deben fortalecer las investigaciones y consolidar y adaptar
los programas nacionales, que favoreceran el intercambio entre paises de
conocimientos soélidos y experiencias en programas comunitarios de salud
bucodental.

18
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En este camino dirigido hacia la prevenciéon y mejora de la salud oral
desempefian una funcién, fundamental, los centros colaboradores de la OMS, los
asociados y las organizaciones no gubernamentales en todo el mundo. A este
respecto se debe destacar la elaboracién de las encuestas de salud" que son
una de las principales herramientas, fiables, para analizar las necesidades de
tratamiento de la poblacién y la prevalencia de las afecciones orales. Y que por
tanto, nos van a suministrar unos datos a tener en cuenta a la hora de crear
politicas de provision de recursos que satisfagan las necesidades de los
ciudadanos.

2.14.1. Encuestas de salud

Las encuestas de salud a nivel nacional o regional son el instrumento usual para
obtener informacion de las aptitudes de una poblacion en relacion con la salud y
morbilidad percibida, las conductas relacionadas con la propia salud (incluyendo
las practicas preventivas) y la utilizaciéon de los servicios sanitarios (tanto
publicos como privados). Ademas, son ttiles para conocer aspectos del entorno
ambiental (fisico y social) en el que conviven, se relacionan y enferman, las
personas.

Las encuestas, ademds de cumplir los fines anteriores, tienen un valor afiadido
muy importante. Es el que se obtiene a partir de la comparacion entre los
resultados encuestas realizadas en periodos temporales diferentes, pero
empleando similar metodologia. Estos estudios comparativos permiten evaluar
la existencia de tendencias en la evolucion de indicadores de salud oral.

Estos estudios son de gran interés para quienes tengan la responsabilidad de
planificar la politica sanitaria bucodental, la politica educativa odontoldgica y
las politicas generales de salud '*"°. Evidentemente, también tienen un clarisimo
interés para los odontdlogos en general, que a partir de estos estudios pueden y
deben insistir en aquellos aspectos de salud oral que los estudios indiquen como
deficitarios.
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2.1.4.2. Planificacion de una encuesta basica de salud
bucodental

La realizacion de encuestas para determinar la situacion de la salud bucodental y
las necesidades de tratamiento de colectividades y poblaciones, debe ser una de
las actividades bésicas de los responsables de realizar politicas de salud. Esto lo
entendié, muy bien, la OMS que, desde hace tiempo, intenta involucrar a todos
los gobiernos y administraciones a nivel mundial. En esta actividad se debe
involucrar a los directores de servicios odontolégicos, miembros de la
asociacion de odontologia y a profesores de las instituciones de formacion de
personal de asistencia sanitaria oral. Ademas se debe tener en cuenta que la
eficacia se basa, por un lado en la realizacion de las encuestas epidemioldgicas
de los trastornos de la salud bucodental con caricter periddico, y por otro en
poner en marcha los correspondientes programas de salud.

Las encuestas bdsicas de salud bucodental™ " no estdn destinadas a copiar
informacion sobre los factores etioldgicos que influyen en la distribucién o
gravedad de las enfermedades, ni acerca de la efectividad clinica de los distintos
procedimientos preventivos o terapéuticos. Sin embargo, la informacion
obtenida puede emplearse para vigilar aspectos de la efectividad de los servicios
de asistencia bucodental.

Desde que se publicé la primera edicion del manual de la OMS en 1971, més de
130 administraciones sanitarias de todo el mundo han realizado encuestas de
salud bucodental conforme a los métodos béasicos recomendados. Esas encuestas
han mostrado que se han producido cambios relevantes de la salud bucodental en
las diferentes poblaciones, como resultado de las modificaciones en las
tendencias de la morbilidad y de las nuevas técnicas terapéuticas, asi como de
los cambios en la estructura de la sociedad.

La OMS recomienda la realizacién de encuestas de salud oral periédicas'®, cada
5 afios, con objeto de analizar la evoluciéon del nivel de salud bucal de las
poblaciones y cotejar los cambios ocurridos.

Los principales objetivos que contempla el manual'” son los siguientes:

= Proporcionar un método sistematizado de compilacion y notificacion
de datos sobre trastornos y enfermedades orales.
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= Tener la seguridad de que los datos recogidos en una amplia gama
de entornos son comparables.

* Impulsar a los administradores de servicios de salud bucodental de
todos los paises a que efectien mediciones normalizadas de las
enfermedades y trastornos orales, como base para planificar y
evaluar programas de salud bucodental

2.2. Marco militar

En esta parte de la introduccién se presenta, con cierto detalle, lo que
denominamos el marco militar, con el fin de ver la importancia de las diferentes
actividades de la sanidad militar y de la odontologia militar en particular dentro
de las FAS. Describimos las funciones de la odontologia en este marco, que en
muchos casos es decisoria para el analisis de la aptitud de aquellos que vayan a
participar en una determinada operacion. Para ello se presenta primero un marco
general en el que se hace evidente el hecho de que la llamada sanidad militar es
ya una pieza fundamental en las FAS aunque, cada vez, mds enfocada a las
misiones u operaciones, tanto a nivel nacional como internacional. Una vez que
queda analizada, con cardcter general, las funciones de la sanidad militar, el final
de esta introduccion esta dedicada a analizar los cometidos especificos de la
odontologia dentro de una Base militar y en el tiempo previo, durante y posterior
de las misiones u operaciones. Haciendo hincapié en los diferentes cometidos,
como son el asistencial, el pericial, el de apoyo a operaciones o el preventivo
siendo este un poco mas extenso, por ser el sujeto principal que aborda esta
memoria.

2.2.1. Exigencias de cambio en la Sanidad Militar

En las Fuerzas Armadas (FAS) han ocurrido dos hechos fundamentales en los
ultimos tiempos. Por un lado su profesionalizacion y por otro su proyeccion en
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las diferentes misiones internacionales. Debido a esto, la Sanidad Militar ha
necesitado potenciar su funcion logistico-operativa con una racionalizacion de

las estructuras sanitarias y un empleo mas eficiente de los miembros del Cuerpo
Militar de Sanidad (CMS)""

La salida de las fronteras con la plena integracion de Espafia en el contexto
internacional, el progreso socio-econdmico que como nacidn ha experimentado
y el espiritu de cooperacidn internacional en los ultimos afios, formando parte de
contingentes de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) de la Union
Europea (UE) o incorporandose a la Organizacion del Tratado del Atldntico
Norte (OTAN) han llevado a nuestra Sanidad Militar ha tener una activa
participacion en el apoyo de los despliegues de los ejércitos e incluso como
protagonista del apoyo.

La actuacién sanitaria en todas estas misiones y despliegues es para la atencion
médica, tanto del personal propio como aliado y para la poblacion local. Se
realizara en cualquiera de las operaciones ya sean humanitarias de
mantenimiento de la paz, de interposicion, o las encuadradas dentro del marco
politico y estratégico de las organizaciones internacionales '*'*** (ONU, OTAN,
UE).

Para poder cumplir con estas misiones, es preciso disponer de una Sanidad
Militar operativa, flexible, interoperable, proyectable y de calidad, que cuente
con los medios necesarios, personales y materiales, para lograrlo.

2.2.2. Organizacion del servicio de sanidad de las FAS

El Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas (FAS) esta constituido por los
organos de sanidad pertenecientes al ()rgano Central del Ministerio de Defensa,
Inspecciéon General de Sanidad (IGESAN), al Ejército de Tierra (ET), a la
Armada, al Ejército del Aire (EA) y a las Direcciones de Sanidad (DISANSs), que
con la organizacion adecuada y coordinados mediante la aplicacion de unos
principios doctrinales se integran en la organizacion operativa a la que apoyan.
Dentro de estos principios doctrinales se incluye la Doctrina Sanitaria Conjunta
(DOSACON)?', aprobada por el Jefe del Estado Mayor de la Defensa (JEMAD).
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Los Servicios de Sanidad de las Bases, Acuartelamientos y Establecimientos
(BAE,s) del Ejercito de Tierra (ET) se constituyen, con caracter general, con el
personal facultativo y auxiliar relacionado con el Servicio Logistico Funcional
de Sanidad destinado en las Unidades, Centros y Organismos (UCO,s) situados
en la BAE, con las instalaciones y material de sanidad asignados a las UCO,s, en
las que el Servicio de Sanidad realiza sus cometidos (Botiquin, Gabinetes de
Odontologia y Psicologia, etc...)>.

2.2.3. El Servicio de Sanidad de las FAS en operaciones

La principal mision del Servicio de Sanidad es prestar el apoyo sanitario por
medio de la seleccidn, conservacion y recuperacion del personal, minimizando
los efectos que las lesiones y enfermedades puedan tener sobre la efectividad,
disponibilidad y moral de las unidades. Esta misiéon se alcanza cuando se
dispone de un sistema sanitario progresivo y escalonado’"?.

La organizacién para la ejecucion del apoyo sanitario serd consecuencia del
planeamiento a todos los niveles, en una Fuerza Operativa Conjunto Combinada
(FOCC) constituida en el ambito de una alianza o coalicién, en la cual, la

responsabilidad del apoyo sanitario puede ser nacional o multinacional'® ****
2526

2.2.4. Apoyo sanitario en operaciones

Es el conjunto de acciones encaminadas a garantizar la proteccion de la salud de
los componentes de la Fuerza, para mantener su capacidad de combate.

Dentro del apoyo sanitario y como parte fundamental se encuentra la asistencia
sanitaria, que es el conjunto de actividades facultativas encaminadas al cuidado
directo de la salud del personal.

Se denomina funcién logistica de sanidad”’ al conjunto de métodos, procesos y
actividades homogéneas cuyo objetivo comtin es proporcionar el personal y los
medios sanitarios adecuados para la conservacion y recuperacion de su salud asi
como su integridad tanto fisica como psiquica.
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Las unidades especificas de sanidad dispondran a su nivel de las capacidades
necesarias para ejecutar las actividades (apoyo médico, enfermeria,
odontoldgico, veterinario, psicoldgico y farmacéutico) propias de la funcion
logistica de sanidad.

2.2.4.1. Principios del apoyo sanitario

Los principios fundamentales a tener en cuenta para planificar y llevar a cabo el
apoyo médico en las operaciones de la OTAN, siguen las directrices marcadas
por la Doctrina OTAN® que constituye un marco bdsico que permite gran
flexibilidad en su aplicacion y fomenta la cooperacion entre los paises miembros
de la alianza, aunque existan algunas diferencias en las doctrinas nacionales. Los
principios que rigen el apoyo sanitario en operaciones®' son los siguientes:

«+ Calidad

El apoyo sanitario en operaciones militares debe proporcionar un nivel de
asistencia sanitaria lo mas aproximado al prestado en situacion de paz en nuestra
sociedad.

% Oportunidad

El despliegue del apoyo sanitario debe cubrir todo el escenario de forma que esté
capacitado para intervenir en tiempo y lugar preciso.

«» Continuidad

El despliegue debe alcanzar la capacidad necesaria para mantener el apoyo
sanitario durante todas las fases de la operacion.

«+ Confidencialidad

La informacion sanitaria tiene cardcter clasificado y por tanto no debe ser
transmitida a personas u organizaciones que no tengan necesidad de conocerla.
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% Disponibilidad

Los recursos humanos y materiales designados para una posible intervencion en
operaciones estardn en condiciones de actuar en los plazos establecidos en el
planeamiento o ante una variacion imprevista.

% Compatibilidad

Los recursos materiales del apoyo sanitario tendran el adecuado grado de
normalizacion de forma que puedan ser interoperables.

% Equilibrio

El apoyo sanitario debe adecuarse a los riesgos previstos de las fuerzas
desplegadas. Asimismo en el despliegue sanitario debe existir una adecuacion
entre los medios de evacuacion y de tratamiento.

% Economia
Consiste en emplear sélo los medios sanitarios necesarios y suficientes para cada

ocasion con el objetivo de conseguir el maximo rendimiento de los medios
empleados.

% Flexibilidad
Es la capacidad de adaptacion a las necesidades imprevistas de las operaciones.
% Sencillez

Consiste en concebir planes y procedimientos de facil ejecucion.

Todos estos principios estan basados en los criterios admitidos, sobre la practica
profesional de los facultativos sanitarios®™, teniendo en consideracién las
condiciones del medio y el marco logistico en el que se desarrollan las
operaciones, asi como las normas de comportamiento recogidas en el Derecho
Internacional Humanitario™.
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2.2.4.2. Actividades sanitarias en las operaciones

El Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas desarrolla diversas actividades
sanitarias fundamentales para poder prestar el apoyo sanitario necesario en las
operaciones militares. Estas actividades, se resumen en la Figura 1.2 y que se
describen a continuacién, se enmarcan en los campos sanitarios de la medicina,
enfermeria, farmacia, veterinaria, odontologia y psicologia.

ACTIVIDADES SANITARIAS EN OPERACIONES

- Inteligencia Sanitaria

- Prevencion Sanitaria

- Tratamiento

- Evacuacion

- Abastecimiento y mantenimiento sanitario

Figura 1.2. Actividades sanitarias fundamentales en operaciones.

En primer lugar estd la inteligencia samitaria, que proporciona al mando
informacion de interés para el planeamiento y ejecucion de las operaciones. La
prevencion sanitaria, para el mantenimiento de la salud y la prevencién de la
enfermedad, el tratamiento como parte esencial de la asistencia médica de las
lesiones y enfermedades y la evacuacion para el traslado de las bajas hacia las
instalaciones sanitarias mas adecuadas para la asistencia de sus lesiones y
enfermedades. Paralelamente a ellas, el abastecimiento y mantenimiento de
los recursos sanitarios.

Todas estas actividades se llevan a cabo en tres fases sucesivas: La primera que
es la fase preparatoria, la segunda durante la operacién y la tercera tras el
repliegue del contingente®" >, Estas tres fases se describen, de forma resumida,
a continuacion.
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a. Apoyo sanitario previo a la operacion (fase pre-despliegue)

Durante esta fase de planeamiento y preparacion de la operacidn, la Sanidad
Militar orienta su actuacion a la seleccion del personal y a proporcionar apoyo
sanitario preventivo a las tropas. Ambas actividades buscan minimizar las bajas,

no de combate, que pudieran producirse en la zona de operaciones.

Fundamentalmente las actividades desarrolladas durante esta fase previa recaen
en el Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa (IMPDEF) y los servicios
sanitarios de las unidades. Dichas actividades dan lugar a un informe cuyo

contenido aparece en la Figura 1.3.

DATOS GENERALES

Situacion

Climatologia

Riesgos de desastres naturales

- Vias de comunicacion (aplicadas a la e i
sanitaria)

- Riesgos medioambientales industriales

- Riesgos NBQ

GEOGRAFIA HUMANA

Datos e indices demograficos

Razas o etnias

Coslumbres y praclicas religiosas
Actitud de la poblacién

Tipos y disponibilidad de drogas ilicitas
- Prostitucion

ENFERMEDADES ENDEMOEPIDEMICAS

Tipos por mecanismo de transmision

Calendario de vacunaciones

Cobertura vacunal de la poblacién.
Seroepidemiologia

- Pautas de quimioprofilaxis

Resistencia a los antibioticos y quimioresistencia

HIGIENE Y SANEAMIENTO AMBIENTAL

Agua de bebida

Recursos alimenticios

Residuos urbanos e industriales
Tratamiento de las aguas residuales

FLORA Y FAUNA DE INTERES MEDICO

Botanica médica

Ganaderia (Zoonosis)

- Animales callejeros (Incontrolados)
Zoologia médica

Veclores

SANIDADES MILITAR Y CIVIL

- Organizacion, capacidades, material
Instalaciones. localizacion
Contaclos

Recursos farmacéuticos

Juicio critico

JUICIO CRITICO: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

- Consideraciones generales y juicio critico
- Medidas colectivas de proteccion a |la fuerza
- Medidas individuales de proteccion

Figura 1.3. Contenido del informe de la inteligencia sanitaria

Los principales puntos del informe se resumen a continuacion.

El informe de Inteligencia

Sanitaria, con la informacion de interés

cientifico-sanitario (bioldgico, ambiental) y militar relativa a la

operacion.
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= La prevencidn sanitaria, para la cual se elabora una Normativa Técnica

en cada operacion, que debe incluir las medidas de prevencidn sanitaria y
los medios para realizarla con efectividad.

= [a educaciéon sanitaria, que conlleva programar sesiones informativas
para los componentes de la operacidon, contando con la adecuada
informacion sanitaria que debe mantenerse actualizada a lo largo de toda

la operacion.

= Los reconocimientos médico general, odontolégico y psicolégico, que se
realizan con arreglo a lo establecido en la normativa de la IGESAN"'.

b. Apoyo sanitario durante la operacion (fase de despliegue)

Durante esta fase es necesario insistir en las medidas de prevencion ya que en
este periodo es cuando mds se pueden relajar. Las principales actividades
sanitarias irdn encaminadas a:

= Vigilancia epidemioldgica en tiempo real y control de riesgos
(climaticos, infecciosos, psicolégicos, etc.).

= Vigilancia constante y valoracion global de la salud fisica y psiquica
de las tropas.

= Vigilancia de la morbimortalidad e informe de las-causas de bajas.

= Por ultimo, vigilancia del cumplimiento de las directrices sobre
medicina preventiva.

¢. Apoyo sanitario al finalizar la operacion (fase post-despliegue).

La continuidad de las medidas preventivas individuales y colectivas debe
mantenerse durante un tiempo tras finalizar la operacion, siempre que asi lo
aconsejen los servicios de medicina preventiva.
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En la Figura 1.4 se muestran esquematicamente las principales actuaciones de
cada una de las fases indicadas anteriormente.

FASEPRE-DESPLIEGUE FASEDEDESPLIEGUE FASE POST-
DESPLIEGUE
=Asistencia médico-quirargica. =Continuidad de
=Informe de Inteligencia =Saneamiento ambiental. las medidas
Sanitaria. =Vigilancia y valoracion de la preventivas
*Medidas de prevencion salud colectiva. individuales y
sanitaria. =Informe de causa de bajas. colectivas.
=Educacion sanitaria. ~Vigilancia del cumplimiento de =Encuesta de salud.
=Reconocimientos médico, las medidas preventivas. =Consulta médica si
odontolégico y psicoldgico.| «Valoracion e informe de procede.
la situacion sanitaria.

Figura 1.4. Fases y actividades del apoyo sanitario en las operaciones.

2.2.5. Escalonamiento sanitario en las operaciones

Se entiende por escalén sanitario al conjunto organizado de medios humanos y
materiales con una capacidad determinada, que presta apoyo sanitario a una
unidad u organizacion operativa.

Mientras que el escalonamiento sanitario se encarga de la distribucién de los
medios y capacidades sanitarias en el escenario de las operaciones, con el fin de
asignar los medios y cometidos mds elementales a los 6rganos que despliegan a
vanguardia y los recursos mds complejos, y con mayor capacidad asistencial, a
los més retrasados.

El Servicio de Sanidad en operaciones se articula en escalones y en cada uno de
ellos se despliegan unas formaciones sanitarias cuyas capacidades deben ser
adecuadas a la mision. Habitualmente se consideran cuatro escalones (Figura
L.5).
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Todos los escalones sanitarios estdn conectados entre si constituyendo una
estructura funcional denominada cadena, por la que se pueden transmitir
ordenes e instrucciones de cardcter exclusivamente técnico. Partiendo del
estudio de las diferentes formas de escalonar el Servicio se llega a los actuales

21,2332

conceptos que configuran nuestra Doctrina actual. Los escalones son los

siguientes:

1° ESCALON |2° ESCALON |3° ESCALON |4° ESCALON

Hospital

. . Puesto
Puesto 50‘“‘_‘_2 | “lasificacion Base @

UN

e g :
Hosﬂitnl Campana -
é Puesto Socorro @
L
nntfast, T

DE VANGUARDIA DEFINITIVO

ASISTENCIA SANITARIA ESTABILIZACION CIRUGIA DE URGENCIA | TRATAMIENTO

Figura 1.5. Esquema que muestra los escalones en los que se articula el
servicio de sanidad en operaciones®.

Primer escalon.

La primera Formacion Sanitaria de Tratamiento (FST) que actia en el primer
escalon es el Puesto de Socorro (PS). Debido a las limitaciones humanas y
materiales que normalmente tienen estos PS sus actuaciones se reducen a:
actuaciones de reconocimiento, realizacién de curas, clasificacion inicial,
registro de bajas y la anotacién de los datos en la Ficha Médica de Campaiia, en
cuya redaccion se pondrd la maxima atencion para proporcionar documentacion
detallada de las acciones realizadas y de este modo facilitar el trabajo de la
formaci6n sanitaria superior, donde se cumplimentara la Ficha de Evacuacién.”
#3* También son de aplicacién en este escalén, todas aquellas medidas de
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urgencia destinadas a salvar la vida, un miembro, o preparar la baja para su
evacuacion.

En este primer escaléon no hay atencién odontolégica primaria, algo que se
deberia tener en cuenta en un futuro, porque ya lo contempla la doctrina
OTAN?"**En la Figura 1.6 se muestra la doctrina OTAN sobre la atencién
dental y maxilofacial.

EXTEND OF DENTAL AND OROMAXILLOFACIAL TREATMENT AT ROLE 1-3

Unit Module Capabilities Qutcome Objective Personnel Equipment
Role 1 | Emergency * (Provide first aid)  Prepared for medevac Temporary dental * DO/OS * Mobile dental unit
dental care « Provide emergency dental « Prepared for a scheduled | treatment « DA « Field sterilisation unit or
care / non-urgent appointment enough supplies to treat
« Provide pain relief in oro- at higher role at least 30 patients
facial region « Return to duty
Role 2 | Primary dental * Provide primary dental care  Prepared for medevac Temporary and /or * DO/OS * Mobile or fixed dental unit
care « Provide intraoral radiography | e Prepared for revisit definitive dental « DA « Dental radiology
and diagnosis « Prepared for a scheduled | treatment equipment, preferably
/ non-urgent appointment digital (mobile or fixed)
at higher role « Sterilisation unit
Dental alveolar | e Provide dental alveolar ¢ Retumn to duty * DO/OS « Surgical devices
surgery surgery * DA/SA
Role 3 | Secondary  Provide secondary dental * Prepared for medevac Definitive dental « DO « Fixed dental unit
dental care care « Hospitalize treatment « DA « Dental radiology
« Provide panoramic * Prepared for revisit equipment, preferably
radiography and diagnosis « Prepared for a scheduled digital (intraoral and
/ non-urgent appointment panoramic)
Oro- « Provide oro-maxillofacial at higher role * OMFS/0S « Surgical operatory
maxillofacial surgery  Retumn to duty ¢ SA Note:
(OMF) surgery Access to CT scanning
modality if available at role
3.

Note: every hiaher role includes all lower roles’ capabilities

Figura 1.6. Resumen, en su version original”, de los contenidos de la atencion
dental y maxilofacial en los Roles 1,2 y 3 contemplados en la doctrina OTAN.

2.2.5.1. Segundo escalon.

Para dar una mayor coherencia al escalonamiento sanitario con la nueva doctrina
sanitaria de OTAN®, dentro del segundo escalén sanitario, se pueden distinguir
dos tipos de escalones™:

Segundo escalén ligero constituido normalmente por los Puestos de Cirugia
Ligero Avanzado (PCLA) que se integran en los despliegues de las Brigadas y
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que disponen de las siguientes capacidades asistenciales: Cirugia de control de
dafios (siempre que se les asigne un cirujano y un anestesista) y Hospitalizacion
(10 camas). Como estos puestos no disponen de la capacidad necesaria para
desdoblarse y seguir garantizando la eficacia y continuidad del apoyo durante su
movimiento, se apoyardn en otras formaciones sanitarias equivalentes (PCLA de
una unidad colateral) o superiores: Escalon Meédico Avanzado
Terrestre/Equipo de Cirugia Avanzado (EMAT/ECA).

Segundo escalén reforzado constituido normalmente por los EMAT/ECA que
puede disponer de diferentes especialidades para desarrollar la mayor parte de
los cometidos del Servicio de Sanidad: cirugia principal, cuidados intensivos,
cuidados postoperatorios esenciales y capacidad basica de exploracién por
imagenes. Para poder seguir prestando el apoyo durante el movimiento de los
PCLA, en determinadas fases de una operacion, los EMAT/ECA se desplegaran
lo mas a vanguardia posible en el despliegue de la Brigada a la que apoya.

Este escalon si dispondra de apoyo odontolégico, disponibilidad especifica de
servicios de radiodiagnéstico y laboratorio, y Telemedicina® **. La OTAN
define la telemedicina como, “el uso de tecnologias avanzadas de
telecomunicaciones para el intercambio de informacion de salud y proporcionar
una atencién de los servicios de salud a través de barreras geograficas, de
tiempo, sociales y culturales”. También se la define como la medicina practicada
a distancia.

A través de la telemedicina, podemos proporcionar mayor acceso a los
especialistas clinicos, que no necesitan ser desplegados en la zona de conflicto
con el fin de facilitar la aplicaciéon de sus conocimientos, pudiendo aprovechar
su experiencia en muchos lugares al mismo tiempo. La Telemedicina atendera
prioritariamente a las bajas tipo P1 o T1 y tipo P2 o T2 de la clasificacion de las
bajas sanitarias por su urgencia®*'*. En cualquier caso se debe tener en cuenta
que todos los tipos de bajas son susceptibles del apoyo, en caso de que se
considere necesario por parte de la unidad solicitante, y para una especialidad
sanitaria determinada (odontologia, salud mental, cardiologia,
dermatologia.....)*.

En definitiva se puede concluir diciendo sobre la Telemedicina que el apoyo que
representa, a nivel tactico*', resulta esencial ya que con sus actuaciones se puede
encaminar adecuadamente la evacuacion sanitaria hacia la formacién sanitaria
que cuente con las capacidades necesarias para su tratamiento.
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2.2.5.2. Tercer escalon

La principal formaciéon de tratamiento esencial en el escalonamiento de la
sanidad en operaciones es: el Hospital de Campafia (HOC) ** * que
proporciona apoyo de tercer escalon sanitario a las Grandes Unidades
desplegadas en el Teatro de Operaciones (TO).

Se trata de una formacion logistica sanitaria desplegable de diagndstico y de
tratamiento médico-quirurgico y hospitalizacion, asi como de servicios
especializados (Asistencia odontoldgica, Medicina preventiva, Hematologia,
Analisis clinicos y radiologia, Psicologia y Veterinaria) y farmacéuticos.

Al ser el HOC un O6rgano asistencial de caracter modular y activacion
progresiva, podra ir desplegando sus elementos especializados en el TO de
forma escalonada segin las necesidades de cada tipo de operacién. Con la
principal idea de intentar evitar que el paciente tenga que ser evacuado, cuando
puede ser intervenido, tratado, medicado y pasar la convalecencia en el, sin
necesidad de trasladarlo a un escalon superior. Pero en caso de no poder
atenderlo, el HOC dispondrd de los medios de evacuacion necesarios para
facilitar el traslado de bajas al cuarto escaléon. En la Figura 1.7 se presenta un
esquema de la configuracién de un HOC.

RECEPCION-URGENCIAS-CLASIFICACION g Tt CONEXION
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Figura 1.7. Composicion modular de un hospital de campaiia®.
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2.2.5.3. Cuarto escalon

Son instalaciones fijas, que se establecen sobre la infraestructura nacional o bien
en territorio aliado o de la nacién anfitriona.

Estd constituido por la Red Sanitaria Militar (hospitales de Defensa) y el
Servicio Nacional de Salud (hospitales de la Seguridad Social). Presta el apoyo
sanitario mas completo y se pueden incluir también hospitales de Defensa de la

nacién anfitriona o de naciones aliadas*">* %,

2.2.54. Adaptacion al escalonamiento de sanidad en la
doctrina OTAN.

Una vez descrito el escalonamiento de sanidad en operaciones con sus
correspondientes formaciones sanitarias, es necesario adaptar éstas a los
diferentes roles, término que se aplica a las capacidades médicas de una unidad
sanitaria militar, y que estdn marcados en la doctrina aliada®.

Actualmente se contemplan en OTAN cuatro roles (1, 2, 3 y 4)de los cuales el
rol 2 se articula en dos niveles: Role 2 “basic” (Role 2B) con cirugia de control
de dafios y Role 2 “Enhanced” (Role 2E) que debe proporcionar todas las
capacidades de la funcién bésica del Role 2B pero mejoradas, ya que tiene mas
funciones como resultado de instalaciones adicionales y mayores recursos.

En nuestro escalonamiento sanitario en operaciones, los escalones sanitarios (1.
°,2.°Ligero, 2. ° Reforzado, 3. ° Y 4. °) difieren de los roles de OTAN ya que la
denominacion de estos ultimos (1, 2B, 2E, 3 y 4) dependen de las capacidades
que se desplieguen en cada una de las formaciones sanitarias. Las capacidades
de cada Role son las siguientes:

ROLE 1 comprende la atencién bdsica y las primeras curas para una inmediata
evacuacion posterior. El ROLE 2 anade a las capacidades del Rolel la consulta
médica, el analisis e intervenciones quirurgicas y la evacuacion del paciente, una
vez intervenido y estabilizado. El ROLE 3 debe proporcionar todas las
capacidades del Role 2 y llevar a cabo un nimero variable de especialidades
quirdrgicas. Finalmente, el ROLE 4, que es el unico no desplegable, se
corresponde con la capacidad de un Hospital General, normalmente
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proporcionado por el pais de origen de la victima (o de otro miembro de la
Alianza) y esta dotado de todas las capacidades asistenciales para garantizar el

tratamiento definitivo de las lesiones™ .

Volvemos a insistir en la no equivalencia completa entre Role 1 y Primer
Escalén Sanitario debido a que, entre otras funciones, el Rolel puede disponer
de una minima capacidad de atencién dental primaria o de urgencia® (figura
1.7). En cualquier caso, en la Figura 1.8 se presenta una tabla de equivalencias.
Tabla que debe ser entendida en términos generales, ya que bajando a los
detalles, como acabamos de indicar, existen diferencias.

ESCALONES FORMACIONES | ADAPTACIONA
SANITARIOS SANITARIAS ROLES DE OTAN
1.e Escalon PS Role 1
2.° Escalén I PCLA Role 1
.° Escal6n ligero Role 2B
2.° Escalén reforzado EMAT/ECA Role 1
Role 2B
Role 2E
, Role 2E
3. Escal
scalon HC Role 3
4.° Escalon HOSDEF (en TN) | Role 4

Figura 1.8. Equiparacion entre los escalones con los roles que describe la
doctrina OTAN.

2.2.6. Seguimiento de evacuacion a TN por motivos
médicos.

Las peticiones de repatriacion, por causa medica, son solicitadas al Comandante
del Mando de Operaciones (CMOPS) por los Jefes de Fuerza (JEFZAs) para el
personal a sus 6rdenes. En este proceso sera la Seccion de Sanidad Operativa del
Mando de Operaciones (MOPS) la responsable de asesorar, planear y auxiliar en
materia de Sanidad Operativa. Efectuara el seguimiento de las bajas médicas vy,
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cuando proceda, participard en la gestion de su evacuacion desde la Zona de
Operaciones (ZO) al Territorio Nacional (TN), asi como su seguimiento en el
caso de que no causen baja en la operacion. Las bajas médicas evacuadas a TN
requerirdn de una nueva certificacion de aptitud para poder volver al despliegue
y reincorporarse a la operacion. En la figura 1.9 se describe la cadena de
asistencia y evacuacion.

Escalones de Sanidad Militar

CUIDADOS CONTINUOS HASTA LA ATENCION DEFINITIVA

Lo
-y

TACTICAL EVAC
=24 hosas - \g
R e =

STRATEGIC EVAC

\24-72 horas

CAPACIDAD QUIRURGICA

Figura 1.9. Cadena de asistencia y evacuacion®.

Se entiende por baja médica, a la baja temporal o definitiva por enfermedad o
dafio fisico. Solo puede ser solicitada por un Oficial del Cuerpo Militar de
Sanidad (CMS) Médico y concedida por la Autoridad Militar que corresponda.

Los JEFZAs, de acuerdo con la estimacion de tiempo de baja por causa médica y
a propuesta del Jefe de Sanidad en la ZO, deberan solicitar la evacuacion a TN,
para su ingreso, diagnodstico y tratamiento en el Hospital Central de la Defensa
(HCD), causando baja en la operacién y la consiguiente reincorporacion a su
destino de procedencia orgdnica. Esta baja no exigiria reemplazo si es asistida de
forma inmediata y consigue su recuperacion y reintegracion a su puesto en ZO
en un plazo inferior a quince dias*.
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2.2.7. Exigencias de cambio en la prevencion sanitaria de
las FAS

Las Fuerzas Armadas espafolas han experimentado un importante cambio,
cualitativo y cuantitativo, en los ultimos 20 afios. Quizas lo mas significativo de
dicho cambio ha sido el paso de un ejército multitudinario de reemplazo a un
ejercito profesional, muy inferior en numero, pero muy superior en
formacion, profesionalidad y medios técnicos.

Estos cambios junto con las circunstancias econdmicas actuales han afectado
también a la Sanidad Militar. Una de las consecuencias importantes que se ha
puesto de manifiesto es la necesidad de profundizar en los esfuerzos de
coordinacion y convergencia entre los Ejércitos, el Mando de Operaciones
(MOPS) y la Inspeccion General de Sanidad de la Defensa (IGESANDEF).
Punto fundamental para conseguir la maxima eficacia en la organizacién y
prestacion del apoyo sanitario. Entre otras cosas, se ha realizado una
reorganizacion de la Red Hospitalaria de la Defensa reestructurdndose los
centros sanitarios, transformandose o desapareciendo, obedeciendo a la
racionalizacion de la Red Sanitaria Militar *> **#7#89:3031 " A 13 vez que se
sucedian estos cambios, también ha variado la situacion de la asistencia sanitaria
al personal de FAS a raiz de la posibilidad de eleccion entre la Sanidad Militar,
las entidades de seguro de asistencia sanitaria privadas, o el Sistema Publico de

Salud, para todo el personal sujeto al régimen especial de la Seguridad Social de
las FASSI, 52,53,54

Estos cambios han provocado un enfoque diferente de la Sanidad Militar,
respecto a tiempos pasados, siendo las funciones mds importantes actualmente
las funciones Logistico-Operativa y Pericial, relegando a la funcién asistencial a
un segundo plano, pero demostrando por otro lado que la medicina preventiva
ha ganado en relevancia, especialmente en el dambito de las operaciones
militares’ >,

En la actualidad, basdndose en diferentes estudios sistemdticos, como el que
contiene la presente memoria, se estd demostrando que el desarrollo de la
medicina preventiva disminuye la incidencia de las enfermedades y bajas no de
combate™ > que pueden ser potencialmente una amenaza mayor que las bajas
producidas en combate, lo que afectaria gravemente a la moral y a la efectividad
de las unidades operativas y por tanto al éxito global de la mision.
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Por ello el conocimiento y aplicacion de medidas preventivas tiene una gran
importancia para los ejércitos, en su preocupacion por proteger la salud de sus
miembros y, ademds, para conservar el potencial operativo de la fuerza.

En 2009 se decretan Reales Ordenanzas que en lo relativo a la salud, en su
articulo 40 del Capitulo II, dice “prestara especial atencion y cuidado a todos los
aspectos que afecten a la salud y a la prevencion de conductas que atenten contra

CH a”60

La dedicacion al cuidado de la salud en su sentido mds amplio, en cuanto al
mantenimiento de la misma y a la prevencion de enfermedades y a la mejor
capacidad fisica, debe ser una finalidad propia del militar, no solo para la mejor
eficacia en sus funciones sino también como refuerzo de su disciplina fisica y
mental®*®'.

2.2.7.1. Desarrollo de la prevencion sanitaria

En el nuevo marco surgen nuevas figuras que adquieren gran importancia en las
operaciones y misiones. Una de ellas es el asesoramiento sanitario que tiene que

ver con las actividades preventivas®™ que conforman el apoyo sanitario. Las

fuentes del asesoramiento son los estudios realizados sobre el personal, por
ejemplo el odontolégico de esta memoria, y la informacidén que se recibe de la
zona de operaciones (ZO) antes del despliegue. Todo este trabajo esta
coordinado por la inteligencia médica sanitaria® cuya misién es la recogida y
andlisis de la informacién de interés sanitario. De este modo es posible obtener
un conocimiento profundo de las zonas de operaciones y realizar una valoracion
de las amenazas, tipos de bajas, enfermedades transmisibles, lesiones por calor o
frio, accidentes, artrépodos transmisores de enfermedades, etc.

Una vez conocidas las amenazas, se pueden aplicar las medidas preventivas® %%

adecuadas, como las inmunizaciones, quimioprofilaxis, desinsectacion,
educacion sanitaria, etc., que se aplicardn tanto antes como después del
despliegue y, naturalmente, durante la permanencia en la ZO. Estas actuaciones
del servicio de sanidad militar son de gran importancia para los ejércitos, en su
preocupacion por proteger la salud de sus miembros y por la conservacion del
potencial operativo de la fuerza.
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Asimismo son muy importantes las medidas de promocién de la salud”* de
todo el personal militar, principalmente mediante la educacién sanitaria.

Educacion que les suministra las herramientas necesarias para que cada
miembro, de forma individual, sea consciente, en todo momento, de los riesgos a
los que se enfrenta y cudles son las medidas que debe adoptar en cada caso para
conservar un buen estado de salud. La consecuencia inmediata es contribuir a
mantener la capacidad operativa de su unidad.

Las lineas anteriores han servido para demostrar la importancia y amplitud del
campo de la medicina preventiva militar. Si ademas se afiaden las peculiaridades
de la profesion, donde todas las facetas sanitarias tienen un papel a desarrollar,

es absolutamente necesario disponer de una sanidad militar multidisciplinar’"®

con la participaciéon de expertos de las diferentes especialidades que tienen
influencia directa en las misiones y operaciones.

2.2.7.2. Actividades preventivas en los despliegues.

La implantacion de las medidas de prevencion sanitaria se inicia en la fase
previa al despliegue, continia durante el desarrollo de la operacion y se
completan en el periodo posterior a la operacién hasta el regreso a Territorio
Nacional (TN). Afecta a todo el personal del TO/ZO, que debe ser alertado sobre

las medidas necesarias de proteccién personal e instruida en consonancia®"*>>>
56, 63,67

2.2.7.2.1. Fase previa al despliegue

Para esta fase se establecen unos criterios que deben incluir:

= Obtener, en los plazos establecidos, la calificacion adecuada en el
reconocimiento médico, la revisién dental y la evaluacién psicoldgica *'.

= Tener actualizado el calendario de vacunaciones, tanto el médulo basico
como el especifico (éste se determinard en cada misién u operacién).
Disponer de la Cartilla de Vacunacién, con validez nacional e
internacional, la cual debe llevarse consigo, conservarla y tenerla
actualizada®™.

39



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

= Haber cumplimentado las pruebas de identificacién sanitaria®.

= Haber recibido educacion sanitaria general y especifica de la operacion
prevista e informacion, de manera individual o colectiva, de las medidas
preventivas a adoptar en esa zona>> > *%,

2.2.7.2.2. Fase de despliegue

Durante esta fase es necesario realizar las siguientes actividades:

= Continuacion del calendario de vacunacion y de la quimioprofilaxis, si
procede.

= Valoracién global de la salud del personal a través de los
reconocimientos médicos establecidos y valoracion continuada de la
situaciéon de prevencion sanitaria del escenario y de las posibles
situaciones generadoras de estrés.

= Vigilancia de la morbilidad-mortalidad y establecimiento de una red de
alerta sanitaria conforme a los datos de los puntos anteriores.

2.2.7.2.3. Fase posterior al despliegue

Valoracion del estado de salud del personal, incluyendo un reconocimiento
médico al regreso de la mision, que debe ser realizado en la ZO.

Los cuestionarios de salud generados serdn remitidos al Botiquin de la UCO de
origen, en donde el servicio médico serd responsable del seguimiento de los
resultados, en especial, si hubiera habido alguna situacion que pudiera haber

afectado a la salud de sujetos concretos™®.

Continuar con las medidas preventivas (vacunaciones y quimioprofilaxis) ya que

los calendarios especificos deberdn completarse, posteriormente, con las dosis y
revacunaciones pertinentes®.
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2.2.7.3. Organizacion de la prevencion sanitaria

Se sigue el esquema de escalones a los que hacen referencia los epigrafes
125.1,1252,1253y 1254 ylafigura 1.9. (pgs. 18-23).

2.2.73.1. Primer y segundo escalén

En este apartado la normativa indica que el personal sanitario tiene la
responsabilidad de la formacién y aplicacion de las medidas de prevencion en el
ambito de su competencia. Funcién que depende de los medios disponibles y, en
su caso, de la derivacion de las actuaciones preventivas que requieran personal o
equipo especializado. Ademas el personal sanitario debe mantener una relacién
permanente con el Mando a través de su funcion inspectora y asesora porque su
apoyo e implicacion, es indispensable para la proteccion y promocion de la salud
de la tropa™ ™.

2.2.7.3.2. Tercer escalon.

Entre las actuaciones que corresponden a este escalon esté la del oficial médico
especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica (MPSP). Se encargara de
constituir equipos especificos para la investigacion epidemioldgica,
inmunizaciones, quimioprofilaxis preventiva, estrés de combate y controlar la
ejecucion en los escalones inferiores, revisando la planificacion de la operacion
donde se debieron incluir los riesgos sanitarios y las medidas a adoptar. Su
responsabilidad comprende toda el Area de Operaciones*>.

2.2.7.3.3. Cuarto escalon.

En este cuarto escalon se realizan estudios y se proponen las medidas para
elaborar la Normativa Técnica de prevencion sanitaria para la Fuerza. Desde este
cuarto escaldn se ejerce la direccion y coordinacion y se realizan las actividades
de investigaciéon y control epidemioldgico y sanidad ambiental relativa a la
operacion. Es el tercer y dltimo eslabén en la red de alerta sanitaria® .
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2.2.7.4. Medidas higiénicas

La primera meta de la prevencion es conseguir que todo el personal de las FAS
sea consciente de la importancia y necesidad de una buena higiene personal para
la cual deben adquirir y practicar hdbitos higiénicos correctos’” %,

El oficial médico asesorara al jefe de la Unidad vy, auxiliado por el resto del
personal sanitario (odontdlogos, psicologos, veterinarios y enfermeros),
impartird educacién sanitaria en las conferencias periddicas, en el
reconocimiento diario, y en general aprovechara todas las oportunidades que se
presenten para ello. Asimismo instruird a los suboficiales responsables, sobre las
normas higiénicas a observar en operaciones.

El objetivo de la educacidn sanitaria es conseguir que el profesional de las FAS
adquiera disciplina sanitaria, de manera que cuando adopte una medida sanitaria
sea consciente de que se estd autoprotegiendo, y lo haga pensando en
mantenerse sano y operativo para asi, poder realizar, en las mejores condiciones,
la misi6n encomendada evitando ser una baja no de combate.

En este cometido de prevencion de la sanidad militar, hay que hacer especial
hincapié, con el colectivo probablemente mas vulnerable a las alteraciones de la
salud, que es el personal militar integrado en destacamentos que operan en
territorios menos accesibles en la distancia y en el tiempo y con infraestructuras
precarias. Para ellos, es fundamental el mantenimiento de un nivel higiénico
individual adecuado, y que todos los integrantes de la unidad velen para que la
higiene colectiva sea la mejor posible.

En este apartado le dedicaremos una especial atencion a la higiene bucodental.

2.2.74.1. Higiene bucodental

En operaciones una importante causa de bajas son las afecciones bucodentales.
Estas bajas, que son facilmente prevenibles, pueden suponer una disminucion de
la operatividad de la unidad al afectar a personal que, aunque habitualmente no
necesite el ingreso hospitalario, verd seriamente reducida su capacidad de
accion debido al dolor, inflamacién o infeccion. Por eso es bueno invertir tiempo
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en fomentar medidas de medicina preventiva encaminadas a reducir los factores
de riesgo e incrementar el estado de salud y bienestar bucodental del personal
militar’”> % Entre las medidas bdsicas para mantener, una buena higiene

bucodental en operaciones, citaremos:

= Cuidar el estado bucal mediante revisiones periddicas (esto se debe hacer
en TN).

= Lavarse los dientes al menos 1 vez al dia, preferentemente antes de
acostarse. Si es posible, mucho mejor después de cada comida. Se debe
emplear un cepillo de dureza intermedia, con movimientos verticales en
la direccidn encia a diente.

= Usar preferentemente pastas de dientes con flior, caso de no disponer de
ella el perborato, bicarbonato sédico o cepillado en seco también pueden

servir.

= Conviene usar el hilo dental antes de acostarse para arrastrar restos de
comida entre las piezas dentales

= Lavarse los dientes con agua que haya sido autorizada para beber.

Estas lecciones sobre higiene conviene recordarlas con frecuencia y de una
forma gréafica muy sencilla. Por ejemplo con carteles como el de la figura 1.10.

”.

Figura 1.10. Instrucciones de higiene denta
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2.2.8. La odontologia en la sanidad militar

Como ya se indico, debido al proceso de transformacion y la experiencia
acumulada por las FAS espafiolas durante las multiples y variadas operaciones
internacionales en las que ha participado y contintia haciéndolo, evidencia la
necesidad de disponer de una Sanidad Militar operativa, flexible, interoperable,
proyectable y de calidad, que cuente con los medios de personal y material
necesarios para cumplir su mision. Por ello ha tenido que reorganizarse para
poder realizar sus funciones en las mejores condiciones posibles en su trabajo
diario en territorio nacional (TN) pero sobre todo en las multiples y variadas
operaciones internacionales en las que participa. Un elemento importante en la
sanidad militar lo ocupa la odontologia a la cual se le asignan diferentes tipos de
cometidos'’: Asistencial, pericial, de apoyo a operaciones y preventivo. Los
cuatro son primordiales tanto en las Bases Militares como en Despliegues u
Operaciones en el extranjero y estan relacionados entre si. Indicaremos el
contenido de cada uno con un breve comentario, extendiéndonos en la funcién
preventiva, por considerarla el sujeto principal que aborda esta memoria.

2.2.8.1. Odontologia asistencial

Su funcién consiste en la valoracion, diagndstico y tratamiento de las urgencias
bucodentales con el propdsito de recuperar al personal para el servicio. En la
actualidad hay que tener en cuenta que todo militar profesional tiene cobertura
sanitaria mediante el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) o entidad
aseguradora privada, cuya cartera de servicios incluye ademads la posibilidad de

realizar prestaciones bucodentales complementarias.'”>* 57"

2.2.8.2. Odontologia pericial

La funcidn pericial consistird en asesorar al Jefe de los Servicios Sanitarios en el
ambito oral haciendo la valoracion de todas las lesiones producidas y evaluando
las bajas temporales para el servicio por causas bucodentales.

Los Oficiales Odontélogos podran ser comisionados como peritos para colaborar

con los Equipos de Identificacion de Victimas, auxilidndoles en todo lo
concerniente a los procesos de identificacion odontoldgica, con la finalidad de
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recuperar, identificar y trasladar los restos mortales del personal militar fallecido
fuera del Territorio Nacional (TN). 772737475,

2.2.8.3. Odontologia de apoyo a operaciones

El cometido de Apoyo a Operaciones ha pasado a ser primordial dejando en un
segundo plano a la sanidad asistencial, tanto dentro como fuera del territorio
nacional. Su misién consistird en la seleccidn, conservacion y recuperacion del
personal al servicio de las FAS en lo relativo a la salud e higiene bucodental y en
la familiarizacién de los Oficiales Odont6logos con el material y equipo tanto de
las Formaciones Sanitarias de Tratamiento (FST) como de los Hospitales de

Campafia (HOC), por si fueran comisionados en dichas misiones """,

Los Medios Odontolégicos Basicos del Equipo de Odontologia (EODO) en
Operaciones son: el equipo o unidad dental, el sillén odontolégico y todo aquel
instrumental y material necesario para el cumplimiento de la mision.

En despliegues iniciales se suelen utilizar equipos odontoldgicos portétiles y
sillones dentales desmontables que tienen una capacidad operativa muy limitada,
pero que presentan gran capacidad tactica (portabilidad).

En las operaciones no bélicas de suficiente entidad y gran duracién, los EODO
se potencian gracias a la adquisicion de sillones y equipos dentales més robustos
con mayor capacidad operativa y normalmente dotados con equipos diagnosticos
convencionales y mds recientemente con equipos de radiografia digital.

Los EODOen los despliegues se escalonan de la siguiente manera: En el primer
escalon no hay. En el segundo escalon ligero tampoco hay. En el segundo
escalon reforzado hay, al menos, uno. En el tercer escaloén hay, al menos, dos y
en el cuarto escalon hay varios EODO en el Hospital en TN. Esta distribucion se
muestra esquematicamente en la Figura 1.11.

El EODO se puede desplegar en entidades sanitarias operativas iguales o
superiores al segundo escalon reforzado. En dicho escalon quedara integrado en
la formacion sanitaria del tipo Escalon Médico Avanzado Terrestre/Equipo de
Cirugia Avanzado (EMAT/ECA) junto con otros equipos especificos como el de
Farmacia, Veterinaria y Psicologia.
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Figura 1.11. Despliegues de los equipos de odontologia en los diferentes
escalones®™ .

En los escalones bésicos donde no hay EODO, el personal sanitario debe ser
capaz de realizar una serie de técnicas basicas que permitan el tratamiento inicial
del dolor agudo, o de aquellas infecciones provocadas por causas odontoldgicas.
En caso de no resolver la situacidn, al igual que con cualquier otra baja médica,
se debe organizar, en las mejores condiciones posibles, la evacuacion de la baja
odontolégica hasta el EODO mds cercano. Segtin la doctrina OTAN>en el
primer escalén se deben contemplar los cuidados dentales iniciales (asistencia
dental primaria) y en caso necesario podran ser apoyados mediante la

Telemedicina®*°.

En los escalones superiores donde estin presentes los EODO, las misiones
generales son™:

= Aliviar el dolor y evitar y limitar las lesiones en los tejidos duros y
blandos.

= Diagndstico y tratamiento previo a la evacuacion.
= Evitar en lo posible las evacuaciones a escalones mas retrasados.

= Colaborar con el diagndstico y la determinacion de las condiciones de
evacuacion para los casos que comprometan la region maxilofacial.

= Asesoramiento pericial y forense a nivel odontoldgico en TO.
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Se considerara baja odontolégica®™, al personal incapacitado temporalmente
para desarrollar sus cometidos del servicio durante mds de 24 horas y que
precise el tratamiento o asistencia de su enfermedad o lesion odontoldgica. Los
casos de baja por patologia odontolégica comun (caries, enfermedad
periodontal, etc.) son considerados bajas de no combate y cuantificadas segun el
nimero de dias de baja. En el caso de caidas, golpes, enfrentamientos,
accidentes, impactos, explosiones... que hayan afectado a la regién orofacial

durante el transcurso de la mision se pueden considerar como bajas de combate.

Todo personal que va a ser desplegado debe resultar “apto” en el reconocimiento
odontolégico previo a la misién®', porque las bajas odontolégicas provocan una
reduccion de la operatividad de la unidad y se pueden disminuir en gran medida
mediante la seleccion del personal desplegado y la aplicacién de medidas de
prevencion especificas.

Una vez en el teatro de operaciones (TO) una baja, cualquiera que sea su causa,
provoca sobrecarga al resto de la Unidad y suponen un problema en caso de
necesidad de sustitucion, ademds del riesgo inherente al traslado en caso que se
requiera su evacuacion.

Los recursos odontoldgicos asi como, el mantenimiento de los equipos y
materiales especificos se suministran a través de la cadena de abastecimiento y
mantenimiento de recursos sanitarios de Clase VIII”®. De esta forma se
adquieren los productos farmacolégicos generales utilizados en odontologia
(medicacion y productos de higiene oral) y aquellos especificos que se
consideraran como recursos libres. Las peticiones se elevan hasta la Unidad de
Apoyo Logistico Sanitario (UALSAN) y se distribuyen via cadena de
abastecimiento sanitario a través del Mando de Apoyo Logistico de Operaciones
(MALOG-OP). Como en toda cadena de abastecimiento se debe partir de los
elementos de dotacién de los EODO desplegados manteniendo unos niveles
minimos que eviten la pérdida de operatividad.

Ademas es importante destacar que, los TO suelen ser zonas que estan expuestas
a condiciones climatoldgicas extremas, y sabiendo que estos medios materiales
(el equipo dental y algunos instrumentos rotatorios) son especialmente sensibles
a la presencia de polvo, exceso de humedad y frio, es por ello, que se debe
realizar un esfuerzo mayor en el mantenimiento y conservacion de este tipo de
equipos, porque cualquier interrupcién en su funcionamiento puede mermar la
eficacia del Equipo de Odontologia por un largo periodo de tiempo’.

47



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

Ademas el EODO constituye una estructura logistica sanitaria que en algunos
casos puede servir para la acomodacion de bajas no criticas o incluso para la
asistencia sanitaria en algunos casos menos graves. Cuando se producen
ejercicios o situaciones de bajas masivas (MASCAL) debe coordinarse con el
resto del personal de Sanidad desplegado. Y aunque su mision fundamental es el
apoyo logistico sanitario de la fuerza también podra participar en Campafias de
Prevencién de Salud Bucodental sobre la poblacién civil™.

2.2.8.4. Odontologia preventiva

De todos los cometidos de la Odontologia Militar destacamos el que mas tiene
que ver con el trabajo de investigacion que dio lugar a esta Memoria: la funcion
preventiva. Esta funcidn tiene como objetivo la vigilancia epidemioldgica de la
salud bucodental, con la cual intentaremos conservar la salud oral de la
poblacion. Para ello se planifican diferentes actuaciones, como son: el
tratamiento preventivo de las caries y la enfermedad periodontal, la realizacion
de campafias de deteccion y diagnéstico precoz de las patologias de alto riesgo,
asi como la realizacion de actividades para la promocién de la salud bucodental
(conferencias educativas, elaboracién de materiales divulgativos, etc.)'”

La poblacion militar espafiola presenta una alta incidencia en patologia bucal,
siendo en general escasas las medidas de tratamiento y prevencion, por ello la
odontologia militar poco a poco se va orientando hacia actividades de
promocion y prevencion de la salud oral tanto a nivel individual como colectivo.
Sin embargo, es importante priorizar este tipo de actividades eligiendo aquellas
acciones que tengan un mayor impacto y una mejor relacion costo-beneficio,
procurando crear una responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado de
la salud bucal.

A nivel individual el instrumento preventivo mds eficaz que tenemos es el
reconocimiento odontolégico. Con el determinaremos la aptitud dental que es un
requisito de obligado cumplimiento, como lo son el reconocimiento médico y
psicoldgico para el personal que va a ser desplegado o comisionado a TO. La
herramienta bdsica que se genera es la ficha odontolégica, documento médico-
legal de extraordinario valor que verifica la aptitud odontoldgica del sujeto y que

puede llegar a servir como método de identificacién’®.
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La “aptitud dental” del personal militar la concederd el Oficial Odontdlogo
destinado o comisionado en la Base Militar durante las revisiones dentales
(revisién ordinaria, previo mision, urgencia o realizacion de tratamientos). Seran
considerados “aptos” aquellos militares en los cuales su estado oral no requerira
asistencia, o sera improbable que necesite tratamiento de emergencia en los doce
meses siguientes, con el fin de poder asegurar el correcto desarrollo de su
actividad profesional'’'.

Con el fin de que nos demos cuenta de la extension de este cometido del
odontélogo, se indican las causas que motivan la pérdida de aptitud dental'”®":

= Caries activas con cavitacion que afectan a la dentina.

= Lesiones pulpares con signos y sintomas de irreversibilidad.
= Enfermedad periodontal en fase aguda o no controlada.

= Protesis dentales insuficientemente retenidas o estables.

=  Presencia de restos radiculares o de dientes incluidos con
evidencia clinica o radioldgica de patologia.

= Presencia de fistulas de cualquier origen o condicién.

Episodios de pericoronaritis recurrente.

Lo que se busca es a que, poco a poco, la calidad de la salud oral de los
contingentes desplegados sea mejor evitando con ello intervenciones
profesionales en zona de operaciones (ZO). Para lograr este objetivo la funcion
preventiva es fundamental.

A nivel colectivo es importante destacar el valor de las conferencias sanitarias
donde se informa al contingente sobre los principales riesgos sanitarios y como
realizar algunas técnicas de primeros auxilios y soporte vital béasico (SVB)* y
sobre las principales acciones de prevencién”’.

Estas medidas comunitarias se deben completar y potenciar con otras medidas

especificas como las campafias de higiene oral o la fluoracion del agua de
consumo dentro del TO™ "%,

49



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

El esfuerzo de mantener la asistencia odontoldgica de calidad en toda la cadena
logistica, hace aconsejable incrementar las acciones preventivas en orden de
disminuir la incidencia de nuevas patologias, y con ello la necesidad de nueva
asistencia. Un porcentaje elevado de las emergencias en despliegues estan

ocasionadas por causas que pueden ser prevenibles®*’.

En la fase de concentraciéon y una vez desplegado el contingente aparecen
nuevos factores que alteran o modifican las rutinas adquiridas. Asi, cabe
destacar que a nivel odontoldgico, algo tan especificamente militar como el
estrés de combate, puede desembocar en cuadros de patologia oral. En el TO es
frecuente que los habitos de higiene oral se relajen, que se utilicen dietas
desequilibradas con un exceso de carbohidratos en la alimentacién o que se
produzcan circunstancias que favorezcan el riesgo cariogénico y con él la
aparicién de patologias orales™.

Cuando se quieren hacer estudios comparativos se debe tener en cuenta que hay
factores que van a condicionar la comparacion de los diferentes indices de
asistencia. Unos serfan las variables sociodemogréficas*®* de la poblacién
desplegada (edad, sexo, pais de nacimiento, tipo de poblacién, nivel
socioecondmico, nivel de estudios, etc.), otros las condiciones del despliegue
donde el acceso a un servicio de salud oral no sera facil, ademas de los factores

relacionados con las urgencias dentales'”**,

Por todos estos motivos se deben fomentar medidas de medicina preventiva
encaminadas a reducir los factores de riesgo e incrementar el estado de salud y
bienestar del personal militar. Se trata de disminuir la incidencia de
enfermedades o lesiones que causan dolor, y/o malestar bucal, disminuir la
necesidad de asistencia en operaciones y frenar o limitar las minusvalias. Todo
esto instaurando programas de educacion para la Salud Bucodental adecuados y
de prevencién continua.

2.2.9. Competencias especificas de los cuerpos comunes de
la defensa (cuerpo militar de sanidad). Especialidad
complementaria: Odontologia.

Los oficiales odontélogos desplegados en Zona de Operaciones (ZO) deben estar
preparados para realizar sus cometidos especificos con unos estindares de
calidad equiparables a los existentes en tiempo de paz.
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El objetivo esencial de su actividad profesional en Territorio Nacional (TN)

debe ser, por tanto, la de mantener actualizada su capacitacién técnica'”*

Las competencias especificas (CE) de los odont6logos (ODO) del cuerpo militar
de sanidad son:

= Conocer los aspectos organizativos, econdmicos, de personal,
documentales y de gestion de los servicios odontolégicos en las FAS.
Ejecutar a su nivel, la direccion y gestion de los 6rganos e instalaciones
de los servicios Odontoldgicos de los ejércitos y organo central. Conocer
y aplicar a su nivel, los procedimientos para la gestion administrativa y
logistica de los recursos sanitarios Odontolégicos’".

= Conocer, utilizar y mantener los equipos y material reglamentario de los
servicios Odontoldgicos. Tanto en TN como en ZO. Conocer los
diferentes tipos de instrumentos y materiales dentales que hay de
dotacion en las diferentes Unidades. Conocer y analizar los tultimos
avances en sistemas de odontologia, instrumental y materiales tanto a

nivel diagnostico como asistencial'”>"".

= Conocer y saber utilizar de forma bdésica los principales métodos de
desinfeccion y esterilizacion para aplicarlos de forma auténoma.
Desarrollar diferentes hédbitos y posturas acordes con los principios de
prevencion de riesgos laborales que sean congruentes con los principios
de ergonomia aplicables tanto en TN como en ZO>¥.

= Identificar, diagnosticar y aplicar las medidas de prevencion, control y
tratamiento, de las patologias bucales mas prevalentes en el seno de las
FAS. Disefiar y dirigir programas integrales para prevencién y cuidado
de la Salud Oral tanto a nivel publico como comunitario cuando se
atiende a poblaciones en misiones de Coordinacion Civil-Militar
(CIMIC) 7%,

« Saber diagnosticar y tratar las patologias orales de mayor prevalencia y
morbilidad en general y que sean causa de emergencias dentales y por
tanto susceptibles de provocar més bajas. Conocer y dominar las técnicas
tanto en el diagnostico como en el tratamiento de los traumatismos
dentarios. Ser capaces de coordinar una evacuacion por dichos motivos o
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realizar interconsulta con los medios propios de la Teleconsulta-
Telemedicina'”** 7,

« Conocer la actividad del odontélogo militar en campafia y las
implicaciones de la odontologia hiperbérica e hipobarica. Criterios de
aptitud odontolégica. Reconocimientos previos a la misién y normas de
aplicacion para la pérdida de aptitud en determinados ambientes:
personal de vuelo, paracaidistas, personal de submarinos y personal con

aptitud de buceo'”*" %12,

= Conocer las principales acciones terapéuticas y preventivas ante el dolor,
la infeccién y la hemorragia en el territorio estomatognatico. Conocer,
observar y aplicar los aspectos diferenciales del ejercicio de las
competencias profesionales del apoyo Odontoldgico en el del marco de
las operaciones militares nacionales e internacionales y saber de las
estructuras sanitarias Odontoldgicas de los paises aliados. Conocer los
principios sanitarios de atencion general ante emergencias, primeros
auxilios y medidas de reduccion en las fracturas de la cara y heridas por
arma de fuego y ser capaces de aplicar la Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP) basica y conocimientos sobre RCP avanzada en combate para
coordinarse con los equipos sanitarios desplegados cuando se produzcan
situaciones de Bajas Masivas (MASCAL) tanto en ambiente normal
como en ambientes Nucleares, Bioldgicos, Quimicos y Radioldgicos
(NBQ—R)17’24’76’93’94.

= Describir las implicaciones odontoldgicas en la determinacion de la
aptitud psicofisica para las diferentes misiones y conocer la
documentacion e informes odontolégicos correspondientes que hay que
redactar. Establecer las principales peritaciones odontoldgicas militares y
saber de la importancia del odontélogo militar en la identificacion legal

de cadaveres'” %774,
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3. OBJETIVOS

3.1. Generales

1. Conocer la prevalencia y analizar la distribucion de las afecciones
orales en la poblacion militar, asi como evaluar las necesidades
de tratamiento.

2. Determinar el estado de Salud Bucodental y el Grado de Aptitud
Dental de esta poblacion, desde la primera revision realizada y la
ultima, con un periodo temporal de unos 9 afos de diferencia
entre una y otra y con los mismos sujetos.

3. Instaurar un programa de salud bucodental asociado a los

Gabinetes de Odontologia de las Bases Militares, establecer su
eficiencia y aportar datos basicos para posteriores evaluaciones.

3.2. Especificos

1. Realizar una estimacién que actualice el conocimiento sobre la
prevalencia de la caries y conocer las necesidades de tratamiento
odontoldgico en este colectivo.
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2. Conocer el estado periodontal y de Ila articulacidon
temporomaxilar asi como las anomalias dentofaciales, opacidades e
hipoplasias del esmalte y el estado y situacidon de prétesis.

3. Valorar el efecto de la educacion en salud oral de este
colectivo, determinando la frecuencia de visitas al dentista, habitos de
cepillado y de tabaquismo.

4. Valorar la influencia del odontdlogo y de las revisiones

periodicas, en la reduccion del numero de sujetos considerados “no
aptos” para ir de mision.

56



4. Material y Métodos

57



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

58



4. MATERIAL Y METODOS

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseiio y tipo de estudio

Para alcanzar los objetivos planteados se ha procedido al disefio de un estudio
cuasi-experimental de tipo serie temporal, pre-test y pos-test, usando el mismo
grupo de militares, como control (antes de la intervencién) y como experimental
(después de la intervencion). Con este tipo de disefio se describe el estado de la
salud oral entre la poblaciéon en un momento dado a través de la cuantificacion
de una serie de variables y se compara con la situacion de la misma muestra en
un segundo momento, separado del anterior por un periodo temporal dado, que
en nuestro caso alcanzo un maximo de 9 afios.

Para la elaboracion del estudio hemos seguido las recomendaciones
metodoldgicas propuestas en el manual de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su cuarta edicién “Oral Health Surveys: Basic Methods”'?, para la
realizacion de estudios de salud oral, porque establece un esquema general que
permite comparar facilmente la realidad de la salud bucal entre diferentes
poblaciones y conocer las necesidades de tratamiento odontologico de un
paciente o de un grupo a partir de su estado de salud actual.
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4.2. Ambito y poblacién

La poblacion objeto de estudio es personal militar de las Fuerzas Armadas
destinado en una Base Militar perteneciente al Ejército de Tierra

4.3. Muestreo

4.3.1. Duracion y tamaiio de la muestra

La poblacion diana estaba constituida por 780 militares, pertenecientes a
diferentes Unidades y con edades comprendidas entre los 18 y 48 afios. La
muestra estudiada ha sido de 170 personas lo que representa el 21,79%. Los
miembros de la muestra acudieron al Gabinete del Oficial Odontélogo entre
junio de 2006 y diciembre de 2008 en la primera visita y entre mayo de 2014 y a
lo largo de 2015 en la segunda cita. En este segundo momento las edades
estaban comprendidas entre los 26 y 56 afnos. Algunos sujetos nueve afios mas
que en la primera visita.

4.3.2. Técnica de muestreo

Después de seleccionar las Unidades que entrarian a formar parte del estudio, se
solicitd a cada una de ellas el listado de los militares que trabajan en la Base.
Una vez determinado ese nimero total, que ha sido de 780 personas, se aplicé un
muestreo sistematico de los militares que acudian al gabinete dental, en una
primera cita, por alguna de las siguientes razones: revision, cita previa para una
mision, urgencia o realizacién de tratamientos y por revisiéon periddica, en una
segunda cita. Todos los militares de las diferentes unidades contestaron al
cuestionario y fueron examinados independientemente. Por tanto, dentro de cada
una de las Unidades Militares resultantes, todos los individuos pertenecientes a
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una misma Unidad tuvieron la misma probabilidad de seleccion pero con
probabilidades diferentes entre cada uno de los diferentes grupos.

4.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

¢ Ser militar.

¢ Estar destinado en la Base Militar de estudio.

Los criterios de exclusion fueron:

* Presentar odontalgia (que les impedia abrir la boca).
* Encontrarse de baja médica.
* Ausentes por alguna comision de servicio.

e Cambio de destino fuera de la Base o finalizacion de contrato durante el
proceso de inclusion.

4.4. Datos recogidos

Se utiliz6 como base el formulario propuesto por la OMS'" para estudios
epidemioldgicos. Dicho formulario fue modificado para adaptarlo a las
necesidades de nuestro estudio. En la Figura del anexo de este capitulo se
muestra la ficha odontolégica.

4.4.1. Variables sociodemograficas

> Edad
> Sexo

> Pais de nacimiento
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» Tipo de poblacion: La poblacion de estudio estuvo
constituida por personal militar.

» Empleo militar: Desde soldado hasta coronel.

» Escala militar: Se ha diferenciado en tres grupos: Tropa,
Suboficiales y Oficiales.

» Titularidad del centro: Las exploraciones bucodentales
fueron realizadas en el Gabinete de Odontologia de la Base.

4.4.2. Variables de salud

» Habitos de comportamiento

Cada uno de los sujetos estudiados fue preguntado por:
= El consumo de tabaco: Fumador, No Fumador o Ex Fumador.

= La frecuencia del cepillado: Nunca, a veces, 1 vez al dia, 2 veces o 3
veces.

= El tipo de cepillo utilizado: Manual, eléctrico o ambos.

= La frecuencia de visitas al dentista: Nunca, solo con clinica (dolor o
alguna molestia), esporadicamente o periédicamente.

4.4.3. Evaluacion clinica

Se estudiaron las variables relacionadas con el estado de la salud dental de cada
uno de los sujetos de la muestra, en el momento de su exploracion y con sus
necesidades terapéuticas. Y siguiendo las recomendaciones de la OMS'*", se
sigui6 un orden durante el examen clinico, para de este modo tener mayor
seguridad de que todos los trastornos eran estudiados. Las lineas que siguen
muestran los detalles del examen clinico.
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> Evaluacion del estado de la articulacion temporomaxilar

En esta evaluacion se utilizaron los siguientes codigos:

Ausencia de signos y sintomas.

= Presencia de chasquido. Evaluamos directamente la presencia de
un ruido agudo audible o por palpacion de las articulaciones
temporomaxilares.

* Dolor a la palpacién. Este signo se evalué por presion unilateral
firme de los dos dedos, ejercida dos veces sobre la parte mas
voluminosa del miusculo. Solo lo registramos si a la palpacion se
provocdé espontaneamente un reflejo de evitacion.

= Movilidad reducida de la mandibula. Medimos la distancia entre
las puntas de los incisivos centrales de los maxilares superiores y de
los incisivos de la mandibula. Como orientacién general, y por
tratarse de adultos, la movilidad de la mandibula se considero
reducida si el sujeto era incapaz de abrirla hasta una anchura de dos
dedos (abertura<30 mm).

> Bruxismo

Se valor6 si el sujeto estudiado presentaba algin sintoma o signo de bruxismo
segun los criterios de Okeson™.

> Férulas oclusales

Para el estudio se ha tenido en cuenta la siguiente clasificacion en funcion de su
utilizacion:

* No.
* De descarga.

¢ De mantenimiento.
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» Torus mandibular

Lo indicamos cuando el sujeto estudiado presentd alguna prominencia dsea de
este tipo.

» Opacidades e hipoplasias del esmalte

Siguiendo las recomendaciones de la OMS se utiliz6 el indice de desarrollo de
defectos del esmalte (DDE) modificado. Se observo visualmente la existencia
de defectos en las superficies vestibulares, desde los bordes incisivos o las
puntas de las cuspides hasta las encias y en las superficies oclusales de dientes
posteriores. Basandose en su aspecto, las anomalias del esmalte se clasifican en
tres tipos y varfan en amplitud, localizacién en la superficie de los dientes y
distribucion dentro de la dentadura. El examen dental se realiz6 previa
eliminacién de cualquier placa gruesa o depdsito de alimentos y los dientes se
examinaron mientras estaban huimedos. Para incorporar al estudio estas
anomalias o defectos del esmalte se utilizaron los siguientes c6digos:

= Normal.

* Opacidad delimitada. En un esmalte de espesor normal y de
superficie intacta, se observa una alteracion de la translucidez del
esmalte, de grado variable. Queda delimitada respecto al esmalte
adyacente normal por un borde neto y claro, y puede ser blanca o de
color crema, amarillo o pardo.

= Qpacidad difusa. Comprende la alteracion de la translucidez del
esmalte, de grado variable y de aspecto blanco. No existe limite neto
con el esmalte normal adyacente y la opacidad puede ser lineal o
irregular o de distribucion confluente.

= Hipoplasia. Es un defecto que afecta a la superficie del esmalte
asociado con una disminuciéon localizada de su espesor. Puede
presentarse en forma de a) hoyos: unicos o multiples, planos o
profundos, dispersos o dispuestos en filas horizontales a través de la
superficie dental; b) surcos: tinicos o multiples, estrechos o anchos
(2 mm como maximo); o ¢) ausencia parcial o total de esmalte en
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una superficie considerable de la dentina. El esmalte afectado puede
ser translicido u opaco.

= Otros defectos. Aquellas alteraciones que no son facilmente
clasificables en los tres anteriores tipos basicos.

= Opacidad delimitada y difusa.
= Opacidad delimitada e hipoplasia.

= Opacidad difusa e hipoplasia.

Las tres alteraciones.

» Tincién por tetraciclinas

Lo indicamos si el sujeto estudiado presenta tincion, con independencia del
grado y gravedad de la tincion dental.

» Evaluacion del estado periodontal y necesidad de tratamiento.

En la exploracién se ha utilizado un espejo dental y una sonda ligera,
especialmente disefiada para este fin. Comprende una punta esférica de 0,5 mm,
una banda blanca situada entre 3,5 y 5,5 mm y anillos situados a 8,5 y 11,5 mm
de la punta esférica. La sonda no debe utilizarse con una fuerza superior a 20
gramos, si el paciente refiere dolor al efectuar el sondaje, esto indica que se
emplea demasiada fuerza. Al introducir la sonda la punta esférica debe seguir la
configuracion anatomica de la superficie de la raiz dental introduciéndose
suavemente en el surco o la bolsa gingival y debe explorarse en toda su
extension. Se ha seguido un procedimiento fijo para no olvidar ninguna
superficie.

Al tratarse de adultos mayores de 20 afios se han examinado los siguientes
dientes indicadores: 1.7/1.6, 1.1, 2.6/2.7, 3.6/3.7, 3.1, 4.6/4.77. S6lo se ha
examinado un sextante si contenia dos o mas dientes en los que no esta indicada
la extraccion. En caso de ausencia de diente indicador, se explorarian los dientes
restantes del sextante, registrando el grado mdximo como grado del sextante.
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Los tres indicadores del indice periodontal comunitario (IPC) utilizados en
esta evaluacion son: hemorragia gingival, célculo y bolsas perioddnticas. Se
utilizaron los siguientes c6digos:

= Sano.

= Hemorragia. Observada directamente o utilizando el espejo bucal,
después de la exploracion.

= Calculo. Observado durante la exploracién con la sonda, pero es
visible toda la banda negra de la sonda.

= Bolsa de 4-5 mm (margen gingival dentro de la banda negra de la
sonda).

= Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de la sonda invisible).

= Sextante excluido (existen menos de dos dientes).
- Segtin los datos obtenidos durante la exploracion del estado periodontal se
valoré la necesidad de tratamiento del mismo. Los cédigos utilizados para
determinar esta necesidad fueron los siguientes:

= Sano. No precisa tratamiento.

= Hemorragia. Precisa instrucciones de higiene oral.

= Calculo. Ademads precisa tartrectomia.

= Bolsa de 4-5 mm. Ademds de todo lo anterior, requeriria hacer un
raspado y alisado radicular.

= Bolsa de 6 mm o mas. Precisa de otros tratamientos mas complejos.

> Presencia de pendientes en lengua/labio

Se anotd la presencia de pendientes cuando el sujeto estudiado presentd orificios
que indicaban de su colocacion y €l confirmé su uso en el momento actual.
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» Evaluacion del estado dental y necesidad de tratamiento

- El examen dentario fue visual y se realiz6é empleando un espejo bucal plano. Se
han tenido en cuenta las consideraciones que no recomiendan el uso de
radiografias, ni de fibra Optica, por las frecuentes objeciones a la exposicion
radioldgica y porque no es factible su uso en todas las situaciones, aun cuando se
considera que esos medios de diagndstico disminuirian la subestimacion de las

necesidades de tratamiento restaurador y las complicaciones adicionales '>'%.

El examen se ha realizado de forma sistematica por cuadrantes procediendo
ordenadamente de un diente a otro, pasando por el espacio interdental. Un diente
fue considerado presente si cualquier parte de él era visible o podia ser tocado
con la sonda sin desplazar indebidamente los tejidos blandos. Si un diente
temporal y uno permanente ocupa el mismo espacio, s6lo se anot6 el espacio del
permanente.

Se utiliz6 el siguiente cédigo dental:
% Sano. Un diente se considerd sano si no habia evidencia clinica de caries
ya fuese presente o tratada. Se excluyeron las caries incipientes, asi como
otros trastornos andlogos a las fases iniciales de la caries, porque no se
pueden diagnosticar de modo fiable. Asi, por ejemplo, una corona que
presenta los defectos que se indican a continuacion, en ausencia de otros
criterios positivos, debe codificarse como sana:

* manchas blancas o yesosas.

* manchas decoloradas o dsperas, que no resultan blandas al tacto
conuna sonda IPC metalica.

* hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentan signos
visuales de alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o

las paredes detectable con una sonda IPC.

* zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un
diente que presenta signos de fluorosis moderada a intensa.

* lesiones que, basdndose en su distribucidn, sus antecedentes o el
examen visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.
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R/
A X4

Diente con caries. Se registrd la presencia de caries cuando una lesién
presente en un hoyo o fisura, o en una superficie dental lisa presentaba
reblandecimiento del suelo o las paredes y socavamiento del esmalte.
Los dientes con obturaciones temporales también se registraron como
cariados. En caso de duda, la caries no fue registrada como presente.

Diente obturado con caries. Se consider6 asi al diente que portando una
0 mas restauraciones permanentes tenia una o mas zonas que estaban
cariadas.

Diente obturado sin caries. Se registr6 asi a un diente con una o mas
restauraciones permanentes y sin caries en la corona.

Diente ausente debido a caries. Este c6digo se utilizé para los dientes
permanentes o primarios que fueron extraidos debido a la presencia de
caries.

Diente ausente por otras causas. Se incluyeron en este cddigo los
dientes permanentes que se consideraron ausentes de modo congénito o
que fueron extraidos por motivos ortodonticos, periodontopatias,
traumatismos, etc.

Selladores de fisuras. Se utiliz6 este cdodigo para los dientes que
presentaban un sellador en la superficie oclusal y en los que la fisura
oclusal se ensanchd con una fresa redondeada o «en forma de llama»,
colocando un material compuesto.

Soporte de puente, corona especial o funda. Se incluyeron en este
codigo los dientes que forman parte de un puente fijo, es decir, que son
soporte de puente. Y también se empled para coronas o fundas colocadas
por motivos distintos de la caries.

Diente sin erupcionar. Con esta clasificacion se indic el espacio de un
diente permanente que no ha hecho erupcién todavia, siempre que no
esté el diente temporal. Los dientes clasificados como no erupcionados
quedaron excluidos de todos los célculos relativos a la caries dental.

Diente parcialmente erupcionado. Son los dientes que no han
completado la erupcion, independientemente de la causa. Se considera
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que la erupcién termina cuando la pieza dentaria llega a oclusion o una
posicién funcional normal.

% Implantes. Se utilizé este cddigo para indicar que existe un implante
como soporte. Se anotaron los implantes observados en el maxilar
superior y el inferior (mandibula).

Seguidamente de anotar el estado de un diente, antes de pasar a valorar el
siguiente, anotamos su necesidad de tratamiento dental. Todas las necesidades
de tratamiento tuvieron como base el juicio clinico del examinador, basandose
en lo que seria la asistencia probable y mas conveniente para la persona media
de la comunidad o el pais, que en nuestro caso es una poblacion militar espaiola.

Los cddigos y criterios para la necesidad de tratamiento que valoramos son:

= Ninguno. Se usa este cédigo cuando se estima que el diente estd
sano.

= Obturacion de una superficie.
= Obturacion de dos o mas superficies.

Estos codigos quedan a criterio del examinador y se deben usar cuando se
requiera:
o tratar la caries inicial, primaria o secundaria.
o tratar la decoloracion del diente o un defecto de desarrollo.
o reparar lesiones producidas por traumatismo, erosion o
abrasion.
o reparar obturaciones fracturadas o sueltas que permitan
filtracion a la dentina.

o reemplazar obturaciones o sellados defectuosos.
= Corona o pilar de puente. Por cualquier motivo.
= Pontico (puente).
= Tratamiento pulpar (endodoncia) y restauracion. Este codigo se

utilizard para indicar que un diente necesita probablemente la
realizacion de una endodoncia antes de la restauracién con una
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obturacion o una corona, debido a la presencia de una caries
profunda y amplia, o a la mutilacién o traumatismo del diente.

= Extraccion. La indicacion para la extraccion dependera de las
posibilidades de tratamiento disponibles. Se indican los siguientes
criterios:

la caries ha destruido de tal forma el diente que no existe
posibilidad de restauracion.

» la caries ha avanzado tanto que se ha producido una exposicion
pulpar y no se puede restaurar el diente.

* debido al mal estado periodontal el diente esta flojo, doloroso
y no puede ser restaurado hasta una situacion funcional.

* solo quedan restos radiculares (raices retenidas).

= Ja extraccion estd indicada por motivos protésicos,
ortodonticos, estéticos debido a la inclusion del diente y en
dientes erupcionados parcialmente con episodios de
pericoronaritis recurrente.

= Necesidad de otro tratamiento. El examinador deberad especificar
en estos casos especiales, qué otro tratamiento llevaran.

> Indicadores epidemiolégicos utilizados

= Prevalencia total de caries: Se obtiene sumando los sujetos de la
muestra estudiada que presentan una o mas piezas careadas,
obturadas o ausentes por caries y dividiéndolo después entre el
numero de sujetos examinados.

» Indice CAO-D (Indice de Piezas Definitivas Cariadas, Ausentes y
Obturadas): se obtiene de dividir la suma del nimero de dientes
permanentes cariados, ausentes por caries y obturados entre el
numero de sujetos explorados.

» Indice de Restauraciéon dental en denticion definitiva (IR):
proporciéon de piezas dentarias que han recibido atencion
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conservadora (obturaciéon) en relacion al total del CAO-D. Nos
proporciona informacién sobre la atencion odontoldgica recibida y
nos ayuda a estimar la dimensi6on de esta actividad restauradora
sobre el conjunto de la patologia detectada.

= Indice libre de caries: proporcion de piezas dentarias sin presencia
de caries evidente ni obturacion ni perdida dentaria debida a caries.

» Situacion de protesis y necesidad de protesis

Se registr6 la presencia de protesis en cada maxilar (superior e
inferior/mandibula). Para ello se han seguido los siguientes cdigos:

o Ninguna prétesis

o Puente

o Mas de un puente

o Dentadura parcial removible.

o Puentes y dentadura parcialmente movibles.
o Dentadura completa removible

o Puentes con implantes.

o Dentadura completa sobre implantes (removible).

Se registr6 para cada maxilar (superior e inferior/mandibula) la
necesidad de protesis percibida por el examinador. Para ello se han
utilizado los siguientes codigos:

o Ninguna proétesis necesaria.

o Necesidad de protesis unitaria (sustitucion de un diente).

o Necesidad de prétesis multiunitaria (sustitucion de mds de un
diente).

o Necesidad de una combinacién de prétesis unitaria y
multiunitaria.

o Necesidad de una protesis completa (sustitucion de todos los
dientes).
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> Presencia de Implantes

Se anotaron los implantes observados en el maxilar superior y el inferior
(mandibula).

» Evaluacion del estado oclusal (anomalias dentofaciales)

Se registraron los siguientes codigos, seglin los criterios de la OMS en su 3*
edicion:

= Ninguna. No hay anomalia o maloclusion.
= Anomalias leves como:
o Uno o mas dientes rotados o inclinados.
o Apihamiento o espaciamiento de un ancho no mayor que un
premolar (segmento posterior) o de un incisivo lateral

(segmentos anteriores).

* Anomalias moderadas/graves con la presencia de una o mas de las
siguientes condiciones:

o Apihamientos o espaciamiento de mayor extension que en las
anomalias leves.

o Resalte maxilar en los cuatro incisivos anteriores de 9 mm o
mas.

o Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura
mayor que una corona.

o Mordida abierta.

o Desviacion de la linea media de mas de 4 mm.

» Tratamiento de ortodoncia

Se ha anotado si el sujeto estudiado es portador o no de ortodoncia, segin la
siguiente clasificacion:

o No.

o Lleva fija.
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o Llevo¢ fija.

o Llevo¢ fijay lleva un retenedor.

> Presencia de dientes parcialmente erupcionados

Se anotaron los dientes observados en el maxilar superior y el inferior
(mandibula) que se encontraban parcialmente erupcionados en el momento de la
exploracion.

» Evaluacion de la necesidad de exodoncia de los terceros molares
Se anotaron los terceros molares superiores e inferiores observados, que segun el

criterio del examinador requerian de exodoncia siguiendo las indicaciones para
la extraccion, seglin las posibilidades de tratamiento.

» Grado de aptitud dental

El Grado de aptitud dental forma parte de los requisitos sanitarios exigibles’' al
personal militar que va a participar en operaciones fuera del territorio nacional
(TN).

Los grados de aptitud son a juicio clinico del odont6logo militar guiandose por
las causas que motivan la pérdida de aptitud dental que estan reflejadas en la
Instruccion Técnica N°3 de 13 de Mayo de 2014, de la Inspeccién General de
Sanidad de la Defensa, sobre “Asistencia Odontolégica en las Fuerzas
Armadas”.

Se utilizaron los siguientes c6digos:

= Apto
= No Apto

4.5. Programa de educacion para la salud bucodental

Se procedi6 a instaurar un programa de intervencion educativa y preventiva
sobre salud bucodental antes, durante y después de la revision odontoldgica.
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En las visitas se les habl6 de temas generales sobre la boca, y se les
mostraron algunas de las enfermedades y alteraciones que pueden afectar a
la cavidad bucal (caries, gingivitis, periodontitis, problemas de oclusion,
bruxismo, opacidades y tinciones dentales).

Asimismo se les explicé como prevenir esas enfermedades y los medios para
hacerlo:

Se les indic6 la necesidad de incrementar la frecuencia de cepillado (después
de cada comida) y a realizarlo de forma mas eficiente. Se les hizo una
demostracién de la técnica de cepillado manual (técnica de BASS®*’) con
tipodonto.

Se les hablé de la conveniencia, o no, del uso del cepillo eléctrico (en
funcion del estado bucal y adaptacion de cada uno) y a observar el estado del
cepillo dental, indicandoles que, por norma general, no debe ser usado mas
de 3 meses.

Se les aconsej6 sobre la importancia de las visitas periddicas al dentista, al
menos una vez al afio.

Por ultimo, se les habld sobre la influencia de tener unos habitos saludables
para la salud general. Lo cual implicaria evitar el consumo del tabaco,
alcohol e ingesta de azucares y esfuerzos o situaciones de estrés que lleven a
un apretamiento de los dientes.

4.6. Exploradores y Calibracion

El trabajo de campo lo realiz6 un solo odontélogo que también registré los datos
e hizo el tratamiento de los mismos.

El reconocimiento odontoldgico se realizd en el Gabinete de Odontologia de la
Base Militar. El tiempo de exploracion utilizado con cada paciente oscilaba entre
los 10 y 15 minutos aproximadamente, con un maximo de 15 revisiones diarias
entre cuadros de mando (oficiales y suboficiales) y tropa.
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La recogida de datos se realizd sobre la ficha odontoldgica (en papel) para
después transferirlos a la base de datos creada para el efecto.

Las exploraciones se realizaron contando con los siguientes medios:

o Sillén con luz apropiada.

o Mascarilla.

o Guantes de exploracion.

o Espejos bucales planos del numero 5.

o Sondas de exploracién dental, doble terminacién.

o Sonda periodontal tipo OMS.

o Jeringa de aire a presion del sillon, para secar el campo y
eliminar los restos groseros.

o Seda dental.

o Batea con solucion desinfectante.

o Autoclave.

4.7. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacién tipica y las
cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacidén de las
variables cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores
esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, se utilizard el test exacto de
Fisher o el test Razén de verosimilitud para variables con mds de dos categorias.
Las comparaciones de los valores cuantitativos generados de distribucion
paramétrica se han realizado mediante la prueba T de Student para muestras
independientes o la prueba U de Mann Whitney, en el caso de variables no
paramétricas.

Para las comparaciones en el tiempo se han empleado la prueba T de Student
para muestras relacionadas, el test de McNemar y el de homogeneidad marginal,
estos dos ultimos utilizados para variables cualitativas.
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Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados
estadisticamente significativos.
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ANEXO: Ficha dental

FICHA ODONTOLOGICA

APELLIDOS NOMBRE UNIDAD GRADO APTITUD

ARMA-CUERPO EMPLEO T.M.L FECHA NACIMIENTO SEXO

[ I [ [ l 1

PATOL(_)GiAS PRESENTES (AUSENTES, CARIES, OBTURACIONES, ) Y TRATAMIENTOS REALIZADOS

COMENTARIOS:
PERIODONTALES
OCLUSALES
MUCOGINGIVALES
OTROS ...

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 = Goenmeesmesmsssmmmmmmmmmmmmmmmmmme
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 RSt AeSE SNSRI S s SRe SRR S o e R e na s s

CENTRO DONDE SE REALIZA LA EXPLORACION

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

CODIGO:
EMPLEAREMOIS UN SOLO COLOR
AUSENTES.
& NO ERUPCIONADO. NOE.
ERUPCIONADO PARCIAL PE
g - H.ISTORIA MEDICA o RAIZ RETENIDA poner X por dpice
(ESTA BAJO ALGUN TRATAMIENTO? sig NoO NECESIDAD DE EXODONCIA. X
(PROBLEMAS CON LA ANESTESIA LOCAL? sig~Nod CARIES
(SANGRADO DESPUES DE LA EXODONCIA? sig~Nod OBTURACION DE AMALGAMA.... AP S
(EMBARAZO? . e sig~Nod 0 ESTETICA OE [
(ALERGIAS CONOCIDAS (especificar)? e . signNod 0. TEMPORAL =
(TRATAMIENTO MEDICO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES? sid NoOd 0. ROTA.FILTRADA. et
(ENFERMEDADES DEL CORAZON, ;8{5?.?’8 ) . )////}}}/
HEPATITIS, DIABETES, HIPERTENSION DIASTEMAS Ty
ANEMIA, TIROIDES, INMUNIDAD? sigd NoOd VERSIONES —
(HA SIDO RADIADO EN EL CUELLO / CABEZA? sigd ~NoO ENDODONCIAS END
FIRMA Y FECHA DEL PACIENTE EL OFICIAL ODONTOLOGO / ESTOMATOLOGO
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5. RESULTADOS

La muestra estudiada no experimentd ninguna variacién durante todo el estudio.
En cuanto al sexo el 75,9% han sido varones. Respecto a la escala militar un
81,2% fue tropa (MPTM) y un 18,8% oficiales y suboficiales (of/subof). El
nimero de suboficiales se incrementd en 5 en la segunda visita debido a su paso
de la escala MPTM a la de suboficiales. Las edades de los sujetos de la muestra
en la primera visita estaban en un rango comprendido entre los 18 y los 48 afios
con 27,24 afos de media, 26,50 de mediana y una desviacion tipica de 6,1. En la
segunda visita, evidentemente, las edades se incrementaron en toda la muestra y
pasaron a estar comprendidas entre los 26 y los 56 afios con 3544 afios de
media. En lo que respecta a la nacionalidad de los encuestados, el 3,5% era
distinta de la espafiola, siendo el 2,9% de Colombia y el resto de Ecuador.
Debido a que es una proporciéon muy pequefia, este hecho no se ha tenido en
cuenta en el analisis.

hombres
76%

Figura 5.1. Distribucion de la muestra por sexo y escala

81



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

En la descripcidn de los resultados se presentan separadamente los de la primera
y la segunda visita para cada uno de los factores analizados. Ademas, también se
presentan separadamente, dentro de cada visita, los datos por sexo, escala y edad
debido a que, para un importante nimero de factores, las diferencias entre ellos
fueron estadisticamente significativas. Cada apartado se comienza con un
comentario sobre los datos totales. Por ese motivo, al final del capitulo se
adjunta un anexo en el que se muestran estos datos que, evidentemente,
coinciden con la suma de los que aparecen en las tablas de edad, sexo y escala.
Las Tablas del anexo se numeran 5.1.1a,5.1.2a,5.2.1a,5.2.2a,53.1a, ... El1 Ses
el capitulo, el 1,2,3,.., los distintos apartados el siguiente 1 y 2 la primera y
segunda visita y la a del anexo. Este comentario inicial se justifica por el hecho
de que en muchas de las referencias bibliograficas se habla de la poblacién sin
disgregar.

5.1. Habitos de cepillado, tabaquismo y frecuencia de visitas
al dentista.

5.1.1.Visita 1

Los datos totales de la distribucion de la frecuencia diaria de cepillado de los
sujetos estudiados se indican en la Tabla 5.1.1a del anexo. En la tabla se
observa que los porcentajes mds altos, 37,1 %, corresponden a los que se
cepillan una vez al dia, mientras que un 35,9% lo hacen 2 veces al dia. Un 8%
se cepilla solo a veces y un caso puntual no lo hace nunca. El tipo de cepillo mas
utilizado por los sujetos explorados fue el manual, con un porcentaje del 78,2%
por encima del eléctrico. El habito de consumo de tabaco es de un 46,5%, algo
menor que el de los no fumadores que estaba en un 53,5%. En lo referente a la
frecuencia de visitas al dentista, el 32,4% acude cuando tiene alguna molestia,
mientras que 24,1% es el que acude periédicamente a revisiones. La mayoria de
los explorados (38,2%) lo hace de una forma esporadica: cuando se acuerdan y
resulta que tienen tiempo libre en ese momento. Hay un 9% que no va nunca.

Cabe destacar (Tabla 5.1.1) que las mujeres son las que con mds frecuencia se
cepillan tres veces al dia (39,02%). En cuanto al tipo de cepillo, tanto hombres
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como mujeres usan en mayor medida el manual, pero son las mujeres las que
mas utilizan el eléctrico (31,71%). El porcentaje de no fumadores respecto al de
fumadores es mayor en ambos sexos, pero el porcentaje de hombres fumadores
(48,84%) es mayor que el de mujeres. Las revisiones en el dentista las hacen de
forma periddica en mayor proporcion las mujeres (39,02%) que los hombres. Es
mas, los que no van nunca solo pertenecen al colectivo de hombres en una
importante proporcion (6,98%).

Tabla 5.1.1. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, en funcion del sexo, para la primera visita.

Hombre Mujer p-
valor
n % n %
Nunca 1 0,78% | 0 | 0,00%
1 vez dia 53 |41,09% | 10 | 24,39%
Frecuencia 2 veces dia 46 | 35,66% | 15| 36,59% | 0,007
Cepillado 3 veces dia 21 16,28% | 16 | 39,02%
1 vez semana 8 6,20% 0 0,00%
. Manual 105 | 81,40% | 28 | 68,29%
Tipo Eléctrico 24 | 18.60% | 13 | 31.71% | 077
. . No fumador 66 |51,16% | 25 | 60,98%
Habito de tabaquismo Fumador 63 | 48,84% | 16 | 39,02% | 0272
Esporadicamente | 50 | 38,76% | 15 | 36,59%
Frecuencia de visitas Nunca 9 6,98% 0 0,00% 003
dentista Periédicamente | 25 |19,38% | 16 | 39,02% |
Sélo con clinica 45 134,88% | 10 | 24,39%

Si se analizan los parametros por la escala (Tabla 5.1.2) la frecuencia con la que
se cepillan los que lo hacen tres veces al dia es ligeramente mayor en la tropa.
Sin embargo, lo méds comiin en las dos escalas son los que se cepillan una o dos
veces diarias. Ambas escalas utilizan mayoritariamente el cepillo manual, pero
son los de tropa los que mas usan el eléctrico. En la escala de of/subof el
porcentaje de no fumadores dobla a los que fuman habitualmente, mientras que
en la tropa estdn a la par los que fuman y los que no lo hacen. En cuanto a las
revisiones de boca los of/subof acuden todos al dentista pero la mayoria lo hace
de forma esporadica. Los de tropa, mayoritariamente, acuden mds al dentista
cuando tienen alguna molestia y hay un porcentaje, sin significacion estadistica,
que no va nunca.
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Tabla 5.1.2. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, por escala, para la primera visita.

ESCALA p-
Suboficiales
|
MPTM + Oficiales | "'
n % n %
Nunca 1 0,72% 0 0,00%
1 vez dia 50 | 36,23% | 13 | 40,63%
Frecuencia 2 veces dia 49 | 3551% | 12 | 37,50% | 0,913
Cepillado 3 veces dia 31 | 22,46% | 6 | 18,75%
1 vez semana 7 5,07% 1 3,13%
M l 0, 0,
Tipo anua 112 | 81,16% | 21 | 65,63% 0,055
Eléctrico 26 | 18,84% | 11 | 34,38%
Habito de tab . No fumador 69 | 50,00% | 22 | 68,75% 0.055
abito de tabaquismo Fumador 69 | 50,00% | 10 | 31,25% |
Esporadicamente | 49 | 35,51% | 16 | 50,00%
Frecuencia de visitas Nunca 9 6,52% 0 0,00% 0.003
dentista Periédicamente | 29 | 21,01% | 12 | 37,50%
Sélo con clinica 51 | 36,96% | 4 12,50%

Tabla 5.1.3. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, por edad, para la primera visita.

Grupos de Edad
<27 > 27 p-valor
n % n %
Nunca 1 1,00% 0 0,00%
1 vez dia 31 31,60% 32 | 44,40%
Frecuencia 2 veces dia 37 37,80% 24 33,30% 0,402
Cepillado 3 veces dia 24 | 24,50% 13 | 18,10%
1 vez semana 5 5,10% 3 4,20%
Manual 78 | 79,60% 55 | 76,40%
Tipo - 0,617
Eléctrico 20 | 20,40% 17 | 23,60%
No fumador 45 | 45,90% 46 | 63,90%
Habito de tabaquismo 0,02
Fumador 53 | 54,10% 26 | 36,10%
Esporadicamente | 35 | 35,70% 30 | 41,70%
Frecuencia de visitas Nunca 8 8,20% 1 1,40% 0.197
dentista Periédicamente | 23 23,50% 18 | 25,00% ’
Sélo con clinica | 32 32,70% 23 | 31,90%

La Tabla 5.1.3 indica que la edad juega un importante papel. Los menores de 27
afios son los que con mayor frecuencia se cepillan tres veces al dia, siendo lo
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mas habitual en los dos rangos de edad un cepillado de una o dos veces al dia. El
cepillo usual en ambas edades es el manual, siendo, ligeramente mayor, el uso
del eléctrico en los mayores de 27 anos. El porcentaje de no fumadores es mas
elevado para los mayores de 27 afios. Las visitas al dentista las realizan los dos
grupos de edad, sobre todo, cuando tienen alguna molestia y ambos grupos
acuden, mds, de forma esporddica

5.1.2. Visita 2

En esta visita se han producido notables cambios respecto a la anterior. De
acuerdo con la Tabla 5.1.2a del anexo, los porcentajes mds altos (42,9%)
corresponden a los que se cepillan dos veces al dia mientras que un 34,1% lo
hacen tres veces, un 21,8% lo hace una vez al dia y hay un par de casos que solo
se cepillan a veces. El tipo de cepillo mds utilizado sigue siendo el manual con
un porcentaje del 62,4% sobre el uso del eléctrico. Es interesante resefiar que un
14,7% alterna los dos tipos. Un resultado llamativo es que el porcentaje de
fumadores ha disminuido a un 30,6%; debido a esto en la tabla se ha incorporado
un nuevo pardmetro: el grupo de ex—fumadores con un porcentaje del 15,3%.
Este grupo incrementa notablemente el anterior nimero de no fumadores. En lo
referente a la frecuencia de visitas al dentista, el 55,9% acude de forma
periddica, seguido de un 27,1% de aquellos que lo hacen esporadicamente y de
un 15,9% que acude solamente cuando tiene molestias. Sigue existiendo un par
de casos que no van nunca al dentista.

En la muestra estudiada en la segunda visita cabe destacar que, si analizamos la
muestra por sexo (Tabla 5.1.4), las mujeres son las que con mas frecuencia se
cepillan 3 veces al dia. En cuanto al tipo de cepillo, tanto hombres como mujeres
utilizan mayoritariamente el manual, sin embargo, son los hombres los que mas
usan el eléctrico aunque es mayor el porcentaje de mujeres que combinan los dos
tipos de cepillos. En ambos sexos hay mds sujetos que no fuman, siendo el
porcentaje de mujeres no fumadoras mayor. Aunque, sorprendentemente, existe
un mayor nimero de hombres que ha dejado de fumar desde la primera visita.
Las revisiones periddicas en el dentista se han incrementado en ambos sexos.
Sin embargo sigue siendo mayor el porcentaje de mujeres que las realizan, asi
como sigue siendo mayor el nimero de hombres que va solo cuando tiene alguna
molestia. Sigue existiendo un pequefio nimero que no van nunca.
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Tabla 5.1.4. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, en funcion del sexo, para la segunda visita.

Hombre Mujer p-valor
n % n %
Nunca 0 0,00% 0 0,00%
1 vez al dia 31 24,03% 6 14,63%

Frecuencia | 2 veces al dia 57 | 44,19% 16 | 39,02% | 0,18
3 veces al dia 39 | 30,23% 19 | 46,34%

Cepillado 1vezalasemana| 2 | 155% | 0 | 0.00%
Manual 80 | 6202% | 26 | 63.41%

Tipo Eléctrico 31 | 2403% | 8 | 1951% | 0782
Ambos 18 | 13.95% | 7 | 17.07%

No Fumador 66 | 51,16% 26 | 63,41%
Habito de tabaquismo Ex—fumador 22 17,05% 4 9,76% 0,334

Fumador 41 31,78% 11 26,83%
Esporadicamente | 36 27,91% 10 24,39%
Frecuencia de visitas Nunca 2 1.55% 0 0.00% 0.132
dentista Periédicamente 67 51,94% 28 68,29% ’

Sélo con clinica 24 18,60% 3 7,32%

Tabla 5.1.5. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, en funcion de la escala, para la segunda visita.

TMI Visita
MPTM Subo.fit_:iales + p-
Oficiales valor
n % n %
Nunca 0 0,00% 0 0,00%

1 vez al dia 24 1 18,00% | 13 35,10%

Frecuencia ™ > veces al dia | 59 | 44,40% | 14 | 37,80% | 04
3vecesaldia | 48 | 36,10% | 10 | 27,00%

Cepillado

1vezalasemana| 2 1,50% 0 0,00%
Manual 80 | 60,20% | 26 70,30%

Tipo Eléctrico 31 | 23,30% 8 21,60% | 0,385
Ambos 22 | 16,50% 3 8,10%

No Fumador 67 | 50,40% | 25 | 67,60%
Habito de tabaquismo Ex—fumador 18 | 13,50% | 8 21,60% | 0,012

Fumador 48 | 36,10% 4 10,80%
. L. Esporadicamente | 39 | 29,30% 7 18,90%
Frecuencia de visitas
Nunca 2 1,50% 0 0,00% |0,084

dentista

Periédicamente | 68 | 51,10% 27 73,00%

En las dos escalas en las que se ha dividido la muestra (Tabla 5.1.5) sigue siendo
el porcentaje mas alto el de los que se cepillan dos veces al dia. Sin embargo, en
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contra de lo que cabria esperar, la tropa se cepilla tres veces diarias con mas
frecuencia que la escala de of/subof. En cuanto al tipo de cepillo utilizado, en
ambas escalas el mds utilizado es el manual. El eléctrico lo utilizan casi en el
mismo porcentaje unos y otros, pero son los de tropa los que mds combinan el
uso de los dos tipos. El porcentaje de no fumadores con respecto a los que si
fuman es mayor en las dos escalas pero es mas elevado entre los of/subof en los
que hay, ademas, mas ex—fumadores. Como era de esperar por el comentario del
parrafo anterior, las revisiones en el dentista las hacen de forma periddica las dos
escalas en la mayoria de los casos, aunque es mayor el porcentaje en la de los
of/subof. En este topico, en lo que se refiere a ir al dentista solo cuando hay
molestias, el porcentaje es mayor para el personal de tropa. Incluso hay un
pequefio porcentaje que ni siquiera acude.

Tabla 5.1.6. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista, en funcion de la edad, para la segunda visita.

Grupos de Edad p-
<27 > 27 valor
n % n %
Nunca 0 0,00% 0 0,00%
1 vez al dia 19 | 19,40% | 18 | 25,00%
. 2 veces al dia 38 | 38,80% | 35 | 48,60%
Frecuencia | ces aldia | 39 | 39.80% | 19 | 26.40% | > 12
Cepillado 1vezala 2 2.00% 0 0,00%
semana
Manual 65 | 66,30% | 41 | 56,90%
Tipo Eléctrico 21 | 21,40% | 18 | 25,00% | 0,413
Ambos 12 | 12,20% | 13 | 18,10%
No Fumador 46 | 46,90% | 46 | 63,90%
Habito de tabaquismo Exfumador 15 | 15,30% | 11 15,30% | 0,078
Fumador 37 | 37,80% | 15 | 20,80%
Esporadicamente | 30 | 30,60% | 16 | 22,20%
Nunca 2 2,00% 0 0,00%

Frecuencia de visitas

. Periédicamente | 52 | 53,10% | 43 | 59,70% | 0.261
dentista ’

Soélo con clinica | 14 | 14,30% | 13 | 18,10%

En funcién de la edad (Tabla 5.1.6), siguen siendo los menores de 27 afios los
que con mayor frecuencia se cepillan tres veces al dia. Sin embargo, el hibito de
cepillado de dos veces al dia sigue siendo la tonica general para los mayores de
27 afos. En cuanto al tipo de cepillo utilizado sigue siendo el manual el mas
frecuente para todas las edades. El uso del eléctrico sigue siendo mas elevado en
los mayores de 27 afios los cuales también combinan, mds a menudo, los dos
tipos de cepillos. Los mayores de 27 siguen teniendo un mayor porcentaje de no
fumadores, sin embargo el nimero de ex—fumadores es igual en los dos grupos
de edad. Se ha incrementado la frecuencia de visitas al dentista, la cual es
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realizada por los dos grupos de edad de forma bastante periddica. En cuanto a
los que acuden solo cuando tienen alguna molestia siguen teniendo los mayores
de 27 afios un porcentaje ligeramente mayor. Sigue existiendo un pequefio
porcentaje de los menores de 27 afios que no va nunca.

5.2. Estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas
oclusales y presencia de torus mandibulares.

5.2.1.Visita 1

De acuerdo con la Tabla 5.2.1a del anexo, los datos del estado de la ATM
(articulacion témporo-mandibular) de los sujetos estudiados indican que solo el
9% presentaba algtin signo, de los cuales los mds frecuentes son los chasquidos
(8,20%). Es de resenar que solo el 7,6% de los estudiados presenta bruxismo sin
detallar su manifestacién nocturna o diurna. Alrededor de un 2% de los sujetos
estudiados utilizan férulas oclusales siendo mayor la prevalencia de las de
mantenimiento. Por ultimo es de resefiar que alrededor de un 8% de sujetos
presenta torus mandibulares.

En los datos de la ATM para ambos sexos (Tabla 5.2.1) lo que mas abunda es la
ausencia de signos y sintomas. La presencia de chasquidos es el signo mads
frecuente, tanto en hombres como mujeres, siendo ligeramente mayor en ellas.
En cuanto al bruxismo, la proporcién es pequefa pero aqui si hay diferencia
entre hombres y mujeres. El porcentaje de casos encontrados en los hombres
dobla al de mujeres. El uso de férulas es igual en ambos sexos. Las mujeres usan
mas las de mantenimiento. La presencia de torus mandibulares se ha encontrado,
casi en su totalidad, en los hombres.

En las dos escalas en las que se ha dividido la muestra (Tabla 5.2.2) la ausencia
de signos y sintomas relacionados con la ATM es muy alta. De acuerdo con el
parrafo anterior el chasquido es el signo mas presente en los dos grupos, pero
mas frecuente entre of/subof. En cuanto al bruxismo, también es mayor el
porcentaje en la escala de of/subof. La utilizaciéon de férulas, todas ellas de
mantenimiento, es mayor en la tropa. La presencia de torus mandibulares se ha
encontrado en mayor porcentaje en la tropa.

8



5.RESULTADOS

Tabla 5.2.1. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion del sexo, en la primera visita.

Hombre Mujer p-
valor
n % n %
Ausenciadesignosy | 113 91509 [ 37 |90,20%
Estado de la sintomas 0.704
ATM Presencia de chasquidos 10 7,80% 4 9,80% ’
Dolor a la palpacion 1 0,80% 0 0,00%
Bruxi NO 118 91,50% 39 95,10% 0.736
ruxismo ,
Sl 11 8,50% 2 4,90%
NO 127 98,40% 39 95,10%
Férulas L o o
Oclusales De mantenimiento 1 0,80% 2 4,90% | 0,222
De descarga 1 0,80% 0 0,00%
Torus NO 117 90,70% 40 97,60% 0.193
mandibulares sl 12 | 9,30% 1 2,40% |

Tabla 5.2.2. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion de la escala, en la primera visita.

Suboficiales +
MPTM Oficiales p-valor
n % n %
Ausencia de
signos y 129 93,50% 26 81,30%
sintomas
Estado de la ATM Presenc_la de 9 6.50% 5 15.,60% 0,05
chasquidos
Dolor a la o | 0,00% 1 3,10%
palpaciéon
. NO 128 92,80% 29 90,60%
Bruxismo Si 10 | 7.20% 3 940% | 0™
NO 135 97,80% 31 96,90%
Férulas De o o
Oclusales mantenimiento 3 2.20% 0 0,00% 0,101
De descarga 0 0,00% 1 3,10%
Torus NO 127 92,00% 30 93,80% 1
mandibulares SI 11 8,00% 2 6,30%

En lo que se refiere a las edades (Tabla 5.2.3) se constata el mismo resultado:
ausencia de signos y sintomas del ATM, siendo, de todos los signos, la presencia
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de chasquidos el signo mas abundante, el cual es mas frecuente en menores de
27 afios. En cuanto al bruxismo, es mayor el porcentaje en los mayores de 27
afios. El uso de férulas es igual en ambos grupos de edad, pero son los menores
de 27 afios los mayoritarios en las de mantenimiento. La presencia de torus
mandibulares se ha encontrado en mayor porcentaje en menores de 27 afios.

Tabla 5.2.3. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion de la edad, en la primera visita.

<27 > 27 p-valor
n % n %
Ausencia de
signos y 89 [90,80% 66 91,70%
sintomas
Estado de la
Presencia de 0 0 0,372
ATM chasquidos 9 9,20% 5 6,90%
Dolor a la o o
palpacién 0 0,00% 1 1,40%
Bruxi NO 93 |[94,90% 64 88,90% 0.145
ruxismo ,
Sl 5 5,10% 8 11,10%
NO 96 |98,00% 70 97,20%
Férulas De 2 | 2,00% 1 1,40% | 0,402
Oclusales mantenimiento
De descarga 0 0,00% 1 1,40%
Torus NO 89 [90,80% 68 94,40% 0.379
mandibulares st 9 |920% | 4 |560% ’
5.2.2. Visita 2

En la segunda visita (Tabla 5.2.2a del anexo) solo alrededor de un 9%
presentaba algtn signo en el estado de la ATM, siendo los chasquidos el mas
frecuente. En cuanto a la presencia de bruxismo se sigue manteniendo la misma
proporcion que en la primera visita (7,6%). Algo mas de un 4% son los sujetos
que utilizan férulas oclusales y solo alrededor de un 8% de sujetos presenta torus
mandibulares.

El estado de la ATM en ambos sexos (Tabla 5.2.4) no experimenté ninguna
variacién notable respecto a la primera visita. Por tanto, sigue siendo el sintoma
mas abundante (casi unico) la presencia de chasquidos tanto hombres como
mujeres, en las que el porcentaje es ligeramente mayor. En cuanto al bruxismo,
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el porcentaje observado en los hombres sigue siendo casi el doble que el
detectado en mujeres. El uso de férulas es mayor en los hombres que son los que
unicamente usan las de descarga y los torus mandibulares se han encontrado,
casi en su totalidad, en los hombres.

Tabla 5.2.4. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion del sexo, en la segunda visita.

Hombre Mujer p-valor
n % n %
Ausencia de
signos y 119 92,20% 36 87,80%
sintomas
Presencia de o o
Estado de la chasquidos 9 7,00% 4 9.80% 0288
ATM Dolor a la 0 0,00% 1 2.40% |
palpaciéon
Movilidad
reducida de la 1 0,80% 0 0,00%
mandibula
. NO 118 91,50% 39 95,10%
Bruxismo S 11 8,50% 2 4.00% | 736
NO 124 96,10% 39 95,10%
Férulas De
Oclusales mantenimiento 2 1,60% 2 4,90% 0,234
De descarga 3 2,30% 0 0,00%
Torus NO 117 90,70% 40 97,60% 0193
mandibulares Sl 12 9,30% 1 2,40% '

Con las escalas (Tabla 5.2.5) ocurre lo mismo, se repiten los datos de la primera
visita: ausencia, en ambas escalas de signos y sintomas de alteracién en el
estado de la ATM. Solo la presencia de chasquidos siendo mayor el porcentaje
en la escala de of/subof. En cuanto al bruxismo el porcentaje también es mayor
en la escala de of/subof. El uso de férulas es mayor en la tropa, con predominio
de las de mantenimiento que a su vez son los unicos que usan este tipo. Como en
la visita 1 la presencia de torus mandibulares se ha encontrado en mayor
porcentaje en la tropa.

Con la distribucion de sintomas en funcién de las edades (Tabla 5.2.6) ocurre 1o
mismo que en la visita 1. Ausencia de signos y sintomas en el estado de la ATM.
Solo la presencia de chasquidos (en pequefia proporcidon) el cual es mds
frecuente en menores de 27 afios. En cuanto al bruxismo, es mayor el porcentaje
en los mayores de 27 afios. El porcentaje de uso de férulas, es ligeramente
superior en los mayores de 27 afios, que usan en un caso mds la de descarga. La
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presencia de torus mandibulares se ha encontrado en mayor porcentaje en
menores de 27 afios.

Tabla 5.2.5. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion de la escala, en la segunda visita.

MPTM Subo_fic_:iales + p-
Oficiales valor
n % n %
Ausencia de
signos y 122 91,70% 33 89,20%
sintomas
Presencia de o o
Estado de la chasquidos 9 6,80% 4 10.80% 0378
ATM Dolorala 1 0.80% 0 000% |
palpaciéon ’ ’
Movilidad
reducida de la 1 0,80% 0 0,00%
mandibula
. NO 124 93,20% 33 89,20%
Bruxismo s 9 6,80% 4 10.80% | %14
NO 127 95,50% 36 97,30%
Férulas De
Oclusales mantenimiento 4 3,00% 0 0,00% 0,657
De descarga 2 1,50% 1 2,70%
Torus NO 122 91,70% 35 94,60% 0379
mandibulares Sl 11 8,30% 2 5,40% ’

Tabla 5.2.6. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares, en funcion de la edada, en la segunda visita.

<27 > 27 p-
n % n % valor
Ausencia de
signos y 87 88,80% 68 | 94,40%
sintomas
Presencia de o o
Estado de la chasquidos 9 9,20% 4 5.60% 0.378
ATM Dolor a la 1 | 100% | o |o000% |
palpaciéon
Movilidad
reducida de la 1 1,00% 0 0,00%
mandibula
] NO 93 94,90% 64 | 88,90%
Bruxismo Si 5 | 510% 5 [11.10% | ™4
NO 95 96,90% 68 | 94,40%
Férulas De 2 | 200% | 2 | 280% | 0657
Oclusales mantenimiento
De descarga 1 1,00% 2 2,80%
Torus NO 89 90,80% 68 | 94,40% 0.379
mandibulares sl 9 9,20% 4 | 560% |
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5.3. Opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas

5.3.1. Visita 1

En cuanto a la distribucion de las opacidades/hipoplasias del esmalte de los
sujetos estudiados en la primera visita, de acuerdo con la Tabla 5.3.1a del anexo,
los porcentajes més altos, con valores del 88,8%, corresponden a los sujetos que
no presentan ningun defecto del esmalte. Apareciendo como lo mas prevalente,
las opacidades difusas en 4,1% seguido de la opacidad delimitada e hipoplasia
con 2,4% y otros defectos en 1,8% de los casos. La presencia de tinciones por
tetraciclinas solo se observé en un 2,4% de los sujetos estudiados.

En ambos sexos (Tabla 5.3.1) lo que mdas abunda es la ausencia de defectos del
esmalte, siendo ligeramente mayor el porcentaje en los hombres (89,1%). Las
opacidades difusas es la alteracion mas prevalente en los dos sexos, apareciendo
con mayor porcentaje en mujeres (4,9%) mientras que otros defectos se observan
unicamente en hombres (2,3%). En cuanto a la tincidn por tetraciclinas, todos los
casos observados corresponden a los hombres.

Tabla 5.3.1, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion del sexo, en la primera visita.

Hombre Mujer p-
n % n % valor
Normal 115 85,21 36 87,8%
o dad Opacidad delimitada 3 2,3% 1 2,4%
pacidades - - o o
Hipoplasia del Opacl:ldad Dl_fusa 5 39% | 2 4,9% 0,469
Esmalte Hipoplasia 3 2,3% 1 2,4%
Otros defectos 3 2,3% 0 0,0%
Opacidad difusa e o o
hipoplasia 0 0.0% 1 2,4%
NO 125 93’9 41 100,0%
Tincion tetraciclinas ° 0,573
Sl 4 3,1% 0 0,0%

93



Estudio epidemiologico de la salud bucodental y ...

En las dos escalas (Tabla 5.3.2) el dato predominante es la ausencia de defectos
del esmalte, que es algo mayor en porcentaje en la tropa (89,1%). Las
opacidades difusas se observan sobre todo en la tropa (4,3%), en la cual
aparecen exclusivamente los casos de opacidad delimitada. Las hipoplasias
(3,1%) y otros defectos (6,3%) aparecen con mayor porcentaje en of/subof. En
cuanto a la tincién por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a
la tropa.

Tabla 5.3.2. Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion del sexo, en la primera visita.

Suboficiales +
MPTM Oficiales p-
n % n % valor
Normal 123 | 89,1% 28 87,5%
Opacidad o o
. delimitada 4 2,9% 0 0,0%
Opacidades | gpacidad Difusa | 6 | 4,3% 1 3,1%
Hipoplasias del - - 5 5 0,351
Esmalte Hipoplasia 3 2,2% 1 3,1%
Otros defectos 1 T% 2 6,3%
Opacidad difusa e o o
hipoplasia ! 7% 0 0.0%
Tincién NO 134 |1 97,1% 32 100,0% 1
tetraciclinas Sl 4 2,9% 0 0,0%

En los dos grupos de edad en los que se distribuy6 la muestra, lo mismo que en
los grupos anteriores, predomina, muy mayoritariamente, la ausencia de defectos
del esmalte que es algo mayor en porcentaje en los menores de 27 anos (90,8%)
(Tabla 5.3.3).

Tabla 5.3.3. Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion de la edad, en la primera visita.

<27 > 27 p-
n % n| % valor
Normal 89 |90,8% | 62 806/;1
Opacidad delimitada 2 120% | 2| 28%
HQPaCIida_dZS | Opacidad Difusa 4141% |3 |42% |
P e Hipoplasia 2 [20% |2 [28%|
Otros defectos 0]00% | 3 |42%
Opacidad difusa e o o
hipoplasia 1 1.0% | 0 | 0,0%
o . NO 98 | 100% | 68 | 94*
Tincién tetraciclinas Yo 0,031
Sl 0| 00% | 4 |56%
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En cuanto a las opacidades difusas es la alteracion que mas aparece con el
mismo porcentaje en ambas edades. Los casos de opacidad delimitada (2,8%) e
hipoplasia (2,8%) se observan en mayor porcentaje en mayores de 27 afios,
apareciendo exclusivamente los otros defectos solo en este grupo. En cuanto a la
tincién por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a los mayores
de 27 anos.

5.3.2. Visita 2

La distribucién de las opacidades/hipoplasias del esmalte en la segunda visita
(Tabla 5.3.2a del anexo) fue coincidente con la de la primera visita. En la tabla se
observa que los porcentajes mds altos son de un 88,8% de los que no presentan ningtin
defecto del esmalte. Apareciendo como lo mds prevalente, las opacidades difusas en un
4,1% seguido de la opacidad delimitada e hipoplasia con 2,4% y otros defectos en un
1,8% de los casos. Lo mismo ocurre con la presencia de tinciones por tetraciclinas que
se observo en un 2,4% de los sujetos estudiados.

En ambos sexos los resultados coinciden, practicamente, con la primera visita
(Tabla 5.3.4). Es predominante la ausencia de defectos del esmalte, siendo
ligeramente mayor el porcentaje en los hombres (89,1%). Las opacidades difusas
son la alteracion mdas prevalente en los dos sexos, apareciendo con mayor
porcentaje en mujeres (4,9%) mientras que otros defectos se observan
unicamente en hombres (2,3%). En cuanto a la tincién por tetraciclinas, todos los
casos observados corresponden a los hombres.

Tabla 5.3.4, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion del sexo, en la segunda visita.

Hombre Mujer p-
n % n % valor
Normal 115 | 89,1% | 36 | °7°
Opacidad 3 1 23% | 1 |24%
. delimitada
Opacidades . - 5 5
Hipoplasias del Opamdad Difusa 5 3,9% 2 4,9% 0,469
Esmalte Hipoplasia 3 23% | 1 |24%
Otros defectos 3 23% | 0 | 0,0%
Opac_ldad dlf.usa e 0 00% | 1 |24%
hipoplasia
100,0
. .z o, ’
. tT|n¢.;|$n NO 125 96,9@ 41 % 01573
etraciclinas s 2 31% | 0 | 0.0%
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Como tenia que ser, tampoco los datos referidos a la escala experimentan
variaciones notables (Tabla 5.3.5). Predomina, muy mayoritariamente, la
ausencia de defectos del esmalte en ambas escalas, aunque es algo mayor en
porcentaje en of/subof (89,2%). Las opacidades difusas se observan sobre todo
en la tropa (4,5%), en la cual aparecen exclusivamente los casos de opacidad
delimitada. Las hipoplasias (2,7%) y otros defectos (5,4%) aparecen con mayor
porcentaje en of/subof. En cuanto a la tincién por tetraciclinas, como en la
primera visita, todos los casos observados corresponden a la tropa.

Tabla 5.3.5, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion de la escala, en la segunda visita.

Suboficiales
MPTM + Oficiales p-valor
n % n %

Normal 118 | 88,7% 33 |89,2%

Opacidad delimitada 4 3,0% 0 0,0%

Opacidades Opacidad Difusa 6 4.5% 1 2,7%
Hipoplasias del Hipoplasia 3 2,3% 1 2,7% 0,256

Esmalte Otros defectos 1 8% 2 | 54%

Opac.idad dif_usa e 1 8% 0 0.0%

hipoplasia

Tincién NO 129 | 97,0% | 37 | 1000
tetraciclinas % 0,031

Sl 4 3,0% 0 0,0%

Tabla 5.3.6, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas, en funcion de la escala, en la segunda visita.

<27 > 27 p-
n % n % valor
Normal 89 | 90,8% | 62 | 86,1%

. Opacidad delimitada 2 2,0% 2 | 28%
Opacidades Opacidad Difusa 4 | 41% | 3 | 42%
Hipoplasias - - 0.256

del Hipoplasia 2 2,0% 2 | 2,8% )
Esmalte Otros defectos 0 0,0% 3 4.2%
Opacidad difusa e o o
hipoplasia 1 1.0% 0 0.0%
Tincién NO 98 100% | 68 | 94,4% 0.031
tetraciclinas Si 0 0,0% 4 | 5,6% ’

Como se ve en la Tabla 5.3.6 en ambos grupos de edad vuelven a repetirse los
datos de la primera visita. Por ejemplo, la ausencia de defectos del esmalte sigue
siendo algo mayor en porcentaje en los menores de 27 afios (90,8%). Las
opacidades difusas siguen siendo la alteracion que mas aparece, pero con el
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mismo porcentaje en ambas edades. Los casos de opacidad delimitada (2,8%) e
hipoplasia (2,8%) se observan en mayor porcentaje en mayores de 27 afios,
apareciendo exclusivamente los otros defectos solo en este grupo. En cuanto a la
tincién por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a los mayores
de 27 anos.

5.4. Estado periodontal y la necesidad de tratamiento,
y presencia de pendientes en labios y lengua.

54.1.Visital

La Tabla 5.4.1a del anexo indica el estado periodontal de los sujetos estudiados,
solo un 14,7% no presentd ninguno de los 3 indicadores utilizados. En el 72% de
los estudiados se observé durante la exploracion que presentaban calculo. En el
9.4% se apreciaron bolsas de 4-5 mm y en el 3,5% de los sujetos se observo
hemorragia, directamente o ayudados con el espejo bucal durante la exploracion.
La necesidad de tratamiento periodontal, que viene determinada por la mayor
afectacion gingival o periodontal, en nuestra poblacion en la primera visita lo
mas prevalente es la tartrectomia, alrededor de un 76% . Un 11,8% no requeriria
ningun tratamiento, mientras que el 9,4% deberia realizarse un raspado y alisado
radicular. Un 2,9% necesitaria mejorar sus hdbitos de higiene con unas
instrucciones. Un 6,5% de los sujetos explorados presentaba un orificio para el
uso de pendientes en la lengua y un 2,9% de los sujetos explorados presentaba
orificios para el uso de pendientes en el labio. En todos los casos confirmaron
que los usaban.

Entre los sujetos sanos, segun el estado periodontal, el porcentaje mayor es de
mujeres (31,7%) (Tabla 5.4.1). Como consecuencia, los hombres dan un mayor
porcentaje en los indicadores de célculo, de bolsas de 4-5mm y de hemorragia.
Las mujeres no precisan ningun tratamiento periodontal en el 29,3% de los casos
a diferencia de los hombres que solo son un 6,2%. El tratamiento mas requerido,
en ambos sexos, es la tartrectomia, siendo en mayor porcentaje en los hombres,
al igual que el raspado y alisado radicular e, incluso, en instrucciones de higiene
oral.
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Tabla 5.4.1. Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion del sexo, en la primera

visita.
Hombre Mujer valor
n % n % P
Sano 12 9,3% 13 | 31,7%
. Hemorragia 5 3,9% 1 2,4%
Estado Periodontal Calculo 99 [76.7% | 24 58.5% 0,012
Bolsa 4-5 mm 13 110,1% 3 7,3%
Instrucciones de o o
. o d higiene 4 3,1% 1 2,4%
ecesidad de : ) 0
Tratamiento RasN:erec;ls:ado 8 62% | 12 | 29.3% 0,003
Periodontal padoy all 13 [101%| 3 | 7,3%
radicular
Tartrectomia 104 |80,6%| 25 | 61,0%
. NO 123 [95,3%| 36 | 87,8%
Pendiente en lengua Y 6 4.7% 5 12.2% 0,137
. . NO 126 |97, 7% | 39 | 95,1%
Pendiente en labio SI 3 2.3% > 4.9% 0,595

En cuanto a los resultados del estado periodontal en funcidn de la escala (Tabla
5.4.2) observamos que el porcentaje de sujetos sanos son practicamente los
mismos en una y otra escala.

Tabla 5.4.2: Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion de la escala, en la
primera visita.

MPTM Suboficiales +
Oficiales p-valor
n % n %
Sano 20 |14,5% 5 15,6%
Estado Hemorragia 4 2,9% 2 6,3% 0.192
Periodontal Calculo 104 |75,4% 19 59,4% ’
Bolsa 4-5 mm 10 7,2% 6 18,8%
'"S":‘i:!;f::s de | 5 | 36% 0 0,0%
Necesidad de No precisa 15 [10,9% 5 15,6%
Tratamiento R p 0,104
Periodontal _haspacoy 10 | 7,2% 6 18,8%
alisado radicular ’ ’
Tartrectomia 108 |78,3% 21 65,6%
Pendiente en NO 127 92,0% 32 100,0% 0128
lengua sl 11 | 8,0% 0 0,0% ’
. . NO 133 |96,4% 32 100,0%
Pendiente en labio 0,585
Sl 5 3,6% 0 0,0%

2
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En ambos grupos el indicador mas prevalente es el célculo, siendo mayor el
porcentaje en la tropa (75,4%), mientras que el porcentaje de los indicadores de
bolsas de 4-5mm (18,8%) y hemorragia (6,3%) son el doble para los of/subof.
La mayor necesidad de tratamiento periodontal para las 2 escalas es la
tartrectomia, siendo en mayor porcentaje en la tropa, la cual también requiere
mas instrucciones de higiene bucal (3,6%). El porcentaje de of/subof que no
precisa ningun tratamiento (15,6%) es mayor que en la tropa (10,9%), pero van
a requerir realizarse un raspado y alisado radicular en mayor porcentaje
(18,8%). La totalidad de los sujetos estudiados que presenten un orificio para el
uso de pendientes en la lengua y/o labios son de la escala de tropa.

Tabla 5.4.3: Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion de la edad, en la
primera visita.

<27 > 27
p-valor
n % n %
Sano 14 | 14,3% |11 | 15,3%
Hemorragia 2 20% | 4| 56%
Estado Periodontal 0,175
Calculo 76 | 77,6% |47 | 65,3%
Bolsa 4-5 mm 6 6,1% |10 13,9%
Instrucciones de o o
higiene 3 31% | 2 | 2,8%
Necesidad de No precisa 1 11,2% | 9 | 12,5%
Tratamiento R d lisad 0,374
Periodontal asP; d?c{‘; ;sa °© | 6 | 61% [10] 13,9%
Tartrectomia 78 | 79,6% (51| 70,8%
NO 87 | 88,8% |72|100,0%
Pendiente en lengua 0,003
Sl 1M1 [ 11,2% | 0 | 0,0%
NO 95 | 96,9% |70 | 97,.2%
Pendiente en labio 1
SI 3 31% | 2 | 2,8%

En cuanto a la edad (Tabla 5.4.3), el porcentaje de sujetos sanos segtn el estado
periodontal es practicamente el mismo en los dos grupos de edad y en ambos
grupos observamos que el indicador mas frecuente del estado periodontal es el
célculo, siendo mayor en los menores de 27 afios (77,6%), mientras que los
indicadores de bolsas de 4-5mm y de hemorragia son algo més del doble, en
porcentaje, en los mayores de 27 afios. El porcentaje en los mayores de 27 para
los que no precisan ningtn tratamiento periodontal (12,5%) ysin embargo, en
ambos grupos, es parecido el porcentaje de los que requieren instrucciones de
higiene. La mayor necesidad de tratamiento periodontal para los dos grupos de
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edad es la tartrectomia siendo mayor el porcentaje en los menores de 27 afios
(79,6%), mientras que el raspado y alisado radicular es doblemente necesario, en
porcentaje (13,9%), en los mayores de 27 afios con respecto a la tropa. La
totalidad de los sujetos estudiados que presenten un orificio para el uso de
pendientes en la lengua, son menores de 27 afios. Los casos que presentan un
orificio para el uso de pendientes en el labio, estan repartidos entre los dos
grupos de edad, ligeramente mayor en los menores de 27afios.

5.4.2. Visita 2

En cuanto al estado periodontal de los sujetos estudiados en la segunda visita, de
acuerdo con la Tabla 5.4.2a del anexo, los datos son muy parecidos a la primera
visita. Un 359% no presento ninguno de los 3 indicadores del estado
periodontico utilizados. En el 44,7% de los estudiados se observé durante la
exploracidon que tenian calculo. En el 15,3% se apreciaron bolsas de 4-5 mm y
en el 4,1% de los sujetos, se observé hemorragia directamente o ayudados con
el espejo bucal durante la exploracion. La necesidad de tratamiento periodontal,
que viene determinada por la mayor afectacion gingival o periodontal, es en esta
segunda visita, la tartrectomia en un 45,9% de los casos. Un 23,5% no requeriria
ningun tratamiento, mientras que el 15,3% deberia realizarse un raspado y
alisado radicular, el mismo porcentaje de aquellos que necesitarian mejorar sus
habitos de higiene bucal con unas instrucciones. Un 59% de los sujetos
explorados presentaba un orificio para el uso de pendientes en la lengua,
ligeramente inferior al de la primera visita, mientras que los orificios en el labio
seguia siendo los mismos.

El nimero de sujetos sanos, segun el estado periodontal, en la segunda visita
sigue siendo mayor entre las mujeres (56,1%) mientras que en los indicadores
de célculo, de bolsas de 4-5mm y de hemorragia es mayor el mayor porcentaje
entre los hombres (Tabla 5.4.4). Las mujeres no precisan ningun tratamiento
periodontal en el 46,3% de los casos a diferencia de los hombres que no lo
necesita solo un 16,3%. El tratamiento mas requerido, es en ambos sexos, es la
tartrectomia, siendo en mayor porcentaje en los hombres, al igual que el raspado
y alisado radicular e instrucciones de higiene oral. También es algo mayor el
porcentaje de mujeres (12,2%) que presenten un orificio para el uso de
pendientes en la lengua y el de mujeres (4,9%) que presenten un orificio para el
uso de pendientes en el labio.
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Tabla 5.4.4. Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion del sexo, en la segunda

visita.
Hombre Mujer
p-valor
n % n %
Sano 38 29,5% 23 56,1%
Hemorragia 7 5,4% 0 0,0%
Estado Periodontal 0,01

Calculo 64 49,6% 12 29,3%
Bolsa 4-5 mm 20 15,5% 6 14,6%
'"S"‘r‘]‘i’;i';’::s de 22 171% | 4 | 98%
Necesidad de No precisa 21 16,3% 19 | 46,3%

Tratamiento R 4 lisad 0,001
Periodontal asP;d?ciglsa ° 20 15,5% 6 14,6%
Tartrectomia 66 51,2% 12 29,3%

Pendiente en NO 124 96,1% 36 87,8% 0.062

lengua sl 5 3,9% 5 12,2% ’

NO 126 97,7% 39 95,1%

Pendiente en labio 0,595
Sl 3 2,3% 2 4,9%

También se observa que en relacidn con el estado periodontal el porcentaje de
sujetos sanos es mayor entre los of/subof (43,2%) (Tabla 5.4.5). En las dos
escalas el indicador mas prevalente es el cdlculo, siendo mayor el porcentaje en
la tropa (48,9%), mientras que los indicadores de bolsas de 4-5mm (18,9%) y
hemorragia (8,1%) presentan un mayor en porcentaje entre los of/subof. El
porcentaje de tropa (24,8%) que no precisa ningun tratamiento es mayor que en
of/subof (18,9%). La mayor necesidad de tratamiento periodontal para las 2
escalas es la tartrectomia. En este caso es mayor la necesidad en la tropa
(49,6%). Sin embargo el porcentaje de of/subof que requieren un raspado y
alisado radicular (18,9%) es mayor. Esta escala precisa también mas
instrucciones de higiene bucal (29,7%). Casi la totalidad de los sujetos
estudiados que presenten un orificio para el uso de pendientes en la lengua y/o
boca , son de la escala de tropa.

En las dos escalas el indicador mas prevalente es el célculo, siendo mayor el
porcentaje en la tropa (48,9%), mientras que los indicadores de bolsas de 4-
Smm (18,9%) y hemorragia (8,1%) presentan un mayor en porcentaje entre los
of/subof. El porcentaje de tropa (24,8%) que no precisa ningln tratamiento es
mayor que en of/subof (18,9%). La mayor necesidad de tratamiento periodontal
para las 2 escalas es la tartrectomia. En este caso es mayor la necesidad en la
tropa (49,6%). Sin embargo el porcentaje de of/subof que requieren un raspado y
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alisado radicular (18,9%) es mayor. Esta escala precisa también mas
instrucciones de higiene bucal (29,7%). Casi la totalidad de los sujetos
estudiados que presenten un orificio para el uso de pendientes en la lengua y/o
boca , son de la escala de tropa.

Tabla 5.4.5. Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion de la escala, en la
segunda visita.

Suboficiales +
MPTM Oficiales p-
n % n % valor
Sano 45 33,8% 16 43,2%
Hemorragia 4 3,0% 3 8,1%
i 0,019
Estado Periodontal -, - 1 65 | 489% | 11 29.7% ’
Bolsa 4-5 mm 19 14,3% 7 18,9%
Instrucciones o o
de higiene 15 11,3% 11 29, 7%
Necesidad de No precisa 33 24,8% 7 18,9%
Tratamiento Raspado y 0,076
Periodontal alisado 19 14,3% 7 18,9%
radicular
Tartrectomia 66 49,6% 12 32,4%
Pendiente en NO 124 93,2% 36 97,3% 0.005
lengua S| 9 6,8% 1 2,7% '
NO 128 96,2% 37 100,0%
. . ) ) 1
Pendiente en labio sI 5 3.8% o 0.0%

El porcentaje de sujetos sanos segin el estado periodontal es mayor en los
menores de 27 afios (39,8%) (Tabla 5.4.6). En ambos grupos de edad
observamos que el indicador més frecuente del estado periodontal es el calculo,
siendo mayor en los menores de 27 afios (49,0%), mientras que los indicadores
de bolsas de 4-5mm y de hemorragia son algo mas del doble en porcentaje, en
los mayores de 27 afios. Es algo mayor el porcentaje en los menores de 27 afios
para los que no precisan ningtn tratamiento periodontal (24,5%) ,para los que
solo requieren de instrucciones de higiene bucal (17,3%) y para los que
necesitan realizarse tartrectomia que es el tratamiento mas prevalente en los dos
grupos pero en mayor porcentaje en los menores de 27 (49%). El raspado y
alisado radicular es doblemente necesario en porcentajes (23,6%) en los mayores
de 27 anos con respecto a la tropa. La totalidad de los sujetos estudiados que
presenten un orificio para el uso de pendientes en la lengua, son menores de 27
afios. Los casos que presentan un orificio para el uso de pendientes en el labio,
estan repartidos por igual entre los dos grupos de edad, ligeramente mayor en los
menores de 27 afos.
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Tabla 5.4.6. Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua, en funcion de la edad, en la
segunda visita.

<27 > 27 p-
valor
n % n %
Sano 39 39,8% 22 30,6%
. Hemorragia 2 2,0% 5 6,9%
Estado Periodontal Calculo 18 49.0% 28 38.9% 0,019
Bolsa 4-5 mm 9 9,2% 17 23,6%
'“St"t‘]ic;f::s de | 47 |173% | 9 [125%
Necesidad de No precisa 24 24,5% 16 22,2% 0.076
Tratamiento Periodontal | Raspado y alisado o o ’
radicular 9 9,2% 17 23,6%
Tartrectomia 48 49,0% 30 41,7%
] NO 88 89,8% 72 100%
Pendiente en lengua SI 10 10.2% 0 0.0% 0,005
. . NO 95 96,9% 70 97,2%
Pendiente en labio Y 3 3.1% 5 2.8% 1

5.5.Indice CAO-D y componentes, necesidades de
tratamiento

En este apartado se presentan los resultados relacionados con el estudio del
indice CAO-D (media y desviacion tipica) para el cual se valoraron los indices
de caries (C), ausentes por caries (A) y obturados (O) por diente permanente
(CAO-D). También, se presentan, en porcentajes, el indice de restauracion (IR) y
el indice libre de caries.

5.5.1. Visita 1

En la primera visita la muestra analizada present6é un indice CAO-D de 7,59y,
al analizar sus componentes (Tabla 5.5.1), la mayor parte del indice lo
constituian las piezas obturadas (O) con un valor 3,78. En segundo lugar las
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piezas careadas (C) con un valor de 2,75 siendo las piezas ausentes por caries (A)
igual a 1,07.

Tabla 5.5.1./ndice CAO-D y sus componentes de la primera visita.

Visita 1
Media Desviacion tipica
Edad 27,24 6,12
indice caries (C) 2,75 3,06
indice Obturacion (0) 3,78 3,62
indice Ausentes (A) 1,07 1,81
indice CAOD 7,59 4,45

Como se puede ver en la tabla 5.5.2 el valor del indice CAO-D de las mujeres,
7,76, es mas elevado que el de los hombres. Aunque los hombres han dado para
los indices C y A valores superiores a las mujeres, es el valor del indice O de las
mujeres (caries tratadas con obturaciones) el que determina que el indice CAO-
D de las mujeres sea superior al de los hombres. La tabla indica que las mujeres
presentan un mayor porcentaje de restauracion (IR), 58,76% asi como, mayor
porcentaje libre de caries (34,9%).

Tabla 5.5.2.Resultados, de la primera visita, del indice CAO-D y sus
componentes. Distribucion por grupos.

C A (0] CAO-D | IR Sin
caries
<=27 3,02 0,55 3,13 6,70 46,71% | 28,6%
Edad (2,88) (0,81) | (3,65)) (4,49)
>27 2,38 1,78 4,65 8,81 52,78% | 41,7%
(3,28) (2,45) | (342) (4,12)
Tropa 2,92 0,87 3,42 7,21 47,43% | 31,9%
Escala (3,02) (1,34) | (3,71) (4,55)
Oficiales y | 2,00 1,94 531 9,25 57,40% | 43,8%
Suboficiales (3,16) (2,98) | (2,79) (3,57)
Hombre 2,84 1,17 3,53 7,54 46,81% | 31,7%
Sexo (3,19) (1,95) | (3,57) (4,58)
Mujer 2,44 0,76 4,56 7,76 58,76% | 34,9%
(2,63) (1,22) | (3,70) (4,06)

Analizando los resultados por la escala, es la escala of/subof la que presenta el
indice CAO-D mas elevado, 9,25. Esto es debido a que la ausencia de caries
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(indice A) y la presencia de obturaciones por caries (indice O) es mayor en esta
escala que en la MPTM. Sin embargo, es la tropa la que tiene mas elevado el
indice C con un valor de 2,92. La escala of/subof es la que presenta un mayor
porcentaje de restauracion (IR=57,40%) y también, un mayor porcentaje de
sujetos sin caries (43,8%).

La tabla indica que el indice CAO-D maés alto, 8,81, corresponde al grupo de
mas edad. Grupo para el que los valores de los indices A y O son més elevados
que los de los mas jovenes. Es interesante indicar que es el grupo de los mas
jovenes el que tiene mas elevado el indice de caries (C) con un valor de 3,02. En
coherencia con el resultados anterior, el valor mas elevado del indice de
restauracion (IR) corresponde al grupo de mayor edad. Grupo que también
contiene el mayor porcentaje de sujetos libres de caries (41,7%).

Seguidamente de valorar el estado dental realizamos el andlisis de la necesidad
de tratamiento por caries. La Tabla 5.5.3 indica que la mayor prevalencia
corresponde a las obturaciones simples (61,2%) seguido de las compuestas o
complejas (que abarcan dos o mas superficies) con el 34,7%. La necesidad de
exodoncia se observo en el 23,5% y los tratamientos pulpares con su respectiva
restauracion la encontramos en el 16,5% de los casos.

Tabla 5.5.3.Necesidades de tratamiento por caries en la primera visita.

n % Desviacién Percentil | Percentil
Media tipica Minimo | Maximo | Mediana 75 25
Ninguno 86 | 50,6% | 29,0 3,4 16,0 34,0 30,0 32,0 27,0
Obturacion 3,3 2,5 1,0 13,0 3,0 4,0 1,0
de una 104 | 61,2%
superficie
Obturacion 1,7 1,0 1,0 4,0 1,0 2,0 1,0
dedosé | 59 | 3479
mas
superficies
Tratamiento 1,3 0,5 1,0 3,0 1,0 2,0 1,0
pulpar y 28 | 16,5%
restauracién
Extraccion | 40 |23,5% | 20 1,2 1,0 6.0 2,0 2,0 1,0
5.5.2. Visita 2

En la segunda visita el indice CAO-D presenta un valor de 7,99 (Tabla 5.5.4).
Al analizar sus componentes se observa que la mayor contribucién al valor del
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indice lo constituian las piezas obturadas (O) que aumento notablemente y paso
a ser de 5,36. Mientras que el indice piezas careadas (C) disminuye a mas de la
mitad su valor pasando a ser de 1,11 y las ausencias por caries (A) aumentan
ligeramente su valor (1,52).

Tabla 5.5.4. Indice CAO-D y sus componentes de la segunda visita.

Visita 2
Media Desviacion tipica
Edad 35,44 6,20
indice caries (C) 1,11 1,82
indice Obturacién (0) 5,36 3,86
indice Ausentes (A) 1,52 2,02
indice CAOD 7,99 4,65

Como se resume en la Tabla 5.5.5, en la segunda visita segtn el sexo, el indice
CAO-D de los hombres (8,02) pasé a ser ligeramente superior al de las mujeres
(7,93). Los hombres siguen teniendo un mayor indice de caries (C) (1,20) y de
ausencias por caries (A) (1,70) mientras que las mujeres tienen un mayor indice
por obturaciones. Las mujeres siguen teniendo un mayor porcentaje de
restauracion (IR=77,17%) y también un mayor porcentaje de sujetos sin caries
(61,0%).

Tabla 5.5.5.Resultados, de la segunda visita, del indice CAO-D y de sus
componentes. Distribucion por grupos.

C A o CAO-D IR Sin
caries
<=27 1,22 1,10 4,76 7,08 67,23% | 54,1%

Edad (1,65) (1,69) (3,92) (7,46)
>27 0,96 2,10 6,19 9,25 66,91% | 62,5%

(2,02) (2,28) (3,64) (6,76)
Tropa 1,22 1,41 5,01 7,64 65,57% | 54,9%

Escala (1,91) (1,95) (3,89) (7,32)
Oficialesy 0,66 2,00 6,91 9,57 72,20% | 67,6%

Suboficiales (1,29) (2,24) (3,39 (6,49)
Hombre 1,20 1,70 512 8.02 63,84% | 56,6%

Sexo (1,95) (2,15) (3,90) (7,29)
Mujer 0,83 0,98 6,12 7,93 77,17% | 61,0%

(1,32) (1,41) (3,70) (7,13)
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Analizando los resultados por la escala militar en esta segunda visita el indice
CAO-D mas elevado lo presenta la escala of/subof (9,57) los cuales muestran una
mayor presencia de obturaciones (O) con 6,91 y de ausencias por caries (A) con
2,00. La tropa tiene un indice de caries de 1,22 que es mds elevado que el de la
escala sub-of. La escala sub-of también presenta un mayor porcentaje de
restauracion (IR=72,20%) y un mayor porcentaje de sujetos sin caries (67,6%).

En el andlisis por edades, observamos que el grupo de mayor edad, tiene el
indice CAOD mas elevado (9,25) con una mayor presencia de ausencias por
caries (A) con 2,10 y de obturaciones por caries (O) con 6,19. El grupo de los
mas jovenes presento mas elevado el indice de caries (C) con 1,22. El grupo de
mas edad presento ligeramente un menor indice de restauracién (IR) (66,91%) y
un mayor porcentaje de sujetos libres de caries (62,5%).

La tabla 5.5.6 indica que en la segunda visita, la necesidad de tratamiento por
caries, tiene mayor prevalencia en las obturaciones simples (39.,41%) seguido de
las que abarcan dos o mas superficies (17,65%). La necesidad de exodoncia se
observo en el 12,35% y los tratamientos pulpares con su respectiva restauracion
la encontramos en un solo caso.

Tabla 5.5.6.Necesidades de tratamiento por caries en la segunda visita.

n % Desviacion Percentil | Percentil
Media tipica Minimo | Maximo | Mediana 75 25
Ninguno 108 | 75,3% 31,1 2,4 17,0 36,0 32,0 32,0 30,0
Obturacion
de una 67 |39,4% | 24 1,8 1,0 11,0 2,0 3,0 1,0
superficie
Obturacion
ded9sé 30 |17.7% 1,3 0,6 1,0 3,0 1,0 1,0 1,0
mas ’
superficies
Tratamiento
pulpary 1 10,59% | 1,0 0,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
restauracion
Extraccion | 21 |12,4% | 1.8 1.4 1.0 7.0 1.0 2,0 1.0
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5.6. Estado de protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes.

5.6.1. Visita 1

De acuerdo con el resumen que aparece en la tabla 5.6.1a del anexo, en esta
primera visita de los sujetos estudiados, un 92,9% no tienen ninguna protesis
superior. Observamos que lo mas frecuente, un 5,3% de los sujetos, son los que
tienen un puente. Solo un 1,2% tienen mds de un puente y solo un sujeto
presenta un parcial removible. Un 97,6% no presenta ninguna protesis inferior y
se observa que lo mds prevalente es la utilizacién de un parcial removible
(1,2%). Hay solo un sujeto que presenta un puente y otro que presenta mas de un
puente.

En cuanto a la necesidad de protesis, un 73,5% de los sujetos estudiados no
precisa ninguna protesis superior pero se observa que un 22.4% necesita una
proétesis unitaria y un 3,5% una protesis multiunitaria. Solo se ha observado un
caso que requeriria una combinacidén de prétesis unitaria y multiunitaria. Un
68.,8% de los sujetos estudiados no necesitaban una prétesis inferior. Un 22,9%
requeria una protesis unitaria y el 8,2% una prétesis multiunitaria.

En lo que hace referencia al sexo (Tabla 5.6.1) en el estado de la protesis
superior la presencia de “un puente” es algo mayor en los hombres (5,4%)
mientras que la presencia de “mas de un puente” lo es en las mujeres (2,4%).
Entre los hombres aparece un caso que porta un “puente con parcial removible”.
En cuanto al estado de protesis inferior las mujeres no presentan ninguna
protesis mientras que, entre los hombres, llevan proétesis alrededor de un 3%.
Aqui tenemos los que usan un parcial removible (1,6%) y un sujeto que presenta
un puente y otro que lleva mas de un puente. En cuanto a la necesidad de
protesis superior observamos que el porcentaje (75,6%) de mujeres que no
requieren protesis es mayor que el porcentaje de hombres (72,9%). La necesidad
de proétesis unitaria es la mas alta para ambos sexos (22,0%), mientras que las
protesis multiunitarias las necesitarian solo el 4,7% de los hombres. Solo un caso
femenino requiere una combinacién de prétesis unitaria y multiunitaria. En
cuanto a la necesidad de proétesis inferior también se observa que el porcentaje
de mujeres que no requieren protesis (75,6%) es mayor que el porcentaje de
hombres (66,7%). La necesidad de prétesis unitaria (24,0%) y multiunitaria
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(9,3%) es mas alta para los hombres siendo el porcentaje de necesidad de la
multiunitaria casi el doble que el de las mujeres (4,9%).

Tabla 5.6.1: Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion del sexo, en la primera visita.

Hombre Mujer p-valor
n % n %
Ninguna 120 |93,0%| 38 92,7%
Estado Prétesis - Puente / 5.4% 2 4,9%
Superior I\Fl’las cle un puen.ttle 1 8% | 1 2,4% 0,754
uentes y parcia
remozigle ! ,8% 0 0.0%
Ninguna 125 |96,9% | 41 100,0%
Estado Proétesis Puente 1 ,8% 0 0,0% 0.524
Inferior Mas de un puente 1 ,8% 0 0,0% ’
Parcial removible 2 1,6% 0 0,0%
Ninguna 94 72,9% | 31 75,6%
Proétesis Unitaria 29 22,5% 9 22,0%
Necesidad de Prétesis 6 47% | 0 0,0% 0103
Proétesis Superior multiunitaria ’
Combinacién de
prétesis unitariay 0 0,0% 1 2,4%
multiunitaria
. Ninguna 86 66,7% | 31 75,6%
Ne;‘:g;::;ide Prétgsi,st Unitaria 31 |240%| 8 19,5% 0.502
; rétesis
Inferior multiunitaria 12 9:3% 2 4.9%
Inferiores 3 50% 0 0,0%
Implantes Superiores 3 50%| O 0,0%

Los resultados del estado de la protesis superior referido a la escala (Tabla 5.6.2)
indican que la presencia de un puente solo aparece en la tropa (6,5%) Sin
embargo, la presencia de mds de un puente y puente con parcial removible solo
se aprecia en el 3,1% de la escala de of/subof. En cuanto al estado de la prétesis
inferior observamos que casi el 99% de la tropa no presenta ninguna mientras
que estdn presentes en el 6% de la escala of/subof en la que un 3,1% presenta
mas de un puente y otro 3,1% un parcial removible. En la tropa solo hay un caso
con un puente. En cuanto a la necesidad de protesis superior se observa que en
ambas escalas es mayoritaria la no necesidad de ningun tipo de protesis. La
necesidad de protesis unitaria es la mds alta para ambas escalas siendo mayor el
porcentaje de los que la necesitan en la escala of/subof (34,4%). Sin embargo,
las prétesis multiunitarias las necesitan en similares porcentajes ambas escalas,
alrededor del 3%. Aparece un caso de tropa que requiere de una combinacion de
protesis unitaria y multiunitaria. En cuanto a la protesis inferior, en ambas
escalas, el porcentaje que las necesita es del orden del 30%. La necesidad de
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protesis unitaria y multiunitaria es las mas requerida para ambas escalas siendo
algo mayor en la escala de of/subof.

Tabla 5.6.2: Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion de la escala, en la primera visita.

Suboficiales +
MPTM Oficiales | PValor
n % n %
Ninguna 128 92,8% 30 93,8%
Estado Protesis Puente 9 6.5% 0 0,0%
. Mas de un puente 1 T% 1 3,1% 0,044
Superior Puentes y parcial o o
removible 0 0.0% ! 3.1%
Ninguna 136 98,6% 30 93,8%
Estado Prétesis Puente 1 I % 0 0,0% 0187
Inferior Mas de un puente 0 0,0% 1 3,1% '
Parcial removible 1 I % 1 3,1%
Ninguna 105 76,1% 20 62,5%
Prétesis Unitaria 27 19,6% 11 34,4%
Necesidad de Protesis o o
Prétesis multiunitaria 5 3,6% T | 31% | 335
Superior Combinacion de
proétesis unitaria 1 T% 0 0,0%
y multiunitaria
Ninguna 97 70,3% 20 62,5%
N’ece§idad d_e Prétesis Unitaria 30 21,7% 9 28,1% 0,686
Proétesis Inferior Pr9te_5|s_ 11 8.0% 3 9.4%
multiunitaria
Inferiores 3 60% 0 0,0%
Implantes Superiores 2 40% 1 100% 1,000

De acuerdo con la Tabla 5.6.3 alrededor del 97% de los menores de 27 afios no
presenta ninguna prétesis superior. Son los mayores de 27 afios quienes
presentan un mayor porcentaje con un puente (8,3%) y los tinicos que presentan
mas de un puente (2,8%) y puentes y parcial removible (1,4%). Observamos que
la proporcion de los que no tienen protesis inferior es muy alta. Del 100% en los
menores de 27 afios. Del casi 6% de mayores de 27 afios que presentan protesis
inferior, un 2,8% lleva parcial removible, un 1,4% presenta un puente y un 1,4%
mas de un puente. La proporcion de sujetos que no necesitan protesis superior es
muy alta. Por ejemplo del 80,6% en los menores de 27 afios. La necesidad de
protesis unitaria es la mds alta para todas las edades con un porcentaje mas
elevado para los mayores de 27 afios (27,8%). Estos, también requerirdn en
mayor porcentaje protesis multiunitarias (6,9%) y una combinacion de protesis
unitaria y multiunitaria (1,4%). En cuanto a la necesidad de proétesis inferior el
resultado es similar al anterior. Por ejemplo el porcentaje de menores de 27 afios
que no la necesitan es del 74,5%. Las dos protesis mas requeridas para todas alas
edades son la unitaria (23,6%) vy la multiunitaria (15,3%). Pero de nuevo el
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porcentaje de los sujetos que la necesitan es mas elevado para los mayores de 27
afos.

Tabla 5.6.3. Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion de la edad, en la primera visita.

<27 > 27
= % n % p-valor
Ninguna 95 96,9% 63 87,5%
L. Puente 3 3,1% 6 8,3%
EStanuc:oeP:i‘c’,tfs's Masdeunpuente | 0 | 00% | 2 | 28% | 0052
Puentes y_parmal 0 0.0% 1 1,4%
removible
Ninguna 98 100,0% 68 94,4%
Estado Proétesis Puente 0 0,0% 1 1,4% 0072
Inferior Mas de un puente 0 0,0% 1 1,4% ’
Parcial removible 0 0,0% 2 2,8%
Ninguna 79 80,6% 46 63,9%
Proétesis Unitaria 18 18,4% 20 27,8%
; Proétesis
Pr';f:seizlgic:)gﬁor multiunitaria 1 10% > 9% | 002
Combinacion de
prétesis unitariay 0 0,0% 1 1,4%
multiunitaria
Ninguna 73 74,5% 44 61,1%
N’ece§idad d_e Proétesis Unitaria 22 22,4% 17 23,6% 0,012
Proétesis Inferior Pr9te§|s_ 3 3.1% 11 15.3%
multiunitaria
Inferiores 0 0,0% 3 50%
Implantes Superiores 0 0,0% 3 50% ----
5.6.2. Visita 2

En la segunda visita los datos han variado muy poco (Ver Tablas 5.6.1ay 5.6.2a
del anexo). Un 91,2% de la muestra estudiada no presentan ninguna protesis
superior. Lo mds frecuente son los puentes en un 5,9% de los casos, seguido de
los que presentan mds de un puente con 1,8% y un caso que presenta un parcial
removible y otro puentes con implantes. Un 97,6% no presenta ninguna protesis
inferior y observamos cuatro sujetos que presentan protesis que se reparten con
igual porcentaje entre la utilizaciéon de un parcial removible, un puente, mas de
un puente y puentes con implantes . Un 62,9% de los sujetos estudiados no
precisa ninguna proétesis superior, un 28,8% necesita una prétesis unitaria y un
7,6% una protesis multiunitaria. Solo un caso requeriria una combinacién de
protesis unitaria y multiunitaria. Un 62,4% no precisaban ninguna protesis
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inferior, un 24,7% requeria una prétesis unitaria y el 12,.9% una protesis
multiunitaria.

Tabla 5.6.4. Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion del sexo, en la segunda visita.

Hombre Mujer p-
valor
n % n %
Ninguna 118 | 91,5% | 37 | 90,2%
Estado Proétesis Puente ! 5.5% 3 7,3%
Superior Mas de un puente 2 1,6% 1 2,4% 0,841
Parcial removible 1 ,8% 0 0,0%
Puentes con implantes 1 ,8% 0 0,0%
Ninguna 125 | 96,9% | 41 | 100,0%
L Puente 1 ,8% 0 0,0%
Esm&‘;epﬁrg:es's Mas de un puente 1| 8% | 0 | 00% | 0692
Parcial removible 1 ,8% 0 0,0%
Puentes con implantes 1 ,8% 0 0,0%
Ninguna 77 |1 59,7% | 30 | 73,2%
Necesidad de I?rc')t.esis Ul?itaria _ 41 | 32,0% 8 19,5%
Prétesis Proétesis _mulfl’unltarla 1 8,6% 2 4,9% 0,108
Superior Comb_lnam_on _de
prétesis unitaria'y 0 0,0% 1 2,4%
multiunitaria
Necesidad de Ninguna 77 1 597% | 29 | 70,7%
Protesis Inferior Prétesis Unitaria 34 | 26,6% 8 19,5% | 0,435
Prétesis multiunitaria 18 | 14,1% 4 9,8%
Inferiores 13 52% 3 60% 0,870
Implantes Superiores 12 48% | 2 40%

El 91% de los sujetos estudiados de ambos sexos, en lo que se refiere al estado
de protesis superior, no presentan ninguna protesis (Tabla 5.6.4). El porcentaje
de presencia de “un puente” (7,3%) y el de “mas de un puente” (2,4%) es mayor
en las mujeres. Apareciendo en los hombres un caso que utiliza “parcial
removible” y otro “puentes con implantes”. En cuanto al estado de protesis
inferior las mujeres no presentan ninguna protesis, mientras que los hombres, en
una proporcién del 3%, muestran un “parcial removible”, un “puente”, otro
sujeto que presenta “mas de un puente” y otro con “puentes con implantes”,
repartidos en el mismo porcentaje. En cuanto a la necesidad de prétesis superior
el resultado del examen dio que el porcentaje de mujeres que no requieren
protesis (73,2%) es mayor que el de los hombres (59,7%). Las protesis unitarias
son las que mas necesitan ambos sexos, siendo mayor el porcentaje de necesidad
para los hombres (32,0%). Lo mismo ocurre con las protesis
multiunitarias(4,9%). Se encontré un caso femenino que requiere de una
combinacion de prétesis unitaria y multiunitaria. En cuanto a la necesidad de
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protesis inferior también se observa que el porcentaje de necesidad para las
mujeres (29,3%) es menor que para los hombres (40,3%). La necesidad de
proétesis unitaria (26,6%) y multiunitaria (14,1%) es mads alta para los hombres.

Tabla 5.6.5. Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion de la escala, en la segunda visita.

Suboficiales +
MPTM Oficiales P-

n % n % valor

Ninguna 120 | 90,2% | 35 94,6%

Estado Puente 10 7,5% 0 0,0%
Prétesis Mas de un puente 2 1,5% 1 2,7% 0,068

Superior Parcial removible 1 ,8% 0 0,0%

Puentes con implantes | 0 0,0% 1 2,7%

Ninguna 131 98,5% | 35 94,6%

Estado Puente 1 8% 0 0,0%
Proétesis Mas de un puente 0 0,0% 1 2,7% 0,129

Inferior Parcial removible 1 8% 0 0,0%

Puentes con implantes | 0 0,0% 1 2,7%

Ninguna 88 | 66,2% 19 51,4%

Necesidad I"rét.esis U|?ita.ria _ 33 | 24,8% 16 43,2%
de Prétesis ProteS|s_muIt_|'un|tar|a 11 8,3% 2 5,4% 0174

Superior C9mb_|nac|_on _de
prétesis unitaria y 1 ,8% 0 0,0%
multiunitaria

Necesidad Ninguna 84 | 63,2% | 22 59,5%
de Proétesis Prétesis Unitaria 31 | 23,3% 11 29,7% 0,076

Inferior Prétesis multiunitaria | 18 | 13,5% 4 10,8%
Inferiores 9 69,2% | 7 41,2% 0,247

Implantes Superiores 4 30,8% | 10 58,8%

En ambas escalas, MPTM vy of/subof, es muy elevado el nimero de sujetos que
no presentan protesis superior (Tabla 5.6.5). Por ejemplo el 94,6% para la escala
de of/subof. Los sujetos con un puente solo aparecen en la tropa (7,5%) y mas de
un puente se aprecia en el 2,7% de los of/subof. Siguen los dos casos tnicos; un
caso en tropa que presenta “parcial removible” y un caso en la escala de of/subof
que tiene “puente con implantes”. El 98,5% de la tropa no presenta ninguna
protesis inferior y solo aparecen dos casos a resefiar, uno con un “puente” y otro
con un “parcial removible”. Aqui hay una diferencia a tener en cuenta con la
escala de of/subof en la cual un 2,7% presentan “mas de un puente” y otro 2,7%
tienen “puentes con implantes”. El 66,2% del personal de tropa no necesita
protesis superior, siendo este porcentaje un poco mas bajo en la escala of/subof.
Entre los que necesitan protesis, la unitaria es la predominante en ambas escalas,
aunque el porcentaje es mas alto (43,2%) para la escala of/subof. Sin embargo
con la necesidad de protesis multiunitarias ocurre al revés, es mayor el
porcentaje del personal de tropa (8,3%) que la necesita. Se resefia que solamente
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un caso del MPTM requiere una combinacion de proétesis unitaria y
multiunitaria. En cuanto a la necesidad de protesis inferior se observa el mismo
comportamiento que con la superior. Sin embargo el porcentaje del personal de
tropa que la necesita, 63,2%, es mayor que el de la escala of/subof. La necesidad
de proétesis unitaria es mayor en la escala de of/subof (29,7%) mientras que la
multiunitaria es mas requerida por la tropa (13,5%).

Tabla 5.6.5. Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes, en funcion de la edad, en la segunda visita.

<27 > 27 p-
n % n % valor
Ninguna 92 | 93,9% 63 87,5%
L Puente 4 | 41% 6 8,3%
EStanu°p:r'i‘c’)tfs's Mas de un puente 1] 1.0% | 2 2.8% | 0,289
Parcial removible 1 1,0% 0 0,0%
Puentes con implantes | 0 0,0% 1 1,4%
Ninguna 98 19,/00’0 68 94,4%
Estado Prétesis Puente 0 0,0% 1 1,4%
Inferior Mas de un puente 0] 00% | 1 14% | 9136
Parcial removible 0 0,0% 1 1,4%
Puentes con implantes | 0 0,0% 1 1,4%
Ninguna 65 | 66,3% 42 58,3%
. Proétesis Unitaria 28 | 28,6% 21 29,2%
Necesidad de — —— 5 5
Protesis Prétesis multiunitaria 5| 51% 8 11.1% | 0,253
Superior Combinacién de
prétesis unitaria 'y 0 | 0,0% 1 1,4%
multiunitaria
. Ninguna 68 | 69,4% 38 52,8%
Necesidad de Prétesis Unitaria 21 21,6% | 21 29.2% | 0,068
Proétesis Inferior
Prétesis multiunitaria 9 9,2% 13 18,1%
Inferiores 2 40%| 14 56%
Implantes Superiores 3 60% | 11 44% 0,870

Si nos fijamos en el estado de la protesis superior en funcion de la edad (Tabla
5.30a) se observa que alrededor del 94% de los menores de 27 afos no presenta
ninguna proétesis. Son los mayores de 27 afios quienes presentan mayor
porcentaje de sujetos con “un puente” (8,3%) y con “mas de un puente” (2,8%).
En este grupo se ubica el caso con “puentes con implantes” mientras que el caso
con “parcial removible” se ubica en el grupo de los menores de 27 afios.
Observamos que en los menores de 27 afios no se ha registrado la presencia de
ninguna proétesis inferior. Ademads, es de resefiar que entre los mayores de 27
afios cerca del 6% presentan protesis inferior. Estas se reparten con el mismo
porcentaje (1,4%) entre: un “parcial removible”, un “puente”, un sujeto que
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presenta “mas de un puente” y otro con “puentes con implantes”. En cuanto a la
necesidad de protesis superior es mayor el porcentaje de los que no la necesitan.
Dicho porcentaje es mayor en en el grupo de edad menor de 27 afios(66,3%). En
cuanto al tipo de protesis la unitaria es la que mas se necesita, alrededor del
29% ,para ambos grupos. Un poco mads alto para los mayores de 27 afios que
también, requerirdn en mayor porcentaje de prétesis multiunitarias (11,1%) y
una combinacién de prétesis unitaria y multiunitaria en un 1,4%. En cuanto a la
necesidad de protesis inferior los datos son cercanos a los de la superior. En este
caso, un 69,4% de los menores de 27 afios no la necesitan. Las protesis unitaria
(29.2%) y multiunitaria (18,1%) son las mds necesarias para ambas edades,
siendo ligeramente mayor el porcentaje en los mayores de 27 afios.

5.7. Estado oclusal (anomalias dentofaciales), presencia de
tratamientos  ortodoncicos, presencia de dientes
parcialmente erupcionados y necesidad de exodoncia de
los terceros molares.

5.7.1.Visita 1

En este apartado se han analizado cuatro factores muy determinantes en el
andlisis de la salud oral en relaciones con las misiones. En el analisis del estado
oclusal correspondiente a la primera visita se encontré (Tabla 5.7.1a) que,
aproximadamente, el 54 % de la muestra presento alguna anomalia. En una
escala de “leves — graves” se distribuyen de la forma siguiente: Un 28,8% de
sujetos perentan anomalias leves y un 24,7% moderadas/graves. Por otra parte se
registré que el 7,1% habia sido tratado con ortodoncia fija y un 2,9% llevaba un
retenedor. Ademads, casi el 2% de los explorados llevaban ortodoncia en ese
momento.

De acuerdo con lo anterior, en ambos sexos lo que mds abunda es la ausencia de
anomalias, siendo mayor el porcentaje en mujeres (51,2%) (Tabla 5.7.1). El
porcentaje de anomalias leves es mayor en los hombres (31%) y las
moderadas/graves en las mujeres (26,8%). En cuanto a los tratamientos de
ortodoncia el 20% de las mujeres tiene o ha tenido algun tratamiento, por solo el
10% de los hombres; También, son precisamente las mujeres las que mayor
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porcentaje de fija llevan en esta primera visita (4,9%). También son las mujeres
las que han llevado ortodoncia fija alrededor de un 15%, de las cuales casi un 5%
llevan un retenedor.

Tabla 5.7.1. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la primera visita en funcion del sexo.

Hombre Mujer p-valor
n % n %
Ninguna 58 |45,0% | 21 | 51,2%
Estado Oclusal Leve 40 |31,0%| 9 |22,0%| 0,536
Moderada-Grave 31 124,0% | 11 | 26,8%
No 117 {90,7% | 33 | 80,5%
. Llevé fija 8 6,2% | 4 | 9,8%
Tratamiento =
Ortodoncia Lleva fija 1 | 8% | 2 |49% | 0269
Llevé fija (y lleva o o
un retenedor) 3 23% | 2 | 49%
Inferiores 39 |84,8% | 12 |857%
Erupcionado parcial Superiores 7 [152% | 2 [14,3% | 0,732
Inferiores 40 |80,0% | 10 | 20,0%
Necesidad de Superiores 21 [75,0%| 7 [25,0%
Exodoncia 0,607

Tabla 5.7.2. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la primera visita en funcion de la escala.

MPTM Subo_fi(_:iales +
Oficiales p-valor
n % n %
Ninguna 61 | 442% | 18 | 56,3%
Estado Oclusal Leve 42 1304% | 7 | 21.9% | (449
Moderada- | 55 | o540 | 7 | 21.9%
Grave
No 121 | 87,7% | 29 | 90,6%
Llevé fija 10 | 7,2% 2 6,3%
Tratamiento Lleva fija 3 | 2,2% 0 0,0%
Ortodonci / £ 70 V7% 0,725
odoncia Llevé fija (y
lleva un 4 | 2,9% 1 3,1%
retenedor)
Inferiores 44 83% 7 100%
Erupcionado parcial Superiores 9 17% 0 0,0% 0,535
Inferiores 46 | 92,0% 4 8,0%
Necesidad de Superiores 27 196,4% | 3 3,6%
Exodoncia 0,918
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En ambas escalas la ausencia de anomalias supera el 50%, aunque el porcentaje
es mds elevado para la escala of/subof (56,3%) (Tabla 5.7.2). Sin embargo, en
este caso, tanto las anomalias leves como las moderadas/graves son mas
prevalentes en la tropa con un 30,4% y un 25% respectivamente. En cuanto a los
tratamientos de ortodoncia, el porcentaje de sujetos que llevo ortodoncia fija es
similar para ambas escalas, alrededor del 10%, aunque ligeramente mayor en la
tropa que son los unicos que presentan tratamiento en la exploracion de la
primera visita. El porcentaje de los que han llevado ortodoncia fija es casi igual
para ambas escalas, alrededor de un 10% del cual, un 3%, lleva un retenedor.

En cuanto a la edad, el mayor porcentaje de sujetos sin anomalias corresponde a
los mayores de 27 afios (54,2%) (Tabla 5.7.3). Tanto las anomalias leves como
las moderadas/graves son mas prevalentes en los menores de 27 afios con un
32,7% y un 26,5% respectivamente. En cuanto a los tratamientos de ortodoncia,
de los sujetos estudiados son los menores de 27 afios los que presentan un ligero
mayor porcentaje (2,0%) de tratamiento en el momento de la exploracion de la
primera visita. También, para este grupo de edad es mayor el porcentaje de los
que llevaron ortodoncia fija (8,2%) y todos los casos que presentaban un
retenedor (5,1%).

Tabla 5.7.3. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la primera visita en funcion de la edad.

<27 > 27 p-
n % n % valor
Ninguna 40 40,8% | 39 | 54,2%
Estado Oclusal Leve 32 32,7% | 17 |23,6% | 0,214
Moderada-Grave 26 26,5% | 16 |22,2%
No 83 84,7% | 67 |93,1%
Llevé fija 8 8,2% 4 5,6%
Tratamiento Lleva fija 2 20% | 1 | 14% | 009
Ortodoncia Llevod flja (y
lleva un 5 5,1% 0 0,0%
retenedor)
Inferiores 35 87,5% | 16 80%
Erupcionado parcial Superiores 5 125% | 4 | 20% | 0,701
Inferiores 34 68,0% | 16 | 32,0%
Necesidad de Superiores 18 | 64,3% | 10 | 35,7%
Exodoncia 0,738
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5.7.2. Visita 2

En cuanto al estado oclusal en la segunda visita (Tabla 5.7.2a del anexo) se sigue
manteniendo la misma proporciéon de sujetos que presentan alguna anomalia,
aproximadamente el 53% de la muestra estudiada. Lo mismo ocurre con su
distribucion; las leves afectaban a un 29,4% y las moderadas/graves a un 23,5%.
También se mantenian las proporciones de los otros factores: el 8,2% habia sido
tratado con ortodoncia fija, un 2,9% llevaba un retenedor y solo un caso de los
explorados llevaba ortodoncia en ese momento. También se repiten los
resultados referidos a sexo, escala y edad.

Tabla 5.7.4. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la segunda visita en funcion del sexo.

Hombre Mujer p-valor
n % n %
Ninguna 59 405/;7 21 | 51.2%
Leve a0 | 3101 40 | 244% | 0712
Estado Oclusal %
Moderada-Grave 30 203/;3 10 24,4%
No 118 | °0° | 32 | 78.0%
0
Tratamiento Llevé fija 9 7,0% 5 12,2% 0.062
Ortodoncia Lleva fija 0 [0,0% | 1 2,4% ’
Llevé fija (y lleva 2 16% | 3 7.3%
un retenedor)
Inferiores 37 771 6 85,7%
Erupcionado parcial %
Superiores 11 22,9 1 14,3%
% 0,978
Inferiores 14 87,5 2 12,5%
Necesidad de %
Exodoncia Superiores 19 86,4 3 13,6%
% 0,701

Asi, en ambos sexos (Tabla 5.7.4) sigue la misma proporcion de los que no
presentan anomalias, con un mayor porcentaje en mujeres (51,2%). Sin embargo
sigue siendo el porcentaje de anomalias leves mayor en los hombres (31%) y las
moderadas/graves en las mujeres (24,4%). En cuanto a los tratamientos de
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ortodoncia las mujeres que tienen o han tenido algin tratamiento se ha
incrementado un poco alcanzando el 22% por casi el 9% de los hombres.
También ellas seguian llevado ortodoncia fija en mayor porcentaje, alrededor de
un 20%, de las cuales un 7% llevan un retenedor. Y el unico caso que presenta
tratamiento de ortodoncia fija en el momento de la exploracion en la segunda
visita, es mujer.

Tabla 5.7.5. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la segunda visita en funcion de la escala.

MPTM Suboflt_:lales +
Oficiales p-valor
n % n %
Ninguna 59 (444% | 21 56,8%
Estado Oclusal Leve 42 31,6% 8 21,6% 0,239
Moderada-Grave 32 24,1% 8 21,6%
No 118 |88,7% | 32 86,5%
Tratamiento Llevé fija 11 8,3% 3 8,1%
Ortodoncia e I;";_‘_’: {ijTIe _ 1 8% 0 0,0% 0,066
Vo Tija (y llev 0 0
un retenedor) 3 2.3% 2 5.4%
Inferiores 35 74,4% 8 100%
Erupcionado parcial Superiores 12 25,5% 0 0,0% 0,248
Inferiores 16 100% 0 0,0%
Necesidad de Superiores 22 | 100% 0 0,0%
Exodoncia

Evidentemente ocurre algo parecido con los resultados referidos a la escala
(Tabla 5.7.5). El mayor porcentaje de ausencia de anomalias sigue teniéndola la
escala de los of/subof (56,8%). En cuanto a las anomalias siguen siendo
mayoritarias en la tropa con un 31,6% de leves y un 24,1% de
moderadas/graves. En cuanto a los tratamientos de ortodoncia, el porcentaje de
sujetos que llevaba ortodoncia fija en la segunda visita seguia siendo similar
para ambas escalas, alrededor de un 8% ligeramente mayor en la tropa que,
ademds, es donde se presentd el tnico caso con tratamiento ortodoncico en la
exploracion. El porcentaje de los que han llevado ortodoncia fija y tienen un
retenedor sigue siendo mayor en la escala de of/subof (5,4%).

También, referidos a las edades (Tabla 5.7.6) los resultados seguian siendo los
mismos. Los sujetos con ausencia de anomalias siguen siendo mayoritarios.
También, en este caso, sigue siendo mayor el porcentaje en los mayores de 27
afios (54,2%). En cuanto a las anomalias, leves o moderadas/graves, son mas
prevalentes en los menores de 27 con un 33,7% y un 24,5% respectivamente. El
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unico caso, en la segunda visita, que presenta tratamiento de ortodoncia fija en el
momento de la exploracion es menor de 27 afios, grupo de edad que también han
llevado ortodoncia fija en mayor porcentaje (9,2%) y al que pertenece el total de
los casos que presentaban un retenedor (5,1%).

Tabla 5.7.3. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la segundaa visita en funcion de la edad.

<27 > 27 p-
n % n % valor
Ninguna 41 418% | 39 |54,2%
Estado Oclusal Leve 33 33,7% | 17 |23,6% | 0,239
Moderada-Grave 24 245% | 16 |22,2%
No 83 84,7% | 67 |93,1%

. Llevo fija 9 9,2% 5 6,9%
Tratamiento = 5 5 0.066
Ortodoncia L,Ie_\./a fija 1 1,0% 0 0,0% ,

Llevé fija (y lleva 5 51% 0 0.0%

un retenedor)

Inferiores 28 73,7% | 15 |88,2%

ErupciO_nildo Superiores 10 [26,3%| 2 |11,8% 0393
parcia ,

Inferiores 12 75,0% 4 25,0%

Necesidad de Superiores 11 [50,0%| 11 |50,0%
Exodoncia 0,222

5.8. Analisis por el grado de aptitud dental

5.8.1. Visita 1

Un dato muy relevante para el colectivo estudiado en este trabajo es el que
indica que de los 170 militares a los que se les realizo la revisién dental en la
primera visita, al 30% se le consideré “no apto”. Dato fundamental cuando se
traslada a la seleccion de los miembros de las fuerzas armadas para una mision.

Tabla 5.8.1. Resultados del Grado de Aptitud Dental, en la primera visita

n %

Apto 119 70,0%
No apto 51 30,0%

Visita 1
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5.8.2. Visita 2

El andlisis realizado permitié determinar cuantos sujetos del colectivo estudiado
eran no aptos. Se ha constatado que su porcentaje se redujo de un 30,0% a un
8.2%. Dato de gran interés y que es analizado con mas detalle, por sexo, escala y
edad, en la discusion de este trabajo.

Tabla 5.8.2. Resultados del Grado de Aptitud Dental, en la segunda visita

Apto 156 91,8%
No apto 14 8,2%

Visita 2
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ANEXO

El anexo muestra las tablas que contienen todos los datos totales relevantes de
las visitas 1 y 2. Estas tablas son comentadas en los capitulos de resultados y
discusion de la presente memoria.

Relativas al cepillado, tabaquismo y frecuencia de visitas al dentista.

Tabla 5.1.1a Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista para la visita 1.

%

Nunca 1 ,6%
. 1 vez dia 63 37,1%
Frecugncla de 2 veces dia 61 35,9%

cepillado -

CEPILLADO 3 veces dia 37 21,8%
1 vez semana 8 4,7%
Tipo de cepillo Manual 133 78,2%
Eléctrico 37 21,8%
No fumador 91 53,5%
HABITO DE TABAQUISMO Fumador 79 46,5%
Esporadicamente 65 38,2%
FRECUENCIA DE VISITAS AL Nunca 9 53%
DENTISTA Periédicamente 41 24,1%
Solo con clinica 55 32,4%

Tabla 5.1.2a. Resumen de los datos de hdbitos de cepillado, tabaquismo y
frecuencia de visitas al dentista para la visita 2.

n %o
Nunca 0 0,0%
1 vez al dia 37 21,8%
Frecuenciade | 5 oces al dia 73 42,9%

cepillado

CEPILLADO 3 veces al dia 58 34,1%
1 vez a la semana 2 1,2%
Manual 106 62,4%
Tipo de cepillo Eléctrico 39 22,9%
Ambos 25 14,7%
No Fumador 92 54,1%
HABITO DE TABAQUISMO Ex—fumador 26 15,3%
Fumador 52 30,6%
Esporadicamente 46 27,1%
FRECUENCIA DE VISITAS Nunca 2 1,2%
DENTISTA Periodicamente 95 55,9%
Sélo con clinica 27 15,9%

fe?
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Relativas a la articulacion témporo-mandibular, bruxismo, utilizacion de
férulas oclusales y presencia de torus mandibulares.

Tabla 5.2.1a. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares de la muestra estudiada en su primera visita.

n %
Ausenc’la de signos 155 91.20%
y sintomas
ESTADO DE LA ATM Presencja de 14 8.20%
chasquidos
Dolor a la palpaciéon 1 0,60%
NO 157 92,40%
BRUXISMO
Sl 13 7,60%
NO 166 97,6%
FERULAS OCLUSALES De mantenimiento 3 1,8%
De descarga 1 0.6%
NO 157 92,40%
TORUS MANDIBULARES
Sl 13 7,60%

Tabla 5.2.2a. Resumen del estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de torus
mandibulares de la muestra estudiada en su segunda visita.

n %
Ausencja de signos y 155 91,20%
sintomas
ohasauidos 13 7.60%
ESTADO DE LA ATM 9
Dolor a la palpacion 1 0,60%
Movilidad reducida de la o
mandibula 1 0.60%
NO 157 92,40%
BRUXISMO
Sl 13 7,60%
NO 163 95,90%
FERULAS OCLUSALES De mantenimiento 4 2,35%
De descarga 3 1,76%
NO 157 92,40%
TORUS MANDIBULARES
Sl 13 7,60%
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Relativas a las opacidades e hipoplasias del esmalte y a la tinciéon por
tetraciclinas.

Tabla 5.3.1a. Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas de la muestra estudiada en su primera visita.

n %0
Normal 151 | 88,8%
Opacidad delimitada 4 2,4%

- - s
OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL Opacidad Difusa Ty 41%
ESMALTE HlpopIaSIa 4 2,4 %
Otros defectos 3 1,8%

Opac_ldad dnfusa e 1 6%

hipoplasia
. NO 166 | 97,6%
TINCION TETRACICLINAS

Sl 4 2,4%

Tabla 5.3.2a, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion
por tetraciclinas de la muestra estudiada en su segunda visita.

n %
Normal 151 88,8%
Opacidad
delimitada 4 2,4%
OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL | Opacidad Difusa 7 4,1%
ESMALTE Hipoplasia 4 2,4%
Otros defectos 3 1,8%
Opac]dad dlfusa e 1 6%
hipoplasia
i NO 166 97,6%
TINCION TETRACICLINA
S Si 4 2,4%
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Relativas al estado periodontal y la necesidad de tratamiento asi como la
presencia de pendientes en labios y lengua.

Tabla 5.4.1a: Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua de la muestra estudiada en su
primera visita.

n %
Sano 25 14,7%
ESTADO PERIODONTAL Hemorragia 6 3,5%
Calculo 123 72,4%
Bolsa 4-5 mm 16 9,4%

Instrucciones de o
higiene 5 2,9%
NECESIDAD DE No precisa 20 11,8%

TRATAMIENTO PERIODONTAL Raspado y alisado o
X 16 9,4%

radicular
Tartrectomia 129 75,9%
PENDIENTE EN LENGUA NO 159 93,5%
Sl 11 6,5%
NO 165 97,1%
PENDIENTE EN LABIO

Sl 5 2,9%

Tabla 5.4.2a: Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y
utilizacion de pendientes en labios y lengua de la muestra estudiada en su
segunda visita.

n %
Sano 61 35,9%
Hemorragia 7 4,1%
ESTADO PERIODONTAL Caloulo 76 44.7%
Bolsa 4-5 mm 26 15,3%
Instrugqlones de 26 15.3%
NECESIDAD DE higiene
H [v)
TRATAMIENTO ggspr:;'fa 40 23,.5%
PERIODONTAL _n~aspadoy 26 15,3%
alisado radicular
Tartrectomia 78 45,9%
NO 160 94,1%
PENDIENTE EN LENGUA
u Sl 10 5,9%
NO 165 97,1%
PENDIENTE EN LABIO
Sl 5 2,9%
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Relativas al estado de proétesis y necesidad de tratamiento y presencia de

Tabla 5.6.1a: Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y

implantes.

presencia de implantes correspondiente a la primera visita.

n %o

Ninguna 158 92,9%

Puente 9 5,3%

ESTADO PROTESIS SUPERIOR Mas de un puente 2 1,2%
Puentes y parcial

remozitr))le ! 0.6%

Ninguna 166 97,6%

. Puente 1 0,6%

ESTADO PROTESIS INFERIOR Mas de un puente 1 0.6%

Parcial removible 2 1,2%

Ninguna 125 73,5%

NECESIDAD DEPROTESIS Prét.esis Ur?ita.ria. 38 22,4%

SUPERIOR Proétesis multiunitaria 6 3,5%

iniariay muuntara | 0.6%

. Ninguna 117 68,8%

NECESIDAD DE PROTESIS Protesis Unitaria 39 22,9%

Proétesis multiunitaria 14 8,2%

Inferiores 3 100%

IMPLANTES Superiores 3 100%
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Tabla 5.6.2a: Resumen del estado de las protesis, necesidad de tratamiento y
presencia de implantes correspondiente a la segunda visita.

n %0
Ninguna 155 91,2%
Puente 10 5,9%
ESTADO PROTESIS SUPERIOR Mas de un puente 3 1,8%
Parcial removible 1 ,6%
Puentes con implantes 1 ,6%
Ninguna 166 97,6%
Puente 1 ,6%
ESTADO PROTESIS INFERIOR Mas de un puente 1 ,6%
Parcial removible 1 ,6%
Puentes con implantes 1 ,6%
Ninguna 107 62,9%
NECESIDAD DE PROTESIS Prétesis Unitaria 49 28,8%
SUPERIOR Protesis multiunitaria 13 7,6%
Combiqacién dg préte_sis 1 6%
unitaria y multiunitaria
i Ninguna 106 62,4%
NECESIDAD DE PROTESIS Prétesis Unitaria 42 24,7%
Protesis multiunitaria 22 12,9%
Inferiores 16 100%
IMPLANTES Superiores 14 100%
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Tablas de las visitas 1 y 2 relativas al estado oclusal (anomalias
dentofaciales), presencia de tratamientos ortodéncicos y la necesidad
de exodoncia de los terceros molares y presencia de dientes
parcialmente erupcionados.

Tabla 5.7.1a. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la primera visita.

n %
Ninguna 79 46,5%
ESTADOOCLUSAL Leve 49 28,8%
Moderada-Grave 42 24,7%
No 150 88,2%

Llevé fija 12 71%

TRATAMIENTO ORTODONCIA Lleva fija 3 1,8%
Llevo fija (y lleva un 5 2.9%

retenedor)

Inferiores 51 85%

ERUPCIONADO PARCIAL Superiores 9 15%
Inferiores 50 75,8%
NECESIDAD DE EXODONCIA Superiores 28 56.0%

Tabla 5.7.2a. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de
exodoncia de los 3° molares, de la segunda visita.

n %

Ninguna 80 47,1%
ESTADO OCLUSAL Leve 50 29,4%
Moderada-Grave 40 23,5%
No 150 88,2%

TRATAMIENTO Llevo fija 14 8,2%

ORTODONCIA Lleva fija 1 ,6%
Llevo fija (y lleva 5 2.9%

un retenedor)
Inferiores 43 78,2%
ERUPCIONADO PARCIAL Superiores 12 21,8%
Inferiores 16 24.2%
NECESIDAD DE Superiores 22 44,0%
EXODONCIA
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6. DISCUSION

La discusion que se aborda en este capitulo se apoya en la comparacion entre los
estudios realizados, sobre el mismo colectivo, en dos visitas espaciadas por 9
afios. Por este motivo las tablas comparativas de nuestro estudio en vez de
aparecer en el capitulo de resultados, se incorporan como anexo a este capitulo
de la discusion. Estas tablas se numeran (6.1a, 6.2a, ...), el “6” del capitulo, el
“1” para el numero de tabla y la “a” indica el anexo. Tal y como aparece en las
lineas que siguen, y luego en las conclusiones, los resultados de este estudio
demuestran “la necesidad de incrementar la concienciacion ciudadana y la de la
administracion acerca de la importancia de la prevencion en la salud oral”. Por
ejemplo, las mejoras de aquellas patologias de cardcter muy general que pueden
ser corregidas con un adecuado y continuado seguimiento, asi como las
actuaciones, en tiempo, de aquellas otras, que exigen un tratamiento clinico. Este
hecho, que tiene repercusiones importantes en la poblacion general, en esta
discusion se demuestra que es fundamental para la poblacion militar en relacion
con la valoracion del grado de aptitud dental. Con el fin de facilitar la lectura y
mantener la coherencia del texto la discusion se ha organizado con la misma
estructura que se ha utilizado para presentar los capitulos de material y métodos
y el de los resultados.
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6.1. Habitos de cepillado, tabaquismo y frecuencia de
visitas al dentista

Aunque la importancia de la higiene oral no es puesta en duda por ningin
colectivo (poblacién y especialistas), parece ser un problema endémico el que
los ciudadanos la realicen, en general, de forma apropiada y eficiente'*"'"*, En
relacion con la salud oral, un analisis bibliogrifico indica que abundan los
trabajos que la analizan en funcién de la edad, educacidn, etc., sin embargo,
existen muchos menos, en los que se estudia la respuesta a una planificacion de
salud oral de una poblacion acotada, analizada a lo largo de un periodo temporal
suficientemente largo. En este punto es necesario resefiar que las encuestas de
salud responden a programas generales y el colectivo no es el mismo, aunque al
tratarse de muestras amplias los promedios estadisticos son significativos. A
modo de ejemplo, entre los pocos estudios temporales encontrados, se puede
tomar como referencia el que estudia la conducta de higiene oral'” (cepillado y
uso de complementos para la higiene) de 214 participantes, aunque sea bastante
mas limitado que el realizado para este trabajo, que estudia a los mismos sujetos
en dos momentos diferentes con un espacio de tiempo de nueve afios. Por este
motivo el presente estudio puede tener una importante repercusion para las
personas en general y para el organismo en el que trabajan en particular; en este
caso las fuerzas armadas.

En este apartado, ademas de las figuras se tienen en cuenta los datos que
aparecen en las Tablas 6.1a, 6.2a, 6.3a y 6.4a del anexo. En la Figura 6.1 se
presenta un resumen de la evolucién en la frecuencia de cepillado entre la
primera y la segunda visita. Se puede comprobar que los tres primeros habitos,
que indican una atencion oral deficiente, disminuyeron notablemente y, sin
embargo los dos ultimos, dos y tres veces de cepillado al dia, han experimentado
un importante incremento. La suma de ambos representa un 77% de la poblacion
estudiada lo que indica una situacion de salud oral que, si se diera en la
poblacion joven, se aseguraria una notable mejoria en esa poblacién cuando
alcanzase la edad de los sujetos de este estudio.
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Figura 6.1. Evolucion de la frecuencia de cepillado, para el niimero total de los
sujetos del estudio entre las dos visitas. Las grdficas superiores muestran el %
en cada visita y la inferior la diferencia numérica entre las dos visitas.

Comparando este resultado con los de otros estudios realizados sobre el
cepillado en diferentes paises, aunque con una sola visita (estaticos), se observa
que las cifras, son similares a los de aquellos que poseen de nivel cultural
medio-alto. Sin embargo debido a que los estudios se hacen sobre muestras
heterogéneas, existen dificultades para realizar extrapolaciones y comparaciones
de detalles. A modo de ejemplo se analizan los datos de un estudio con 80
participantes (68% mujeres y 32% hombres), con una edad media de 35,43 afios

104

realizado en una Facultad de Odontologia ™. En dicho estudio encuentran que el
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numero de personas que realizan el cepillado dos veces al dia es el maximo de la
distribucion. Pero lo interesante es que la suma de estos con el nimero de
personas que se cepillan tres veces al dia es la misma que la de la segunda visita
en la Figura 6.1. Sin embargo, el resultado de ese estudio no se puede extrapolar,
debido a que no es representativo de la poblacion general por varios factores: La
proporcion de mujeres, el estatus social de los participantes, el estilo de vida y el
nivel de educacion (el 50% tenian nivel universitario). Todos son factores que
influyen notablemente en la salud oral'”'". Atn asf, el resultado de la segunda
visita de la poblacion militar estudiada, ademds de ser comparable a los valores
medios de los paises de nivel cultural medio-alto es, también, bastante similar al
de la referencia [104], en la cual se analiza una muestra con un alto nivel
educativo y social de un pais con un nivel medio mas bajo que el nuestro. Todos
los estudios comparativos indican que en este sector de poblacién (educacion
media-alta) las diferencias, entre paises, sobre la necesidad de mantener una
salud oral son, més bien, pequefias.

Si se considera el concepto de cepillado regular diario, sin distinguir si se hace
una, dos o tres veces al dia, los resultados del presente estudio dan para la
muestra estudiada unos valores de 94,8% para la primera visita y 98,8% para la
segunda. Este resultado, ademas de indicar una notable mejoria como
consecuencia de las recomendaciones realizadas por el especialista, presenta
valores comparables a los mejores datos recientes resefiados para la poblacion
espafiola en 2005'7'*que oscilan entre un 85% y un 94% y se equiparan a los
resultados de 2007 de una muestra universitaria en la que se reduce a un 2% el
numero de ciudadanos que o no tienen regularidad en el cepillado o no lo hacen
nunca'”. En los resultados también se manifiesta el hecho de que las mujeres
tienen el habito de cepillado regular mds arraigado que los hombres. En el
presente estudio el resultado es sorprendente, ya que el 100% de las mujeres se

cepillan con regularidad una, dos o tres veces al dia.

Los resultados sobre el habito de cepillado de este estudio son mucho mejores
que los que aparecen en estudios anteriores referidos también a muestras de
militares espafioles que van desde una prevalencia de cepillado diario del 63%
hasta cifras entre el 15% y el 40% para las épocas de militares de remplazo''® """,

También es interesante, como indica la Figura 6.2, analizar los resultados en
funcién del tipo de cepillo utilizado. Este dato, asi como la forma y tiempo de
cepillado o el tipo de dentifrico utilizado, estd relacionado con las
recomendaciones realizadas en la primera visita sobre una higiene oral bien
realizada. Las figuras 6.1 y 6.2 muestran una mejora en la salud oral asociada al
tipo de cepillo y frecuencia de cepillado respectivamente. La figura 6.2 indica
que los sujetos examinados, en la segunda visita, siguen utilizando el cepillo
manual con mayor frecuencia pero que el eléctrico gana adeptos, siendo su uso
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solo (22,9%) o combinado (14,7%), es decir se incrementa casi un 16% su uso
con respecto a la primera cita. La diferencia entre hombres y mujeres es
practicamente inapreciable, siendo los sujetos de la escala de tropa y los
mayores de 27 afios, los que mds recurren al uso del cepillo eléctrico. Sin
embargo, se puede explicar si se tiene en cuenta la edad ya que la percepcion de
la necesidad de mantener las acciones preventivas para la salud oral es
relativamente reciente en Espafia. También encontramos resultados similares en
otro trabajo, referido a otro pais'®. El acceso a los servicios de salud oral por las
clases mas desfavorecidas incrementan notablemente el cuidado de la boca.
Conclusion a la que también llegan en un estudio comparativo entre cinco paises
relacionado con la pérdida de piezas bucales'’’. En dicho estudio también
aparece un pais Sur-Americano mostrando las pequeiias diferencias que se han
comentado anteriormente. En los sujetos de nuestro estudio, el acceso al servicio
de odontologia es libre y pueden hacer uso del mismo cuando lo necesiten, lo
cual influye muy positivamente en la mejora de su salud oral.

B Manual B Eléctrico .. Ambos
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@ 40
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Figura 6.2. Comparacion entre las visitas 1 y 2 del niimero total de sujetos
estudiados en funcion del tipo de cepillo utilizado. La misma comparacion entre
hombres y mujeres y MPTM y of/subof correspondiente a la segunda visita.

La incorporacién del tabaquismo en este estudio es motivada por el hecho de
que se ha demostrado que el tabaco es un importante factor de riesgo, debido a
que reduce la vascularizacién gingival, inhibe la respuesta inmune y cambia la
micro-flora de la boca, la cual se vuelve més patégena'”. Se ha demostrado en
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diferentes estudios que el tabaco tiene una correlacion directa con la destruccion
de los tejidos periodontales e incrementa la progresion de pérdida de hueso
marginal''*''®. En cualquier caso, y a pesar de la importancia de este habito, los
estudios comparativos son dificiles de realizar debido a que los resultados
dependen de varios factores (tiempo de fumador, sexo, edad, cigarros, pipa, etc.)
que no aparecen especificados en muchos de los estudios realizados.

El estudio prospectivo de la salud bucodental en Espafia 2020' no habla de un
objetivo en porcentaje de gente que va a dejar de fumar, pero si propone un valor
(al menos el 65%) para aquellos dentistas que aconsejardn en sus consultas sobre
la importancia de dejar de fumar. Funcién que se ha venido realizando en este
trabajo antes, durante y después de la exploracion en las dos visitas realizadas.
Se han explicado con detalle las ventajas que, para la salud oral, se derivan al
eliminar este habito. El resumen de los resultados conseguidos aparecen en la
Figura 6.3 y la Tabla II.1c del anexo.

M no-fumador/a M fumador/a . Ex-fumador/a

70

52,5

35

% de sujetos

175

Visita 1 (hombre) Visita 1 {mujer) Visita 2 {hombre) Visita 2 (muljer)

Figura 6.3. Variacion en el habito de tabaquismo entre las dos visitas en
Sfuncion del sexo.

El nimero de no fumadores en la segunda visita es mayor en las mujeres, en la
escala de oficiales y suboficiales y también, en los de mayor edad. En las
diferencias de fumadores por sexo se puede decir que se pueden extrapolar de la
tendencia que se ha observado desde 1997'"7"'*. Es una tendencia a igualarse,
aunque, si tenemos en cuenta los resultados de este estudio, el acercamiento ya
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ha comenzado a amortiguarse. Este resultado de los hébitos de tabaquismo de
una poblacién militar difieren de los encontrados en 2010"° en dénde los
porcentajes de fumadores eran mas altos y las mujeres superaban con mayor
diferencia a los hombres. Esta diferencia puede ser una confirmacion de la
rapida disminucion del hébito de tabaquismo que se estd produciendo en Espafia
y otros paises socioeconémicamente avanzados'>''*. Los demds datos en
funcién de la edad y la escala encajan dentro de lo que es usual en todos los
estudios militares revisados. Un dato a tener en cuenta cuando se comparan
poblaciones militares y civiles son las situaciones de estrés. Por ejemplo,
estudios en despliegues en situacion de combate han demostrado que se
incrementa, de una manera apreciable, el nimero de fumadores, no solo entre los
militares de tropa, sino también entre el personal sanitario y de otros servicios y,
sin diferencias apreciables entre sexos o escalas'**"*°,

Sin embargo, lo realmente interesante de este estudio, en relacion con el héabito
del tabaquismo, es que en ambas visitas, ya partimos de la base que el numero
de no-fumadores es inferior al de fumadores para todas las escalas, sexos y
edades. Y, sobre todo, que después del examen y las recomendaciones dadas por
el odontdlogo en la primera visita el nimero de fumadores disminuyé en el
entorno del 15% (exfumadores). Esto hace que en la segunda visita la suma de
no fumadores y exfumadores para hombres y mujeres se hayan aproximado
muchisimo. Ademas, las repercusiones en el estado de la salud oral, al dejar el
tabaco, se vieron reflejadas ya en algunos sujetos. Sin embargo, asi como para
ver los efectos del tabaco en la salud general se necesita un periodo algo mas
largo de andlisis, unos 10 afios'”®, para poder confirmar que, efectivamente, al
dejar de fumar se produce una mejora general de la salud oral se necesita un
periodo temporal incluso mas grande.

En la Figura 6.4 y en la Tabla 6.4a del anexo se presentan los datos recogidos
sobre la frecuencia de visitas al dentista. Estos datos tienen, mucho que ver,
con la salud bucodental, ya que las revisiones rutinarias son el mejor método
para prevenir y poder detectar de forma temprana las alteraciones que puedan
surgir en la cavidad oral'”'**. En este estudio, con el diagndstico general de la
primera visita se les recomienda incrementar las visitas al dentista a aquellos que
no lo hacian. Se observé en todos los colectivos un importante incremento,
alcanzando el valor mdximo en el caso de oficiales y suboficiales. Resultado que
estd de acuerdo con otros estudios relacionados con el nivel cultural de los
sujetos y con el hecho de que son las directivas del odontdlogo las que tienen el
mayor efecto en los comportamientos de higiene oral'™. Por ejemplo entre los
sujetos que van esporddicamente al dentista, nunca o solo con clinica, se ha
podido constatar que algunos, en un proporcién similar a otros estudios'”’'*’,
actian asi por miedo (ansiedad) al dentista. En nuestro estudio un buen nimero
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de sujetos con un cambio de actitud grande, aumentaron la frecuencia de visitas
al dentista, como en el caso de la tropa, donde el nivel cultural se les presupone
mas bajo. Hecho que confirma la apreciacion anterior sobre la influencia del
odontélogo.

B nunca M esporadicamente . periédicamente B solo con clinica

80
73

60

40

% de sujetos
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MPTM (1) MPTM (2) Of/Subof (1) Of/fSubof (2) =27 afios < =27 afos

Figura 6.4.Variacion en la frecuencia de visitas al dentista entre las dos tomas
de datos ((1)y (2) para MPTM vy of/subof. Los datos relacionados con la edad
corresponden a la segunda visita.

En definitiva, si comparamos los resultados de nuestro estudio con la
prospectiva de la salud bucodental en Espafia 2020'*se encuentra que la muestra
estudiada se mantiene en unos porcentajes algo superiores a los que se marcan
como objetivo para esa fecha (al menos el 52%). Este dato es una clara
manifestacion de la eficacia de un continuado y exigente programa de actuacion
sobre la salud bucodental que, ademds, en la muestra estudiada, esta fortalecido
por la necesidad de conseguir el grado de aptitud dental de este personal para
poder acudir a misiones y operaciones internacionales.
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6.2 Estado de la articulacion témporo-mandibular,
presencia de bruxismo, utilizacion de férulas
oclusales y presencia de torus mandibulares

En la muestra estudiada no se han encontrado diferencias notables en el estado
de la articulacion temporo-mandibular (ATM) entre las dos visitas. En lo que
se refiere a desordenes (dolor o disfuncién) de la ATM, un estudio detallado es
algo muy complejo que queda fuera de los objetivos de este trabajo. Una de las
clasificaciones mds utilizadas es la del “Headache Classification Committee”'*’
la cual, sin embargo, es considerada incompleta por algunos investigadores
clinicos"'. Debido a la complejidad clinica y funcional de la ATM estd claro que
a la hora de hacer comparaciones hay que tener en cuenta que diferentes criterios
clinicos conduciran a resultados no superponibles. En este estudio se han tenido
en cuenta, la ausencia de sintomas y tres signos: la presencia de chasquidos, la
movilidad reducida de la mandibula y el dolor a la palpacion.

El primer resultado a resefiar es que, en la muestra estudiada, no se ha
encontrado ningun caso de los que requiere hacer uso de la sub-especializacion a
la que hacen referencia algunos autores'**'**. En nuestro caso se puede decir que
si extrapolamos la muestra estudiada a la poblacién general, el nimero de
alteraciones que requieren operacion es ligeramente inferior a los encontrados
por otros autores**. En nuestra muestra en la primera visita, observamos que un
9% de los sujetos estudiados presentaba algun sintoma y en la evaluacion de la
ATM apreciamos un 8% de sujetos que presentaba chasquidos y un solo caso
con dolor a la palpacion. Ningin sujeto examinado tenfa movilidad reducida de
la mandibula. Fue casi idéntico lo que apreciamos en la segunda visita excepto
que un caso de los que presentaba chasquidos paso a tener movilidad reducida
de la mandibula en el momento de la exploracion.

La presencia de chasquidos es el signo que mas hemos apreciado, siendo
ligeramente mayor en las mujeres, en la escala de oficiales y suboficiales y en el
grupo de menor edad. Si comparamos nuestros resultados con lo observado en
las encuestas de salud oral realizadas en Espafia'>'*las cifras en el 2000 eran del
11% en el 2005 del 14% en 2010 del 10,2% y el 13,3% en 2015. Datos cercanos
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a los recogidos por nosotros. Pero en lo que a signos detectados se refiere,
apreciaron signos en un 29% un 24,5% y un 30% en las sucesivas encuestas de
salud oral, porcentajes mucho mayores a los diagnosticados por nosotros.
Aunque si coincidimos en la deteccion del chasquido como signo més prevalente
(en nuestro caso el 8%).

Evidentemente, estamos hablando del andlisis de un colectivo concreto al que se
le aplicaron ciertos criterios de salud general y oral para su seleccion. De hecho
para poder acceder a una plaza dentro de las FAS los candidatos no deben
presentar alteraciones graves de la ATM, lo cual seria un motivo de exclusion.
Este es un motivo para entender la gran diferencia en la presencia de
alteraciones de la ATM, entre la poblacion general espafiola y la de nuestro
estudio.

En la Figura 6.5 se puede observar que el niimero de sujetos con ausencia de
signos y sintomas de disfuncionalidad es superior al 90%. En cuanto a la escala,
los oficiales y suboficiales presentaron alguna alteracion mas en la primera visita
(18,7%) con respecto a la segunda (10,8%), en la que se redujeron dichas
alteraciones debido al ligero aumento de MPTP que ascendi6é a la escala de
suboficiales y nos modifico esos valores. En cuanto a los desérdenes, la misma
figura y la tabla 6.5a del anexo indican que la presencia de chasquidos es la
alteracion a considerar. De los otros dos factores solo se encontrd un sujeto con
dolor a la palpacién y otro al que se le detecté una movilidad reducida de la
mandibula en la segunda visita. En ambos casos se recomend6 acudir a un
especialista, por prevencion, para tratar de mejorar esas alteraciones, a pesar de
que hasta el momento de las revisiones no les afectaba a su calidad de vida. De

35137 116 se encontraron diferencias entre sexos o

acuerdo con otros estudios
edades. En cuanto a los sujetos con signos de dolor se puede decir que estd por
debajo del 0,7% el cual estd en la parte baja de los estudios que dan una
horquilla entre el 0,3% y el 10%"*>'"**. Por ejemplo en un estudio anterior sobre

militares espafioles encontraron un 4,4%"".

En cuanto a los sujetos con presencia de chasquidos, se observa que su numero
es practicamente el mismo entre la primera y la segunda visita, excepto el caso
de la escala de oficiales y suboficiales que vuelve a tener un comportamiento
andmalo respecto a la tropa, debido a ese cambio de escala de algunos sujetos
antes mencionado. En este caso también disminuyo la incidencia entre la
primera y segunda visita. Debido a que parece que hay una fuerte correlacion
entre el dolor de cabeza y disfunciones como el chasquido o el dolor durante el
movimiento mandibular'®’ se examiné este dato pero el resultado no ha sido

significativo, probablemente debido al tamafo reducido de la muestra, ya que
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estamos hablando de solo un 15% de un total muy pequeiio. El que corresponde
a escala de oficiales y suboficiales.
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Figura 6.5. Estado de la articulacion témporo-mandibular. Ademads de los
sintomas que aparecen en la figura se ha examinado el dolor a la palpacion y la
movilidad reducida de la mandibula que, al ser sus porcentajes muy pequerios,
no se observan en el grdfico, sin embargo se comentan en el texto.

Okeson” define bruxismo como el golpeteo o el rechinar de los dientes de
forma inconsciente y no funcional. Esta asociado a dos momentos: Por un lado
el apretamiento diurno (bruxismo despierto) que parece ligado a factores
psicolégicos como el estrés o la ansiedad'*', o el bruxismo del suefio (dormido)
que podria estar asociado al consumo de alcohol, tabaco, café e, incluso, a
ciertas drogas'**'*. Por otro lado estd la posible asociacién entre las diferentes
manifestaciones de bruxismo y el dolor del desorden de la ATM'*"'*7. Como se
observa, las consecuencias del bruxismo pueden afectar, notablemente, la aptitud
de los miembros de las fuerzas armadas para los servicios en general, pero sobre
todo, para los servicios especiales. En el presente estudio se encuentra que el
nimero de sujetos con dolor en la ATM (Figura 6.5) es mucho més pequefio que
el de aquellos que presentan sintomas de bruxismo (Figura 6.6), por lo que se
puede decir, que aun admitiendo la interaccién entre ambas patologias el grupo
estudiado estaria entre los que no presentan dolor en la ATM.
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En la Figura 6.6 se observa que no se producen variaciones entre las dos visitas
manteniéndose un porcentaje alrededor del 8%. El cual es mayor en los hombres
y es de resefiar el hecho de que los mayores de 27 afios presentan una incidencia
de bruxismo ligeramente superior que los de menos edad. Lo mismo sucede con
la escala de oficiales y suboficiales respecto a la clase de tropa. Los dos
resultados estarian de acuerdo con la idea de que la prevalencia del bruxismo se
incrementa con la edad'*®. También es importante comentar que en la Figura 6.6
se muestra que la prevalencia de bruxismo, en este estudio, coincide, mas o
menos, con el limite inferior de los resultados encontrados en estudios de la
poblacién general'®’, los cuales indican que la incidencia de esta patologia estd
entre el 8% y el 31,4%.

B bruxismo (sl) M bruxismo (no)
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Figura 6.6. Tanto por cien de los sujetos que presentan bruxismo en la primera
y segunda visita. Se muestran dos datos. Uno correspondiente al niimero total
de sujetos estudiados y el otro en funcion de las edades.

En una reciente revisién de literatura'® concluyen que las férulas oclusales
tienen un efecto positivo en la resistencia al desgaste y fractura de los dientes.
Entre los estudios sobre sujetos que presentan este tipo de aparatos'' existen
grandes discrepancias entre unos y otros, ya que depende del pais, dentro del
pais, de la regién y dentro de la regidn, si son urbanos o rurales. Como se puede
ver en la Figura 6.7 la incidencia de férulas oclusales en la poblacién estudiada
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es pequeiia, pero es de resefiar que aumenta casi al doble en la segunda visita
(4%). Aumentan en un caso las de mantenimiento y en dos las de descarga. Las
férulas de descarga son las indicadas en pacientes con bruxismo, mientras que
las de mantenimiento son las utilizadas posteriormente a un tratamiento de
ortodoncia. Los individuos por norma general son reticentes al uso de férulas
porque en muchos de los casos acuden a la consulta sin molestia alguna y el
odontdlogo se la recomienda en base a lo que observa y a futuras
complicaciones, que pueden surgir. El personal militar portador de férulas
oclusales en ningtin caso tendrd problemas de aptitud dental para ir de mision,
puesto que la patologia que tuviera estaria controlada.
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Figura 6.7. Presencia de férulas oclusales en funcion del sexo entre las dos
visitas. Se indican los porcentajes de los sujetos que no presentan férulas y los
que las tienen, pudiendo ser de mantenimiento o de descarga.

La presencia de torus mandibulares es rara en la primera década de vida, pero
luego se desarrolla con la edad e incluso se sugiere que continda su desarrollo
hasta el comienzo de la senectud, momento en el que deja de crecer pero no se
reabsorbe'**'**, El resultado del presente estudio indica un valor cercano al 8%
porcentaje que no experimenta ningin cambio entre la primera y la segunda
visita (ver Tabla I1.2d y las del capitulo de resultados). En lo que se refiere a la
distribucion por escala, sexo y edad se debe indicar que se observo mas en los
MTPM vy en los menores de 27 afios. En donde se encuentra una mayor
diferencia es por sexos siendo mas frecuente en los hombres, tal y como se
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indica en la Figura 6.8. En la literatura se encuentran los tres tipos de resultados:
preponderancia en hombres', preponderancia en mujeres'” y diferencias
insignificantes en la prevalencia entre hombres y mujeres'”®. Incluso en un
mismo estudio sobre dos poblaciones de dos islas se han encontrado diferencias
en una de las poblaciones y similitud de prevalencia en la otra"’. Ademds, otros
parametros utilizados como la alimentacién, la raza, etc., no pueden ser
aplicados al presente estudio para explicar las diferencias de la prevalencia de
torus mandibulares en funcién del sexo. En cualquier caso es interesante resefiar
que el nimero de estudios recientes sobre esta prevalencia en Europa es maés
bien escaso.
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Figura 6.8. Diferencia en la prevalencia de torus mandibulares entre hombres y
mujeres.

6.3. Opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por
tetraciclinas

Tanto la clasificacion como el diagndstico de los defectos en el desarrollo del
esmalte es complicado de realizar y a menudo pasan inadvertidos. Ademas,
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revisiones y modificaciones de los indices utilizados'*'* dificultan sobremanera
el desarrollo de programas y politicas de salud asociadas a su presencia. Por eso
en nuestro estudio hemos utilizado, siguiendo las recomendaciones de la
OMS'*", el indice de desarrollo de defectos del esmalte (DDE) modificado
para aquellos defectos a los que no se les puede asignar una causa o etiologia
concreta y, simplemente, se describen las alteraciones clinicamente visibles en el
esmalte, debidas a cambios ocurridos durante la biomineralizacion o durante la
secrecion de la matriz del esmalte.

En cuanto a la prevalencia de estas alteraciones, la bibliografia revisada muestra
resultados bastante variables, y la mayoria de estudios son sobre poblacion
infantil, debido a que es en edades tempranas cuando suelen hacer presencia y
aparecen las preocupaciones, porque los DDE se asocian sobre todo a aumento
de caries, fracturas dentales e hipersensibilidad dentinal, algo que también
debemos tener en cuenta en nuestra poblacion de estudio a la hora de valorar su
grado de aptitud dental'”®', aunque estas alteraciones por norma general no son
definitivas en la valoracién.

De acuerdo con la Figura 6.16, de los sujetos examinados en la muestra solo un
12% presentaba alguna alteracién en la primera visita, cifra que se mantuvo
igual en la segunda.

Las alteraciones mds observadas fueron las opacidades difusas, luego las
delimitadas y en tercer lugar las hipoplasias y otros defectos, que se
correspondieron con aquellos defectos que no pudimos clasificar facilmente
entre los otros tres tipos basicos.
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Figura 6.16. Porcentaje de opacidades e hipoplasias del esmalte. Solo aparece
la segunda visita debido a que los datos coinciden completamente con la
primera.
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En la segunda visita solo se produjeron ligeros cambios, no significativos, en
funcién de la escala, debido al ascenso de alguno de los sujetos de tropa a la
escala de suboficiales. Tampoco fue significativo en cuanto al sexo y la edad
aunque el valor de los indices de defectos ha sido ligeramente mayor para las
mujeres y para los mayores de 27 afnos. La Figura 6.17 muestra esta diferencia
entre hombres y mujeres, observandose que la mayor diferencia se da en la
opacidad difusa la cual estd presente en un 4,9% de mujeres y solo en un 3,9%
de hombres.
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Figura 6.17. Porcentaje de opacidades e hipoplasias del esmalte en funcion del
sexo.

En la literatura'® se encuentra que para una muestra algo mayor que la de este
estudio un 23% de los sujetos presentaba, al menos, un defecto o alteracion de la
superficie del esmalte. Ademds la mayor prevalencia corresponde a las
opacidades que, sumdndolas todas les da un 93%. Cifra algo superior a la de
nuestro trabajo que estd en el 71%. Aqui, debido a que los valores de la
proporcién de cada indice son pequefios y si la muestra no tiene el tamafio
adecuado, se pueden introducir errores importantes. También, en concordancia
con nuestros resultados, las mujeres tienen una ligera mayor prevalencia que los
hombres. Resultados similares fueron encontrados por otros investigadores'®', y
en todos ellos con una ligera mayor prevalencia entre las mujeres.

Las alteraciones de color por tetraciclinas no son en ningtin caso, causa de baja
por aptitud dental. Sin embargo, al valorar en nuestras exploraciones los DDE
nos aparecieron algunos casos con este tipo de tincién, que a su vez pueden estar
implicadas en las hipoplasias del esmalte de dientes temporales y permanentes.
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Por ello nos parecid correcto afiadirlo en nuestro estudio al objeto de ver su
prevalencia y explicar a los sujetos examinados los tratamientos restauradores
que podrian realizarse y sobre todo para que las politicas de salud bucodental
hagan hincapié en la prevencién de estas manchas en edades tempranas.
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Figura 6.18. Porcentaje de las alteraciones de color por tetraciclinas en
funcion del sexo, la escala y la edad. Los datos fueron los mismos en la primera
y en la segunda visita.

Las tetraciclinas se han utilizado para el tratamiento de infecciones comunes,
tanto en niflos como en adultos y pueden afectar tanto la denticién temporal
como la permanente, dependiendo de cudndo se administre el antibidtico. Sin
embargo, se ha observado que la denticién permanente se tifie con menor
intensidad, aunque mas difusamente que los dientes temporales'®.

La coloracion puede variar desde amarillo a gris, pasando por marrones, lo cual
dependera del estado de mineralizacion del diente, de la dosis, del tipo de
tetraciclina y de la duracion del tratamiento. Hay por ello una clasificacion
seglin el grado de afectacién'®. Pero nosotros, como ya comentamos en el
apartado de material y métodos, solo anotamos si el sujeto estudiado presenta
tincion, con independencia del grado y gravedad de la tincién dental.

En nuestra muestra encontramos un 2,4% que presenta esta tincion dental. Y se
da en los hombres englobados en la escala de tropa (MTPM) y mayores de 27
afios. En general, la tincion con tetraciclinas se observa solo en adultos debido a

161

que, actualmente™, ya no se recomienda durante el embarazo, ni para nifios. La
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terapéutica ante este tipo de coloracién puede variar desde un blanqueamiento en
los casos menos severos hasta tratamientos protésicos en los casos mas graves.

6.4. Estado periodontal y la necesidad de tratamiento y
presencia de pendientes en labios y lengua

Los datos epidemiolégicos del 2010 de la Encuesta de Salud Oral en Espafia®
muestran que las enfermedades periodontales siguen siendo muy prevalentes en
la poblacién espafiola. El porcentaje de sujetos sin ningtin signo de enfermedad
fue del 16% para adultos jovenes (cohorte 35-44 afios). En nuestra muestra
observamos (Tabla 6.11a) que, con caracter general, el niimero de sujetos sanos
es del 14,7% en la primera visita y del 35,9% en la segunda. Este segundo dato
se acerca al porcentaje que se espera tener en el afio 2020 segtn el estudio
prospectivo de la salud bucodental en Espafia 2020'. Esto es debido en gran
medida a la mejora de los hébitos de salud oral y al aumento de la frecuencia de
visitas al dentista que se produce en la segunda visita de nuestra muestra y que
ya se expuso en el apartado correspondiente. Es interesante resefiar que la
proporcién de sujetos sanos de nuestra primera visita casi dobla a los indicados
en otro estudio anterior sobre una muestra de militares espafioles'’. Dato que
también es mejor que el porcentaje de la poblacion mundial que, con datos hasta
el 2008, se estimaban entre 0% y 10,5%"*'*’. Sin embargo, todos estos datos
deben mirarse con cierta cautela debido a que de acuerdo con una revision
critica de los estudios periodontales, realizados con cardcter global, concluyen
que muy pocos de los estudios epidemiolégicos usan muestras nacionales
representativas 'y, la mayoria, utilizan criterios dispares para decidir si el

paciente tiene enfermedad periodontal moderada o extrema'®*'®,

Con el fin de poder analizar algunas de las posibles causas de la enfermedad
periodontal, a partir de datos comparativos, se ha elegido un estudio que utiliza
una muestra de la poblacién de California que presentaba un porcentaje de
enfermedad periodontal cercano al de nuestra primera visita (9%) pero muy
inferior a lo que observamos en nuestra segunda cita'®. La muestra,
sociolégicamente, estd muy mezclada por su origen (hispanos, asiaticos, negros,
etc), por su formacion (desde la escuela hasta graduados), por sus ingresos y por
el conocimiento del inglés y en un rango de edad mas extenso que el utilizado
por nosotros. La proporcién que dan del 9% es proximo, pero atin asi superior,
al encontrado para la poblacion general americana para edades de 30 afios y
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mayores”o. También, como ocurre con nuestro estudio, muestra discrepancias
importantes con otros estudios en los que se ha acotado la eleccion de la
muestra'’’.

& Mujer (1) M Mujer{2) = Hombre {1)
& Hombre (2)

76,7
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Figura 6.9. Estado periodontal entre la primera (1) y la segunda (2) visita para
los hombres y las mujeres del estudio.

Pero, volviendo a California, las discrepancias con nuestro estudio podrian estar
asociadas a los llamados factores de riesgo o a caracteristicas especiales entre las
diferentes poblaciones estudiadas. Por ejemplo, con el nimero de fumadores o
ex-fumadores o con la raza o la genética. Asi, si nos fijamos en el tabaquismo, la
comparacion entre los datos de la Figura 6.3 y los de las referencias [169] y
[171], se encuentra que para hombres la muestra del presente trabajo tiene
mayor nimero de fumadores y, tanto para mujeres como para hombres, el
nimero de ex-fumadores es también mayor. Por tanto el tabaco no parece ser
una causa excesivamente importante. Puede colaborar a la enfermedad
periodontal pero no parece ser una causa primaria. Otro aspecto podria ser el
nivel de estudios. Sin embargo, si tenemos en cuenta que, en el presente estudio,
los oficiales se pueden asimilar a graduados y los suboficiales a una formacion
intermedia, la suma de las dos escalas es del 19% y en los de las referencias
anteriores la suma de graduados y titulo intermedio es del 20,3% (Figura 6.10).
Por tanto tampoco el factor cultural parece ser excesivamente decisorio. Si se
tiene en cuenta el sexo, el nimero de mujeres en este estudio es muy inferior a
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los de California y Carolina del Norte y EEUU que rondan el 50%. Si ademds se
tiene en cuenta que el nimero de sanos entre las mujeres es mucho mayor que
entre los hombres (Figura 6.9), este factor actuaria negativamente. Lo mismo
ocurre con el factor edad (Figura 6.11).
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Figura 6.10. Estado periodontal entre la primera (1) y la segunda (2) visita
para las dos escalas: MPTM vy of/subof.
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Figura 6.11. Estado periodontal entre la primera (1) y la segunda (2) visita en
Jfuncion de la edad.
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Por tanto, si a esta discusion se le afiaden las diferencias entre la primera y la
segunda visita, que aparecen reflejadas en las tres figuras anteriores,
encontramos que el factor educacional asi como el sexo, en relaciéon con la
importancia de la salud oral, podrian ser algo mas determinantes que los demads.
El incremento de la proporcion de sujetos sanos en funcién del factor
educacional, entre las dos visitas, es mucho mas alto en la poblacion del presente
estudio que en otras poblaciones. Este resultado parece ser un determinante

comtin en nuestro trabajo y es también comentado por otros autores'®'7?.

La hemorragia en los mds jovenes es mucho menos prevalente que en los de
mas edad y lo mismo sucede con respecto a las bolsas. En nuestro caso, a
diferencia de otros estudios'®™''”'”, no se detecté la presencia de bolsas
profundas en ninguna de las visitas. El comportamiento de ambos, hemorragia y
bolsas, con independencia de los datos numéricos, es comun a, practicamente,
todos los estudios examinados de poblaciones civiles'®®'”. Estos indices en la
poblacion militar son mds variables y oscilan entre los autores que dan para la
hemorragia valores por debajo del 10% hasta los que superan con creces este
dato'”*'”’. Por este motivo es dificil establecer comparativas. En general se

aprecia un deterioro de estos indices de salud periodontal con la edad.

En nuestra muestra el 72,4% presenté calculo en la primera visita y el 44,7% en
la segunda, con valores inferiores en esta visita a la prevalencia de célculo (sin
bolsas) de la Encuesta de Salud Oral en Espafia 2010”que da un valor del 53%
en la cohorte de 35-44 afios. Ademds, esta encuesta dice que el 11% de los
adultos jOvenes presentd bolsas periodontales poco profundas, y el 5%
profundas, mientras que nosotros encontramos, en la primera visita, un
porcentaje del 9,4% de bolsas 4-5Smm (poco profundas) y no observamos bolsas
profundas. En la segunda visita este porcentaje de bolsas de 4-5mm fue algo
mayor (15,3%) debido en gran medida al aumento de edad de los sujetos
examinados (nueve afios mas), y tampoco observamos bolsas profundas.

En cuanto al célculo, se observa una mayor prevalencia en hombres que en
mujeres, entre los mas jovenes y entre la tropa respecto a la escala de oficiales y
suboficiales para las dos visitas. Estas diferencias que aparecen muy claras en
las Figuras 6.9, 6.10 y 6.11, asi como en las Tablas 6.11a-14a, no aparecen tan
claras en otras publicaciones, excepto en lo que se refiere al sexo. En este caso la

prevalencia en varones es mds alta que en mujeres'**"'*'"*'7®,

En lo que se refiere a la necesidad de tratamiento periodontal como indicamos

en el apartado de material y métodos, se valoré durante la exploracion a medida
que se estudiaba cada diente. Los que fueron diagnosticados como sanos no
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precisaron de ningtn tratamiento y esto se observo en el 11.8% en la primera
visita y en el 23,5% en la segunda cita. En los siguientes casos los sujetos ya
presentaron alguna patologia y requirieron tratamientos acumulativos desde el
mds bésico que fueron los examinados que precisaron de instrucciones de
higiene oral, que fueron el 2,9% en la primera cita y del 15,3% en la segunda,
algo que se hizo como refuerzo en aquellos sujetos que ya habian mejorado en
esta visita su estado de salud periodontal . Esta proporcién es muy pequefia si la
comparamos con la de otros estudios civiles y militares en los que, incluso, se
llega al 90%'**'7*'7*'°  Seguidamente estdn los que ademds necesitan una
tartrectomia, debido a la presencia de cdlculo, que fueron el 75,9% en la
primera visita y el 45,9% en la segunda. Y aquellos que presentaron bolsas de 4-
Smm que requieren, ademds de todo lo anterior, un raspado y alisado
radicular: el 94% en la primera cita y el 15,3% en la segunda. En muchos
estudios los dos tratamientos aparecen no diferenciados. En esos casos los
resultados de la literatura son, mayoritariamente, inferiores a los encontrados en
este trabajo para la primera visita pero superiores a los de la segunda visita'®'”.

Sin embargo existen casos especiales en los cuales los resultados de la literatura
se aproximan a los de la segunda visita. Por ejemplo, los estudios sobre
estudiantes universitarios'”. En la muestra estudiada no apreciamos ningitin
sujeto con bolsas de 6mm o mas que hubieran requerido tratamientos mas
complejos. Requerimientos que aparecen en pequefia proporcion (2%-5%) en
recientes estudios sobre personal militar''’y civil'™'”. Sin embargo el
requerimiento de estos tratamientos, hace unos afios, tenia cifras significativas
[11%-17%] y han disminuido hasta los bajos valores actuales. En cualquier caso

las cohortes de mds edad son las que muestran mds necesidad de tratamiento.

En las Figuras 6.12, 6.13 y 6.14 se presentan los resultados de la necesidad de
tratamiento periodontal comparativos entre las dos visitas en funcion del sexo,
escala y edad. Los resultados, como debia ser, coinciden con el diagndstico
resumido en las Figuras 6.9, 6.10 y 6.11. El nimero de sujetos que no necesitan
tratamiento o a los que solo se les dan instrucciones para mejorar su higiene es
similar al de sujetos sanos. Estos nimeros son muy elevados, sobre todo, en la
segunda visita debido a que gran parte de ellos pasan de necesitar una
tartrectomia a requerir solo unas mejoras en los habitos de higiene bucal que
retrasaran la necesidad de realizarse otra tartrectomia. Los datos en relacion con
el sexo, escala y edad siguen la misma ténica que los comentarios del parrafo
anterior.
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Figura 6.12. Resultados sobre la necesidad de tratamiento periodontal en
mujeres y hombres para la primera (1) y la segunda (2) visita.
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Figura 6.13. Resultados sobre la necesidad de tratamiento periodontal en las
dos escalas estudiadas para la primera (1) y la segunda (2) visita.
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Figura 6.14. Resultados sobre la necesidad de tratamiento periodontal en
funcion de la edad para la primera (1) y la segunda (2) visita.

En las figuras se observa que en los tres casos, por sexo, escala o edad, la
tartrectomia es necesaria para un nimero de sujetos muy superior a los que
requieren raspado y alisado radicular. Ademds, mientras que el nimero de
sujetos que requiere raspado y alisado radicular se incrementa de la primera a la
segunda visita, los que requieren tartrectomia disminuyen notablemente. De
nuevo nos encontramos ante un proceso en el que la salud oral se ha
incrementado notablemente entre las dos visitas. En cuanto a la tartrectomia se
observa que el nimero de sujetos que la necesitan es mayor en los hombres que
las mujeres, en los MPTM que en la escala de oficiales y suboficiales y entre los
menores de 27 afios que entre los mayores de esa edad. En lo que se refiere al
raspado y alisado radicular también existen diferencias entre los tres colectivos,
pero son a la inversa y con valores inferiores. También es de resefiar que el
nimero de sujetos que requieren este tratamiento se incrementa en la segunda
visita.
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Figura 6.15. Porcentajes de sujetos con pendiente en funcion del sexo, la escala
v la edad. Solo se muestra la primera visita debido a que no existen diferencias
apreciables en la segunda.

Los pendientes (piercings) en labios y lengua se introducen en este estudio
porque en los cuestionarios de salud general que se realizan en el Botiquin,
aparece un elevado nimero de sujetos que comenta llevar pendientes en la
cavidad orofacial, equiparable a la sociedad en general, a pesar de las
complicaciones y enfermedades derivadas de su utilizacién'®’.

En la literatura nos dicen que la incidencia de recesiones gingivales es de un
50% en sujetos con pendientes en labio y de un 44% en sujetos con pendientes
en lengua'®. Otra de las complicaciones observadas en ese y otros estudios, es la
cifra del 26% de fracturas en dientes por traumatismos o golpes para los que
llevan pendientes en labio y del 37% para los que lo llevan en lengua'®"'*. Y,
por supuesto, su uso aumenta el riesgo de padecer céncer oral.

Si nos fijamos en la poblacion joven adulta, se estima que un 5,2% utiliza estos
pendientes (varia entre un 0,8% hasta un 12%)'"’. Algo que se aproxima a lo
observado en nuestro estudio en el cual, el 6,.9% de los examinados presentd
pendientes en la lengua en la primera visita, porcentaje que disminuy6 un poco
en la segunda visita porque uno de los sujetos comentd que dejo de usarlo. En
cuanto a la presencia de pendientes en el labio fue de 2,9% en ambas visitas.
Recordemos que la lengua, seguida del labio inferior, es la zona oral donde se
colocan mds pendientes, con una prevalencia de 81% y 38,1% respectivamente

en Estados Unidos'®®.
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En la Figura 6.15 se indica en porcentaje el nimero de pendientes en funcion del
sexo, escala y edad. Se confirma que el nimero de pendientes en la lengua es
mas frecuente en las mujeres y en cuanto a los labios también el nimero de
mujeres que lo presentan supera al de los hombres pero con menor diferencia.
En lo que se refiere a las escalas se observa que todos los pendientes resefiados
los presenta la tropa (MPTM). Resultado asociado a un cambio cultural y a la
edad. En la Figura 6.15 se ve que todos los pendientes de lengua estdn para
edades inferiores a 27 afos, mientras que los de labio estdn en proporcion
similar en los dos rangos de edad analizados. Este resultado coincide con otros
de la literatura' pero el promedio incluyendo hombres y mujeres estd
ligeramente por encima del promedio que dan para la poblacién general del
5,3%. Esta pequeiia diferencia indica que en nuestro estudio, asi como en los
demas apartados de salud oral habia un mayor control que la media general, en
este caso el deseo estético de llevar pendientes es capaz de superar las
complicaciones de salud derivadas de su uso, tanto en territorio nacional como
mas aun en las misiones en el extranjero, donde los accesos a la higiene son mas
deficitarios.

6.5. Estado dental y necesidad de tratamiento

La valoracion de la presencia de caries se suele realizar a través del indice
CAO-D. Sin embargo, estd fundamentado el hecho de que los analisis
comparativos basados en este indice presentan varios puntos débiles™. Asi,
nos encontramos con diferentes demografias, la falta de una vision homogénea
para todos los exploradores o falta de uniformidad en las mismas condiciones
de la exploracién, por citar tres ejemplos'®'**. A pesar de lo indicado, sigue
siendo el indice mas utilizado y, por ello, el que permite hacer comparativas
mas extensas. Por estas razones es por las que se ha utilizado en este trabajo,
siguiendo las recomendaciones de la OMS. Como punto de partida de la
discusion se tiene el hecho de que en todos los paises, al instaurar los
programas de prevencion, el indice CAO-D disminuyé notablemente'".
Estos estudios sistematicos también han demostrado que la experiencia de
caries depende de las condiciones sociales, econdmicas y culturales de la
poblacién. Por ejemplo en EEUU este hecho se ha detectado a través de
diferencias notables en el indice CAO-D entre la poblacion anglosajona, la
hispana y la negra'’. Diferencias que se estdn acortando en estos momentos.
Estudios similares realizados en Espafia'>'®®, han demostrado que en los
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ultimos 10 afios observamos una disminucion de la prevalencia de caries en la
poblacion de la franja de edad entre 35 y 44 afios, debido a la llegada a esta
cohorte de edad de las generaciones que recibieron, por primera vez en nuestro
pais (década de los afios 80 del siglo pasado), medidas de salud publica y de
promocién y prevencion de la caries dental (instruccién en higiene oral,
enjuagues fluorados a escolares asi como programas profesionales de
aplicacién de flior profesional y sellados de fisura)'>'®®. En la Figura 6.16 se
muestra la evolucién a la baja que ha experimentado el indice CAO-D en
Espafia pasando de una valor de 11,6 en 1984 a 6,8 en 2010.

"IO.J l !!
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Figura 6.16. Evolucion del indice CAO-D en Esparia entre 1984 y 2010"

En la Tabla 6.1 y la Figura 6.17 se muestran, en forma de comparativa entre
las dos visitas, los resultados de nuestro estudio. En primer lugar observamos
que el indice CAO-D en la segunda visita fue algo superior al de la primera. Esto
es debido a un incremento en los componentes de obturaciones (O) y ausentes
por caries (A), algo que estd en concordancia con la mayor edad de los sujetos
en la segunda visita. Mientras que el indice de caries (C), en cambio, fue
superior en la primera visita. Algo que también observamos en las encuestas de
salud oral, en las que se observa como se ha ido reduciendo este indice con los
afios.

Nuestros resultados en cuanto al indice CAO-D tanto para la primera como para
la segunda visita se asemejan a los observados en la encuesta de salud oral en
Espafia 2010" (Figura 6.16). Siendo mas bajos que los obtenidos en 2000 y 2005
(8,4 y 9.6) pero no tanto como los de 2010 (6,75). Valores que sitlian a nuestro
pais entre aquellos con un nivel de caries bajo en este grupo etario segin la
OMS (franja CAO D entre 5 y 8.9) y que en nuestro estudio también se aprecian
(7,59 en la primera visita y 7,99 en la segunda). Sin embargo, hay dos
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diferencias importantes cuando comparamos nuestro trabajo con las encuestas
generales que se han hecho en Espafa porque la edad maxima en ellas es 44
afios, dato que concuerda con el de la primera visita del estudio. Sin embargo,
para la segunda visita, tenemos que contar con que nuestra poblacién es casi 9
afilos mayor, pero no lo suficiente como para entrar a formar parte del grupo
etario de 65-74. Cuando hemos comparado nuestros resultados con otros

estudios de poblaciones militares, tanto de Espafia®™'*>"
205

como de otros pafses™
se ve que sucede lo mismo. Estamos en numeros similares, pero con la
diferencia que en ninguno de ellos se ha realizado un seguimiento en dos
momentos, tan espaciados en el tiempo y con los mismos sujetos, como ocurre
con nuestro estudio.

Tabla 6.1. Andlisis comparativo del indice CAO-D y componentes entre la
primera y la segunda visita para el total de la muestra.

Diferencias relacionadas
confianza p-
Media valor
Media Def'w_aclon Media Des'V|_ac|on Inferior | Superior
ipica tipica
Edad 27,24 6,12 35,44 6,20 -8,20 | -8,34 -8,08 | <0,001
Indice |, 75 3,06 1,11 1,82 164 | 1,23 204 |<0:001
caries
indice <0,001
Obturacién 3,78 3,62 5,36 3,86 -1,58 | -1,93 -1,24
Indice 1,07 1,81 1,52 2,02 -0,45 | -0,63 027 | <0001
Ausentes
indice <0,001
CAOD 7,59 4,45 7,99 4,65 -0,40 | -0,94 -0,35
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00

4,00
i w l
0,00 I m B
Visita 1| Vista 2 |Visita 1| Vista 2 |Visita 1| Vista 2 |Visita 1| Vista 2

Indice Caries Indice Indice Ausentes Indice CAOD
Obturacion

Figura 6.17. Andlisis comparativo del indice CAO-D y componentes entre la
primera y la segunda visita.
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Si comparamos los resultados del indice CAO-D en ambas visitas en funciéon de
la escala (Tabla 6.2), observamos que, en las dos citas, dicho indice es superior
en la escala de of/subof. Para ambas escalas el valor del indice se incrementa,
notablemente, en la segunda visita debido, fundamentalmente, al aumento de las
obturaciones (O) y a la ausencias por caries (A). El indice de caries (C) es més
elevado en la tropa (MPTM) tanto en la primera como en la segunda visita pero,
para ambas escalas, disminuye en la segunda cita.

Tabla 6.2. Andlisis comparativo del indice CAO-D y componentes entre la
primera y la segunda visita en funcion de la escala.

ESCALA Visita 1 Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Suboficiales + confianza para la
MPTM Oficiales diferencia
Desviacion Desviacion p- Diferencia
Media tipica Media tipica valor | de medias | Inferior | Superior
Indice 2,92 3,02 2,00 3.16 0126 | 092 026 | 210
caries
Ob't"‘j‘:::ién 3,42 3,71 5,31 2,79 0,002 -1,89 -3,06 0,72
VISITA 1 indice
0,87 1,34 1,94 2,98 0,056 -1,07 2,16 0,03
Ausentes
indice
CAOD 7,21 4,55 9,25 3,57 0,008 2,04 -3,52 -0,56
Indice 1,22 1,91 0,66 1,29 0,049 0,56 0,00 1,12
FZFISS
Obltr::lacceién 5,01 3,89 6,91 3,39 0,012 -1,90 -3,37 -0,43
VISITA 2 indi
ndice 1,41 1,95 2,00 2,24 0,139 -0,59 1,37 0,19
Ausentes
indice
CAO.D 7,64 4,65 9,57 3,67 0,023 -1,93 -3,02 0,46

Si comparamos los resultados del indice CAO-D en ambas visitas en funcién de
los grupos de edad, observamos que es superior en los mayores de 27 anos en
las dos visitas. Al igual que en los casos anteriores los valores del indice fueron
superiores en la segunda cita debido al aumento de las obturaciones (O) y a las
ausencias por caries (A). El indice de caries (C) es mds elevado en los menores
de 27 afios tanto en la primera como en la segunda visita, y su valor disminuye
en la segunda cita. Los datos tienen la misma tendencia que lo comentado
anteriormente para la escala; los indices de obturaciones (O) y ausencias (A)
aumentan con la edad, lo que sucede en la segunda visita de nuestro estudio y
sin embargo el indice de caries (C) disminuye. Valores, todos ellos comparables
a los encontrados en la poblacién general y, solo, ligeramente superiores a los de
los alumnos universitarios'>'*®,
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Tabla 6.3. Andlisis comparativo del indice CAO-D y componentes entre la
primera y la segunda visita en funcion de la edad.

Grupos de Edad

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
<=27 > 27 ) ) confianza para la
p- Diferencia diferencia
— — valor | de medias
Media Des'w_acwn Media Des'w_acwn Inferior | Superior
tipica tipica
indice caries | 3,02 2,88 2,38 3,28 0,175 0,65 0,29 1,58
Indice 3,13 3,65 4,65 3,42 0,006 1,52 2,61 0,43
VISITA Obturacion
1 Indice 0,55 0,81 1,78 2,45 0,000 1,23 1,82 0,63
Ausentes
indice CAOD | 6,70 4,49 8,81 4,12 0,002 2,10 -3,43 0,77
indice caries | 1,22 1,65 0,96 2,02 0,347 0,27 0,29 0,82
Indice 4,76 3,92 6,19 3,64 0,016 -1,44 -2,61 -0,27
VISITA Obturacion
2 Indice 1,10 1,69 2,10 2,28 0,002 -1,00 1,63 0,36
Ausentes
indice CAOD | 7,08 4,59 9,25 4,76 0,020 217 -4,81 0,41

Tabla 6.4. Andlisis comparativo del indice CAO-D y componentes entre la

primera y la segunda visita en funcion del sexo.

SEXO Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Hombre Mujer Diferencia | confianza para la
p- de diferencia
Desviacion Desviacion valor medias
Media tini Media P Inferior | Superior
ipica tipica
indice caries 2,84 3,19 2,44 2,63 0,461 0,41 -0,68 1,49
indice
VISITA | _Obturacion | >%3 3,57 4,56 370 o111 1,03 | -231 | 024
1 A'"d'ce 117 1,95 0,76 1,22 |0201] 041 022 | 1,05
usentes
indice CAOD 7,54 4,58 7,76 4,06 0,790 -0,21 -1,79 1,36
indice caries 1,20 1,95 0,83 1,32 0,255 0,37 -0,27 1,02
indice
VISITA Obturacion 5,12 3,90 6,12 3,70 0,150 -1,00 -2,36 0,36
2 Indice 1,70 2,15 0,98 1,41 0,014 | 0,72 0,15 1,30
Ausentes
indice CAOD 8,02 4,62 7,93 4,12 0,214 -0,09 -1,19 0,94

Por dltimo, comparamos los resultados del indice CAO-D de ambas visitas en

funcion del sexo, observamos que son las mujeres las que presenta un valor mas

alto en las dos citas. Los componentes de caries (C) y de ausencias (A) son mas
elevados en los hombres tanto en la primera como en la segunda visita, pero para
el indice de caries (C) se observa una disminucién en la segunda cita como
sucede en las comparativas por escala y edad. Ademas, para hombres y mujeres,
por las mismas razones comentadas anteriormente, el indice CAO-D es mas alto
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en la segunda visita. Los resultados estdn de acuerdo con el comportamiento
usual en todos los paises, incluyendo Espaiia, en los cuales se observa un mayor
CAO-D en las mujeres que en los hombres™**'" Aunque en nuestro estudio en la
segunda visita las mujeres presentan un indice CAO-D ligeramente mas bajo
que el de los hombres aunque presentan mas obturaciones (O) pero en el global
del indice tienen menos ausencias (A) y menor indice de caries (C).

Como comentario final a la presencia de caries se puede decir que en el caso de
los militares, ademds de tener los factores de riesgo usuales, comunes para toda
la poblacion, pueden existir situaciones de estrés, derivadas de misiones u
operaciones que pueden incrementar el riesgo. Por ejemplo, esto se ha podido
estudiar en la segunda guerra mundial y en la mas préxima de Bosnia y
Herzegovina®?'**'*, y por ello es tan importante la prevencién y las revisiones

periddicas, para evitar en la medida de lo posible esas emergencias dentales.

W visita 1 M visita2

80

77

60

40

indice IR en %

20

Tropa Offsub Hombre Mujer <=27 >27

Figura 6.18. Andlisis comparativo del indice de restauracion (IR) entre la
primera y la segunda visita por escala, sexo y edad.

En relacién al indice de restauracion (IR), segtin lo observado en las encuestas
de salud oral en Espafia'>'**'*®, se duplicé en una década pasando de un 13 % en
1984 a 27 % en 1993. Casi llegd a cuadruplicarse en menos de dos décadas
(periodo 1984-2000) alcanzando un valor de un 49 % en el afio 2000. En
nuestro estudio es interesante resefar que el indice de restauracion (IR) obtenido

en la primera visita tiene un valor de 58,76% similar al observado en 2005 (54%)
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En la segunda visita nuestro IR estd en 68,82% algo mayor que el valor historico
alcanzado en la encuesta de salud oral nacional de 2010(65%). En el ambito
militar, el indice de restauracidn es superior en la escala de of/subof con respecto
a la tropa, aunque en la segunda visita los valores del indice son cercanos.
También es de resefiar que los valores encontrados en este estudio se aproximan
a los encontrados entre otros estudios de los militares espafioles”*"' y los de
otros paises®'"?" que estdn en valores del 61,66% y 65,77% respectivamente.

En cuanto a la necesidad de tratamiento por caries la Tabla 6.5 y la Figura
6.19 muestran una comparacion entre las dos visitas. En la primera cita
observamos que el 50% de los sujetos requeria de algun tipo de tratamiento,
porcentaje que en la segunda visita se redujo a la mitad. Debemos tener en
cuenta que en las cohortes de adultos, aunque se estd observando una
disminucion discreta pero significativa en la prevalencia de caries en las ultimas
encuestas, la caries continda siendo un proceso universal que afecta a casi toda
la poblacién adulta. Los datos de nuestro estudio son comparables, en ambas
visitas, a la evolucién que ha experimentado la poblacion joven adulta espafiola
entre 1983"*' con un 80% de poblacién con necesidad de tratamiento por caries,
hasta el 47,6% en 2005'°"'® y 38,7% en la encuesta de salud oral en 2015'%,
Debe tenerse en cuenta que los datos anteriores son de poblacion adulta joven
(35-44 afios) que corresponderian a los sujetos estudiados en la primera visita
entre el 2006 y 2008 mientras que los examinados en la segunda visita son casi 9
afilos mayores y se revisaron durante el 2015. Evidentemente también difieren
con los de otros pafses con diferentes condiciones socioeconémicas™.

Tabla 6.5. Andlisis comparativo de la necesidad de tratamiento por caries.

NECESIDAD DE VISITA 1 VISITA 2 |
TRATAMIENTO n % n % p-valor
Ninguno 86 | 50,6% | 128 | 75,3% <0,001
Obturacion de 1
superficie 104 | 612% | 67 |39,41%| <0,001

Obturacion de 2 6 mas

9 0
superficies 59 | 34,7% | 30 |17,65% <0,001

Tratamiento pulpar y
restauracion

Exodoncia 40 | 23,5% 21 |1 12,35% 0,004

28 | 16,5% 1 ,59% <0,001
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Figura 6.19. Andlisis comparativo de la necesidad de tratamiento por caries en

la que se indica: simple (obturacion de una superficie), compleja (obturacion de

dos o mds superficies), tratamiento pulpar y restauracion, extraccion y ninguno
(ningtn tratamiento).

En cuanto al tipo de tratamiento restaurador necesario, observamos que las
necesidades se corresponden fundamentalmente con restauraciones simples de
una superficie en el 61,2% de los casos en la primera visita y con casi la mitad
en la segunda (39,41%). Son mucho menores las necesidades de restauraciones
complejas (de 2 6 mas superficies) diagnosticadas en el 34,7% de los casos en la
primera visita y siendo al igual que las obturaciones simples casi la mitad en la
segunda cita. Los tratamientos pulpares son requeridos en el 16,5% de los
examinados en la primera visita, pasando a un solo caso en el momento de la
segunda cita. Y las necesidades de exodoncia son cercanas al 24% en la primera
visita pasando a ser casi la mitad en la segunda.

Es interesante comparar nuestros resultados con los de las encuestas de salud
oral en Espafia”'®'®, Por ejemplo los resultados de 2005 para el grupo de 35-44
afilos muestran que las necesidades de restauraciones simples y complejas son
similares aunque algo mayor el porcentaje de las obturaciones que abarcaban
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dos 6 mas superficies (27,8% y 31,3%, respectivamente). Valores que en nuestro
estudio eran mucho mayores para el afio 2006 y si que habia diferencias
significativas entre los tipos de obturacion. Sin embargo en la encuesta de 2015
se observa que las necesidades de restauraciones simples y complejas eran mas
parejas y se habian reducido en nimero (23 % y 24 % respectivamente). Algo
parecido sucede en nuestro estudio, en el cual en la segunda visita
diagnosticamos casi la mitad de obturaciones, aunque sigue habiendo mucha
diferencia entre las simples y las complejas. Estas ultimas descienden incluso

més que lo observado en la encuesta de 2015'*,

Los tratamientos pulpares y las exodoncias son requeridos por el 7,2% y el
12,0% de la muestra en la encuesta de 2005 respectivamente, mientras que
nosotros diagnosticamos algo mas del doble de casos de tratamientos pulpares
(16,5%) y de exodoncias (23,5%) en la primera visita. En la encuesta de 2015
ellos observan una ligera disminucién de la necesidad de tratamientos pulpares
(6,5%) y exodoncias (10,7%) mientras que en nuestra segunda visita el
tratamiento pulpar se reduce a un solo caso y la necesidad de exodoncia se
reduce casi a la mitad (12,35%) y se equipara a los valores obtenidos en la
encuesta de salud oral en Espafia en 2015.

Con el fin de resaltar la necesidad de prevencion en las poblaciones militares, es
interesante resefiar que segun estudios sobre la asistencia sanitaria a militares
espafioles desplegados en misiones, aquellas que lo fueron por problemas
derivados de las caries supusieron, por ejemplo, el 55,3% en la guerra de
Bosnia-Herzegovina®. Por otra parte se ha encontrado otro trabajo'’ que
observo que el 15% de los sujetos requerian de obturaciones simples y que las
obturaciones de dos 0 mas superficies las necesitarian mas sujetos (21%). Segun
este estudio el 9% necesitaria realizarse un tratamiento pulpar y el 28% una
exodoncia. Datos que se equiparan a los observados por nosotros pero que

reflejan solo un momento dado y no una evolucion en el tiempo de los sujetos.

6.6. Situacion de protesis y necesidad de protesis

En la Figura 6.20 se observa que en relacion al estado de protesis de la poblacion
de nuestro estudio, alrededor del 10% de los sujetos estudiados en la primera
visita y cerca del 13% en la segunda cita son portadores de algun tipo de
protesis. En cuanto al tipo de prétesis en ninguna de las visitas se encontraron
prétesis completas, pero si observamos, presencia de prétesis removible en un
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2% de los examinados en la primera visita que se redujo al 1% en la segunda por
la presencia de puentes con implantes. La presencia de proétesis fija es lo més
abundante, siendo en el maxilar superior cerca del 7% en la primera cita y del
8% en la segunda y del 2% en la mandibula en ambas citas.

M Estado protesis superior B Estado protesis inferior

5,25

3.5

% de protesis

1,75

Figura 6.20. Estado de la protesis superior e inferior para la primera (1) y
segunda (2) visita. No se ha representado la no existencia de protesis pues su
valor estd entre el 91% y el 97% y se sale de la escala. Ademds no es
significativa, ya que lo que se analiza son, justamente, las protesis.

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en los trabajos de
encuestas de salud bucodental en Espafia'®'*®*podemos apreciar que nuestro
estudio, que abarca casi 9 afios desde la primera a la segunda visita, presenta
unos resultados equiparables. Al igual que sucede en la encuesta de salud oral de
2015, observamos que nuestros resultados en porcentaje de sujetos portadores de
prétesis fija aumentan ligeramente y sobre todo que empiezan a aparecer
protesis fijas sobre implantes. En nuestro estudio también se refleja es el
aumento de implantes, que en la primera visita son 6 casos (3 implantes
superiores y 3 inferiores) y en la segunda cita pasamos a observar 16 implantes
inferiores y 14 superiores. Dato que contrasta con la encuesta del afio 2005, en
donde se indica que un 0,7% de los encuestados presentaba implantes maxilares
y un 0,1% implantes mandibulares. También podemos decir que en nuestro
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trabajo, como en la poblacion adulta estudiada en las encuestas de salud oral, la
presencia de prétesis maxilar es mayor que la mandibular.

En los estudios realizados en el ambito militar''**"!

se observan unos porcentajes
muy similares a los nuestros con una baja prevalencia de presencia de protesis
(alrededor del 10% siendo del 7% en el maxilar superior y del 4% en la
mandibula). Y también refieren la presencia de algunos implantes, dato
equiparable al encontrado por nosotros en la primera visita pero que en la
segunda cita de nuestro estudio es mucho mayor. En estos estudios'’ han
encontrado que la presencia de protesis maxilares fue mds prevalente en los
of/subof y en las cohortes de mas edad. Ademds no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las cohortes por edad de of/subof y lo mismo
observaron para las prétesis mandibulares. En este caso la significacion
estadistica no se presentd en las cohortes por edad y de tropa. En nuestro trabajo
hemos observado que la presencia de prétesis es mas prevalente en los hombres,
en los oficiales y suboficiales y en los mayores de 27 afios.

B Necesidad de Protesis inferior
B Necesidad de protesis superior

160

120

% de necesidad
3

Figura 6.21. Necesidad de protesis superior e inferior para la primera (1) y
segunda (2) visita. No se ha considerado la necesidad de protesis unitaria y
multiunitaria inferior. Por ello solo aparece el dato para la superior.
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En cuanto a las necesidades de protesis en nuestro estudio observamos que el
27% requiere de algun tipo de protesis en el maxilar superior y algo mas del
30% en el inferior en la primera visita. Siendo esa necesidad casi del 37% en la
arcada superior y del 38% en la inferior en la segunda visita.

En las encuestas nacionales de salud oral"'**'**de la poblacién general espafiola
de los adultos jovenes (35-44 afios) la necesidad de prétesis maxilar se situd en
el 26,7% y el 18,0%, en los afios 2000 y 2005. En la de 2010 nos dice que el
18% requiere de algun tipo de protesis superior que se incrementa hasta el 24%
para la arcada inferior y en la de 2015 el 23.6 % (en maxilar superior) y 37.5 %
(maxilar inferior). Lo que comprobamos con los datos de estas encuestas es que
en todas se observé el aumento de la prevalencia de la necesidad asi como el
estado de protesis conforme avanzaban en edad y con mayor porcentaje las
protesis en la arcada inferior, como se observa en los resultados de nuestro
estudio que han evolucionado mds o menos a la par, aunque con menor
diferencia entre las necesidades de cada maxilar.

En funcién del tipo de prétesis requerida, observamos en nuestro estudio que las
necesidades de protesis unitarias oscilan segun el maxilar entre el 22,4%
(superior) y 22,9% (inferior) en la primera visita y entre el 28,8% y el 24,7% en
la segunda cita y las multiunitarias en torno al 3,5% y el 8.2 % en la primera
visitay 7,6% y el 12,9% en la segunda cita. La combinacién de prétesis unitaria
y multiunitaria Unicamente la observamos en un caso en ambas visitas en el
maxilar superior. No se requiere tratamiento de protesis completa en esta
cohorte.

Segtin las encuestas nacionales de salud oral'>™'**'®® en 2005 las necesidades de
protesis unitarias oscilaban entre el 5-7% y las multiunitarias en torno al 12-
13%. Siendo sélo el 0,4% de los adultos jovenes los que requerian una protesis
completa. En 2010 las necesidades de protesis unitarias supusieron el 11% y el
de las multiunitarias llegé a ser del 8,5%. Manteniéndose igual la necesidad de
una protesis completa. Ya en 2015 las necesidades de prétesis unitarias
oscilaban en funcién del maxilar entre el 12.1% (superior) 17.8 % (inferior) y las
multiunitarias en torno al 10.7 % y el 18.2 % en la arcada inferior. En este
estudio se observa que no se requiere tratamiento de prétesis completa para esta
cohorte, como sucede en nuestro trabajo.

Un analisis similar de las necesidades de prétesis aparece en algunos estudios de

110,201

la poblacién militar espafiola . En ellos la necesidad de protesis esta entre

un 24% y un 13% en uno de los trabajos y alrededor de un 30% en el otro.
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Segtin el tipo de prétesis hablan de cerca de un 15% de una prétesis unitaria en
el maxilar superior y de algo mas del 16% en el inferior. En cuanto a protesis
multiunitarias dan el 6.6% para el maxilar superior y el 11.4% para el inferior.
Ademas, como sucede en los otros estudios de la poblacién general espanola y
en el nuestro,fueron muy pocas las necesidades de una combinacion de prétesis
unitaria y multiunitaria, como sucedia en los otros estudios de la poblacion
general espafiola y en el nuestro.

Por ultimo es interesante resefiar que las necesidades de protesis observadas en
nuestro estudio corresponden en mayor porcentaje a los hombres, en ambas
arcadas dentarias, siendo esta diferencia mayor en el maxilar inferior cerca del
33% en la primera visita y del 40% en la segunda. En cuanto a la escala militar,
son los of/subof los que mas requieren de protesis superior e inferior tanto en la
primera cita como en la segunda aunque en ésta la necesidad va en aumento. Y
en cuanto a los grupos de edad, son los mayores de 27 afios los que mads
requieren de prétesis en ambas visitas y en mayor porcentaje en la segunda. Los
datos son del mismo orden que el que aparece citado anteriormente'’ en el cual
se observa que las necesidades de protesis para la escala de Oficiales y
Suboficiales fue del 21%, en el maxilar superior y del 27% para el inferior. En
ese mismo trabajo los mayores de 23 afios presentaron mas necesidad de protesis
superior e inferior. Y las mujeres y hombres presentaron semejantes porcentajes
de necesidad de protesis.

6. 7. Estado oclusal (anomalias dentofaciales)

En relacion al estado oclusal de la poblacion de nuestro estudio, observamos que
alrededor del 54% de los sujetos examinados en la primera visita y el 53% en la
segunda presentan alguna anomalia oclusal. Cerca del 29% son catalogadas de
tipo leve y en torno al 24% de tipo moderado/grave. No hemos encontrado
trabajos en el ambito militar espafiol que hablaran de esta variable de salud oral,
pero si hemos podido comparar nuestros resultados con los datos recogidos
relativos al andlisis de maloclusiones para el grupo de edad de 35-44 afios de las

encuestas de salud oral">'*'** en los dltimos 15 afios en Espafia.

En la encuesta del 2000, que utiliza el indice de estética dental (DAI), el
porcentaje de sujetos con maloclusion moderada/severa que requeriria
tratamiento de ortooncia fue del 16,8%. En la del ano 2005 se vuelve a la
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utilizacion simplificada del indice de maloclusiones (anomalias dentofaciales) de
la OMS (el mismo que seguimos nosotros en el estudio) y observaron que en
torno al 40% de la muestra presentaba algun tipo de anomalia del estado oclusal.
Aproximadamente una cuarta parte de los sujetos de ambos grupos presentd una
maloclusion catalogada como leve y el intervalo 11-12% una maloclusion
moderada o severa.

En la del 2010 observan en los datos recogidos que casi el 44% de la muestra
presentaba algtn tipo de maloclusion. Y cerca de una cuarta parte de los sujetos
estudiados en este trabajo presenta una maloclusion leve y el 19,2% una del tipo
moderada o severa. Los valores observados en nuestro estudio se acercan mucho
a los de la encuesta de salud oral del 2015 que habla de un 27,3% de
maloclusion de tipo leve y un 22,7% de maloclusion moderada/severa, muy
cercanas al 29% y 24% que observamos nosotros.

En nuestro trabajo hemos querido analizar en este apartado también la variable
de tratamientos de ortodoncia debido a que los sujetos de la muestra,
examinados en las encuestas de salud general realizadas en el botiquin,
comentaron, en un porcentaje elevado, estar bajo tratamiento dental, refiriéndose
especificamente al tratamiento ortodontico. A este motivo se debe afiadir el
hecho de que en las encuestas de salud oral en Espafia también hacian referencia
de los sujetos portadores de aparatologia ortodontica. En ellas observamos que
en el grupo de 15 anos el porcentaje de sujetos con maloclusiéon moderada-
severa, que requiere de tratamiento de ortodoncia era similar para las tres
encuestas (16,8% en el 2000, 11,9% en 2005 y 19,2% en 2010). En la encuesta
del 2015 se sefiala que el 14,6% de los sujetos requirieron tratamiento de
ortodoncia. Dato parejo a las tres encuestas nacionales anteriores.

Por ultimo, es de resefiar que el porcentaje de portadores de ortodoncia, alcanzé
un 109 % y un 17.8 % en los sujetos de 12 y 15 afios respectivamente, y que
incluso en la cohorte de 35-44 alcanza al 2.7 % de la poblacion. Este dato
confirma el acceso de este ultimo grupo etario a un tratamiento tradicionalmente
vinculado a las cohortes infantojuveniles. Este resultado también aparece en
nuestro estudio en el cual observamos que en la primera visita el 10% habia sido
tratado con ortodoncia fija (un 2,9% llevaba un retenedor) y casi el 2% de los
explorados llevaba ortodoncia en ese momento. Mientras que en la segunda cita
hay un11% de sujetos que han llevado ortodoncia fija, habiendo solo un caso de
los explorados que llevaba ortodoncia en ese momento. Esto es debido a que en
el estudio se ha seguido la evolucidén de los sujetos y alguno ya habia terminado
el tratamiento.
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6.8. Grado de aptitud dental

Para recibir la “aptitud dental” el personal militar tiene que presentar un estado
oral que previsiblemente no requiera de asistencia o tratamiento en los doce
meses siguientes, con el fin de poder asegurar el correcto desarrollo de su
actividad profesional. Este grado lo concede el oficial odontélogo que realiza las
revisiones bucales, bajo su responsabilidad y siguiendo los criterios de pérdida
de aptitud dental. Criterios que aparecen en los requisitos sanitarios exigibles al
personal militar que se desplace a una zona de operaciones y que fueron

descritos en la introduccién'”->!.

El personal militar al que se le ha hecho una evaluacién de su estado de salud
bucal y ha sido diagnosticado como “no apto”, en ese primer momento lo
clasificamos de “no apto temporal”, y que corresponde a los que padecen algin
proceso que impida su alistamiento pero que se prevé su resolucion a corto
plazo. En estos casos fijaremos plazo de revision, por si da tiempo antes del
inicio de la mision a realizarse los tratamientos marcados y revertir su grado de
aptitud’".

La evaluacion del grado de aptitud dental, es un pardmetro que valoramos en las
FAS y que no se rige por las indicaciones de la OMS, ya que es puramente de
ambito militar y solo podemos compararlo con trabajos dentro de este campo.

En nuestro estudio observamos que en la primera visita un 30% de los sujetos
examinados fueron considerados “no aptos”, mientras que en la segunda cita ese
porcentaje se redujo al 8,2% siendo en ambas visitas los hombres, la escala de
tropa (MTPM) y los menores de 27 afios a los que con mayor porcentaje se les
dio ese grado de aptitud.

En estudios sobre otros ejércitos, por ejemplo el americano (US military), el
porcentaje de sujetos que seria “no apto” era incluso mayor que el de nuestro
trabajo en la primera visita, porque decian que entre el 40% y el 50% de los
reclutas que ingresaron en el ejercito entre los afios 1994-98, presentaron al
menos una causa para no conseguir la aptitud para el despliegue.””*'***'***, En el
mismo ambito, en una exploracién de los factores que influyen en la necesidad
percibida de atencidn dental entre 2711 reclutas, entre febrero y julio de 1994,
los sujetos recibieron un examen oral completo por un dentista y respondieron a
preguntas sobre sus cuidados bucales. Los resultados, con diferencias

estadisticamente significativas entre muchos factores demogréficos y clinicos,
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mostraron que el 61% de los reclutas necesitarian atencién dental, por lo que
serfan considerados “no aptos™**'.

El estado de salud oral previo a operaciones en el extranjero de los militares
espafioles ha estado determinado por las exploraciones bucales previas a las
misiones. Estas se comenzaron a realizar sobre los aflos noventa, pero es con la
aparicion de la Instruccion Técnica 01/03 de 10 de julio de 2003 de la
Inspeccion General de Sanidad (IGESAN) cuando se protocolizan las revisiones
dentales previas a mision y que son uno de los requisitos obligatorios para todo
el personal militar que va a participar en una misién u operacion acorde con la
Instruccion técnica de 15 julio de 2011 de la Inspeccion General de Sanidad,
actualizada a 30 julio de 2013 sobre “Requisitos sanitarios exigibles al personal
militar que se desplace a zona de operaciones”. Los datos sobre “aptitud dental”
en el Ejercito Espafiol, que hemos recogido para comparar con los datos de
nuestro estudio son a partir de ese primer protocolo en el que se regulan y se
hacen obligatorias las revisiones dentales en los meses previos al despliegue,
para dar tiempo a aquellos sujetos considerados “no aptos temporales” a tratarse
las lesiones orales que pudieran ser motivo de emergencia en los proximos 12
meses. Lo cual puede ser una de las razones de mejoria de la salud bucal de los
militares espafioles de nuestro estudio (con respecto por ejemplo a los militares
americanos antes referidos), con la marcada disminucion en el numero de “no
aptos” en la segunda visita.

En la actualidad se dispone de poca informacion del estado de salud oral de la
poblacion militar espafiola en relacion con el grado de aptitud dental. Entre las
referencias es de interés un estudio epidemioldgico observacional, con una
muestra de 522 militares del Ejército de Tierra desplegables a la mision Libano.
En este estudio cada sujeto fue sometido a una exploracion bucodental y
cuestionario de salud oral y el resultado fue de 13,6% de “no aptos”**.En
relacion a los militares que forman parte de una base militar, un estudio con una
muestra de 387 encuentran que la presencia de lesiones alcanzé el 40,1% de la
muestra®. Este dato se podria equiparar al nimero de no “no aptos”. Aceptando
esta hipétesis el valor seria igual que en nuestro trabajo para la escala de tropa.
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ANEXO (capitulo 6)

El apéndice muestra las tablas comparativas entre las visitas 1 y 2 junto con los
datos estadisticos de cada uno de los factores estudiados en esta memoria.

Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas al cepillado, tabaquismo
y frecuencia de visitas al dentista.

Tabla 6.1a.
FRECUENCIA DE CEPILLADO
(p-valor = 0,004)

Visita 2
1vezal | 2vecesal | 3vecesal | 1vezala | Total
dia dia dia semana
n 0 0 0 1 1
Nunca
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
n 30 19 14 0 63
1 vez al dia
% 47.,6% 30,2% 22,2% 0,0% 100,0%
n 0 54 7 0 61
Visita1 | 2Vecesal
dia % 0,0% 88,5% 11,5% 0,0% 100,0%
3 veces al n 0 0 37 0 37
dia % | 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% | 100,0%
1vezala n 7 0 0 1 8
semana % 87,5% 0,0% 0,0% 12,5% 100,0%
n 37 73 58 2 170
Total
% 21,8% 42,9% 34,1% 1,2% 100,0%
Tabla 6.2a.
TIPO DE CEPILLADO
(p-valor <0,001)
Visita 2
Total
Manual | Eléctrico | Ambos
n 69 39 25 133
Manual
% | 51,9% | 29,3% | 18,8% | 100,0%
Visita 1
n 37 0 0 37
Eléctrico
% |100,0% | 0,0% 0,0% ]100,0%
n 106 39 25 170
Total
% | 62,4% | 22,9% | 14,7% | 100,0%
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Tabla 6.3a.
HABITO DE TABAQUISMO
(p-valor <0,001)

Visita 2
No Exfumador | Fumador Total
Fumador
o n 91 0 0 o1
N Fumador | % | 100,0% 0,0% 0,0% |100,0%
Visita 1
. n 1 26 52 79
umador o1 1.3% 32,9% 65.8% | 100,0%
rotal n 92 26 52 170
ota % | 541% 15.3% 30.6% |100,0%
Tabla 6.4a.

FRECUENCIA VISITAS AL DENTISTA
(p-valor <0,001)

Visita 2
Esporadica N Periodica | Solo con | Total
unca ..
mente mente clinica
. n 28 0 37 0 65
Esporadicamente
% | 43.1% 0.0% 56.9% | 0.0% | 100.0%
y n 4 2 1 2 9
. unca % | 44,4% 22,2% 111% | 22,2% | 100,0%
Visita 1
Periadi n 0 0 41 0 41
eriodicamente [~/ 0,0% 0,0% 100,0% | 00% | 100,0%
Solo con clinica 1 14 0 16 25 55
% | 255% 0.0% 29.1% | 455% | 100.0%
otal n 46 2 95 27 170
ota % | 27.1% 1.2% 559% | 15.9% | 100.0%
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas a la articulacion temporo-

torus mandibulares.

Tabla 6.5a.
ESTADO DE LA ATM
(p-valor=0,655)

mandibular, bruxismo, utilizacion de férulas oclusales y presencia de

Visita 2
Ausencia Presencia Movilidad
de e Dolorala | reducidade | rotal
signos y chasquidos palpitacion Ia'
sintomas mandibula
Ausencia de signos | " 152 1 1 1 155
y sintomas %| 98,1% 6% 6% 6% 100,0%
Visita Presencia de n 2 12 0 0 14
1 chasquidos %| 14,3% 85,7% 0,0% 0,0% 100,0%
Dolor a la n 1 0 0 0 1
palpitacion % | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Total n 155 13 1 1 170
%l 91,2% 7,6% ,6% ,6% 100,0%
Tabla 6.6b.
BRUXISMO
(p-valor=1,000)
Visita 2
Total
NO SI
N 157 0 157
NO
% 100,0% 0,0% 100,0%
Visita 1
S| N 0 13 13
% 0,0% 100,0% 100,0%
N 157 13 170
Total
% 92,4% 7,6% 100,0%
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Tabla 6.7a.
FERULAS OCLUSALES
(p-valor=0,513)
Visita 2
De De Total
NO o
mantenimiento | descarga
n 161 2 3 166
NO
% 97,0% 1,2% 1,8% 100,0%
Visita - n 1 2 0 3
1 De mantenimiento
% 33,3% 66,7% 0,0% 100,0%
n 1 0 0 1
De descarga
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
n 163 4 3 170
Total
% 95,9% 2,4% 1,8% 100,0%
Tabla6.8a.
TORUS MANDIBULARES
(p-valor = 1,000)
Visita 2 Total
NO Sl
n 157 0 157
NO
% 100,0% 0,0% 100,0%
Visita 1
n 0 13 13
Sl
% 0,0% 100,0% 100,0%
n 157 13 170
Total
% 92,4% 7,6% 100,0%
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas a las
opacidades e hipoplasias del esmalte y tincion por tetraciclinas.

Tabla 6.9a
OPACIDADES HIPOPLASIAS DEL ESMALTE
p-valor=1,000

Visita 2
. Opacidad
Norma 0p§C|_dad Opacida | Hipoplasi Otros difusa e Total
delimitad | defecto X .
| a d Difusa a s hipoplasi
a
n 151 0 0 0 0 0 151
Normal 1000
% 0/’ 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 88,8%
0
Opacidad n 0 4 0 0 0 0 4
delimitada % | 00% | 1000% | 00% 0,0% 0,0% 0,0% 2,4%
Opacidad n 0 0 7 0 0 0 7
Visita Difusa % | 00% | 00% | 1000% | 00% 0,0% 00% | 4.1%
1 n 0 0 0 4 0 0 4
Hipoplasia
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 2,4%
n 0 0 0 0 3 0 3
Otros defectos
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 1,8%
Opacidad n 0 0 0 0 0 1 1
difusa e
hipoplasia % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,6%
n 151 4 7 4 3 1 170
Total 1000
% 88,8% 2,4% 4,1% 2,4% 1,8% ,6% 0/‘
0
Tabla 6.10a
TINCION TETRACICLINAS
p-valor=1,000
Visita 2 Total
NO Sl
n 166 0 166
NO
% 100,0% 0,0% 97,6%
Visita 1
n 0 4 4
Si
% 0,0% 100,0% 2,4%
n 166 4 170
Total
% 97,6% 2,4% 100,0%
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas al Analisis del
estado periodontal y necesidad de tratamiento y la presencia
de pendientes en labios y lengua

Tabla 6.11a

(p-valor<0,001)

ESTADO PERIODONTAL

Visita 2 Total
Hemorragi Bolsa 4-5
Sano a Calculo mm
Sano n 25 0 0 0 25
% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Hemorragia |n 4 2 0 0 6
Visita 1 % 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0%
Calculo n 30 4 72 17 123
% 24,4% 3,3% 58,5% 13,8% 100,0%
Bolsa 4-5 n 2 1 4 9 16
mm % 12,5% 6,3% 25,0% 56,3% |  100,0%
Total n 61 7 76 26 170
% 35,9% 4,1% 44,7% 15,3% 100,0%
Tabla 6.12a
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(p-valor<0,001)
Visita 2
Instruccio ~ |Raspadoy Tartrectom Total
nes de No precisa | alisado ia
higiene radicular
Instrucciones | N 3 2 0 0 5
de higiene | o | 60,0% 40,0% 0,0% 0,0% 100,0%
] n 0 20 0 0 20
No precisa
o % 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Visita1 [Mpaspadoy | n 3 0 9 4 16
alisado
radicular % 18,8% 0,0% 56,3% 25,0% 100,0%
] n 20 18 17 74 129
Tartrectomia
% 15,5% 14,0% 13,2% 57,4% 100,0%
n 26 40 26 78 170
Total
% 15,3% 23,5% 15,3% 45,9% 100,0%
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Tabla 6.13a
PENDIENTE EN LENGUA
(p=1,000)
Visita 2 Total
NO Sl

n 159 0 159
NO

% 100,0% 0,0% 100,0%

Visita 1

n 1 10 11
Sl

% 9,1% 90,9% 100,0%

n 160 10 170

Total
% 94,1% 5,9% 100,0%
Tabla6.14a
PENDIENTE EN LABIO
p=1,000
Visita 2 Total
NO Sl

n 165 0 165
NO

% 100,0% 0,0% 100,0%

Visita 1

n 0 5 5
Sl

% 0,0% 100,0% 100,0%

n 165 5 170

Total
% 97,1% 2,9% 100,0%
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas a la situacion
de protesis y necesidad de protesis.

Tabla6.15a
ESTADO PROTESIS SUPERIOR
p-valor=1,000

Visita 2
Ni Mas de un | Parcial Puentes | Total
inguna | Puente . con
puente removible | .
implantes
N n 158 1 1 1 0 158
inguna
% | 92,9% ,6% ,6% ,6% 0,0% 100,0%
b n 0 9 0 0 0 9
uente
Visita 1 % 0,0% 5,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
isita
Mas de un n 0 0 2 0 0 2
puente % 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Puentesy | n 0 0 0 0 1 1
parcial
removible | % | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,0% 6% 100,0%
Total n 155 10 3 1 1 170
ota
% | 91,2% 5,9% 1,8% ,6% ,6% 100,0%
Tabla 6.16a
ESTADO PROTESIS INFERIOR
p-valor=0,317
Visita 2
Ninauna | Puente Mausnde Parcial |Puentes con| Total
9 removible | implantes
puente
n 166 0 0 0 0 166
Ninguna
g % 97,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1(3,9’0
0
n 0 1 0 0 0 1
Puente 100.0
. . % 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% o/
Visita Yo
1 Mas de un b7 0 0 1 0 0 1
puente | o | 00% | 00% | 06% | 00% 0,0% 19,/00’0
Parcial 0 0 0 0 ! ! 2
removible | o | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,6% 0,6% 19,9’0
0
n 166 1 1 1 1 170
Total
% 97,6% ,6% ,6% ,6% ,6% 1(3,/00’0
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Tabla 6.17a

p-valor<0,001

NECESIDAD DE PROTESIS SUPERIOR

Visita 2 Total
Y o Combinacion de
. Proétesis Protesis e .
Ninguna Unitari - . | protesis unitaria y
nitaria | multiunitaria L
multiunitaria
n 125 0 0 0 125
Ninguna
% 73,5% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Protesis n 0 38 0 0 38
o Unitaria % | 0,0% 22,4% 0,0% 0,0% 100,0%
Visita
1 Protesis n 0 0 6 0 6
multiunitaria % 0,0% 0,0% 3,5% 0,0% 100,0%
Combinacion n 0 0 0 1 1
de protesis
um_tarl_a Y % 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 100,0%
multiunitaria
n 107 49 13 1 170
Total
% 62,9% 28,8% 7,6% ,6% 100,0%
Tabla 6.18a
NECESIDAD DE PROTESIS INFERIOR
p-valor<0,001
Visita 2 Total
Ninguna Protesis Protesis
9 Unitaria multiunitaria
n 117 0 0 117
Ninguna
% 68,8% 0,0% 0,0% 100,0%
St n 39 0 39
Visita 1 Prétesis
Unitaria % 0,0% 22,9% 0,0% 100,0%
Protesis n 0 14 14
multiunitaria % 0,0% 0,0% 8,2% 100,0%
n 106 42 22 170
Total
% 62,4% 24,7% 12,9% 100,0%
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Tabla6.19a
IMPLANTES
p-valor=0,765
Visita 1 Visita 2
% n %
inferiores 3 50,0% 16 53,3%
superiores 3 50,0% 14 46,7%

Tablascomparativas entre la visita 1 y 2 relativas al analisis
del estado oclusal (anomalias dentofaciales), presencia de
tratamientos ortodoncicos y la necesidad de exodoncia de los
terceros molares y presencia de dientes parcialmente
erupcionados.

Tabla6.20a
ESTADO OCLUSAL

p-valor= 0,368

Visita 2 Total
. Moderada
Ninguna Leve -Grave
. n 79 0 0 79
Ninguna
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
i n 0 49 0 49
Visita 1 Leve
% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Moderada n 1 1 40 42
-Grave % 2,4% 2,4% 95,2% 100,0%
n 80 50 40 170
Total
% 47,1% 29,4% 23,5% 100,0%
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Tabla6.21a
TRATAMIENTO ORTODONCIA

p-valor=0,306

Visita 2
Llevé | Lleva | Hevofiia | Total
No fiia fiia (y lleva un
J J retenedor)
n 149 0 1 0 150
No 100,0
% 99,3% | 0,0% 7% 0,0% 0/’
0
n 1 11 0 0 12
Llevé fija
) % 83% | 91,7% | 0,0% 0,0% 19,9’0
Visita 1 >
n 0 2 0 1 3
Lleva fija 100.0
% 0,0% | 66,7% | 0,0% 33,3% 0/’
0
Llevé fija (y n 0 1 0 4 5
lleva un 100,0
retenedor) % 0,0% | 20,0% | 0,0% 80,0% %
n 150 14 1 5 170
Total
% 88,2% | 8,2% ,6% 2,9% 19,9’0
0
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5. CONCLUSIONES

1. Entre la primera y la segunda visita se incremento hasta el 77% los que
se cepillan dos 6 tres veces al dia siendo las mujeres y los del grupo
etario de menor edad los que muestran mayor frecuencia.

2. La presencia de torus mandibulares fue cercana al 8%, porcentaje que
no experimentd ningun cambio entre la primera y la segunda visita, y se
vio mas en los hombres, de la escala de tropa y el grupo etario de menor
edad.

3. Los defectos del esmalte mas observados fueron las opacidades difusas,
luego las delimitadas y en tercer lugar las hipoplasias. No
experimentaros cambios entre las dos visitas como ocurre con las
alteraciones de color por tetraciclinas.

4. Se duplic6 el numero de sujetos sanos referidos a la salud periodontal
entre la primera y la segunda visita representando las mujeres el mayor
porcentaje.

5. Entre los tratamientos periodontales la tartrectomia es la mds requerida,
experimenta una notable disminucion en la segunda visita. El nimero de
hombres que requieren este tratamiento es superior al de mujeres como
ocurre con los menores de 27 afios y los de la escala de tropa, mientras
que el raspado y alisado radicular tiene el comportamiento inverso.

6. El indice CAO-D en la segunda visita (7,99) fue superior al de la
primera (7,59) debido a un incremento en los componentes de
obturaciones y ausentes por caries, mientras que el indice de caries fue
superior en la primera visita. Los valores del CAO-D de nuestro estudio
se sitian entre aquellos obtenidos en los paises con un nivel de caries
bajo en este grupo etario.
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10.

11.

12.

En la segunda visita se aprecia una disminucion significativa en la
necesidad de tratamiento por caries.

El indice de restauracion (IR) se incremento en la segunda visita debido
a que el incremento de edad en la poblacién estudiada determina una
patologia dental subsidiaria que demanda tratamientos restauradores.

El porcentaje de proétesis fijas aumenta ligeramente en la segunda visita,
siendo las necesidades mayores las protesis unitarias y multiunitarias,

Las anomalias oclusales varian ligeramente entre la primera y a segunda
visita. Nuestro grupo etario presenta tratamientos de ortodoncia que,
hasta no hace mucho, estaban, fundamentalmente, vinculados a las
cohortes infantojuveniles, constituyendo las maloclusiones leves el
mayor porcentaje.

El grado de aptitud dental “no apto” paso de un 30% en la primera visita
a un 8,2% en la segunda, por lo que se percibe la tendencia de llegar al
100% de aptos dentales. En ambas visitas los hombres, la escala de tropa
y los menores de 27 afios son los grupos a los que con mayor porcentaje
se les dio un “no apto”.

En nuestro estudio hemos podido comprobar que con el programa
educativo de salud oral instaurado en el gabinete de odontologia de la
Base Militar y la consiguiente mejora de los hdbitos de salud se puede
mejorar el estado de salud bucodental, con su repercusiéon en la salud
general de la poblacién.
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