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1. JUSTIFICACIÓN, PLANTEAMIENTO 
DEL TRABAJO E HIPÓTESIS. 

 

 

 

 

Las afecciones bucodentales, por su alta prevalencia, constituyen un problema 
de salud pública 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 más prevalentes en 
la población infantil y son prácticamente universales en la edad adulta.  
 
En los últimos años la población adulta ha mejorado muy sustancialmente en 
parámetros muy objetivos tales como la media de dientes ausentes, la 
prevalencia de desdentados totales, los índices de restauración y los índices 
periodontales, que son parámetros clínicos de objetividad más compleja. 
Además en cuanto a los índices de restauración se viene observando un aumento 
muy considerable de la atención restauradora.  

En el entorno militar la pérdida de salud oral era la principal causa de atención 
sanitaria en despliegues y maniobras por lo cual las necesidades operativas en 
las Fuerzas Armadas (FAS) hacen que la odontología asistencial se dirija a 
personas que presentan unas necesidades de salud oral específicas y diferentes a 
la población general. Por ello la realización de estudios epidemiológicos sobre la 
prevalencia y la necesidad de tratamientos, es de gran importancia para obtener 
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información sobre las necesidades en la planificación de las medidas de 
prevención en la sanidad militar, así como, para establecer comparaciones entre 
diferentes poblaciones y colectivos. 

Además de su elevada frecuencia, las enfermedades orales tienen un gran 
impacto individual y comunitario en términos de dolor y sufrimiento, 
limitaciones en la alimentación, restricciones en la comunicación, insatisfacción 
estética y disminución de la calidad de vida. Por otra parte, en el ámbito militar 
los problemas dentales son caros para las personas a título individual y para el 
grupo, por la pérdida de un miembro del equipo, que podría ser temporal o 
definitivo, por lo que en ese tiempo se verá comprometida la eficiencia y 
eficacia de la unidad, retrasando la misión. También  hay que añadir 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 Instrucción Técnica  01/03 de 10 de julio de 2003 de la Inspección 
General de Sanidad (IGESAN) que entre otras normas, protocolizaba las 
revisiones dentales previas a misión. Y con la Instrucción técnica de  15 julio de 
2011 de la Inspección General de Sanidad,  actualizada a 30 julio de 2013 sobre 
“Requisitos sanitarios exigibles al personal militar que se desplace a zona de 
operaciones” la revisión dental previa, es un requisito obligatorio para todo el 
personal militar que va a participar en una misión u operación.  
 
Esta evaluación del grado de aptitud dental, es un parámetro que se valora en las 
fuerzas armadas y que no se rige por las indicaciones de la OMS, ya que es 
puramente de ámbito militar. El resultado final es de “apto” o “no apto” para la 
misión aunque los “no aptos” son en un primer momento “no aptos temporales” 
y la mayoría de estos pasan a ser aptos en una segunda revisión, 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 periódicas de prevención, es al 100% de aptos en cuanto a la 
salud dental se refiere. 
 
En los últimos años 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 clínico. Empiezan 
a tener mayor presencia los programas de prevención y educación oral. Por ello 
el presente estudio se enmarca en este contexto y han sido nueve años de 
seguimiento de estos sujetos, para que los resultados obtenidos no sólo nos 
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orienten acerca del estado de salud oral en que se encuentran los militares de la 
población estudiada sino que también sea, por un lado, una de las herramientas 
básicas para la planificación y gestión de los recursos sanitarios destinados a la 
salud bucodental (planificar el futuro odontológico de dicha población) y por 
otro, nos permita comparar los niveles de salud oral que se han conseguido aquí 
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 aplicación de medidas preventivas tiene una 
gran importancia para los ejércitos, en su preocupación por proteger la salud de 
sus miembros y conservar el potencial operativo de la fuerza. Además, 
podremos comparar nuestros resultados con otros trabajos y encuestas que sigan 
la metodología de la OMS, sobre el estado de salud bucodental y las necesidades 
terapéuticas. 
 
Por último para esta Tesis se estableció la siguiente hipótesis: En la población 
militar española, pueden existir diferencias con significación estadística en la 
distribución de las variables estudiadas sobre el estado su salud oral y la 
necesidad de asistencia, en relación a la escala, a la edad y al sexo. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

 
 
  
 

 
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 participación en 
misiones internacionales. Partiendo de esa necesidad concreta se planificó un 
trabajo, bastante amplio, que se puede encuadrar en lo que llamaríamos datos 
necesarios para un programa de salud pública (bucodental) con el fin de poder 
recoger toda la información de nuestro estudio para definir un programa de 
prevención de salud oral. Además tiene una importante peculiaridad que lo 
diferencia de otros trabajos: el estudio se hace sobre la misma muestra durante 
nueve años y se analiza su evolución. Aunque el colectivo estudiado 
corresponde a los miembros de una Base militar, el desarrollo del estudio y los 
resultados tienen un alcance mucho más amplio, ya que se pueden comparar con 
estudios epidemiológicos realizados sobre la población civil, dentro del mismo 
intervalo de edades y distribución cultural y socio-económica. Por este doble 
motivo, en esta introducción se presenta una breve referencia a lo que podrían 
ser las políticas de prevención en la salud oral en general, lo que denominamos 
marco civil, y una introducción, un poco más amplia, a la que denominamos 
marco militar. En cuanto a las comparativas epidemiológicas, las referencias, 
mayoritariamente, se incorporan en la discusión. Por último 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 población 
estudiada y la importancia de la prevención a través de un programa de 
educación para la salud bucodental que instruya preventivamente al militar en 
este tema.  
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2.1. Marco civil 
 

 
 

2.1.1. Un giro hacia la promoción y prevención de la salud 
 
 
 
En el momento actual la sociedad afronta dos retos íntimamente ligados, la 
transición demográfica y la epidemiológica, lo cual supone un cambio desde las 
enfermedades transmisibles a las no trasmisibles y la mayor prevalencia de las 
patologías crónicas a medida que aumenta la esperanza de vida de una 
población. 
 
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 promoción y prevención como su eficiencia1. 
 
Por ello la Estrategia de Promoción y Prevención de la Salud, definida en el 
Sistema Nacional de Salud2 (SNS),facilita un marco común para la promoción 
de la salud y la prevención primaria. Además, en la definición de esta Estrategia 
se implica, activamente, a otros sectores de la sociedad y se promueve la 
participación de los individuos y de la población para incrementar su autonomía 
y su capacidad para ejercer un mayor control sobre la salud.  
 
En la primera evaluación de esta nueva Estrategia se confirma que ha supuesto 
un nuevo impulso en la reorientación del SNS3. En este punto es interesante 
reseñar que este cambio era una demanda permanente de nuestro entorno y una 
reiterada recomendación de los organismos internacionales como la OMS y la 
Unión Europea.  
 
En esta nueva Estrategia se analizan todos aquellos factores que tienen una 
importancia fundamental a la hora de abordar problemas básicos como la 
cronicidad, alimentación saludable, actividad física, 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, 
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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 difícil 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 económica y 
socialmente próspera. De hecho, los programas de salud ya son un indicador 
habitual en los análisis y definiciones de las estrategias globales de crecimiento 
económico, como la Estrategia 2020 de la Unión Europea4.  
 
Sin embargo, en el actual contexto socioeconómico en el que vivimos, el sistema 
socio-sanitario está sujeto a ciertas tensiones derivadas de aspectos económicos 
y de la variabilidad de las estrategias. Por ello, más que nunca, es imperativo 
incrementar los esfuerzos, no demasiado costosos, dedicados a la promoción y la 
prevención. Dichos esfuerzos aumentarán el bienestar, lograrán una mayor 
cohesión social y ayudarán a la sostenibilidad del sistema de salud a medio y 
largo plazo.  
 
 

 
2.1.2. La carga de la salud oral en la sociedad 

 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ordenadas por su coste 
económico, 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 más amplia. Así, la OMS define a la 
salud bucodental como “la ausencia de dolor bucal o facial, de cáncer oral o de 
garganta, de infecciones o ulceras, de enfermedades periodontales, caries, 
pérdida dentaria así como de otras enfermedades y alteraciones que limiten la 
capacidad individual de morder, masticar, reír, hablar o comprometan el 
bienestar psicosocial”. 
 
A pesar de su importancia, las enfermedades orales han recibido muy pocos 
recursos para la vigilancia y prevención centrando los esfuerzos mas hacia su 
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tratamiento, resultando ser una pesada carga en términos de calidad de vida y 
costes económicos. 
 
 

 
 

Figura 1.1. Esquema sobre algunas relaciones entre las enfermedades 
bucodentales y la salud general6. 
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La salud oral aunque engloba a un área limitada del cuerpo humano, sus 
consecuencias e impacto por falta de cuidados y atención, afectan a la salud 
general ya que están íntimamente relacionadas con la salud general del cuerpo 
humano y deben ser consideradas de forma integral5. En la figura 1.1 se muestra 
un esquema ilustrativo de estas relaciones. 
 
La mayoría de las enfermedades bucodentales comparten factores de riesgo 
comunes con otras Enfermedades No Transmisibles (ENT) como son las 
enfermedades cardiovasculares, canceres, diabetes y enfermedades 
respiratorias7.  
 
 
 

2.1.3. Demanda de atención odontológica. 
 
 

 
La Federación Dental Internacional (FDI) considera la Salud Bucodental como 
un derecho fundamental, y se hace eco de la Declaración de Adelaida de 20108 
sobre la salud en todas las políticas, con su propio principio de “salud 
bucodental en todas las políticas”. 
 
Debido a este creciente reconocimiento de que la salud oral cumple, una función 
crucial en la salud general y en la calidad de vida de los ciudadanos, es por tanto 
que, la odontología debe jugar un importante papel en la detección y 
seguimiento de las enfermedades no transmisibles (ENT)5, 7. 
 
Para lograr que los programas de prevención primaria y secundaria resulten 
eficaces, económicos y viables, es fundamental incorporar a los odontólogos en 
la vigilancia de la salud mediante reconocimientos periódicos rutinarios a 
pacientes “sanos” o sin sintomatología. Se debe tener en cuenta que para 
combatir los factores de riesgo, es necesario tener en cuenta indicadores globales 
de salud oral9, 10, tratar de abordarlos y, apoyarse en ellos con el fin de lograr que 
las personas adopten un comportamiento más saludable. Es evidente que para 
lograr estos objetivos es absolutamente necesario un programa que contemple la 
incorporación, a nivel de atención primaria, de los profesionales de la salud 
bucodental necesarios para realizar las funciones anteriores. 
 
En todos los trabajos de investigación e informes sobre salud bucodental aparece 
la misma conclusión que, en forma muy resumida, se puede definir como: 
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Abogar por la inclusión de la Salud Bucodental en el desarrollo de las políticas 
de salud general (local, regional, nacional y mundial) e incorporar a 
profesionales de la odontología en la toma de decisiones de dichas políticas, lo 
cual hará crecer la educación de la población 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 
atención odontológica en todo momento.  

 
 
 

2.1.4. Salud bucodental: Plan de acción para la 
promoción y la prevención. 

 
 
Como se indicaba anteriormente, a pesar, de la naturaleza extendida de la caries 
a nivel mundial, el número de datos globales, estandarizados y fiables, son 
limitados debido fundamentalmente, a que los datos sobre salud bucodental no 
están integrados en la vigilancia nacional de enfermedades, sobre todo de los 
países con ingresos bajos o moderados. Esta situación se incrementa cuando se 
hace referencia a otras enfermedades orales, como las de nuestro estudio que no 
están 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, razón 
por la cual no son una prioridad. Esta falta de puesta al día, de información 
epidemiológica fiable, solo permite enfoques parciales que impiden programar 
acciones generales que lleven a la reducción de la carga de la enfermedad6. 
 
Por ello, se debe hacer hincapié en la necesidad de incorporar programas 
específicos que adopten medidas11 para velar por  la salud bucodental, por medio 
de programas que deben ser anexados, según proceda, a las políticas para la 
prevención y el tratamiento integrado de las enfermedades crónicas no 
transmisibles, a las enfermedades transmisibles y a las políticas de salud 
específicas de la madre y del niño. 
 
En esta dirección se deben fortalecer las investigaciones y consolidar y adaptar 
los programas nacionales, que favorecerán el intercambio entre países de 
conocimientos sólidos y experiencias en programas comunitarios de salud 
bucodental.  
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En este camino dirigido hacia la prevención y mejora de la salud oral 
desempeñan una función, 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 elaboración de las encuestas de salud12,13 que son 
una de las principales herramientas, fiables, para analizar las necesidades de 
tratamiento de la población 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 
políticas de provisión de recursos que satisfagan las necesidades de los 
ciudadanos. 
 
 
 

 
2.1.4.1. Encuestas de salud 

 
 
 
Las encuestas de salud a nivel nacional o regional son el instrumento usual para 
obtener información de las aptitudes de una población en relación con la salud y 
morbilidad percibida, las conductas relacionadas con la propia salud (incluyendo 
las prácticas preventivas) y la utilización de los servicios sanitarios (tanto 
públicos como privados). Además, son útiles para conocer aspectos del entorno 
ambiental (físico y social) en el que conviven, se relacionan y enferman, las 
personas. 

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

Estos estudios son de gran interés para quienes tengan la responsabilidad de 
planificar la política sanitaria bucodental, la política educativa odontológica y 
las políticas generales de salud 14, 15. Evidentemente, también tienen un clarísimo 
interés para los odontólogos 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. Planificación de una encuesta básica de salud 
bucodental 

 
 
 
La realización de encuestas para determinar la situación de la salud bucodental y 
las necesidades de tratamiento de colectividades y poblaciones, debe ser una de 
las actividades básicas de los responsables de realizar políticas de salud. Esto lo 
entendió, 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 odontológicos, miembros de la 
asociación de odontología y a profesores de las instituciones de formación de 
personal de asistencia sanitaria oral. Además se debe tener en cuenta que la 
eficacia se basa, por un lado en la realización de las encuestas epidemiológicas 
de los trastornos de la salud bucodental con carácter periódico, y por otro en 
poner en marcha los correspondientes programas de salud. 
 
Las encuestas básicas de salud bucodental12, 13 no están destinadas a copiar 
información sobre los factores etiológicos que influyen en la distribución o 
gravedad de las enfermedades, ni acerca de la efectividad clínica de los distintos 
procedimientos preventivos o terapéuticos. Sin embargo, la información 
obtenida puede emplearse para vigilar aspectos de la efectividad de los servicios 
de asistencia bucodental. 
 
Desde que se publicó la primera edición del manual de la OMS en 1971, más de 
130 administraciones sanitarias de todo el mundo han realizado encuestas de 
salud bucodental conforme a los métodos básicos 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, así como de 
los cambios en la estructura de la sociedad. 
 
La OMS recomienda la realización de encuestas de salud oral periódicas16, cada 
5 años, con objeto de analizar la evolución del nivel de salud bucal de las 
poblaciones y cotejar los cambios ocurridos. 
 
Los principales objetivos que contempla el manual12 son los siguientes: 
 

§ Proporcionar un método sistematizado de compilación y notificación 
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 países a que efectúen 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 introducción 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 odontología militar en particular dentro 
de las FAS. Describimos las funciones de la odontología en este marco, que en 
muchos casos es decisoria para el análisis de la aptitud de aquellos que vayan a 
participar en una determinada operación. 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, más enfocada a las 
misiones u operaciones, tanto a nivel nacional como internacional. Una vez que 
queda analizada, con carácter general, las funciones de la sanidad militar, el final 
de esta introducción está dedicada a analizar los cometidos específicos de la 
odontología 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 
últimos tiempos. Por un lado su profesionalización y por otro su proyección en 
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las diferentes misiones internacionales. Debido a esto, la Sanidad Militar ha 
necesitado potenciar su función logístico-operativa con una racionalización de 
las estructuras sanitarias y un empleo más eficiente de los miembros del Cuerpo 
Militar de Sanidad (CMS)17

.  

 

La salida de las fronteras con la plena integración de España en el contexto 
internacional, el progreso socio-económico que como nación ha experimentado 
y el espíritu de cooperación internacional en los últimos años, formando parte de 
contingentes de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) de la Unión 
Europea (UE) o incorporándose a la Organización del Tratado del Atlántico 
Norte (OTAN) han llevado a nuestra Sanidad Militar ha tener una activa 
participación en el apoyo de los despliegues de los ejércitos e incluso como 
protagonista del apoyo. 

 
La actuación sanitaria en todas estas misiones y despliegues es para la atención 
médica, tanto del personal propio como aliado y para la población local. Se 
realizara en cualquiera de las operaciones ya sean humanitarias de 
mantenimiento de la paz, de interposición, o las encuadradas dentro del marco 
político y estratégico de las organizaciones internacionales 18, 19,20 (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. Organización del servicio de sanidad de las FAS 
 
 
 
El Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas (FAS) está constituido por los 
órganos de sanidad pertenecientes al Órgano Central del Ministerio de Defensa, 
Inspección General de Sanidad (IGESAN), al Ejército de Tierra (ET), a la 
Armada, al Ejército del Aire (EA) y a las Direcciones de Sanidad (DISANs), que 
con la organización adecuada y coordinados mediante la aplicación de unos 
principios doctrinales se integran en la organización operativa a la que apoyan. 
Dentro de estos principios doctrinales se incluye la Doctrina Sanitaria Conjunta 
(DOSACON) 21, 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 carácter general, con el 
personal facultativo y auxiliar relacionado con el Servicio Logístico 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 (Botiquín, Gabinetes de 
Odontología y Psicología, etc…)22.  
 
 
 

2.2.3. El Servicio de Sanidad de las FAS en operaciones 
 
 
 
La principal misión del Servicio de Sanidad es prestar el apoyo sanitario por 
medio de la selección, conservación y recuperación del personal, minimizando 
los efectos que las lesiones y enfermedades puedan tener sobre la efectividad, 
disponibilidad y moral de las unidades. Esta misión se alcanza cuando se 
dispone de un sistema sanitario progresivo y escalonado21, 23. 

La organización para la ejecución del apoyo sanitario será consecuencia del 
planeamiento a todos los niveles, en una Fuerza Operativa Conjunto Combinada 
(FOCC) constituida en el ámbito de una alianza o coalición, en la cual, la 
responsabilidad del apoyo sanitario puede ser nacional o multinacional19, 20, 24, 

25,26. 
 
 

2.2.4. Apoyo sanitario en operaciones 
 
 
 
Es el conjunto de acciones encaminadas a garantizar la protección 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 función logística de sanidad27  al conjunto de métodos, procesos y 
actividades homogéneas cuyo objetivo común es proporcionar el personal y los 
medios sanitarios adecuados para la conservación y recuperación de su salud así 
como su integridad tanto física como psíquica. 
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Las unidades específicas de sanidad dispondrán a su nivel de las capacidades 
necesarias para ejecutar las actividades (apoyo médico, enfermería, 
odontológico, veterinario, psicológico y farmacéutico) propias de la función 
logística 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 OTAN20 que constituye un marco básico que permite gran 
flexibilidad en su aplicación y fomenta la cooperación entre los países miembros 
de la alianza, aunque existan algunas diferencias en las doctrinas nacionales. Los 
principios que rigen el apoyo sanitario en operaciones21 son los siguientes: 
 

v Calidad  
 
El apoyo sanitario en operaciones militares debe proporcionar un nivel de 
asistencia sanitaria lo más aproximado al prestado en situación de paz en nuestra 
sociedad. 
 

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

 
v Continuidad  

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

 
v Confidencialidad  

 
La información sanitaria tiene carácter clasificado y por tanto no debe ser 
transmitida a personas u organizaciones que no tengan necesidad de conocerla.  
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v Disponibilidad 

 
Los recursos humanos y materiales designados para una posible intervención en 
operaciones estarán en condiciones de actuar en los plazos establecidos en el 
planeamiento o ante una variación imprevista.  

 
v Compatibilidad 

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

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

v Economía  
 
Consiste en emplear sólo los medios sanitarios necesarios y suficientes para cada 
ocasión con el objetivo de conseguir el máximo rendimiento de los medios 
empleados.  

 
v Flexibilidad 

 
Es la capacidad de adaptación a las necesidades imprevistas de las operaciones.  

 
v Sencillez 

 
Consiste en concebir planes y procedimientos de fácil ejecución. 
 
Todos estos principios están basados en los criterios admitidos, sobre la práctica 
profesional de los facultativos sanitarios28, teniendo en consideración las 
condiciones del medio y el marco logístico en el que se desarrollan las 
operaciones, así como las normas de comportamiento recogidas en el Derecho 
Internacional Humanitario29.  
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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 continuación, se enmarcan en los campos sanitarios de la medicina, 
enfermería, farmacia, veterinaria, odontología y psicología. 
 
 

 

 
 

Figura 1.2. Actividades sanitarias  fundamentales en operaciones. 
 
 

En primer lugar está la inteligencia sanitaria, que proporciona al mando 
información de interés para el planeamiento y ejecución de las operaciones. La 
prevención sanitaria, para el mantenimiento de la salud y la prevención de la 
enfermedad, el tratamiento como parte esencial de la asistencia médica de las 
lesiones y enfermedades y la evacuación para el traslado de las bajas hacia las 
instalaciones sanitarias más 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 operación y la tercera tras el 
repliegue del contingente21, 23,30. Estas tres fases se describen, de forma resumida, 
a continuación. 
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a. Apoyo sanitario previo a la operación (fase pre-despliegue) 

 
 
Durante esta fase de planeamiento y preparación de la operación, la Sanidad 
Militar orienta su actuación a la selección 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. 
 
 

 
 

Figura 1.3. Contenido del informe de la inteligencia sanitaria. 

 
 
Los principales puntos del informe se resumen a continuación.  
 

§ El informe de Inteligencia Sanitaria, con la información de interés 
científico-sanitario (biológico, ambiental) y militar relativa a la 
operación. 
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§ La prevención sanitaria, para la cual se elabora una Normativa Técnica 
en cada operación, que debe incluir las medidas de prevención sanitaria y 
los medios para realizarla con efectividad. 

 
§ La educación sanitaria, que conlleva programar sesiones informativas 

para los componentes de la operación, contando con la adecuada 
información sanitaria que debe mantenerse actualizada a lo largo de toda 
la operación. 

 
§ Los reconocimientos médico general, odontológico y psicológico, que se 

realizan con arreglo a lo establecido en la normativa de la IGESAN31. 
 
 

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

 
 
Durante esta fase es necesario insistir en las medidas de prevención ya que en 
este período es cuando más se pueden relajar. Las principales actividades 
sanitarias irán encaminadas a: 
 

§ Vigilancia epidemiológica en tiempo real y control de riesgos 
(climáticos, infecciosos, psicológicos, etc.). 

 
§ Vigilancia constante y valoración global de la salud física y psíquica 

de las tropas. 
 

§ Vigilancia de la morbimortalidad e informe de las causas de bajas. 
 

§ Por último, vigilancia del cumplimiento de las directrices sobre 
medicina preventiva. 

 
 
 

c. Apoyo sanitario al finalizar la operación (fase post-despliegue). 
 
 
La continuidad de las medidas preventivas individuales y colectivas debe 
mantenerse durante un tiempo tras finalizar la operación, siempre que así lo 
aconsejen los servicios de medicina preventiva. 
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En la Figura 1.4 se muestran esquemáticamente las principales actuaciones de 
cada una de las fases indicadas anteriormente. 
 
 
 
 

FASEPRE-DESPLIEGUE FASEDEDESPLIEGUE FASE POST-
DESPLIEGUE 

 
 
•Informe de Inteligencia 
Sanitaria. 
•Medidas de prevención 
sanitaria. 
•Educación sanitaria. 
•Reconocimientos médico, 
odontológico y psicológico. 

 
•Asistencia médico-quirúrgica. 
•Saneamiento ambiental. 
•Vigilancia y valoración de la 

salud colectiva. 
•Informe de causa de bajas. 
•Vigilancia del cumplimiento de 

las medidas preventivas. 
•Valoración e informe de 

la situación sanitaria. 

 
•Continuidad de 

las medidas 
preventivas 
individuales y 
colectivas. 

•Encuesta de salud. 
•Consulta médica si 
procede. 

 
 

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

2.2.5. Escalonamiento sanitario en las operaciones 
 
 
Se entiende por escalón sanitario al conjunto organizado de medios humanos y 
materiales con una capacidad determinada, que presta apoyo sanitario a una 
unidad u organización operativa.  
 
Mientras que el escalonamiento sanitario se encarga de la distribución de los 
medios y capacidades sanitarias en el escenario de las operaciones, con el fin de 
asignar los medios y cometidos más elementales a los órganos que despliegan a 
vanguardia y los recursos más complejos, y con mayor capacidad asistencial, a 
los más 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 misión. Habitualmente se consideran cuatro escalones (Figura 
1.5). 
 



	
 
Estudio epidemiológico de la salud bucodental y … 
	

	 30	

Todos los escalones sanitarios están conectados entre sí constituyendo una 
estructura funcional denominada cadena, por la que se pueden transmitir 
órdenes e instrucciones de carácter exclusivamente técnico. Partiendo del 
estudio de las diferentes formas de escalonar el Servicio se llega a los actuales 
conceptos que configuran nuestra Doctrina21, 23,32 actual. Los escalones son los 
siguientes: 
 
 

 
 

 
Figura 1.5. Esquema que muestra los escalones en los que se articula el 
servicio de sanidad en  operaciones21. 
 
 
 
Primer escalón. 
 
 
 
La primera Formación Sanitaria de Tratamiento (FST) que actúa en el primer 
escalón 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, realización de curas, clasificación inicial, 
registro de bajas y la anotación de los datos en la Ficha Médica de Campaña, en 
cuya redacción se pondrá la máxima atención para proporcionar documentación 
detallada de las acciones realizadas y de este modo facilitar el trabajo de la 
formación sanitaria superior, donde se cumplimentara la Ficha de Evacuación.23, 

33,34. También son de aplicación en este escalón, todas aquellas medidas de 
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urgencia destinadas a salvar la vida, un miembro, o preparar la baja para su 
evacuación. 
 
En este primer escalón no hay atención odontológica primaria, algo que se 
debería tener en cuenta en un futuro, porque ya lo contempla la doctrina 
OTAN21, 35,36

.En la Figura 1.6 se muestra la doctrina OTAN sobre la atención 
dental y maxilofacial.  
 
 

 
 
 
Figura 1.6. Resumen, en su versión original35, de los contenidos de la atención 
dental y maxilofacial en los Roles 1,2 y 3 contemplados en la doctrina OTAN. 

 
 
 

2.2.5.1. Segundo escalón. 
 
 
 
Para dar una mayor coherencia al escalonamiento sanitario con la nueva doctrina 
sanitaria de OTAN20, dentro del segundo escalón sanitario, se pueden distinguir 
dos tipos de escalones23:  
 
Segundo escalón ligero constituido normalmente por los Puestos de Cirugía 
Ligero Avanzado (PCLA) que se integran en los despliegues de las Brigadas y 
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que disponen de las siguientes capacidades asistenciales: Cirugía de control de 
daños (siempre que se les asigne un cirujano y un anestesista) y Hospitalización 
(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 apoyarán en otras formaciones sanitarias equivalentes (PCLA de 
una unidad colateral) o superiores: Escalón Médico Avanzado 
Terrestre/Equipo de Cirugía Avanzado (EMAT/ECA). 
 
Segundo escalón 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: cirugía principal, cuidados intensivos, 
cuidados postoperatorios esenciales y capacidad básica de exploración por 
imágenes. Para poder seguir prestando el apoyo durante el movimiento de los 
PCLA, en determinadas fases de una operación, los EMAT/ECA se desplegarán 
lo más a vanguardia posible en el despliegue de la Brigada a la que apoya. 
 
Este escalón si dispondrá de apoyo odontológico, disponibilidad específica de 
servicios de radiodiagnóstico y laboratorio, y Telemedicina37, 38,39. La OTAN 
define la telemedicina como, “el uso de tecnologías avanzadas de 
telecomunicaciones para el intercambio de información de salud y proporcionar 
una atención de los servicios de salud a través de barreras geográficas, 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 clínicos, que no necesitan ser desplegados en la zona de conflicto 
con el fin de facilitar la aplicación de sus conocimientos, pudiendo aprovechar 
su experiencia en muchos lugares al mismo tiempo. La Telemedicina atenderá 
prioritariamente a las bajas tipo P1 o T1 y tipo P2 o T2 de la clasificación de las 
bajas sanitarias por su urgencia20,21,23. 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 (odontología, salud mental, cardiología, 
dermatología…..)40. 
 
En definitiva se puede concluir diciendo sobre la Telemedicina que el apoyo que 
representa, a nivel táctico41, resulta esencial ya que con sus actuaciones se puede 
encaminar adecuadamente la evacuación sanitaria hacia la formación sanitaria 
que cuente con las capacidades necesarias para su tratamiento. 
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2.2.5.2. Tercer escalón 

 
 
La principal formación de tratamiento esencial en el escalonamiento de la 
sanidad en operaciones es: el Hospital de Campaña (HOC) 26, 42 que 
proporciona apoyo de tercer escalón sanitario a las Grandes Unidades 
desplegadas en el Teatro de Operaciones (TO).  
 
Se trata de una formación logística sanitaria desplegable de diagnóstico y de 
tratamiento médico-quirúrgico y hospitalización, así como de servicios 
especializados (Asistencia odontológica, Medicina preventiva, Hematología, 
Análisis clínicos y radiología, Psicología y Veterinaria) y farmacéuticos.  
 
Al ser el HOC un órgano asistencial de carácter modular y activación 
progresiva, podrá ir desplegando sus elementos especializados en el TO de 
forma escalonada según las necesidades de cada tipo de operación. 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 escalón superior. Pero en caso de no poder 
atenderlo, el HOC dispondrá de los medios de evacuación necesarios para 
facilitar el traslado de bajas al cuarto escalón. En la Figura 1.7 se presenta un 
esquema de la configuración de un HOC. 
 
 

 
 
 
Figura 1.7. Composición modular de un hospital de campaña42. 
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2.2.5.3. Cuarto escalón 

 
 
Son instalaciones fijas, que se establecen sobre la infraestructura nacional o bien 
en territorio aliado o de la nación anfitriona. 
 
Está constituido por la Red Sanitaria Militar (hospitales de Defensa) y el 
Servicio Nacional de Salud (hospitales de la Seguridad Social). Presta el apoyo 
sanitario más completo y se pueden incluir también hospitales de Defensa de la 
nación anfitriona o de naciones aliadas21, 23, 30. 
 
 

2.2.5.4. Adaptación 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 están marcados en la doctrina aliada20. 
 
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 cirugía de control 
de daños y Role 2 “Enhanced” (Role 2E) que debe proporcionar todas las 
capacidades de la función básica del Role 2B pero mejoradas, ya que tiene más 
funciones como resultado de instalaciones adicionales y mayores recursos. 
 
En nuestro escalonamiento sanitario en operaciones, los escalones sanitarios (1. 
º, 2. º Ligero, 2. º Reforzado, 3. º Y 4. º) difieren de los roles de OTAN ya que la 
denominación de estos últimos (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 atención básica y las primeras curas para una inmediata 
evacuación posterior. El ROLE 2 añade a las capacidades del Role1 la consulta 
médica, el análisis e intervenciones quirúrgicas y la evacuación del paciente, una 
vez intervenido y estabilizado. El ROLE 3 debe proporcionar todas las 
capacidades del Role 2 y llevar a cabo un número variable de especialidades 
quirúrgicas. Finalmente, el ROLE 4, que es el único no desplegable, se 
corresponde con la capacidad de un Hospital General, normalmente 
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proporcionado por el país de origen de la víctima (o de otro miembro de la 
Alianza) y está dotado de todas las capacidades asistenciales para garantizar el 
tratamiento definitivo de las lesiones20, 23. 
 
Volvemos a insistir en la no equivalencia completa entre Role 1 y Primer 
Escalón Sanitario debido a que, entre otras funciones, el Role1 puede disponer 
de una mínima capacidad de atención dental primaria o de urgencia43 (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 
SANITARIOS 

FORMACIONES 
SANITARIAS 

ADAPTACIÓNA 
ROLES DE OTAN 

1.er Escalón PS Role 1 
 
2.º Escalón ligero 

 
PCLA Role 1 

Role 2B 
 

2.º Escalón reforzado 
 

EMAT/ECA Role 1 
Role 2B 
Role 2E 

 

3.er Escalón 
 
HC Role 2E 

Role 3 
  

4.º Escalón HOSDEF (en TN) Role 4 
 

 

 
Figura 1.8. Equiparación entre los escalones con los roles que describe la 

doctrina OTAN. 
 
 
 

2.2.6. Seguimiento de evacuación a TN por motivos 
médicos. 

 
 
 
Las peticiones de repatriación, por causa medica, son solicitadas al Comandante 
del Mando de Operaciones (CMOPS) por los Jefes de Fuerza (JEFZAs) para el 
personal a sus órdenes. En este proceso será la Sección de Sanidad Operativa del 
Mando de Operaciones (MOPS) la responsable de asesorar, planear y auxiliar en 
materia de Sanidad Operativa. Efectuará el seguimiento de las bajas médicas  y, 
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cuando proceda, participará en la gestión de su evacuación desde la Zona de 
Operaciones (ZO) al Territorio Nacional (TN), así como su seguimiento en el 
caso de que no causen baja en la operación. Las bajas médicas evacuadas a TN 
requerirán de una nueva certificación de aptitud para poder volver al despliegue 
y reincorporarse a la operación. En la figura 1.9 se describe la cadena de 
asistencia y evacuación. 
 
 
 

 
 
 

Figura 1.9. Cadena de asistencia y evacuación39. 
 
 

Se entiende por baja médica, a la baja temporal o definitiva por enfermedad o 
daño físico. 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 estimación de tiempo de baja por causa médica y 
a propuesta del Jefe de Sanidad en la ZO, deberán solicitar la evacuación a TN, 
para su ingreso, diagnóstico y tratamiento en el Hospital Central de la Defensa 
(HCD), causando baja en la operación y la consiguiente reincorporación a su 
destino de procedencia orgánica. Esta baja no exigiría reemplazo si es asistida de 
forma inmediata y consigue su recuperación y reintegración a su puesto en ZO 
en un plazo inferior a quince días44.  
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2.2.7. Exigencias de cambio en la prevención sanitaria de 
las FAS 

 
 
Las Fuerzas Armadas españolas han experimentado un importante cambio,  
cualitativo y cuantitativo, en los últimos 20 años. Quizás lo más significativo de 
dicho cambio ha sido el paso de un ejército multitudinario de reemplazo a un 
ejercito profesional, muy  inferior  en  número,  pero  muy  superior en 
formación, profesionalidad y medios técnicos. 

 
Estos cambios junto con las circunstancias económicas 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 
coordinación y convergencia entre los Ejércitos, el Mando de Operaciones 
(MOPS) y la Inspección General de Sanidad de la Defensa (IGESANDEF). 
Punto fundamental para conseguir la máxima eficacia en la organización y 
prestación del apoyo sanitario. Entre otras cosas, se ha realizado una 
reorganización de la Red Hospitalaria de la Defensa reestructurándose los 
centros sanitarios, transformándose o desapareciendo, obedeciendo a la 
racionalización de la Red Sanitaria Militar 45, 46,47,48,49,50,51. A la vez que se 
sucedían estos cambios, también ha variado la situación de la asistencia sanitaria 
al personal de FAS a raíz de la posibilidad de elección entre la Sanidad Militar, 
las entidades de seguro de asistencia sanitaria privadas, o el Sistema Público de 
Salud, para todo el personal sujeto al régimen especial de la Seguridad Social de 
las FAS51, 52, 53,54.  

 
Estos cambios han provocado un enfoque diferente de la Sanidad Militar, 
respecto a tiempos pasados, siendo las funciones más importantes actualmente 
las funciones Logístico-Operativa y Pericial, relegando a la función asistencial a 
un segundo plano, pero demostrando por otro lado que la medicina preventiva 
ha ganado en relevancia, especialmente en el ámbito de las operaciones 
militares51,55,56,57. 
 
En la actualidad, basándose en diferentes estudios sistemáticos, como el que 
contiene la presente memoria, se está  demostrando que el desarrollo de la 
medicina preventiva disminuye la incidencia de las enfermedades y bajas no de 
combate58, 59 que pueden ser potencialmente una amenaza mayor que las bajas 
producidas en combate, lo que afectaría gravemente a la moral y a la efectividad 
de las unidades operativas y por tanto al éxito global de la misión. 



	
 
Estudio epidemiológico de la salud bucodental y … 
	

	 38	

 
Por ello el conocimiento y aplicación de medidas preventivas tiene una gran 
importancia para los ejércitos, en su preocupación por proteger la salud de sus 
miembros y, además, para conservar el potencial operativo de la fuerza. 

 
En 2009 se decretan Reales Ordenanzas que en lo relativo a la salud, en su 
artículo 40 del Capítulo II, dice “prestara especial atención y cuidado a todos los 
aspectos que afecten a la salud y a la prevención de conductas que atenten contra 
ella”60.  

 
La dedicación al cuidado de la salud en su sentido más amplio, en cuanto al 
mantenimiento de la misma y a la prevención de enfermedades y a la mejor 
capacidad física, debe ser una finalidad propia del militar, no solo para la mejor 
eficacia en sus funciones sino también como refuerzo de su disciplina física y 
mental56,61. 

 
 

2.2.7.1. Desarrollo de la prevención 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 preventivas21,55 que conforman el apoyo sanitario. Las 
fuentes del asesoramiento son los estudios realizados sobre el personal, por 
ejemplo el odontológico de esta memoria, y la información que se recibe de la 
zona de operaciones (ZO) antes del despliegue. Todo este trabajo está 
coordinado por la inteligencia médica sanitaria62 cuya misión es la recogida y 
análisis de la información de interés sanitario. De este modo es posible obtener 
un conocimiento profundo de las zonas de operaciones y realizar una valoración 
de las amenazas, tipos de bajas, enfermedades transmisibles, lesiones por calor o 
frío, accidentes, artrópodos transmisores de enfermedades, etc.  
 
Una vez conocidas las amenazas, se pueden aplicar las medidas preventivas55,63,64 
adecuadas, como las inmunizaciones, quimioprofilaxis, desinsectación, 
educación sanitaria, etc., que se aplicarán 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 
preocupación por proteger la salud de sus miembros y por la conservación del 
potencial operativo de la fuerza. 
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Asimismo son muy importantes las medidas de promoción de la salud57,65 de 
todo el personal militar, principalmente mediante la educación sanitaria. 
Educación 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 cuáles 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 líneas anteriores han servido para demostrar la importancia y amplitud del 
campo de la medicina preventiva militar. Si además se añaden las peculiaridades 
de la profesión, donde todas las facetas sanitarias tienen un papel a desarrollar, 
es absolutamente necesario disponer de una sanidad militar multidisciplinar31,66 
con la participación 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 implantación de las medidas de prevención sanitaria se inicia en la fase 
previa al despliegue, continúa durante el desarrollo de la operación y se 
completan en el período posterior a la operación hasta el regreso a Territorio 
Nacional (TN). Afecta a todo el personal del TO/ZO, que debe ser alertado sobre 
las medidas necesarias de protección personal e instruida en consonancia21, 23, 55, 

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 calificación adecuada en el 
reconocimiento médico, la revisión dental y la evaluación psicológica 31. 
 

§ Tener actualizado el calendario de vacunaciones, tanto el módulo básico 
como el específico (éste se determinará en cada misión u operación). 
Disponer de la Cartilla de Vacunación, con validez nacional e 
internacional, la cual debe llevarse consigo, conservarla y tenerla 
actualizada64. 
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§ Haber cumplimentado las pruebas de identificación sanitaria68. 

 
§ Haber recibido educación sanitaria general y específica de la operación 

prevista e información, de manera individual o colectiva, de las medidas 
preventivas a adoptar en esa zona55, 57, 63,69. 

 
 

2.2.7.2.2. Fase de despliegue 
 
 
Durante esta fase es necesario realizar las siguientes actividades: 
 

§ Continuación del calendario de vacunación y de la quimioprofilaxis, si 
procede. 
 

§ Valoración global de la salud del personal a través de los 
reconocimientos médicos establecidos y valoración continuada de la 
situación de prevención 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 
 
 
Valoración del estado de salud del personal, incluyendo un reconocimiento 
médico al regreso de la misión, que debe ser realizado en la ZO. 
 
Los cuestionarios de salud generados serán remitidos al Botiquín de la UCO de 
origen, en donde el servicio médico será responsable del seguimiento de los 
resultados, en especial, si hubiera habido alguna situación que pudiera haber 
afectado a la salud de sujetos concretos31, 69.  
 
Continuar con las medidas preventivas (vacunaciones y quimioprofilaxis) ya que 
los calendarios específicos deberán completarse, posteriormente, con las dosis y 
revacunaciones pertinentes64. 
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2.2.7.3. Organización de la prevención sanitaria 

 
 
Se sigue el esquema de escalones a los que hacen referencia los epígrafes 
1.2.5.1, 1.2.5.2, 1.2.5.3 y 1.2.5.4 y la figura 1.9. (pgs. 18-23). 
 
 
 

2.2.7.3.1. Primer y segundo escalón 
 
 
En este apartado la normativa indica que el personal sanitario tiene la 
responsabilidad de la formación y aplicación de las medidas de prevención en el 
ámbito de su competencia. Función que depende de los medios disponibles y, en 
su caso, de la derivación de las actuaciones preventivas que requieran personal o 
equipo especializado. Además el personal sanitario debe mantener una relación 
permanente con el Mando a través de su función inspectora y asesora porque su 
apoyo e implicación, es indispensable para la protección y promoción de la salud 
de la tropa55, 59. 
 

2.2.7.3.2. Tercer escalón. 
 
 
Entre las actuaciones que corresponden a este escalón está la del oficial médico 
especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública (MPSP). Se encargará de 
constituir equipos específicos para la investigación epidemiológica, 
inmunizaciones, quimioprofilaxis preventiva, estrés de combate y controlar la 
ejecución en los escalones inferiores, revisando la planificación de la operación 
donde se debieron incluir los riesgos sanitarios y las medidas a adoptar. Su 
responsabilidad comprende toda el Área de Operaciones42, 55. 
 
 

2.2.7.3.3. Cuarto escalón. 
 
 
En este cuarto escalón se realizan estudios y se proponen las medidas para 
elaborar la Normativa Técnica de prevención sanitaria para la Fuerza. Desde este 
cuarto escalón se ejerce la dirección y coordinación y se realizan las actividades 
de investigación y control epidemiológico y sanidad ambiental relativa a la 
operación. Es el tercer y último eslabón en la red de alerta sanitaria55, 70. 
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2.2.7.4. Medidas higiénicas 

 
 
 
La primera meta de la prevención 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 hábitos higiénicos correctos57, 63,65.  
 
El oficial médico asesorará al jefe de la Unidad  y, auxiliado por el resto del 
personal sanitario (odontólogos, psicólogos, veterinarios y enfermeros), 
impartirá educación sanitaria en las conferencias periódicas, en el 
reconocimiento diario, y en general aprovechará todas las oportunidades que se 
presenten para ello. Asimismo instruirá a los suboficiales responsables, sobre las 
normas higiénicas a observar en operaciones. 
 
El objetivo de la educación 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 está autoprotegiendo, y lo haga pensando en 
mantenerse sano y operativo para así, poder realizar, en las mejores condiciones, 
la misión encomendada evitando ser una baja no de combate. 
 
En este cometido de prevención de la sanidad militar, hay que hacer especial 
hincapié, con el colectivo probablemente más 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 atención a la higiene bucodental.  
 
 

2.2.7.4.1. Higiene bucodental 
 
 
En operaciones una importante causa de bajas son las afecciones bucodentales. 
Estas bajas, que son fácilmente prevenibles, pueden suponer una disminución de 
la operatividad de la unidad al afectar a personal que, aunque habitualmente no 
necesite el ingreso hospitalario, verá  seriamente reducida su capacidad de 
acción debido al dolor, inflamación o infección. 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 
militar57, 63,65. Entre las medidas básicas para mantener, una buena higiene 
bucodental en operaciones, citaremos: 
 
 

§ Cuidar el estado bucal mediante revisiones periódicas (esto se debe hacer 
en TN). 
 

§ Lavarse los dientes al menos 1 vez al día, 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 dirección encía a diente. 

 
§ Usar preferentemente pastas de dientes con flúor, caso de no disponer de 

ella el perborato, bicarbonato sódico 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 gráfica muy sencilla. Por ejemplo con carteles como el de la figura 1.10. 
 
 

	
 
 

Figura 1.10. Instrucciones de  higiene dental65. 
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2.2.8. La odontología en la sanidad militar 

 
 
Como ya se indicó, debido al proceso de transformación y la experiencia 
acumulada por las FAS españolas durante las múltiples y variadas operaciones 
internacionales en las que ha participado y continúa 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 misión. 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 múltiples y variadas 
operaciones internacionales en las que participa. Un elemento importante en la 
sanidad militar lo ocupa la odontología a la cual se le asignan diferentes tipos de 
cometidos17: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 están relacionados entre sí.  Indicaremos el 
contenido de cada uno con un breve comentario, extendiéndonos en la función 
preventiva, por considerarla el sujeto principal que aborda esta memoria. 
 
 

2.2.8.1. Odontología asistencial 
 
 
Su función consiste en la valoración, diagnóstico y tratamiento de las urgencias 
bucodentales con el propósito 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 además la posibilidad de 
realizar prestaciones bucodentales complementarias.17, 52, 53, 71. 
 

 
2.2.8.2. Odontología pericial 

 
 
La función pericial consistirá en asesorar al Jefe de los Servicios Sanitarios en el 
ámbito oral haciendo la valoración de todas las lesiones producidas y evaluando 
las bajas temporales para el servicio por causas bucodentales. 
 
Los Oficiales Odontólogos podrán ser comisionados como peritos para colaborar 
con los Equipos de Identificación de Víctimas, auxiliándoles en todo lo 
concerniente a los procesos de identificación odontológica, con la finalidad de 
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recuperar, identificar y trasladar los restos mortales del personal militar fallecido 
fuera del Territorio Nacional (TN). 17,72, 73, 74,75. 
 
 
 

2.2.8.3. Odontología 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 misión consistirá en la selección, conservación y recuperación del 
personal al servicio de las FAS en lo relativo a la salud e higiene bucodental y en 
la familiarización de los Oficiales Odontólogos con el material y equipo tanto de 
las Formaciones Sanitarias de Tratamiento (FST) como de los Hospitales de 
Campaña (HOC), por si fueran comisionados en dichas misiones 23,76,77. 
 
Los Medios Odontológicos Básicos del Equipo de Odontología (EODO) en 
Operaciones son: el equipo o unidad dental, el sillón odontológico y todo aquel 
instrumental y material necesario para el cumplimiento de la misión. 
 
En despliegues iniciales se suelen utilizar equipos odontológicos portátiles y 
sillones dentales desmontables que tienen una capacidad operativa muy limitada, 
pero que presentan gran capacidad táctica (portabilidad). 
 
En las operaciones no bélicas de suficiente entidad y gran duración, los EODO 
se potencian gracias a la adquisición de sillones y equipos dentales más robustos 
con mayor capacidad operativa y normalmente dotados con equipos diagnósticos 
convencionales y más recientemente con equipos de radiografía digital. 
 
Los EODO23en los despliegues se escalonan de la siguiente manera: En el primer 
escalón no hay. En el segundo escalón ligero tampoco hay. En el segundo 
escalón reforzado hay, al menos, uno. En el tercer escalón hay, al menos, dos y 
en el cuarto escalón hay varios EODO en el Hospital en TN. Esta distribución se 
muestra esquemáticamente en la Figura 1.11. 
 
El EODO se puede desplegar en entidades sanitarias operativas iguales o 
superiores al segundo escalón reforzado. En dicho escalón quedará  integrado en 
la formación sanitaria del tipo Escalón Médico Avanzado Terrestre/Equipo de 
Cirugía Avanzado (EMAT/ECA) junto con otros equipos específicos como el de 
Farmacia, Veterinaria y Psicología. 



	
 
Estudio epidemiológico de la salud bucodental y … 
	

	 46	

 

 
 

Figura 1.11. Despliegues de los equipos de odontología en los diferentes 
escalones23. 

 
En los escalones básicos donde no hay EODO36, el personal sanitario debe ser 
capaz de realizar una serie de técnicas básicas que permitan el tratamiento inicial 
del dolor agudo, o de aquellas infecciones provocadas por causas odontológicas. 
En caso de no resolver la situación, al igual que con cualquier otra baja médica, 
se debe organizar, en las mejores condiciones posibles, la evacuación de la baja 
odontológica hasta el EODO más cercano. Según la doctrina OTAN20en el 
primer escalón se deben contemplar los cuidados dentales iniciales (asistencia 
dental primaria) y en caso necesario podrán ser apoyados mediante la 
Telemedicina37, 40. 
 
En los escalones superiores donde están presentes los EODO, las misiones 
generales son35: 
 

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

§ Diagnóstico y tratamiento previo a la evacuación. 
 

§  Evitar en lo posible las evacuaciones a escalones más retrasados. 
 

§ Colaborar con el diagnóstico y la determinación de las condiciones de 
evacuación para los casos que comprometan la región maxilofacial. 
 

§ Asesoramiento pericial y forense a nivel odontológico en TO. 
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Se considerara baja odontológica23, al personal incapacitado temporalmente 
para desarrollar sus cometidos del servicio durante más de 24 horas y que 
precise el tratamiento o asistencia de su enfermedad o lesión odontológica. Los 
casos de baja por patología odontológica común (caries, enfermedad 
periodontal, etc.) son considerados bajas de no combate y cuantificadas según el 
número de días de baja. En el caso de caídas, golpes, enfrentamientos, 
accidentes, impactos, explosiones… que hayan afectado a la región orofacial 
durante el transcurso de la misión se pueden considerar como bajas de combate. 
 
Todo personal que va a ser desplegado debe resultar “apto” en el reconocimiento 
odontológico previo a la misión31, porque las bajas odontológicas provocan una 
reducción de la operatividad de la unidad y se pueden disminuir en gran medida 
mediante la selección del personal desplegado y la aplicación de medidas de 
prevención específicas. 
 
 
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 sustitución, además del riesgo inherente al traslado en caso que se 
requiera su evacuación. 
 
 
Los recursos odontológicos así como, el mantenimiento de los equipos y 
materiales específicos se suministran a través de la cadena de abastecimiento y 
mantenimiento de recursos sanitarios de Clase VIII78. De esta forma se 
adquieren los productos farmacológicos generales utilizados en odontología 
(medicación y productos de higiene oral) y aquellos específicos que se 
consideraran como recursos libres. Las peticiones se elevan hasta la Unidad de 
Apoyo Logístico Sanitario (UALSAN) y se distribuyen vía cadena de 
abastecimiento sanitario a través del Mando de Apoyo Logístico de Operaciones 
(MALOG-OP). Como en toda cadena de abastecimiento se debe partir de los 
elementos de dotación de los EODO desplegados manteniendo unos niveles 
mínimos que eviten la pérdida de operatividad.  
 
Además es importante destacar que, los TO suelen ser zonas que están expuestas 
a condiciones climatológicas 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 frío, es por ello, que se debe 
realizar un esfuerzo mayor en el mantenimiento y conservación de este tipo de 
equipos, porque cualquier interrupción en su funcionamiento puede mermar la 
eficacia del Equipo de Odontología por un largo periodo de tiempo77. 
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Además el EODO constituye una estructura logística sanitaria que en algunos 
casos puede servir para la acomodación de bajas no críticas 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 misión fundamental es el 
apoyo logístico sanitario de la fuerza también podrá participar en Campañas de 
Prevención de Salud Bucodental sobre la población civil79.  
 
 
 
 

2.2.8.4. Odontología preventiva 
 
 
De todos los cometidos de la Odontología Militar destacamos el que más tiene 
que ver con el trabajo de investigación que dio lugar a esta Memoria: la función 
preventiva. Esta función tiene como objetivo la vigilancia epidemiológica de la 
salud bucodental, con la cual intentaremos conservar la salud oral de la 
población. Para ello se planifican diferentes actuaciones, como son: el 
tratamiento preventivo de las caries y la enfermedad periodontal, la realización 
de campañas de detección y diagnóstico precoz de las patologías de alto riesgo, 
así como la realización de actividades para la promoción de la salud bucodental 
(conferencias educativas, elaboración de materiales divulgativos, etc.)17,65,80

. 
 
La población militar española presenta una alta incidencia en patología bucal, 
siendo en general escasas las medidas de tratamiento y prevención, por ello la 
odontología militar poco a poco se va orientando hacia actividades de 
promoción y prevención 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 relación costo-beneficio, 
procurando crear una responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado de 
la salud bucal. 
 
A nivel individual el instrumento preventivo más eficaz que tenemos es el 
reconocimiento odontológico. Con el determinaremos la aptitud dental que es un 
requisito de obligado cumplimiento, como lo son el reconocimiento médico y 
psicológico para el personal que va a ser desplegado o comisionado a TO. La 
herramienta básica que se genera es la ficha odontológica, documento médico-
legal de extraordinario valor que verifica la aptitud odontológica del sujeto y que 
puede llegar a servir como método de identificación31, 68.  
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La “aptitud dental” del personal militar la concederá el Oficial Odontólogo 
destinado o comisionado en la Base Militar durante las revisiones dentales 
(revisión ordinaria, previo misión, urgencia o realización de tratamientos). Serán 
considerados “aptos” aquellos militares en los cuales su estado oral no requerirá 
asistencia, o será improbable que necesite tratamiento de emergencia en los doce 
meses siguientes, con el fin de poder asegurar el correcto desarrollo de su 
actividad profesional17,31. 
 
Con el fin de que nos demos cuenta de la extensión de este cometido del 
odontólogo, se indican las causas que motivan la pérdida de aptitud dental17, 81:  
 

§ Caries activas con cavitación que afectan a la dentina. 
 

§ Lesiones pulpares con signos y síntomas de irreversibilidad. 
 

§ Enfermedad periodontal en fase aguda o no controlada. 
 

§ Prótesis dentales insuficientemente retenidas o estables. 
 

§ Presencia de restos radiculares o de dientes incluidos con  

evidencia clínica o radiológica de patología. 

§ Presencia de fístulas de cualquier origen o condición. 
 

§ 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 función 
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 básico (SVB) 57 y 
sobre las principales acciones de prevención 57.  
 
Estas medidas comunitarias se deben completar y potenciar con otras medidas 
específicas como las campañas de higiene oral o la fluoración del agua de 
consumo dentro del TO23, 67,80.  
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El esfuerzo de mantener la asistencia odontológica de calidad en toda la cadena 
logística, hace aconsejable incrementar las acciones preventivas en orden de 
disminuir la incidencia de nuevas patologías, y con ello la necesidad de nueva 
asistencia. Un porcentaje elevado de las emergencias en despliegues están 
ocasionadas por causas que pueden ser prevenibles82, 83. 
 
En la fase de concentración y una vez desplegado el contingente aparecen 
nuevos factores que alteran o modifican las rutinas adquiridas. Así, cabe 
destacar que a nivel odontológico, algo tan específicamente militar como el 
estrés de combate, puede desembocar en cuadros de patología oral. En el TO es 
frecuente que los hábitos de higiene oral se relajen, que se utilicen dietas 
desequilibradas con un exceso de carbohidratos en la alimentación o que se 
produzcan circunstancias que favorezcan el riesgo cariogénico y con él la 
aparición de patologías orales23. 
 
Cuando se quieren hacer estudios comparativos se debe tener en cuenta que hay 
factores que van a condicionar la comparación de los diferentes índices de 
asistencia. Unos serían las variables sociodemográficas84,85 de la población 
desplegada (edad, sexo, país de nacimiento, tipo de población, nivel 
socioeconómico, nivel de estudios, etc.), otros las condiciones del despliegue 
donde el acceso a un servicio de salud oral no será fácil, además de los factores 
relacionados con las urgencias dentales17, 83,86.  
 
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 minusvalías. Todo 
esto instaurando programas de educación para la Salud Bucodental adecuados y 
de prevención continua. 
 
 
 

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

 
 
Los oficiales odontólogos desplegados en Zona de Operaciones (ZO) deben estar 
preparados para realizar sus cometidos específicos con unos estándares 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 capacitación técnica17, 66

. 

 
Las competencias específicas (CE) de los odontólogos (ODO) del cuerpo militar 
de sanidad son: 
 

§ Conocer los aspectos organizativos, económicos, de personal, 
documentales y de gestión de los servicios odontológicos en las FAS. 
Ejecutar a su nivel, la dirección y gestión de los órganos e instalaciones 
de los servicios Odontológicos de los ejércitos y órgano central. Conocer 
y aplicar a su nivel, los procedimientos para la gestión administrativa y 
logística de los recursos sanitarios Odontológicos71.  

 
§ Conocer, utilizar y mantener los equipos y material reglamentario de los 

servicios Odontológicos. Tanto en TN como en ZO. Conocer los 
diferentes tipos de instrumentos y materiales dentales que hay de 
dotación en las diferentes Unidades. Conocer y analizar los últimos 
avances en sistemas de odontología, instrumental y materiales tanto a 
nivel diagnostico como asistencial17, 23,77.  

 
§ Conocer y saber utilizar de forma básica los principales métodos de 

desinfección y esterilización para aplicarlos de forma autónoma. 
Desarrollar diferentes hábitos y posturas acordes con los principios de 
prevención de riesgos laborales que sean congruentes con los principios 
de ergonomía aplicables tanto en TN como en ZO23, 87.  

 
§ Identificar, diagnosticar y aplicar las medidas de prevención, control y 

tratamiento, de las patologías bucales más prevalentes en el seno de las 
FAS. Diseñar y dirigir programas integrales para prevención y cuidado 
de la Salud Oral tanto a nivel público como comunitario cuando se 
atiende a poblaciones en misiones de Coordinación Civil-Militar 
(CIMIC) 17, 88,89.  

 
§ Saber diagnosticar y tratar las patologías orales de mayor prevalencia y 

morbilidad en general y que sean causa de emergencias dentales y por 
tanto susceptibles de provocar más bajas. Conocer y dominar las técnicas 
tanto en el diagnostico como en el tratamiento de los traumatismos 
dentarios. Ser capaces de coordinar una evacuación por dichos motivos o 
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realizar interconsulta con los medios propios de la Teleconsulta-
Telemedicina17, 23, 40,76.  

 
§ Conocer la actividad del odontólogo militar en campaña y las 

implicaciones de la odontología hiperbárica e hipoba ́rica. Criterios de 
aptitud odontológica. Reconocimientos previos a la misión y normas de 
aplicación para la pérdida de aptitud en determinados ambientes: 
personal de vuelo, paracaidistas, personal de submarinos y personal con 
aptitud de buceo17, 31, 90, 91,92. 

 
§ Conocer las principales acciones terapéuticas y preventivas ante el dolor, 

la infección y la hemorragia en el territorio estomatogna ́tico. Conocer, 
observar y aplicar los aspectos diferenciales del ejercicio de las 
competencias profesionales del apoyo Odontológico en el del marco de 
las operaciones militares nacionales e internacionales y saber de las 
estructuras sanitarias Odontológicas de los países aliados. Conocer los 
principios sanitarios de atención general ante emergencias, primeros 
auxilios y medidas de reducción en las fracturas de la cara y heridas por 
arma de fuego y ser capaces de aplicar la Reanimación Cardiopulmonar 
(RCP) básica 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, Biológicos, Químicos y Radiológicos 
(NBQ-R)17,24,76,93,94. 

 
§ Describir las implicaciones odontológicas en la determinación de la 

aptitud psicofísica para las diferentes misiones y conocer la 
documentación e informes odontológicos correspondientes que hay que 
redactar. Establecer las principales peritaciones odontológicas militares y 
saber de la importancia del odontólogo militar en la identificación legal 
de cadáveres17, 67,74. 

 



	 	

53	
	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

3. Objetivos 
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3. OBJETIVOS 
 

 

 

3.1. Generales 

 
1. Conocer la prevalencia y analizar la distribución de las afecciones 

orales en la población militar, así como evaluar las necesidades 
de tratamiento. 
 

2. Determinar el estado de Salud Bucodental y el Grado de Aptitud 
Dental  de esta población, desde la primera revisión realizada y la 
última, con un período temporal de unos 9 años de diferencia 
entre una y otra y con los mismos sujetos. 

 
3. Instaurar un programa de salud bucodental asociado a los 

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

 
 
 
3.2. Específicos 
 
 

1. Realizar una estimación que actualice el conocimiento sobre la 
prevalencia de la caries y conocer las necesidades de tratamiento 
odontológico en este colectivo. 
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2. Conocer el estado periodontal y de la articulación 
temporomaxilar así como las anomalías dentofaciales, opacidades e 
hipoplasias del esmalte y el estado y situación de prótesis. 
 

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

 
4. Valorar la influencia del odontólogo y de las revisiones 

periódicas, en la reducción del numero de sujetos  considerados “no 
aptos” para ir de misión. 
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4. Material y Métodos 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 
 
 
 

4.1. Diseño y tipo de estudio 
 

 
Para alcanzar los objetivos planteados se ha procedido al diseño 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 intervención) y como experimental 
(después de la intervención). Con este tipo de diseño se describe el estado de la 
salud oral entre la población  en un momento dado a través de la cuantificación 
de una serie de variables y se compara con la situación de la misma muestra en 
un segundo momento, separado del anterior por un período temporal dado, que 
en nuestro caso alcanzo un máximo de 9 años. 
 
Para la elaboración del estudio hemos seguido las recomendaciones 
metodológicas propuestas en el manual de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en su cuarta edición “Oral Health Surveys: Basic Methods”12, para la 
realización de estudios de salud oral, porque establece un esquema general que 
permite comparar fácilmente la realidad de la salud bucal entre diferentes 
poblaciones y conocer las necesidades de tratamiento odontológico de un 
paciente o de un grupo a partir de su estado de salud actual. 
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4.2. Ámbito y población 
 

  
 
La población 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. Duración y tamaño de la muestra 
 
 
La población diana estaba constituida por 780 militares, pertenecientes a 
diferentes Unidades y con edades comprendidas entre los 18 y 48 años. La 
muestra estudiada ha sido de 170 personas lo que representa el 21,79%. Los 
miembros de la muestra acudieron al Gabinete del Oficial Odontólogo 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 años. Algunos sujetos nueve años más 
que en la primera visita. 
 
 

4.3.2. Técnica de muestreo 
 
 
Después de seleccionar las Unidades que entrarían a formar parte del estudio, se 
solicitó a cada una de ellas el listado de los militares que trabajan en la Base. 
Una vez determinado ese número total, que ha sido de 780 personas, se aplicó un 
muestreo sistemático de los militares que acudían al gabinete dental, en una 
primera cita, por alguna de las siguientes razones: revisión, cita previa para una 
misión, urgencia o realización de tratamientos y por revisión periódica, 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 selección pero con 
probabilidades diferentes entre cada uno de los diferentes grupos. 
 
 

4.3.3. Criterios de inclusión y exclusión 
 
 
Los criterios de inclusión fueron:  

 
• Ser militar. 

• Estar destinado en la Base Militar de estudio. 

 

Los criterios de exclusión fueron: 
 

• Presentar odontalgia (que les impedía abrir la boca). 

• Encontrarse de baja médica. 

• Ausentes por alguna comisión de servicio. 

• Cambio de destino fuera de la Base o finalización de contrato durante el 
proceso de inclusión. 

 
 

4.4. Datos recogidos 
 
 
 
Se utilizó como base el formulario propuesto por la OMS12,13 para estudios 
epidemiológicos. Dicho formulario fue modificado para adaptarlo a las 
necesidades de nuestro estudio. En la Figura del anexo de este capítulo se 
muestra la ficha odontológica.  
 
 
 

4.4.1. Variables sociodemográficas 
 
 

Ø Edad 
 

Ø Sexo 
 

Ø País de nacimiento 
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Ø Tipo de población: La población de estudio estuvo 

constituida por personal militar. 
 

Ø Empleo militar: Desde soldado hasta coronel. 
 

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

 
Ø Titularidad del centro: Las exploraciones bucodentales 

fueron realizadas en el Gabinete de Odontología de la Base. 
 
 

4.4.2. Variables de salud 
 
 

Ø Hábitos 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 día, 2 veces o 3 

veces. 
 

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

§ La frecuencia de visitas al dentista: Nunca, solo con clínica (dolor o 
alguna molestia), esporádicamente o periódicamente. 

 
 

4.4.3. Evaluación clínica 
 
 
 
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 exploración y con sus 
necesidades terapéuticas. Y siguiendo las recomendaciones de la OMS12,13, se  
siguió un orden durante el examen clínico, para de este modo tener mayor 
seguridad de que todos los trastornos eran estudiados. Las líneas que siguen 
muestran los detalles del examen clínico. 
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Ø Evaluación del estado de la articulación temporomaxilar 

 
 
En esta evaluación se utilizaron los siguientes códigos: 
 

§ Ausencia de signos y síntomas. 
 

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

§ Dolor a la palpación. Este signo se evaluó por presión unilateral 
firme de los dos dedos, ejercida dos veces sobre la parte más 
voluminosa del músculo. Sólo lo registramos si a la palpación se 
provocó espontáneamente un reflejo de evitación. 
 

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

 
 

Ø Bruxismo 
 
 
Se valoró si el sujeto estudiado presentaba algún síntoma o signo de bruxismo 
según los criterios de Okeson98. 
 
 

Ø Férulas oclusales 
 
 
Para el estudio se ha tenido en cuenta la siguiente clasificación en función de su 
utilización: 
 

• No.  

• De descarga.  

• De mantenimiento.  
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Ø Torus mandibular 
 
 
Lo indicamos cuando el sujeto estudiado presentó alguna prominencia ósea de 
este tipo. 
 
 

Ø Opacidades e hipoplasias del esmalte 
 
 
Siguiendo las recomendaciones de la OMS se utilizó el índice de desarrollo de 
defectos del esmalte (DDE) modificado. Se observó visualmente la existencia 
de defectos en las superficies vestibulares, desde los bordes incisivos o las 
puntas de las cúspides hasta las encías y en las superficies oclusales de dientes 
posteriores. Basándose en su aspecto, las anomalías del esmalte se clasifican en 
tres tipos y varían en amplitud, localización en la superficie de los dientes y 
distribución dentro de la dentadura. El examen dental se realizó previa 
eliminación de cualquier placa gruesa o depósito de alimentos y los dientes se 
examinaron mientras estaban húmedos. Para incorporar al estudio estas 
anomalías o defectos del esmalte se utilizaron los siguientes códigos:  

 
§ Normal. 

 
§ Opacidad delimitada. En un esmalte de espesor normal y de 

superficie intacta, se observa una alteración 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. 
 

§ Opacidad difusa. Comprende la alteración de la translucidez del 
esmalte, de grado variable y de aspecto blanco. No existe límite neto 
con el esmalte normal adyacente y la opacidad puede ser lineal o 
irregular o de distribución confluente. 
 

§ Hipoplasia. Es un defecto que afecta a la superficie del esmalte 
asociado con una disminución localizada de su espesor. Puede 
presentarse en forma de a) hoyos: únicos o múltiples, planos o 
profundos, dispersos o dispuestos en filas horizontales a través de la 
superficie dental; b) surcos: únicos o múltiples, estrechos o anchos 
(2 mm como máximo); o c) ausencia parcial o total de esmalte en 
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una superficie considerable de la dentina. El esmalte afectado puede 
ser translúcido u opaco. 
 

§ Otros defectos. Aquellas alteraciones que no son fácilmente 
clasificables en los tres anteriores tipos básicos. 
 

§ Opacidad delimitada y difusa. 
 

§ Opacidad delimitada e hipoplasia. 
 

§ Opacidad difusa e hipoplasia. 
 

§ Las tres alteraciones. 
 

Ø Tinción por tetraciclinas 
 
 
Lo indicamos si el sujeto estudiado presenta tinción, con independencia del 
grado y gravedad de la tinción dental. 
 
 

Ø Evaluación del estado periodontal y necesidad de tratamiento. 
 
 
En la exploración se ha utilizado un espejo dental y una sonda ligera, 
especialmente diseñada 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 
configuración anatómica de la superficie de la raíz dental introduciéndose 
suavemente en el surco o la bolsa gingival y debe explorarse en toda su 
extensión. Se ha seguido un procedimiento fijo para no olvidar ninguna 
superficie. 
 
Al tratarse de adultos mayores de 20 años se han examinado los siguientes 
dientes indicadores: 1.7/1.6, 1.1, 2.6/2.7, 3.6/3.7, 3.1, 4.6/4.7. Sólo se ha 
examinado un sextante si contenía dos o más dientes en los que no está indicada 
la extracción. En caso de ausencia de diente indicador, se explorarían los dientes 
restantes del sextante, registrando el grado máximo como grado del sextante. 
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Los tres indicadores del índice periodontal comunitario (IPC) utilizados en 
esta evaluación son: hemorragia gingival, cálculo y bolsas periodónticas. Se 
utilizaron los siguientes códigos: 
 

§ Sano. 
 

§ Hemorragia. Observada directamente o utilizando el espejo bucal, 
después de la exploración. 
 

§ Cálculo. Observado durante la exploración 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 más (banda negra de la sonda invisible). 
 

§ Sextante excluido (existen menos de dos dientes). 
 
- Según los datos obtenidos durante la exploración del estado periodontal se 
valoró la necesidad de tratamiento del mismo. Los códigos utilizados para 
determinar esta necesidad fueron los siguientes: 
 

§ Sano. No precisa tratamiento. 
 

§ Hemorragia. Precisa instrucciones de higiene oral. 
 

§ Cálculo. Además precisa tartrectomía. 
 

§ Bolsa de 4-5 mm. Además de todo lo anterior, requeriría hacer un 
raspado y alisado radicular. 
 

§ Bolsa de 6 mm o más. Precisa de otros tratamientos más complejos. 
 
 

Ø Presencia de pendientes en lengua/labio 
 
 
Se anotó la presencia de pendientes cuando el sujeto estudiado presentó orificios 
que indicaban de su colocación y él confirmó su uso en el momento actual. 
 



	
	

4. MATERIAL Y MÉTODOS 
	

	 67	

 
Ø Evaluación del estado dental y necesidad de tratamiento 

 
 
- El examen dentario fue visual y se realizó empleando un espejo bucal plano. Se 
han tenido en cuenta las consideraciones que no recomiendan el uso de 
radiografías, ni de fibra óptica, por las frecuentes objeciones a la exposición 
radiológica y porque no es factible su uso en todas las situaciones, aun cuando se 
considera que esos medios de diagnóstico disminuirían la subestimación de las 
necesidades de tratamiento restaurador y las complicaciones adicionales 12,100. 

 
El examen se ha realizado de forma sistemática 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 podía ser tocado 
con la sonda sin desplazar indebidamente los tejidos blandos. Si un diente 
temporal y uno permanente ocupa el mismo espacio, sólo se anotó el espacio del 
permanente. 
 
Se utilizó el siguiente código dental: 
 

v Sano. Un diente se consideró sano si no había evidencia clínica de caries 
ya fuese presente o tratada. Se excluyeron las caries incipientes, así como 
otros trastornos análogos a las fases iniciales de la caries, porque no se 
pueden diagnosticar de modo fiable. Así, por ejemplo, una corona que 
presenta los defectos que se indican a continuación, en ausencia de otros 
criterios positivos, debe codificarse como sana: 

 
• manchas blancas o yesosas. 

 
• manchas decoloradas o ásperas, que no resultan blandas al tacto 

con una   sonda IPC metálica. 
 

• hoyos o fisuras teñidos en el esmalte, que no presentan signos 
visuales de alteración 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, basándose en su distribución, sus antecedentes o el 
examen visual/táctil, parecen deberse a la abrasión. 
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v Diente con caries. Se registró la presencia de caries cuando una lesión 

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. 

 
v Diente obturado con caries. Se consideró así al diente que portando una 

o más restauraciones permanentes tenía una o más zonas que estaban 
cariadas.  
 

v Diente obturado sin caries. Se registró así a un diente con una o más 
restauraciones permanentes y sin caries en la corona.  

 
v Diente ausente debido a caries. Este código se utilizó para los dientes 

permanentes o primarios que fueron extraídos debido a la presencia de 
caries. 
 

v Diente ausente por otras causas. Se incluyeron en este código los 
dientes permanentes que se consideraron ausentes de modo congénito o 
que fueron extraídos por motivos ortodónticos, periodontopatías, 
traumatismos, etc. 
 

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

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

v Diente sin erupcionar. Con esta clasificación se indicó el espacio de un 
diente permanente que no ha hecho erupción todavía, siempre que no 
esté el diente temporal. Los dientes clasificados como no erupcionados 
quedaron excluidos de todos los cálculos relativos a la caries dental. 
 

v Diente parcialmente erupcionado. Son los dientes que no han 
completado la erupción, independientemente de la causa. Se considera 
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que la erupción  termina cuando la pieza dentaria llega a oclusión o una 
posición funcional normal. 
 

v Implantes. Se utilizó este código para indicar que existe un implante 
como soporte. Se anotaron los implantes observados en el maxilar 
superior y el inferior (mandíbula).  

 
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 clínico del examinador, basándose 
en lo que seria la asistencia probable y más conveniente para la persona media 
de la comunidad o el país, que en nuestro caso es una población militar española. 
 
Los códigos y criterios para la necesidad de tratamiento que valoramos son: 
 

§ Ninguno. Se usa este código cuando se estima que el diente está 
sano. 
 

§ Obturación de una superficie. 
 

§ Obturación de dos o más superficies.  
 

Estos códigos quedan a criterio del examinador y se deben usar cuando se 
requiera: 
 

o tratar la caries inicial, primaria o secundaria. 

o tratar la decoloración del diente o un defecto de desarrollo. 

o reparar lesiones producidas por traumatismo, erosión o 

abrasión. 

o reparar obturaciones fracturadas o sueltas que permitan 

filtración a la dentina. 

o reemplazar obturaciones o sellados defectuosos. 

 
§ Corona o pilar de puente. Por cualquier motivo. 

 
§ Póntico (puente). 

 
§ Tratamiento pulpar (endodoncia) y restauración. Este código se 

utilizará para indicar que un diente necesita probablemente la 
realización de una endodoncia antes de la restauración con una 
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obturación o una corona, debido a la presencia de una caries 
profunda y amplia, o a la mutilación o traumatismo del diente. 
 

§ Extracción. La indicación para la extracción dependerá 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 restauración.  
 

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

§ debido al mal estado periodontal el diente está flojo, doloroso 
y no puede ser restaurado hasta una situación funcional. 
 

§ solo quedan restos radiculares (raíces retenidas). 
 

§ la extracción está indicada por motivos protésicos, 
ortodónticos, estéticos debido a la inclusión del diente y en 
dientes erupcionados parcialmente con episodios de 
pericoronaritis recurrente. 

 
§ Necesidad de otro tratamiento. El examinador deberá especificar 

en estos casos especiales, qué otro tratamiento llevarán. 
  
 

Ø Indicadores epidemiológicos utilizados 
 
 

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

 
§ Índice CAO-D (Índice de Piezas Definitivas Cariadas, Ausentes y 

Obturadas): se obtiene de dividir la suma del número de dientes 
permanentes cariados, ausentes por caries y obturados entre el 
número de sujetos explorados. 

 
§ Índice de Restauración dental en dentición definitiva (IR): 

proporción de piezas dentarias que han recibido atención 
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conservadora (obturación) en relación al total del CAO-D. Nos 
proporciona información sobre la atención odontológica recibida y 
nos ayuda a estimar la dimensión de esta actividad restauradora 
sobre el conjunto de la patología detectada. 

 
§ Índice libre de caries: proporción de piezas dentarias sin presencia 

de caries evidente ni obturación ni perdida dentaria debida a caries.   
 

 
Ø Situación de prótesis y necesidad de prótesis 

 
Se registró la presencia de prótesis en cada maxilar (superior e 
inferior/mandíbula). Para ello se han seguido los siguientes códigos: 

 
o Ninguna prótesis 

o Puente 

o Más 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 registró para cada maxilar (superior e inferior/mandíbula) la 
necesidad de prótesis percibida por el examinador. Para ello se han 
utilizado los siguientes códigos: 
 

o Ninguna prótesis necesaria. 
 

o Necesidad de prótesis unitaria (sustitución de un diente). 
 

o Necesidad de prótesis multiunitaria (sustitución de más de un 
diente). 
 

o Necesidad de una combinación de prótesis unitaria y 
multiunitaria. 
 

o Necesidad de una prótesis completa (sustitución de todos los 
dientes). 
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Ø Presencia de Implantes 
 
Se anotaron los implantes observados en el maxilar superior y el inferior 
(mandíbula). 
 
 

Ø Evaluación  del estado oclusal (anomalías dentofaciales)  
 
Se registraron los siguientes códigos, según los criterios de la OMS en su 3ª 
edicion: 
 

§ Ninguna. No hay anomalía o maloclusión. 
 
§ Anomalías leves como: 

 
o Uno o más dientes rotados o inclinados. 

 
o Apiñamiento o espaciamiento de un ancho no mayor que un 

premolar (segmento posterior) o de un incisivo lateral 
(segmentos anteriores). 

 
§ Anomalías moderadas/graves con la presencia de una o más de las 

siguientes condiciones: 
 

o Apiñamientos o espaciamiento de mayor extensión que en las 
anomalías leves. 
 

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

 
o Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura 

mayor que una corona. 
 

o Mordida abierta. 
 

o Desviación de la línea media de más de 4 mm. 
 
 

Ø Tratamiento de ortodoncia 
 
Se ha anotado si el sujeto estudiado es portador o no de ortodoncia, según la 
siguiente clasificación: 
 

o No. 

o Lleva fija. 
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o Llevó fija. 

o Llevó fija y lleva un retenedor. 

 
Ø Presencia de dientes parcialmente erupcionados 

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

Ø Evaluación de la necesidad de exodoncia de los terceros molares 
 
Se anotaron los terceros molares superiores e inferiores observados, que según el 
criterio del examinador requerían de exodoncia siguiendo las indicaciones para 
la extracción, según las posibilidades de tratamiento. 
 
 

Ø Grado de aptitud dental 
 

El Grado de aptitud dental forma parte de los requisitos sanitarios exigibles31 al 
personal militar que va a participar en operaciones fuera del territorio nacional 
(TN). 

 
Los grados de aptitud son a juicio clínico del odontólogo militar guiándose por 
las causas que motivan la pérdida de aptitud dental que están reflejadas en la 
Instrucción Técnica Nº3 de 13 de Mayo de 2014, de la Inspección General de 
Sanidad de la Defensa, sobre “Asistencia Odontológica en las Fuerzas 
Armadas”. 

 
Se utilizaron los siguientes códigos: 
 

§ Apto 

§ No Apto 
 

  
4.5. Programa de educación para la salud bucodental  

 
 
Se procedió a instaurar un programa de intervención educativa y preventiva 
sobre salud bucodental antes, durante y después de la revisión odontológica. 
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En las visitas se les habló 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 oclusión, 
bruxismo, opacidades y tinciones dentales).  
 
Asimismo se les explicó cómo prevenir esas enfermedades y los medios para 
hacerlo: 
 
Se les indicó la necesidad de incrementar la frecuencia de cepillado (después 
de cada comida) y a realizarlo de forma más eficiente. Se les hizo una 
demostración de la técnica de cepillado manual (técnica de BASS65, 99) con 
tipodonto. 
 
Se les habló de la conveniencia, o no, del uso del cepillo eléctrico (en 
función del estado bucal y adaptación de cada uno) y a observar el estado del 
cepillo dental, indicándoles que, por norma general, no debe ser usado más 
de 3 meses. 
 
Se les aconsejó sobre la importancia de las visitas periódicas al dentista, al 
menos una vez al año. 
 
Por último, se les habló sobre la influencia de tener unos hábitos saludables 
para la salud general. Lo cual implicaría 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 Calibración 
 
 
 
 
El trabajo de campo lo realizó un solo odontólogo que también registró los datos 
e hizo el tratamiento de los mismos.  

 
El reconocimiento odontológico se realizó en el Gabinete de Odontología de  la 
Base Militar. El tiempo de exploración utilizado con cada paciente oscilaba entre 
los 10 y 15 minutos aproximadamente, con un máximo de 15 revisiones diarias 
entre cuadros de mando (oficiales y suboficiales) y tropa.  
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La recogida de datos se realizó sobre la ficha odontológica (en papel) para 
después transferirlos a la base de datos creada para el efecto.                       
 
Las exploraciones se realizaron contando con los siguientes medios:  
 
 

o Sillón con luz apropiada.   

o Mascarilla. 

o Guantes de exploración. 

o Espejos bucales planos del número 5. 

o Sondas de exploración dental, doble terminación. 

o Sonda periodontal tipo OMS. 

o Jeringa de aire a presión del sillón, para secar el campo y 

eliminar los restos groseros. 

o Seda dental. 

o Batea con solución desinfectante. 

o Autoclave. 

 
 
 
4.7. Análisis estadístico 
 
 
Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviación típica y las 
cualitativas según su distribución de frecuencias. 
 
Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociación de las 
variables cualitativas. En el caso de que el número de celdas con valores 
esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, se utilizará el test exacto de 
Fisher o el test Razón de verosimilitud para variables con más de dos categorías. 
Las comparaciones de los valores cuantitativos generados de distribución 
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 últimos utilizados para variables cualitativas. 
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Los datos han sido analizados con el programa estadístico IBM SPSS Statistics 
versión 20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados 
estadísticamente significativos.  
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ANEXO: Ficha dental 
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5. RESULTADOS  
 
 

 
 

La muestra estudiada no experimentó ninguna variación 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 
número de suboficiales se incrementó 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 años 
con 27,24 años de media, 26,50 de mediana y una desviación típica 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 años con 35,44 años de 
media. En lo que respecta a la nacionalidad de los encuestados, el 3,5% era 
distinta de la española, siendo el 2,9% de Colombia y el resto de Ecuador. 
Debido a que es una proporción muy pequeña, este hecho no se ha tenido en 
cuenta en el análisis. 

 

 

 

Figura 5.1. Distribución de la muestra por sexo y escala 
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En la descripción de los resultados  se presentan separadamente los de la primera 
y la segunda visita para cada uno de los factores analizados. Además, también se 
presentan separadamente, dentro de cada visita, los datos por sexo, escala y edad 
debido a que, para un importante número de factores, las diferencias entre ellos 
fueron estadísticamente 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, 5.3.1a, … El 5 es 
el capítulo, 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 bibliográficas se habla de la población sin 
disgregar. 

 

 
5.1. Hábitos de cepillado, tabaquismo y frecuencia de visitas 

al dentista. 
 
 

 
5.1.1. Visita 1 

 
 
 
Los datos totales de la distribución 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 más altos, 37,1 %, corresponden a los que se 
cepillan  una vez al día, mientras que un 35,9% lo hacen 2 veces al día. Un 8% 
se cepilla solo a veces y un caso puntual no lo hace nunca. El tipo de cepillo más 
utilizado por los sujetos explorados fue el manual, con un porcentaje del 78,2% 
por encima del eléctrico. El hábito 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 periódicamente a revisiones. La mayoría de 
los explorados (38,2%) lo hace de una forma esporádica: 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 más frecuencia se 
cepillan tres veces al día (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 
más 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 periódica en mayor proporción las mujeres (39,02%) que los hombres. Es 
más, los que no van nunca solo pertenecen al colectivo de hombres en una 
importante proporción (6,98%).  
 

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

 

	 	 Hombre	 Mujer	 p-
valor	

 n	 %	 n	 %	  

Cepillado	
Frecuencia	

Nunca	 1	 0,78%	 0	 0,00%	

0,007	
1 vez día	 53	 41,09%	 10	 24,39%	

2 veces día	 46	 35,66%	 15	 36,59%	
3 veces día	 21	 16,28%	 16	 39,02%	

1 vez semana	 8	 6,20%	 0	 0,00%	
Tipo	 Manual	 105	 81,40%	 28	 68,29%	

0,077	Eléctrico	 24	 18,60%	 13	 31,71%	
Hábito de tabaquismo	 No fumador	 66	 51,16%	 25	 60,98%	

0,272	Fumador	 63	 48,84%	 16	 39,02%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 50	 38,76%	 15	 36,59%	

0,03	Nunca	 9	 6,98%	 0	 0,00%	
Periódicamente	 25	 19,38%	 16	 39,02%	
Sólo con clínica	 45	 34,88%	 10	 24,39%	

 
 

Si se analizan los parámetros por la escala (Tabla 5.1.2) la frecuencia con la que 
se cepillan los que lo hacen tres veces al día es ligeramente mayor en la tropa. 
Sin embargo, lo más común 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 más 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 están 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 mayoría lo hace 
de forma esporádica. Los de tropa, mayoritariamente, acuden más al dentista 
cuando tienen alguna molestia y hay un porcentaje, sin significación estadística, 
que no va nunca. 
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Tabla 5.1.2. Resumen de los datos de hábitos de cepillado, tabaquismo y 
frecuencia de visitas al dentista, por escala, para la primera visita. 

 

		

		 ESCALA 	 p-
valor	 MPTM	 Suboficiales 

+ Oficiales	
		  n	 %  	  n	 % 	  

Cepillado	
Frecuencia	

Nunca	 1	 0,72%	 0	 0,00%	

0,913	
1 vez día	 50	 36,23%	 13	 40,63%	

2 veces día	 49	 35,51%	 12	 37,50%	
3 veces día	 31	 22,46%	 6	 18,75%	

1 vez semana	 7	 5,07%	 1	 3,13%	

Tipo	
Manual	 112	 81,16%	 21	 65,63%	

0,055	
Eléctrico	 26	 18,84%	 11	 34,38%	

Hábito de tabaquismo	
No fumador	 69	 50,00%	 22	 68,75%	

0,055	
Fumador	 69	 50,00%	 10	 31,25%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 49	 35,51%	 16	 50,00%	

0,003	Nunca	 9	 6,52%	 0	 0,00%	

Periódicamente	 29	 21,01%	 12	 37,50%	

Sólo con clínica	 51	 36,96%	 4	 12,50%	

 
 

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

 

		
		 Grupos de Edad	 p-valor	
 ≤ 27	 > 27	
		  n	 %  	  n	 % 	  

Cepillado	

Frecuencia	

Nunca	 1	 1,00%	 0	 0,00%	

0,402	
1 vez día	 31	 31,60%	 32	 44,40%	

2 veces día	 37	 37,80%	 24	 33,30%	
3 veces día	 24	 24,50%	 13	 18,10%	

1 vez semana	 5	 5,10%	 3	 4,20%	

Tipo	 Manual	 78	 79,60%	 55	 76,40%	
0,617	

Eléctrico	 20	 20,40%	 17	 23,60%	

Hábito de tabaquismo	
No fumador	 45	 45,90%	 46	 63,90%	

0,02	
Fumador	 53	 54,10%	 26	 36,10%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 35	 35,70%	 30	 41,70%	

0,197	Nunca	 8	 8,20%	 1	 1,40%	
Periódicamente	 23	 23,50%	 18	 25,00%	
Sólo con clínica	 32	 32,70%	 23	 31,90%	

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

 
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 más altos (42,9%) 
corresponden a los que se cepillan dos veces al día mientras que  un 34,1% lo 
hacen tres veces, un 21,8% lo hace una vez al día y hay un par de casos que solo 
se cepillan a veces. El tipo de cepillo más utilizado sigue siendo el manual con 
un porcentaje del 62,4% sobre el uso del eléctrico. Es interesante reseñar 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 parámetro: el grupo de ex–fumadores con un porcentaje del 15,3%. 
Este grupo incrementa notablemente el anterior número de no fumadores.  En lo 
referente a la frecuencia de visitas al dentista, el 55,9% acude de forma 
periódica, seguido de un 27,1% de aquellos que lo hacen esporádicamente 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 más frecuencia se 
cepillan 3 veces al día. En cuanto al tipo de cepillo, tanto hombres como mujeres 
utilizan mayoritariamente el manual, sin embargo, son los hombres los que más 
usan el eléctrico aunque es mayor el porcentaje de mujeres que combinan los dos 
tipos de cepillos. En ambos sexos hay más sujetos que no fuman, siendo el 
porcentaje de mujeres no fumadoras mayor. Aunque, sorprendentemente, existe 
un mayor número de hombres que ha dejado de fumar desde la primera visita. 
Las revisiones periódicas en el dentista se han incrementado en ambos sexos.  
Sin embargo sigue siendo mayor el porcentaje de mujeres que las realizan, así 
como sigue siendo mayor el número de hombres que va solo cuando tiene alguna 
molestia. Sigue existiendo un pequeño número que no van nunca.  
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Tabla 5.1.4. Resumen de los datos de hábitos de cepillado, tabaquismo y 
frecuencia de visitas al dentista, en función del sexo,  para la segunda visita. 

 

		 		 Hombre	 Mujer	 p-valor	
 n	 % 	  n	 % 	  

Cepillado	

Frecuencia	

Nunca	 0	 0,00%	 0	 0,00%	

0,18	
1 vez al día	 31	 24,03%	 6	 14,63%	

2 veces al día	 57	 44,19%	 16	 39,02%	
3 veces al día	 39	 30,23%	 19	 46,34%	

1 vez a la semana	 2	 1,55%	 0	 0,00%	

Tipo	
Manual	 80	 62,02%	 26	 63,41%	

0,782	Eléctrico	 31	 24,03%	 8	 19,51%	
Ambos	 18	 13,95%	 7	 17,07%	

Hábito de tabaquismo	
No Fumador	 66	 51,16%	 26	 63,41%	

0,334	Ex–fumador	 22	 17,05%	 4	 9,76%	
Fumador	 41	 31,78%	 11	 26,83%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 36	 27,91%	 10	 24,39%	

0,132	
Nunca	 2	 1,55%	 0	 0,00%	

Periódicamente	 67	 51,94%	 28	 68,29%	
Sólo con clínica	 24	 18,60%	 3	 7,32%	

 
 

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

 

	
	 TMI Visita	

p-
valor	 MPTM	 Suboficiales + 

Oficiales	
	 n	 %	 n	 %	

Cepillado	

Frecuencia	

Nunca	 0	 0,00%	 0	 0,00%	

0,4	
1 vez al día	 24	 18,00%	 13	 35,10%	

2 veces al día	 59	 44,40%	 14	 37,80%	
3 veces al día	 48	 36,10%	 10	 27,00%	

1 vez a la semana	 2	 1,50%	 0	 0,00%	

Tipo	
Manual	 80	 60,20%	 26	 70,30%	

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

Hábito de tabaquismo	
No Fumador	 67	 50,40%	 25	 67,60%	

0,012	Ex–fumador	 18	 13,50%	 8	 21,60%	
Fumador	 48	 36,10%	 4	 10,80%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 39	 29,30%	 7	 18,90%	
0,084	Nunca	 2	 1,50%	 0	 0,00%	

Periódicamente	 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 más alto el de los que se cepillan dos veces al día. Sin embargo, en 
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contra de lo que cabría esperar, la tropa se cepilla tres veces diarias con más 
frecuencia que la escala de of/subof. En cuanto al tipo de cepillo utilizado, en 
ambas escalas el más utilizado es el manual. El eléctrico lo utilizan casi en el 
mismo porcentaje unos y otros, pero son los de tropa los que más 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 más elevado entre los of/subof en los 
que hay, además, más ex–fumadores. Como era de esperar por el comentario del 
párrafo anterior, las revisiones en el dentista las hacen de forma periódica las dos 
escalas en la mayoría de los casos, aunque es mayor el porcentaje en la de los 
of/subof. En este tópico, 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 
pequeño porcentaje que ni siquiera acude. 
 

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

		
		 Grupos de Edad	 p-

valor	 ≤ 27	 > 27	
		  n	 %  	  n	 % 	  

Cepillado	
Frecuencia	

Nunca	 0	 0,00%	 0	 0,00%	

0,113	
1 vez al día	 19	 19,40%	 18	 25,00%	

2 veces al día	 38	 38,80%	 35	 48,60%	
3 veces al día	 39	 39,80%	 19	 26,40%	

1 vez a la 
semana	 2	 2,00%	 0	 0,00%	

Tipo	
Manual	 65	 66,30%	 41	 56,90%	

0,413	Eléctrico	 21	 21,40%	 18	 25,00%	
Ambos	 12	 12,20%	 13	 18,10%	

Hábito de tabaquismo	
No Fumador	 46	 46,90%	 46	 63,90%	

0,078	Exfumador	 15	 15,30%	 11	 15,30%	
Fumador	 37	 37,80%	 15	 20,80%	

Frecuencia de visitas 
dentista	

Esporádicamente	 30	 30,60%	 16	 22,20%	

0,261	
Nunca	 2	 2,00%	 0	 0,00%	

Periódicamente	 52	 53,10%	 43	 59,70%	
Sólo con clínica	 14	 14,30%	 13	 18,10%	

 
 
En función de la edad (Tabla 5.1.6), siguen siendo los menores de 27 años los 
que con mayor  frecuencia se cepillan tres veces al día. Sin embargo, el hábito de 
cepillado de dos veces al día sigue siendo la tónica general para los mayores de 
27 años. En cuanto al tipo de cepillo utilizado sigue siendo el manual el más 
frecuente para todas las edades. El uso del eléctrico sigue siendo más elevado en 
los mayores de 27 años los cuales también combinan, más a menudo, los dos 
tipos de cepillos. Los mayores de 27 siguen teniendo un mayor porcentaje de no 
fumadores, sin embargo el número 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 periódica. En cuanto a 
los que acuden solo cuando tienen alguna molestia siguen teniendo los mayores 
de 27 años un porcentaje ligeramente mayor. Sigue existiendo un pequeño 
porcentaje de los menores de 27 años que no va nunca. 

 
 
 

5.2. Estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización 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 
(articulación témporo-mandibular) de los sujetos estudiados indican que solo el 
9% presentaba algún signo, de los cuales los más frecuentes son los chasquidos 
(8,20%). Es de reseñar que solo el 7,6% de los estudiados presenta bruxismo sin 
detallar su manifestación nocturna o diurna. Alrededor de un 2% de los sujetos 
estudiados utilizan férulas oclusales siendo mayor la prevalencia de las de 
mantenimiento. Por último es de reseñar 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 más abunda es la 
ausencia de signos y síntomas. La presencia de chasquidos es el signo más 
frecuente, tanto en hombres como mujeres, siendo ligeramente mayor en ellas. 
En cuanto al bruxismo, la proporción es pequeña pero aquí 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 
más 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 síntomas relacionados con la ATM es muy alta. De acuerdo con el 
párrafo anterior el chasquido es el signo más presente en los dos grupos, pero 
más frecuente entre of/subof. En cuanto al bruxismo, también es mayor el 
porcentaje en la escala de of/subof. La utilización 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.  
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Tabla 5.2.1. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 

presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 
mandibulares, en función del sexo, en la primera visita. 

 

 	
Hombre	 Mujer	 p-

valor	
n	 % 	  n	 % 	  

Estado de la 
ATM	

Ausencia de signos y 
síntomas	 118	 91,50%	 37	 90,20%	

0,704	Presencia de chasquidos	 10	 7,80%	 4	 9,80%	
Dolor a la palpación	 1	 0,80%	 0	 0,00%	

Bruxismo	
NO	 118	 91,50%	 39	 95,10%	

0,736	
SI	 11	 8,50%	 2	 4,90%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 127	 98,40%	 39	 95,10%	
0,222	De mantenimiento	 1	 0,80%	 2	 4,90%	

De descarga	 1	 0,80%	 0	 0,00%	
Torus 

mandibulares	
NO	 117	 90,70%	 40	 97,60%	

0,193	
SI	 12	 9,30%	 1	 2,40%	

 
 

Tabla 5.2.2. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares, en función de la escala, en la primera visita. 
 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-valor	

 n	 % 	  n	 % 	  

Estado de la ATM	

Ausencia de 
signos y 
síntomas	

129	 93,50%	 26	 81,30%	

0,05	Presencia de 
chasquidos	 9	 6,50%	 5	 15,60%	
Dolor a la 
palpación	 0	 0,00%	 1	 3,10%	

Bruxismo	 NO	 128	 92,80%	 29	 90,60%	
0,713	SI	 10	 7,20%	 3	 9,40%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 135	 97,80%	 31	 96,90%	
0,101	De 

mantenimiento	 3	 2,20%	 0	 0,00%	
De descarga	 0	 0,00%	 1	 3,10%	

Torus 
mandibulares	

NO	 127	 92,00%	 30	 93,80%	
1	

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 síntomas del ATM, siendo, de todos los signos, la presencia 
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de chasquidos el signo más abundante, el cual es más frecuente en menores de 
27 años. En cuanto al bruxismo, es mayor el porcentaje en los mayores de 27 
años. El uso de férulas es igual en ambos grupos de edad, pero son los menores 
de 27 años los mayoritarios en las de mantenimiento. La presencia de torus 
mandibulares se ha encontrado en mayor porcentaje en menores de 27 años.  
 

Tabla 5.2.3. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares, en función de la edad, en la primera visita. 

 
 

 
 
 

5.2.2. V
i
s
i
t
a
 
2 

 
 
 
 

5.2.2. Visita 2 
 
 
En la segunda visita (Tabla 5.2.2a del anexo) solo alrededor de un 9% 
presentaba algún signo en el estado de la ATM, siendo los chasquidos el más 
frecuente. En cuanto a la presencia de bruxismo se sigue manteniendo la misma 
proporción que en la primera visita (7,6%). Algo más 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 experimentó ninguna 
variación notable respecto a la primera visita. Por tanto, sigue siendo el síntoma 
más abundante (casi único) la presencia de chasquidos tanto hombres como 
mujeres, en las que el porcentaje es ligeramente mayor. En cuanto al bruxismo, 

		
≤ 27	 > 27	 p-valor	

 n	 %	  n	 %	  

Estado de la 
ATM	

Ausencia de 
signos y 
síntomas	

89	 90,80%	 66	 91,70%	

0,372	Presencia de 
chasquidos	 9	 9,20%	 5	 6,90%	
Dolor a la 
palpación	 0	 0,00%	 1	 1,40%	

Bruxismo	 NO	 93	 94,90%	 64	 88,90%	
0,145	

SI	 5	 5,10%	 8	 11,10%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 96	 98,00%	 70	 97,20%	
0,402	De 

mantenimiento	 2	 2,00%	 1	 1,40%	
De descarga	 0	 0,00%	 1	 1,40%	

Torus 
mandibulares	

NO	 89	 90,80%	 68	 94,40%	
0,379	

SI	 9	 9,20%	 4	 5,60%	
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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 
únicamente 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 articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares, en función del sexo, en la segunda visita. 
 

 	 Hombre	 Mujer	 p-valor	
n	 % 	  n	 % 	  

Estado de la 
ATM	

Ausencia de 
signos y 
síntomas	

119	 92,20%	 36	 87,80%	

0,288	
Presencia de 
chasquidos	 9	 7,00%	 4	 9,80%	
Dolor a la 
palpación	 0	 0,00%	 1	 2,40%	
Movilidad 

reducida de la 
mandíbula	

1	 0,80%	 0	 0,00%	

Bruxismo	 NO	 118	 91,50%	 39	 95,10%	 0,736	SI	 11	 8,50%	 2	 4,90%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 124	 96,10%	 39	 95,10%	
0,234	De 

mantenimiento	 2	 1,60%	 2	 4,90%	
De descarga	 3	 2,30%	 0	 0,00%	

Torus 
mandibulares	

NO	 117	 90,70%	 40	 97,60%	 0,193	
SI	 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 síntomas de alteración 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 únicos 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 distribución de síntomas en función de las edades (Tabla 5.2.6) ocurre lo 
mismo que en la visita 1. Ausencia de signos y síntomas en el estado de la ATM. 
Solo la presencia de chasquidos (en pequeña proporción) el cual es más 
frecuente en menores de 27 años. En cuanto al bruxismo, es mayor el porcentaje 
en los mayores de 27 años. El porcentaje de uso de férulas, es ligeramente 
superior en los mayores de 27 años, que usan en un caso más la de descarga. La 
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presencia de torus mandibulares se ha encontrado en mayor porcentaje en 
menores de 27 años.  
 

Tabla 5.2.5. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares, en función de la escala, en la segunda visita. 

		 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	

p-
valor	

 n	 % 	  n	 % 	  

Estado de la 
ATM	

Ausencia de 
signos y 
síntomas	

122	 91,70%	 33	 89,20%	

0,378	
Presencia de 
chasquidos	 9	 6,80%	 4	 10,80%	
Dolor a la 
palpación	 1	 0,80%	 0	 0,00%	
Movilidad 

reducida de la 
mandíbula	

1	 0,80%	 0	 0,00%	

Bruxismo	 NO	 124	 93,20%	 33	 89,20%	 0,145	SI	 9	 6,80%	 4	 10,80%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 127	 95,50%	 36	 97,30%	
0,657	De 

mantenimiento	 4	 3,00%	 0	 0,00%	
De descarga	 2	 1,50%	 1	 2,70%	

Torus 
mandibulares	

NO	 122	 91,70%	 35	 94,60%	 0,379	SI	 11	 8,30%	 2	 5,40%	
 
 

Tabla 5.2.6. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares, en función de la edada, en la segunda visita. 

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Estado de la 
ATM	

Ausencia de 
signos y 
síntomas	

87	 88,80%	 68	 94,40%	

0,378	
Presencia de 
chasquidos	 9	 9,20%	 4	 5,60%	
Dolor a la 
palpación	 1	 1,00%	 0	 0,00%	
Movilidad 

reducida de la 
mandíbula	

1	 1,00%	 0	 0,00%	

Bruxismo	 NO	 93	 94,90%	 64	 88,90%	
0,145	SI	 5	 5,10%	 8	 11,10%	

Férulas 
Oclusales	

NO	 95	 96,90%	 68	 94,40%	
0,657	De 

mantenimiento	 2	 2,00%	 2	 2,80%	
De descarga	 1	 1,00%	 2	 2,80%	

Torus 
mandibulares	

NO	 89	 90,80%	 68	 94,40%	
0,379	

SI	 9	 9,20%	 4	 5,60%	
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5.3. Opacidades e hipoplasias del esmalte y tinción por 
tetraciclinas 

 
 
 

5.3.1. Visita 1 
 

 
 

En cuanto a la distribución 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 más altos, con valores del 88,8%, corresponden a los sujetos que 
no presentan ningún defecto del esmalte. Apareciendo como lo más 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 observó en un 2,4% de los sujetos estudiados.  

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

 

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

 

 	 Hombre	 Mujer	 p-
valor	n	 % 	  n	 % 	

Opacidades 
 Hipoplasia del  

Esmalte	

Normal	 115	 89,1
%	 36	 87,8%	

0,469	
Opacidad delimitada	 3	 2,3%	 1	 2,4%	

Opacidad Difusa	 5	 3,9%	 2	 4,9%	
Hipoplasia	 3	 2,3%	 1	 2,4%	

Otros defectos	 3	 2,3%	 0	 0,0%	
Opacidad difusa e 

hipoplasia	 0	 0,0%	 1	 2,4%	

Tinción tetraciclinas  	
NO	 125	 96,9

%	 41	 100,0%	
0,573	

SI	 4	 3,1%	 0	 0,0%	
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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 tinción por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a 
la tropa.  

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

 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-

valor	 n	 % 	  n	 % 	

Opacidades 
Hipoplasias del 

Esmalte	

Normal	 123	 89,1%	 28	 87,5%	

0,351	

Opacidad 
delimitada	 4	 2,9%	 0	 0,0%	

Opacidad Difusa	 6	 4,3%	 1	 3,1%	
Hipoplasia	 3	 2,2%	 1	 3,1%	

Otros defectos	 1	 ,7%	 2	 6,3%	
Opacidad difusa e 

hipoplasia	 1	 ,7%	 0	 0,0%	
Tinción 

tetraciclinas  	
NO	 134	 97,1%	 32	 100,0%	

1	
SI	 4	 2,9%	 0	 0,0%	

 

En los dos grupos de edad en los que se distribuyó 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 años (90,8%) 
(Tabla 5.3.3). 

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

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Opacidades  
Hipoplasia del  

Esmalte	

Normal	 89	 90,8%	 62	 86,1
%	

0,256	

Opacidad delimitada	 2	 2,0%	 2	 2,8%	
Opacidad Difusa	 4	 4,1%	 3	 4,2%	

Hipoplasia	 2	 2,0%	 2	 2,8%	
Otros defectos	 0	 0,0%	 3	 4,2%	

Opacidad difusa e 
hipoplasia	 1	 1,0%	 0	 0,0%	

Tinción tetraciclinas  	 NO	 98	 100%	 68	 94,4
%	 0,031	

SI	 0	 0,0%	 4	 5,6%	
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En cuanto a las opacidades difusas es la alteración que más 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 años, 
apareciendo exclusivamente los otros defectos solo en este grupo. En cuanto a la 
tinción por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a los mayores 
de 27 años.  

 
 

5.3.2. Visita 2 
 

 
La distribución 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 más altos son de un 88,8% de los que no presentan ningún 
defecto del esmalte. Apareciendo como lo más 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 observó en un 2,4% de los sujetos estudiados. 

En ambos sexos los resultados coinciden, prácticamente, 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 alteración más prevalente en los dos sexos, apareciendo con mayor 
porcentaje en mujeres (4,9%) mientras que otros defectos se observan 
únicamente en hombres (2,3%). En cuanto a la tinción por tetraciclinas, todos los 
casos observados corresponden a los hombres.  

 

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

 	 Hombre	 Mujer	 p-
valor	n	 % 	  n	 % 	

Opacidades  
Hipoplasias del  

Esmalte	

Normal	 115	 89,1%	 36	 87,8
%	

0,469	

Opacidad 
delimitada	 3	 2,3%	 1	 2,4%	

Opacidad Difusa	 5	 3,9%	 2	 4,9%	
Hipoplasia	 3	 2,3%	 1	 2,4%	

Otros defectos	 3	 2,3%	 0	 0,0%	
Opacidad difusa e 

hipoplasia	 0	 0,0%	 1	 2,4%	

Tinción 
tetraciclinas  	

NO	 125	 96,9%	 41	 100,0
%	 0,573	

SI	 4	 3,1%	 0	 0,0%	
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Como tenía 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 tinción 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  tinción por 
tetraciclinas, en función de la escala, en la segunda visita. 

 	 MPTM	 Suboficiales 
+ Oficiales	 p-valor	

 n	 % 	  n	 % 	  

Opacidades 
Hipoplasias del 

Esmalte	

Normal	 118	 88,7%	 33	 89,2%	

0,256	

Opacidad delimitada	 4	 3,0%	 0	 0,0%	
Opacidad Difusa	 6	 4,5%	 1	 2,7%	

Hipoplasia	 3	 2,3%	 1	 2,7%	
Otros defectos	 1	 ,8%	 2	 5,4%	

Opacidad difusa e 
hipoplasia	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Tinción 
tetraciclinas  	

NO	 129	 97,0%	 37	 100,0
%	 0,031	

SI	 4	 3,0%	 0	 0,0%	
 

 
Tabla 5.3.6, Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y  tinción por 

tetraciclinas, en función de la escala, en la segunda visita. 

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Opacidades 
 Hipoplasias 

del  
Esmalte	

Normal	 89	 90,8%	 62	 86,1%	

0,256	

Opacidad delimitada	 2	 2,0%	 2	 2,8%	
Opacidad Difusa	 4	 4,1%	 3	 4,2%	

Hipoplasia	 2	 2,0%	 2	 2,8%	
Otros defectos	 0	 0,0%	 3	 4,2%	

Opacidad difusa e 
hipoplasia	 1	 1,0%	 0	 0,0%	

Tinción 
tetraciclinas  	

NO	 98	 100%	 68	 94,4%	
0,031	

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 años (90,8%). Las 
opacidades difusas siguen siendo la alteración que más 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 años, 
apareciendo exclusivamente los otros defectos solo en este grupo. En cuanto a la 
tinción por tetraciclinas, todos los casos observados corresponden a los mayores 
de 27 años.  
 
 
 

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

5.4.1. Visita 1 
 
 

La Tabla 5.4.1a del anexo indica el estado periodontal de los sujetos estudiados, 
solo un 14,7% no presentó ninguno de los 3 indicadores utilizados. En el 72% de 
los estudiados se observó durante la exploración que presentaban cálculo. En el 
9,4%  se apreciaron bolsas de 4-5 mm y en el  3,5% de los sujetos se observó 
hemorragia, directamente o ayudados con el espejo bucal durante la exploración. 
La necesidad de tratamiento periodontal, que viene determinada por la mayor 
afectación gingival o periodontal, en nuestra población en la primera visita lo 
mas prevalente es la tartrectomia, alrededor de un 76% . Un 11,8% no requeriría 
ningún tratamiento, mientras que el 9,4% debería realizarse un raspado y alisado 
radicular. Un 2,9% necesitaría mejorar sus hábitos 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, según 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 cálculo, de bolsas de 4-5mm y de hemorragia. 
Las mujeres no precisan ningún 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 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función del sexo, en la primera 

visita. 

 	 Hombre	 Mujer	 p-valor	n	 % 	  n	 % 	

Estado Periodontal	
Sano	 12	 9,3%	 13	 31,7%	

0,012	Hemorragia	 5	 3,9%	 1	 2,4%	
Cálculo	 99	 76,7%	 24	 58,5%	

Bolsa 4-5 mm	 13	 10,1%	 3	 7,3%	

Necesidad de 
Tratamiento 
Periodontal	

Instrucciones de 
higiene	 4	 3,1%	 1	 2,4%	

0,003	No precisa	 8	 6,2%	 12	 29,3%	
Raspado y alisado 

radicular	 13	 10,1%	 3	 7,3%	
Tartrectomía	 104	 80,6%	 25	 61,0%	

Pendiente en lengua 	 NO	 123	 95,3%	 36	 87,8%	
0,137	SI	 6	 4,7%	 5	 12,2%	

Pendiente en labio	 NO	 126	 97,7%	 39	 95,1%	
0,595	

SI	 3	 2,3%	 2	 4,9%	
 

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

Tabla 5.4.2: Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función de la escala, en la 

primera visita. 
 

	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-valor	

n	 %	 n	 %	

Estado 
Periodontal	

Sano	 20	 14,5%	 5	 15,6%	

0,192	Hemorragia	 4	 2,9%	 2	 6,3%	
Cálculo	 104	 75,4%	 19	 59,4%	

Bolsa 4-5 mm	 10	 7,2%	 6	 18,8%	

Necesidad de 
Tratamiento 
Periodontal	

Instrucciones de 
higiene	 5	 3,6%	 0	 0,0%	

0,104	No precisa	 15	 10,9%	 5	 15,6%	
Raspado y 

alisado radicular	 10	 7,2%	 6	 18,8%	
Tartrectomía	 108	 78,3%	 21	 65,6%	

Pendiente en 
lengua	

NO	 127	 92,0%	 32	 100,0%	
0,128	

SI	 11	 8,0%	 0	 0,0%	

Pendiente en labio	 NO	 133	 96,4%	 32	 100,0%	
0,585	

SI	 5	 3,6%	 0	 0,0%	
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En ambos grupos el indicador mas prevalente es el cálculo, 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 ningún 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 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función de la edad, en la 

primera visita. 
 

		
≤ 27	 > 27	

p-valor	
 n	 %	  n	 %	

Estado Periodontal	

Sano	 14	 14,3%	 11	 15,3%	

0,175	Hemorragia	 2	 2,0%	 4	 5,6%	
Cálculo	 76	 77,6%	 47	 65,3%	

Bolsa 4-5 mm	 6	 6,1%	 10	 13,9%	

Necesidad de 
Tratamiento 
Periodontal	

Instrucciones de 
higiene	 3	 3,1%	 2	 2,8%	

0,374	
No precisa	 11	 11,2%	 9	 12,5%	

Raspado y alisado 
radicular	 6	 6,1%	 10	 13,9%	

Tartrectomía	 78	 79,6%	 51	 70,8%	

Pendiente en lengua 	 NO	 87	 88,8%	 72	 100,0%	
0,003	

SI	 11	 11,2%	 0	 0,0%	

Pendiente en labio	 NO	 95	 96,9%	 70	 97,2%	
1	

SI	 3	 3,1%	 2	 2,8%	
 
 

En cuanto a la edad (Tabla 5.4.3), el porcentaje de sujetos sanos según el estado 
periodontal es prácticamente el mismo en los dos grupos de edad y en ambos 
grupos observamos que el indicador más frecuente del estado periodontal  es el 
cálculo, siendo mayor en los menores de 27 años (77,6%), mientras que los 
indicadores de bolsas de 4-5mm y de hemorragia son algo más del doble, en 
porcentaje, en los mayores de 27 años. El porcentaje en los mayores de 27 para 
los que no precisan ningún 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 años 
(79,6%), mientras que el raspado y alisado radicular es doblemente necesario, en 
porcentaje (13,9%), en los mayores de 27 años 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 años. Los casos que presentan un 
orificio para el uso de pendientes en el labio, están repartidos entre los dos 
grupos de edad, ligeramente mayor en los menores de 27años. 
 
 

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 35,9% no presento ninguno de los 3 indicadores del estado 
periodóntico utilizados. En el 44,7% de los estudiados se observó durante la 
exploración que tenían cálculo. En el 15,3% se apreciaron bolsas de 4-5 mm y 
en el  4,1% de los sujetos, se observó hemorragia directamente o ayudados con 
el espejo bucal durante la exploración. La necesidad de tratamiento periodontal, 
que viene determinada por la mayor afectación gingival o periodontal, es en esta 
segunda visita, la tartrectomia en un 45,9% de los casos. Un 23,5% no requeriría 
ningún tratamiento, mientras que el 15,3% debería realizarse un raspado y 
alisado radicular, el mismo porcentaje de aquellos que necesitarían mejorar sus 
hábitos de higiene bucal con unas instrucciones. Un 5,9% 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 
seguía siendo los mismos. 
 
El número de sujetos sanos, según el estado periodontal, en la segunda visita 
sigue siendo mayor entre las mujeres (56,1%)  mientras que en los indicadores 
de cálculo, de bolsas de 4-5mm y de hemorragia es mayor el mayor porcentaje 
entre los hombres (Tabla 5.4.4). Las mujeres no precisan ningún 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 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función del sexo, en la segunda 

visita. 

 	 Hombre	 Mujer	
p-valor	

n	 % 	  n	 % 	

Estado Periodontal	

Sano	 38	 29,5%	 23	 56,1%	

0,01	Hemorragia	 7	 5,4%	 0	 0,0%	
Cálculo	 64	 49,6%	 12	 29,3%	

Bolsa 4-5 mm	 20	 15,5%	 6	 14,6%	

Necesidad de 
Tratamiento 
Periodontal	

Instrucciones de 
higiene	 22	 17,1%	 4	 9,8%	

0,001	No precisa	 21	 16,3%	 19	 46,3%	
Raspado y alisado 

radicular	 20	 15,5%	 6	 14,6%	

Tartrectomía	 66	 51,2%	 12	 29,3%	
Pendiente en 

lengua 	
NO	 124	 96,1%	 36	 87,8%	

0,062	
SI	 5	 3,9%	 5	 12,2%	

Pendiente en labio	 NO	 126	 97,7%	 39	 95,1%	
0,595	

SI	 3	 2,3%	 2	 4,9%	
 

 
También se observa que en relación 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 cálculo, 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 ningún 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 cálculo, 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 ningún 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 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función de la escala, en la 

segunda visita. 
 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-

valor	 n	 % 	  n	 % 	

Estado Periodontal	
Sano	 45	 33,8%	 16	 43,2%	

0,019	Hemorragia	 4	 3,0%	 3	 8,1%	
Cálculo	 65	 48,9%	 11	 29,7%	

Bolsa 4-5 mm	 19	 14,3%	 7	 18,9%	

Necesidad de 
Tratamiento 
Periodontal	

Instrucciones 
de higiene	 15	 11,3%	 11	 29,7%	

0,076	
No precisa	 33	 24,8%	 7	 18,9%	
Raspado y 

alisado 
radicular	

19	 14,3%	 7	 18,9%	

Tartrectomía	 66	 49,6%	 12	 32,4%	
Pendiente en 

lengua 	
NO	 124	 93,2%	 36	 97,3%	

0,005	
SI	 9	 6,8%	 1	 2,7%	

Pendiente en labio	 NO	 128	 96,2%	 37	 100,0%	
1	

SI	 5	 3,8%	 0	 0,0%	
 
 
El porcentaje de sujetos sanos según el estado periodontal es mayor  en los 
menores de 27 años (39,8%) (Tabla 5.4.6). En ambos grupos de edad 
observamos que el indicador más frecuente del estado periodontal  es el cálculo, 
siendo mayor en los menores de 27 años (49,0%), mientras que los indicadores 
de bolsas de 4-5mm y de hemorragia son algo más del doble en porcentaje, en 
los mayores de 27 años. Es algo mayor el porcentaje en los menores de 27 años 
para los que no precisan ningún 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 años 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 
años. Los casos que presentan un orificio para el uso de pendientes en el labio, 
están repartidos por igual entre los dos grupos de edad, ligeramente mayor en los 
menores de 27 años. 
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Tabla 5.4.6. Resumen del estado periodontal, necesidad de tratamiento y 
utilización de pendientes en labios y lengua, en función de la edad, en la 

segunda visita. 
 

	 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	

n	 %	 n	 %	  

Estado Periodontal	
Sano	 39	 39,8%	 22	 30,6%	

0,019	Hemorragia	 2	 2,0%	 5	 6,9%	
Cálculo	 48	 49,0%	 28	 38,9%	

Bolsa 4-5 mm	 9	 9,2%	 17	 23,6%	

Necesidad de 
Tratamiento Periodontal	

Instrucciones de 
higiene	 17	 17,3%	 9	 12,5%	

0,076	No precisa	 24	 24,5%	 16	 22,2%	
Raspado y alisado 

radicular	 9	 9,2%	 17	 23,6%	
Tartrectomía	 48	 49,0%	 30	 41,7%	

Pendiente en lengua	 NO	 88	 89,8%	 72	 100%	
0,005	

SI	 10	 10,2%	 0	 0,0%	
Pendiente en labio	 NO	 95	 96,9%	 70	 97,2%	

1	
SI	 3	 3,1%	 2	 2,8%	

 
 

 
 

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

 
 
 
En este apartado se presentan los resultados relacionados con el estudio del 
índice CAO-D (media y desviación típica) para el cual se valoraron los índices 
de caries (C), ausentes por caries (A) y obturados (O) por diente permanente 
(CAO-D). También, se presentan, en porcentajes, el índice de restauración (IR) y 
el índice libre de caries.  

 
 

5.5.1. Visita 1 
 
 
En la primera visita la muestra analizada presentó un índice CAO-D  de 7,59 y, 
al analizar sus componentes (Tabla 5.5.1), la mayor parte del índice lo 
constituían 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.Índice CAO-D y sus componentes de la primera visita. 
 

  
Visita 1 

Media Desviación típica 
Edad 27,24 6,12 

Índice caries (C) 2,75 3,06 
Índice Obturación (O) 3,78 3,62 
Índice Ausentes (A) 1,07 1,81 

Índice CAOD 7,59 4,45 
 
 

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

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

 
	 	 C	 A	 O	 CAO-D	 IR	 Sin	

caries	

Edad	

<=27	 3,02	
(2,88)	

0,55	
(0,81)	

3,13	
(3,65))	

6,70	
(4,49)	

46,71%	 28,6%	

>27	 2,38	
(3,28)	

1,78	
(2,45)	

4,65	
(3,42)	

8,81	
(4,12)	

52,78%	 41,7%	

Escala	

Tropa	 2,92	
(3,02)	

0,87	
(1,34)	

3,42	
(3,71)	

7,21	
(4,55)	

47,43%	 31,9%	

Oficiales	 y	
Suboficiales	

2,00	
(3,16)	

1,94	
(2,98)	

5,31	
(2,79)	

9,25	
(3,57)	

57,40%	 43,8%	

Sexo	

Hombre	 2,84	
(3,19)	

1,17	
(1,95)	

3,53	
(3,57)	

7,54	
(4,58)	

46,81%	 31,7%	

Mujer	 2,44	
(2,63)	

0,76	
(1,22)	

4,56	
(3,70)	

7,76	
(4,06)	

58,76%	 34,9%	

 
 
Analizando los resultados por la escala, es la escala of/subof la que presenta el 
índice CAO-D mas elevado, 9,25. Esto es debido a que la ausencia de caries 
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(índice A) y la presencia de obturaciones por caries (índice O) es mayor en esta 
escala que en la MPTM. Sin embargo, es la tropa la que tiene mas elevado el 
índice C con un valor de 2,92. La escala of/subof es la que presenta un mayor 
porcentaje de restauración (IR=57,40%) y también, un mayor porcentaje de 
sujetos sin caries (43,8%). 
 
La tabla indica que el índice CAO-D más alto, 8,81, corresponde al grupo de 
más edad. Grupo para el que los valores de los índices A y O son más elevados 
que los de los más jóvenes. Es interesante indicar que es el grupo de los mas 
jóvenes el que tiene mas elevado el índice de caries (C) con un valor de 3,02. En 
coherencia con el resultados anterior, el valor más elevado del índice de 
restauración (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 análisis 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 
restauración la encontramos en el 16,5% de los casos. 

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

 

 n %  
Media 

Desviación 
típica Mínimo Máximo Mediana 

Percentil 
75 

Percentil 
25 

Ninguno 86 50,6% 29,0 3,4 16,0 34,0 30,0 32,0 27,0 
Obturación 

de una 
superficie 

104 61,2% 
3,3 2,5 1,0 13,0 3,0 4,0 1,0 

Obturación 
de dos ó 

más 
superficies 

59 34,7% 

1,7 1,0 1,0 4,0 1,0 2,0 1,0 

Tratamiento 
pulpar y 

restauración 
28 16,5% 

1,3 0,5 1,0 3,0 1,0 2,0 1,0 

Extracción 40 23,5% 2,0 1,2 1,0 6,0 2,0 2,0 1,0 

 

 
 

5.5.2. Visita 2 
 

 
En la segunda visita el índice CAO-D  presenta un valor de 7,99 (Tabla 5.5.4).  
Al analizar sus componentes se observa que la mayor contribución al valor del 
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índice lo constituían las piezas obturadas (O) que aumento notablemente y paso 
a ser de 5,36. Mientras  que el índice 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. Índice CAO-D y sus componentes de la segunda visita. 

 

  
Visita 2 

Media Desviación típica 
Edad 35,44 6,20 

Índice caries (C) 1,11 1,82 
Índice Obturación (O) 5,36 3,86 
Índice Ausentes (A) 1,52 2,02 

Índice CAOD 7,99 4,65 

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

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

 

	 	 C	 A	 O	 CAO-D	 IR	 Sin	
caries	

Edad	

<=27	 1,22	
(1,65)	

1,10	
(1,69)	

4,76	
(3,92)	

7,08	
(7,46)	

67,23%	 54,1%	

>27	 0,96	
(2,02)	

2,10	
(2,28)	

6,19	
(3,64)	

9,25	
(6,76)	

66,91%	 62,5%	

Escala	

Tropa	 1,22	
(1,91)	

1,41	
(1,95)	

5,01	
(3,89)	

7,64	
(7,32)	

65,57%	 54,9%	

Oficiales	y	
Suboficiales	

0,66	
(1,29)	

2,00	
(2,24)	

6,91	
(3,39)	

9,57	
(6,49)	

72,20%	 67,6%	

Sexo	

Hombre	 1,20		
(1,95)	

1,70	
(2,15)	

5,12	
(3,90)	

8.02	
(7,29)	

63,84%	 56,6%	

Mujer	 0,83	
(1,32)	

0,98	
(1,41)	

6,12	
(3,70)	

7,93	
(7,13)	

77,17%	 61,0%	
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Analizando los resultados por la escala militar en esta segunda visita el índice 
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 índice de caries de 1,22 que es más elevado que el de la 
escala sub-of. La escala sub-of también presenta un mayor porcentaje de 
restauración (IR=72,20%) y un mayor porcentaje de sujetos sin caries (67,6%). 
 
En el análisis por edades, observamos que el grupo de mayor edad, tiene el  
índice 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 jóvenes presento mas elevado el índice de caries (C) con 1,22. El grupo de 
más edad  presento ligeramente un menor índice de restauración (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 restauración 
la encontramos en un solo caso.  

 

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

 n %  
Media 

Desviación 
típica Mínimo Máximo Mediana 

Percentil 
75 

Percentil 
25 

Ninguno 128 75,3% 31,1 2,4 17,0 36,0 32,0 32,0 30,0 

Obturación 
de una 

superficie 
67 39,4% 

 
2,4 

 
1,8 

 
1,0 

 
11,0 

 
2,0 

 
3,0 

 
1,0 

Obturación 
de dos ó 

más 
superficies 

30 17,7% 

 
1,3 

 
0,6 

 
1,0 

 
3,0 

 
1,0 

 
1,0 

 
1,0 

Tratamiento 
pulpar y 

restauración 
1 0,59% 

 
1,0 

 
0,1 

 
1,0 

 
1,0 

 
1,0 

 
1,0 

 
1,0 

Extracción 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 prótesis, 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 prótesis 
superior. Observamos que lo más frecuente, un 5,3% de los sujetos, son los que 
tienen un puente. Solo un 1,2%  tienen más de un puente y solo un sujeto 
presenta un parcial removible. Un 97,6% no presenta ninguna prótesis inferior y 
se observa que lo más prevalente es la utilización de un parcial removible 
(1,2%). Hay solo un sujeto que presenta un puente y otro que presenta más de un 
puente.  
 
En cuanto a la necesidad de prótesis, un 73,5% de los sujetos estudiados no 
precisa ninguna prótesis superior pero se observa que un 22,4% necesita una 
prótesis unitaria y un 3,5%  una prótesis multiunitaria. Solo se ha observado un 
caso que requeriría una combinación de prótesis unitaria y multiunitaria. Un 
68,8% de los sujetos estudiados no necesitaban una prótesis inferior. Un 22,9% 
requeria una prótesis unitaria y el 8,2%  una prótesis multiunitaria.  
 
En lo que hace referencia al sexo (Tabla 5.6.1) en el estado de la prótesis 
superior la presencia de “un puente” es algo mayor en los hombres (5,4%) 
mientras que la presencia de “más 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 prótesis inferior  las mujeres no presentan ninguna 
prótesis mientras que, entre los hombres, llevan prótesis alrededor de un 3%. 
Aquí tenemos los que usan un parcial removible (1,6%)  y un sujeto que presenta 
un puente y otro que lleva más de un puente.  En cuanto a la necesidad de 
prótesis 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 prótesis unitaria es la más alta para ambos sexos (22,0%), mientras que las 
prótesis multiunitarias las necesitarían solo el 4,7% de los hombres. Solo un caso 
femenino requiere una combinación de prótesis unitaria y multiunitaria. En 
cuanto a la necesidad de prótesis 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 prótesis unitaria (24,0%) y multiunitaria 
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(9,3%) es más 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 prótesis, necesidad de tratamiento y 
presencia de implantes, en función del sexo, en la primera visita. 

 

 	 Hombre	 Mujer	 p-valor	n	 % 	  n	 % 	

Estado Prótesis 
Superior	

Ninguna	 120	 93,0%	 38	 92,7%	

0,754	
Puente	 7	 5,4%	 2	 4,9%	

Más de un puente	 1	 ,8%	 1	 2,4%	
Puentes y parcial 

removible	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Estado Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 125	 96,9%	 41	 100,0%	
0,524	Puente	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 1	 ,8%	 0	 0,0%	
Parcial removible	 2	 1,6%	 0	 0,0%	

Necesidad de 
Prótesis Superior	

Ninguna	 94	 72,9%	 31	 75,6%	

0,103	

Prótesis Unitaria	 29	 22,5%	 9	 22,0%	
Prótesis 

multiunitaria	 6	 4,7%	 0	 0,0%	
Combinación de 

prótesis unitaria y 
multiunitaria	

0	 0,0%	 1	 2,4%	

Necesidad de 
Prótesis  
Inferior	

Ninguna	 86	 66,7%	 31	 75,6%	
0,502	Prótesis Unitaria	 31	 24,0%	 8	 19,5%	

Prótesis 
multiunitaria	 12	 9,3%	 2	 4,9%	

            
Implantes	

Inferiores	 3	 50%	 0	 0,0%	 ----	Superiores	 3	 50%	 0	 0,0%	
 

Los resultados del estado de la prótesis 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 más 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 prótesis 
inferior observamos que casi el 99% de la tropa no presenta ninguna mientras 
que están 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 prótesis superior se observa que en 
ambas escalas es mayoritaria la no necesidad de ningún tipo de prótesis. La 
necesidad de prótesis unitaria es la más alta para ambas escalas siendo mayor el 
porcentaje de los que la necesitan en la escala  of/subof (34,4%). Sin embargo, 
las prótesis multiunitarias las necesitan en similares porcentajes ambas escalas, 
alrededor del 3%. Aparece un caso de tropa que requiere de una combinación de 
prótesis unitaria y multiunitaria. En cuanto a la prótesis inferior, en ambas 
escalas, el porcentaje que las necesita es del orden del 30%. La necesidad de 
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prótesis unitaria y multiunitaria es las más requerida para ambas escalas siendo 
algo mayor en la escala de of/subof.   
 
Tabla 5.6.2: Resumen del estado de las prótesis, necesidad de tratamiento y 

presencia de implantes, en función de la escala, en la primera visita. 
 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-valor	

 n	 % 	  n	 % 	  

Estado Prótesis 
Superior	

Ninguna	 128	 92,8%	 30	 93,8%	

0,044	
Puente	 9	 6,5%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 1	 ,7%	 1	 3,1%	
Puentes y parcial 

removible	 0	 0,0%	 1	 3,1%	

Estado Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 136	 98,6%	 30	 93,8%	
0,187	Puente	 1	 ,7%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 0	 0,0%	 1	 3,1%	
Parcial removible	 1	 ,7%	 1	 3,1%	

Necesidad de 
Prótesis 
Superior	

Ninguna	 105	 76,1%	 20	 62,5%	

0,335	

Prótesis Unitaria	 27	 19,6%	 11	 34,4%	
Prótesis 

multiunitaria	 5	 3,6%	 1	 3,1%	
Combinación de 
prótesis unitaria 
y multiunitaria	

1	 ,7%	 0	 0,0%	

Necesidad de 
Prótesis Inferior	

Ninguna	 97	 70,3%	 20	 62,5%	
0,686	Prótesis Unitaria	 30	 21,7%	 9	 28,1%	

Prótesis 
multiunitaria	 11	 8,0%	 3	 9,4%	

            
Implantes	

Inferiores	 3	 60%	 0	 0,0%	 		
1,000	Superiores	 2	 40%	 1	 100%	

 
 

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

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

 

		 ≤ 27	 > 27	 p-valor	 n	 %	  n	 %	

Estado Prótesis 
Superior	

Ninguna	 95	 96,9%	 63	 87,5%	

0,052	
Puente	 3	 3,1%	 6	 8,3%	

Más de un puente	 0	 0,0%	 2	 2,8%	
Puentes y parcial 

removible	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Estado Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 98	 100,0%	 68	 94,4%	
0,072	Puente	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Más de un puente	 0	 0,0%	 1	 1,4%	
Parcial removible	 0	 0,0%	 2	 2,8%	

Necesidad de 
Prótesis Superior	

Ninguna	 79	 80,6%	 46	 63,9%	

0,026	

Prótesis Unitaria	 18	 18,4%	 20	 27,8%	
Prótesis 

multiunitaria	 1	 1,0%	 5	 6,9%	
Combinación de 

prótesis unitaria y 
multiunitaria	

0	 0,0%	 1	 1,4%	

Necesidad de 
Prótesis Inferior	

Ninguna	 73	 74,5%	 44	 61,1%	
0,012	Prótesis Unitaria	 22	 22,4%	 17	 23,6%	

Prótesis 
multiunitaria	 3	 3,1%	 11	 15,3%	

            
Implantes	

Inferiores	 0	 0,0%	 3	 50%	
----	Superiores	 0	 0,0%	 3	 50%	

 
 

 
5.6.2. Visita 2 

 
 
En la segunda visita los datos han variado muy poco (Ver Tablas 5.6.1a y 5.6.2a 
del anexo). Un 91,2% de la muestra estudiada no presentan ninguna prótesis 
superior. Lo más frecuente son los puentes en un 5,9% de los casos, seguido de 
los que presentan más 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 prótesis 
inferior y observamos cuatro sujetos que presentan prótesis que se reparten con 
igual porcentaje entre la utilización de un parcial removible, un puente, más de 
un puente y puentes con implantes . Un 62,9% de los sujetos estudiados no 
precisa ninguna prótesis superior, un 28,8% necesita una prótesis unitaria y un 
7,6%  una prótesis multiunitaria. Solo un caso requeriría una combinación de 
prótesis unitaria y multiunitaria. Un 62,4%  no precisaban ninguna prótesis 
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inferior, un 24,7% requería una prótesis unitaria y el 12,9%  una prótesis 
multiunitaria.  
 

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

 

 	 Hombre	 Mujer	 p-
valor	

n	 % 	  n	 % 	  

Estado Prótesis 
Superior	

Ninguna	 118	 91,5%	 37	 90,2%	

0,841	
Puente	 7	 5,5%	 3	 7,3%	

Más de un puente	 2	 1,6%	 1	 2,4%	
Parcial removible	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Puentes con implantes	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Estado Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 125	 96,9%	 41	 100,0%	

0,692	
Puente	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 1	 ,8%	 0	 0,0%	
Parcial removible	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Puentes con implantes	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Necesidad de 
Prótesis 
Superior	

Ninguna	 77	 59,7%	 30	 73,2%	

0,108	
Prótesis Unitaria	 41	 32,0%	 8	 19,5%	

Prótesis multiunitaria	 11	 8,6%	 2	 4,9%	
Combinación de 

prótesis unitaria y 
multiunitaria	

0	 0,0%	 1	 2,4%	

Necesidad de 
Prótesis Inferior	

Ninguna	 77	 59,7%	 29	 70,7%	
0,435	Prótesis Unitaria	 34	 26,6%	 8	 19,5%	

Prótesis multiunitaria	 18	 14,1%	 4	 9,8%	
            

Implantes	
Inferiores	 13	 52%	 3	 60%	 0,870	

		Superiores	 12	 48%	 2	 40%	
 

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

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

 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-

valor	 n	 % 	  n	 % 	

Estado 
Prótesis 
Superior	

Ninguna	 120	 90,2%	 35	 94,6%	

0,068	
Puente	 10	 7,5%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 2	 1,5%	 1	 2,7%	
Parcial removible	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

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

Estado 
Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 131	 98,5%	 35	 94,6%	

0,129	
Puente	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Más de un puente	 0	 0,0%	 1	 2,7%	
Parcial removible	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

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

Necesidad 
de Prótesis 

Superior	

Ninguna	 88	 66,2%	 19	 51,4%	

0,174	
Prótesis Unitaria	 33	 24,8%	 16	 43,2%	

Prótesis multiunitaria	 11	 8,3%	 2	 5,4%	
Combinación de 

prótesis unitaria y 
multiunitaria	

1	 ,8%	 0	 0,0%	

Necesidad 
de Prótesis 

Inferior	

Ninguna	 84	 63,2%	 22	 59,5%	
0,076	Prótesis Unitaria	 31	 23,3%	 11	 29,7%	

Prótesis multiunitaria	 18	 13,5%	 4	 10,8%	
            
Implantes	

Inferiores	 9	 69,2%	 7	 41,2%	 0,247	
		Superiores	 4	 30,8%	 10	 58,8%	

 
 
En ambas escalas, MPTM y of/subof, es muy elevado el número de sujetos que 
no presentan prótesis 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 más de 
un puente se aprecia en el 2,7% de los of/subof. Siguen los dos casos únicos; 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 
prótesis inferior y solo aparecen dos casos a reseñar, uno con un “puente” y otro 
con un “parcial removible”. Aquí 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 
prótesis superior, siendo este porcentaje un poco más bajo en la escala of/subof. 
Entre los que necesitan prótesis, la unitaria es la predominante en ambas escalas, 
aunque el porcentaje es más alto (43,2%) para la escala of/subof. Sin embargo 
con la necesidad de prótesis multiunitarias ocurre al revés, es mayor el 
porcentaje del personal de tropa (8,3%) que la necesita. Se reseña que solamente 
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un caso del MPTM requiere una combinación de prótesis unitaria y 
multiunitaria. En cuanto a la necesidad de prótesis 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 prótesis unitaria es mayor en la escala de of/subof (29,7%) mientras que la 
multiunitaria es más requerida por la tropa (13,5%).  
 

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

 

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Estado Prótesis 
Superior	

Ninguna	 92	 93,9%	 63	 87,5%	

0,289	
Puente	 4	 4,1%	 6	 8,3%	

Más de un puente	 1	 1,0%	 2	 2,8%	
Parcial removible	 1	 1,0%	 0	 0,0%	

Puentes con implantes	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Estado Prótesis 
Inferior	

Ninguna	 98	 100,0
%	 68	 94,4%	

0,136	
Puente	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Más de un puente	 0	 0,0%	 1	 1,4%	
Parcial removible	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Puentes con implantes	 0	 0,0%	 1	 1,4%	

Necesidad de 
Prótesis 
Superior	

Ninguna	 65	 66,3%	 42	 58,3%	

0,253	
Prótesis Unitaria	 28	 28,6%	 21	 29,2%	

Prótesis multiunitaria	 5	 5,1%	 8	 11,1%	
Combinación de 

prótesis unitaria y 
multiunitaria	

0	 0,0%	 1	 1,4%	

Necesidad de 
Prótesis Inferior	

Ninguna	 68	 69,4%	 38	 52,8%	
0,068	Prótesis Unitaria	 21	 21,6%	 21	 29,2%	

Prótesis multiunitaria	 9	 9,2%	 13	 18,1%	
            

Implantes	
Inferiores	 2	 40%	 14	 56%	

0,870	Superiores	 3	 60%	 11	 44%	
 
 

Si nos fijamos en el estado de la prótesis superior en función de la edad (Tabla 
5.30a) se observa que alrededor  del 94% de los menores de 27 años no presenta 
ninguna prótesis. Son los mayores de 27 años 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 años. 
Observamos que en los menores de 27 años no se ha registrado la presencia de 
ninguna prótesis inferior. Además, es de reseñar que entre los mayores de 27 
años cerca del 6%  presentan prótesis inferior. Estas se reparten con el mismo 
porcentaje (1,4%) entre:  un “parcial removible”, un “puente”, un sujeto que 
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presenta “más de un puente” y otro con “puentes con implantes”. En cuanto a la 
necesidad de prótesis superior es mayor el porcentaje de los que no la necesitan. 
Dicho porcentaje es mayor en en el grupo de edad menor de 27 años(66,3%).  En 
cuanto al tipo de prótesis la unitaria es la que más se necesita, alrededor del 
29%,para ambos grupos. Un poco más alto para los mayores de 27 años que 
también, requerirán en mayor porcentaje de prótesis multiunitarias (11,1%) y 
una combinación de prótesis unitaria y multiunitaria en un 1,4%.  En cuanto a la 
necesidad de prótesis inferior los datos son cercanos a los de la superior. En este 
caso, un 69,4% de los menores de 27 años no la necesitan. Las prótesis unitaria 
(29,2%)  y multiunitaria (18,1%) son las más necesarias para ambas edades, 
siendo ligeramente mayor el porcentaje en los mayores de 27 años. 
 

 
 

5.7. Estado oclusal (anomalías dentofaciales), presencia de 
tratamientos ortodóncicos, 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 
análisis de la salud oral en relaciones con las misiones. En el análisis del estado 
oclusal correspondiente a la primera visita se encontró (Tabla 5.7.1a) que, 
aproximadamente, el 54 % de la muestra presento alguna anomalía. En una 
escala de “leves – graves” se distribuyen de la forma siguiente: Un 28,8% de 
sujetos perentan anomalías leves y un 24,7% moderadas/graves. Por otra parte se 
registró que el 7,1% había sido tratado con ortodoncia fija y un 2,9% llevaba un 
retenedor. Además, casi el 2% de los explorados llevaban ortodoncia en ese 
momento. 

De acuerdo con lo anterior, en ambos sexos lo que más abunda es la ausencia de 
anomalías, siendo mayor el porcentaje en mujeres (51,2%) (Tabla 5.7.1). El 
porcentaje de anomalías 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 algún 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 3º molares, de la primera visita en función del sexo. 
 

 	 Hombre	 Mujer	 p-valor	
n	 % 	  n	 % 	

Estado Oclusal	
Ninguna	 58	 45,0%	 21	 51,2%	

0,536	Leve	 40	 31,0%	 9	 22,0%	
Moderada-Grave	 31	 24,0%	 11	 26,8%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 117	 90,7%	 33	 80,5%	

0,269	
Llevó fija	 8	 6,2%	 4	 9,8%	
Lleva fija	 1	 ,8%	 2	 4,9%	

Llevó fija (y lleva 
un retenedor)	 3	 2,3%	 2	 4,9%	

 
Erupcionado parcial	

Inferiores	 39	 84,8%	 12	 85,7%	
0,732	Superiores	 7	 15,2%	 2	 14,3%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 40	 80,0%	 10	 20,0%	

0,607	
Superiores	 21	 75,0%	 7	 25,0%	

 
 

Tabla 5.7.2. Resumen del estado oclusal, presencia de tratamientos 
ortodoncicos, presencia de dientes parcialmente erupcionados y necesidad de 

exodoncia de los 3º molares, de la primera visita en función de la escala. 
 

		 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-valor	

 n	 % 	  n	 % 	

Estado Oclusal	
Ninguna	 61	 44,2%	 18	 56,3%	

0,449	Leve	 42	 30,4%	 7	 21,9%	
Moderada-

Grave	 35	 25,4%	 7	 21,9%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 121	 87,7%	 29	 90,6%	

0,725	
Llevó fija	 10	 7,2%	 2	 6,3%	
Lleva fija	 3	 2,2%	 0	 0,0%	

Llevó fija (y 
lleva un 

retenedor)	
4	 2,9%	 1	 3,1%	

 
Erupcionado parcial	

Inferiores	 44	 83%	 7	 100%	
0,535	Superiores	 9	 17%	 0	 0,0%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 46	 92,0%	 4	 8,0%	

0,918	
Superiores	 27	 96,4%	 3	 3,6%	
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En ambas escalas la ausencia de anomalías supera el 50%, aunque el porcentaje 
es más elevado para la escala of/subof (56,3%) (Tabla 5.7.2). Sin embargo, en 
este caso, tanto las anomalías leves como las moderadas/graves son más 
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 únicos que presentan tratamiento en la exploración 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 anomalías corresponde a 
los mayores de 27 años (54,2%) (Tabla 5.7.3). Tanto las anomalías leves como 
las moderadas/graves son más prevalentes en los menores de 27 años 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 años los que presentan un ligero 
mayor porcentaje (2,0%) de tratamiento en el momento de la exploración 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 3º molares, de la primera visita en función de la edad. 
 

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Estado Oclusal	
Ninguna	 40	 40,8%	 39	 54,2%	

0,214	Leve	 32	 32,7%	 17	 23,6%	
Moderada-Grave	 26	 26,5%	 16	 22,2%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 83	 84,7%	 67	 93,1%	

0,096	
Llevó fija	 8	 8,2%	 4	 5,6%	
Lleva fija	 2	 2,0%	 1	 1,4%	

Llevó fija (y 
lleva un 

retenedor)	
5	 5,1%	 0	 0,0%	

 
Erupcionado parcial	

Inferiores	 35	 87,5%	 16	 80%	
0,701	Superiores	 5	 12,5%	 4	 20%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 34	 68,0%	 16	 32,0%	

0,738	
Superiores	 18	 64,3%	 10	 35,7%	
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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 proporción de sujetos que presentan alguna anomalía, 
aproximadamente el 53% de la muestra estudiada. Lo mismo ocurre con su 
distribución;  las leves afectaban a un 29,4% y las moderadas/graves a un 23,5%.  
También se mantenían las proporciones de los otros factores:  el 8,2% había 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 3º molares, de la segunda visita en función del sexo. 

 	 Hombre	 Mujer	 p-valor	
n	 % 	  n	 % 	  

 
Estado Oclusal	

Ninguna	 59	 45,7
%	 21	 51,2%	

0,712	Leve	 40	 31,0
%	 10	 24,4%	

Moderada-Grave	 30	 23,3
%	 10	 24,4%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 118	 91,5
%	 32	 78,0%	

0,062	Llevó fija	 9	 7,0%	 5	 12,2%	
Lleva fija	 0	 0,0%	 1	 2,4%	

Llevó fija (y lleva 
un retenedor)	 2	 1,6%	 3	 7,3%	

 
Erupcionado parcial	

Inferiores	 37	 77,1
%	

6	 85,7%	

0,978	
Superiores	 11	 22,9

%	
1	 14,3%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 14	 87,5
%	

2	 12,5%	

0,701	
Superiores	 19	 86,4

%	
3	 13,6%	

 

 

Así, en ambos sexos (Tabla 5.7.4) sigue la misma proporción  de los que no 
presentan anomalías, con un mayor porcentaje en mujeres (51,2%). Sin embargo 
sigue siendo el porcentaje de anomalías 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 algún tratamiento se ha 
incrementado un poco alcanzando el 22% por casi el 9% de los hombres. 
También ellas seguían llevado ortodoncia fija en mayor porcentaje, alrededor de 
un 20%, de las cuales un 7%  llevan un retenedor. Y el único caso que presenta 
tratamiento de ortodoncia fija en el momento de la exploración 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 3º molares, de la segunda visita en función de la escala. 
 

 	 MPTM	 Suboficiales + 
Oficiales	 p-valor	

 n	 % 	  n	 % 	

Estado Oclusal	
Ninguna	 59	 44,4%	 21	 56,8%	

0,239	Leve	 42	 31,6%	 8	 21,6%	
Moderada-Grave	 32	 24,1%	 8	 21,6%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 118	 88,7%	 32	 86,5%	

0,066	
Llevó fija	 11	 8,3%	 3	 8,1%	
Lleva fija	 1	 ,8%	 0	 0,0%	

Llevó fija (y lleva 
un retenedor)	 3	 2,3%	 2	 5,4%	

 
Erupcionado parcial	

Inferiores	 35	 74,4%	 8	 100%	
0,248	Superiores	 12	 25,5%	 0	 0,0%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 16	 100%	 0	 0,0%	

----	
Superiores	 22	 100%	 0	 0,0%	

 

Evidentemente ocurre algo parecido con los resultados referidos a la escala 
(Tabla 5.7.5). El mayor porcentaje de ausencia de anomalías sigue teniéndola la 
escala de los of/subof (56,8%). En cuanto a las anomalías 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 seguía siendo similar 
para ambas escalas, alrededor de un 8% ligeramente mayor en la tropa que, 
además, es donde se presentó el único caso con tratamiento ortodoncico en la 
exploración. 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 seguían siendo los 
mismos. Los sujetos con ausencia de anomalías siguen siendo mayoritarios. 
También, en este caso, sigue siendo mayor el porcentaje en los mayores de 27 
años (54,2%). En cuanto a las anomalías, leves o moderadas/graves, son más 
prevalentes en los menores de 27 con un 33,7% y un 24,5% respectivamente. El 
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único caso, en la segunda visita, que presenta tratamiento de ortodoncia fija en el 
momento de la exploración es menor de 27 años, 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 3º molares, de la segundaa visita en función de la edad. 
 

		 ≤ 27	 > 27	 p-
valor	 n	 %	  n	 %	

Estado Oclusal	
Ninguna	 41	 41,8%	 39	 54,2%	

0,239	Leve	 33	 33,7%	 17	 23,6%	
Moderada-Grave	 24	 24,5%	 16	 22,2%	

Tratamiento 
Ortodoncia	

No	 83	 84,7%	 67	 93,1%	

0,066	
Llevó fija	 9	 9,2%	 5	 6,9%	
Lleva fija	 1	 1,0%	 0	 0,0%	

Llevó fija (y lleva 
un retenedor)	 5	 5,1%	 0	 0,0%	

 
Erupcionado 

parcial	

Inferiores	 28	 73,7%	 15	 88,2%	

0,393	
Superiores	 10	 26,3%	 2	 11,8%	

 
Necesidad de 

Exodoncia	

Inferiores	 12	 75,0%	 4	 25,0%	

0,222	
Superiores	 11	 50,0%	 11	 50,0%	

 

 
5.8. Análisis 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 revisión dental en la 
primera visita, al 30% se le consideró “no apto”. Dato fundamental cuando se 
traslada a la selección de los miembros de las fuerzas armadas para una misión. 
 

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

  n	 %	

Visita 1	
Apto	 119	 70,0%	
No apto	 51	 30,0%	
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5.8.2. Visita 2 
 
 El análisis realizado permitió 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 más detalle, por sexo, escala y 
edad, en la discusión de este trabajo. 
 

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

  n	 %	

Visita 2	
Apto	 156	 91,8%	
No apto	 14	 8,2%	
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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 capítulos de resultados y 
discusión de la presente memoria.  
 
 

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

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

	 n % 

CEPILLADO	
Frecuencia de 

cepillado	

Nunca	 1	 ,6%	
1 vez día	 63	 37,1%	

2 veces día	 61	 35,9%	
3 veces día	 37	 21,8%	

1 vez semana	 8	 4,7%	

Tipo de cepillo	 Manual	 133	 78,2%	
Eléctrico	 37	 21,8%	

HABITO DE TABAQUISMO	 No fumador	 91	 53,5%	
Fumador	 79	 46,5%	

FRECUENCIA DE VISITAS AL 
DENTISTA	

Esporádicamente	 65	 38,2%	
Nunca	 9	 5,3%	

Periódicamente	 41	 24,1%	
Solo con clínica	 55	 32,4%	

 
 

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

		 n % 

CEPILLADO	

Frecuencia de 
cepillado	

Nunca	 0	 0,0%	
1 vez al día	 37	 21,8%	

2 veces al día	 73	 42,9%	
3 veces al día	 58	 34,1%	

1 vez a la semana	 2	 1,2%	

Tipo de cepillo	
Manual	 106	 62,4%	

Eléctrico	 39	 22,9%	
Ambos	 25	 14,7%	

HÁBITO DE TABAQUISMO	
No Fumador	 92	 54,1%	
Ex–fumador	 26	 15,3%	

Fumador	 52	 30,6%	

FRECUENCIA DE VISITAS 
DENTISTA	

Esporádicamente	 46	 27,1%	
Nunca	 2	 1,2%	

Periódicamente	 95	 55,9%	
Sólo con clínica	 27	 15,9%	
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Relativas a la articulación témporo-mandibular, bruxismo, utilización de 
férulas oclusales y presencia de torus mandibulares. 

 
Tabla 5.2.1a. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares de la muestra estudiada en su primera visita. 
 

 	 n %  

ESTADO DE LA ATM	

Ausencia de signos 
y síntomas	 155	 91,20%	

Presencia de 
chasquidos	 14	 8,20%	

Dolor a la palpación	 1	 0,60%	

BRUXISMO	
NO	 157	 92,40%	

SI	 13	 7,60%	

FÉRULAS OCLUSALES	

NO	 166	 97,6%	

De mantenimiento	 3	 1,8%	

De descarga	 1	 0.6%	

TORUS MANDIBULARES	
NO	 157	 92,40%	

SI	 13	 7,60%	

 
 

Tabla 5.2.2a. Resumen del estado de la articulación témporo-mandibular, 
presencia de bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de torus 

mandibulares de la muestra estudiada en su segunda visita. 
 

 	 n %  

ESTADO DE LA ATM	

Ausencia de signos y 
síntomas	 155	 91,20%	

Presencia de 
chasquidos	 13	 7,60%	

Dolor a la palpación	 1	 0,60%	

Movilidad reducida de la 
mandíbula	 1	 0,60%	

BRUXISMO	
NO	 157	 92,40%	

SI	 13	 7,60%	

FÉRULAS OCLUSALES	

NO	 163	 95,90%	

De mantenimiento	 4	 2,35%	

De descarga	 3	 1,76%	

TORUS MANDIBULARES	
NO	 157	 92,40%	

SI	 13	 7,60%	
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Relativas a las opacidades e hipoplasias del esmalte y a la tinción por 

tetraciclinas. 
 
 
Tabla 5.3.1a. Resumen de las opacidades e hipoplasias del esmalte y tinción por 

tetraciclinas de la muestra estudiada en su primera visita. 
 

 	 n % 

OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL 
ESMALTE	

Normal	 151	 88,8%	
Opacidad delimitada	 4	 2,4%	

Opacidad Difusa	 7	 4,1%	
Hipoplasia	 4	 2,4%	

Otros defectos	 3	 1,8%	
Opacidad difusa e 

hipoplasia	 1	 ,6%	

TINCIÓN TETRACICLINAS	 NO	 166	 97,6%	
SI	 4	 2,4%	

 
 
 

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

 

 	 n %  

OPACIDADES/HIPOPLASIA DEL 
ESMALTE	

Normal	 151	 88,8%	
Opacidad 
delimitada	 4	 2,4%	

Opacidad Difusa	 7	 4,1%	
Hipoplasia	 4	 2,4%	

Otros defectos	 3	 1,8%	
Opacidad difusa e 

hipoplasia	 1	 ,6%	

TINCIÓN TETRACICLINAS  	 NO	 166	 97,6%	
SI	 4	 2,4%	
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Relativas al estado periodontal y la necesidad de tratamiento así como la 

presencia de pendientes en labios y lengua. 
 

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

primera visita. 
 

	 	 n % 

ESTADO PERIODONTAL	

Sano	 25	 14,7%	
Hemorragia	 6	 3,5%	

Cálculo	 123	 72,4%	
Bolsa 4-5 mm	 16	 9,4%	

NECESIDAD DE  
TRATAMIENTO PERIODONTAL	

Instrucciones de 
higiene	 5	 2,9%	

No precisa	 20	 11,8%	
Raspado y alisado 

radicular	 16	 9,4%	
Tartrectomía	 129	 75,9%	

PENDIENTE EN LENGUA	 NO	 159	 93,5%	
SI	 11	 6,5%	

PENDIENTE EN LABIO	 NO	 165	 97,1%	
SI	 5	 2,9%	

 
 
 

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

segunda visita. 
 

 	 n %  

ESTADO PERIODONTAL	
Sano	 61	 35,9%	

Hemorragia	 7	 4,1%	
Cálculo	 76	 44,7%	

Bolsa 4-5 mm	 26	 15,3%	

NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO 
PERIODONTAL	

Instrucciones de 
higiene	 26	 15,3%	

No precisa	 40	 23,5%	
Raspado y 

alisado radicular	 26	 15,3%	
Tartrectomía	 78	 45,9%	

PENDIENTE EN LENGUA 	 NO	 160	 94,1%	
SI	 10	 5,9%	

PENDIENTE EN LABIO	 NO	 165	 97,1%	
SI	 5	 2,9%	
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Relativas al estado de prótesis y necesidad de tratamiento y presencia de 
implantes. 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5.6.1a: Resumen del estado de las prótesis, necesidad de tratamiento y 
presencia de implantes correspondiente a la primera visita. 

 

		 		 n % 

ESTADO PRÓTESIS SUPERIOR	

Ninguna	 158	 92,9%	
Puente	 9	 5,3%	

Más de un puente	 2	 1,2%	
Puentes y parcial 

removible	 1	 0,6%	

ESTADO PRÓTESIS INFERIOR	
Ninguna	 166	 97,6%	
Puente	 1	 0,6%	

Más de un puente	 1	 0,6%	
Parcial removible	 2	 1,2%	

NECESIDAD DEPRÓTESIS 
SUPERIOR	

Ninguna	 125	 73,5%	
Prótesis Unitaria	 38	 22,4%	

Prótesis multiunitaria	 6	 3,5%	
Combinación de prótesis 

unitaria y multiunitaria	 1	 0,6%	

NECESIDAD DE PRÓTESIS 
INFERIOR	

Ninguna	 117	 68,8%	
Prótesis Unitaria	 39	 22,9%	

Prótesis multiunitaria	 14	 8,2%	
 
IMPLANTES	

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

 
 	 n %  

ESTADO PRÓTESIS SUPERIOR	

Ninguna	 155	 91,2%	
Puente	 10	 5,9%	

Más de un puente	 3	 1,8%	
Parcial removible	 1	 ,6%	

Puentes con implantes	 1	 ,6%	

ESTADO PRÓTESIS INFERIOR	

Ninguna	 166	 97,6%	
Puente	 1	 ,6%	

Más de un puente	 1	 ,6%	
Parcial removible	 1	 ,6%	

Puentes con implantes	 1	 ,6%	

NECESIDAD DE PRÓTESIS 
SUPERIOR	

Ninguna	 107	 62,9%	
Prótesis Unitaria	 49	 28,8%	

Prótesis multiunitaria	 13	 7,6%	
Combinación de prótesis 

unitaria y multiunitaria	 1	 ,6%	

NECESIDAD DE PRÓTESIS 
INFERIOR	

Ninguna	 106	 62,4%	
Prótesis Unitaria	 42	 24,7%	

Prótesis multiunitaria	 22	 12,9%	
 
IMPLANTES	

Inferiores	 16	 100%	
Superiores	 14	 100%	
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Tablas de las visitas 1 y 2 relativas al estado oclusal (anomalías 
dentofaciales), presencia de tratamientos ortodóncicos 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 3º molares, de la primera visita. 
 

  n	 %	

ESTADOOCLUSAL	
Ninguna	 79	 46,5%	

Leve	 49	 28,8%	
Moderada-Grave	 42	 24,7%	

TRATAMIENTO ORTODONCIA	

No	 150	 88,2%	
Llevó fija	 12	 7,1%	
Lleva fija	 3	 1,8%	

Llevó fija (y lleva un 
retenedor)	 5	 2,9%	

 
ERUPCIONADO PARCIAL	

Inferiores	 51	 85%	
Superiores	 9	 15%	

 
NECESIDAD DE EXODONCIA	

Inferiores	 50	 75,8%	
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 3º molares, de la segunda visita. 

 
 	 n	 % 	

ESTADO OCLUSAL	
Ninguna	 80	 47,1%	

Leve	 50	 29,4%	
Moderada-Grave	 40	 23,5%	

TRATAMIENTO 
ORTODONCIA	

No	 150	 88,2%	
Llevó fija	 14	 8,2%	
Lleva fija	 1	 ,6%	

Llevó fija (y lleva 
un retenedor)	 5	 2,9%	

 
ERUPCIONADO PARCIAL	

Inferiores	 43	 78,2%	
Superiores	 12	 21,8%	

 
NECESIDAD DE 

EXODONCIA	

Inferiores	 16	 24,2%	
Superiores	 22	 44,0%	
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6. DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La discusión que se aborda en este capítulo se apoya en la comparación entre los 
estudios realizados, sobre el mismo colectivo, en dos visitas espaciadas por 9 
años. Por este motivo las tablas comparativas de nuestro estudio en vez de 
aparecer en el capitulo de resultados, se incorporan como anexo  a este capítulo 
de la discusión. Estas tablas se numeran (6.1a, 6.2a, …), el “6” del capitulo, el 
“1” para el número de tabla y la “a” indica el anexo. Tal y como aparece en las 
líneas que siguen, y luego en las conclusiones, los resultados de este estudio 
demuestran “la necesidad de incrementar la concienciación ciudadana y la de la 
administración acerca de la importancia de la prevención en la salud oral”. Por 
ejemplo, las mejoras de aquellas patologías de carácter muy general que pueden 
ser corregidas con un adecuado y continuado seguimiento, así como las 
actuaciones, en tiempo, de aquellas otras, que exigen un tratamiento clínico. Este 
hecho, que tiene repercusiones importantes en la población general, en esta 
discusión se demuestra que es fundamental para la población militar en relación 
con la valoración del grado de aptitud dental. Con el fin de facilitar la lectura y 
mantener la coherencia del texto la discusión se ha organizado con la misma 
estructura que se ha utilizado para presentar los capítulos de material y métodos 
y el de los resultados. 
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6.1. Hábitos de cepillado, tabaquismo y frecuencia de 
visitas al dentista 

 
 
 
Aunque la importancia de la higiene oral no es puesta en duda por ningún 
colectivo (población y especialistas), parece ser un problema endémico el que 
los ciudadanos la realicen, en general, de forma apropiada y eficiente101, 102. En 
relación con la salud oral, un análisis bibliográfico indica que abundan los 
trabajos que la analizan en función de la edad, educación, etc., sin embargo, 
existen muchos menos, en los que se estudia la respuesta a una planificación de 
salud oral de una población acotada, analizada a lo largo de un período temporal 
suficientemente largo. En este punto es necesario reseñar que las encuestas de 
salud responden a programas generales y el colectivo no es el mismo, aunque al 
tratarse de muestras amplias los promedios estadísticos son significativos. A 
modo de ejemplo, entre los pocos estudios temporales encontrados, se puede 
tomar como referencia el que estudia la conducta de higiene oral103 (cepillado y 
uso de complementos para la higiene) de 214 participantes, aunque sea bastante 
más limitado que el realizado para este trabajo, que estudia a los mismos sujetos 
en dos momentos diferentes con un espacio de tiempo de nueve años. Por este 
motivo el presente estudio puede tener una importante repercusión para las 
personas en general y para el organismo en el que trabajan en particular; en este 
caso las fuerzas armadas.  
 
En este apartado, además 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 evolución en la frecuencia de cepillado entre la 
primera y la segunda visita. Se puede comprobar que los tres primeros hábitos, 
que indican una atención oral deficiente, disminuyeron notablemente y, sin 
embargo los dos últimos, dos y tres veces de cepillado al día, han experimentado 
un importante incremento. La suma de ambos representa un 77% de la población 
estudiada lo que indica una situación de salud oral que, si se diera en la 
población joven, se aseguraría una notable mejoría en esa población cuando 
alcanzase la edad de los sujetos de este estudio.  
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Figura 6.1. Evolución de la frecuencia de cepillado, para el número total de los 
sujetos del estudio entre las dos visitas. Las gráficas 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 países, aunque con una sola visita (estáticos), 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 años 
realizado en una Facultad de Odontología104. En dicho estudio encuentran que el 
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número de personas que realizan el cepillado dos veces al día es el máximo de la 
distribución. Pero lo interesante es que la suma de estos con el número de 
personas que se cepillan tres veces al día 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 población general por varios factores: La 
proporción de mujeres, el estatus social de los participantes, el estilo de vida y el 
nivel de educación (el 50% tenían nivel universitario). Todos son factores que 
influyen notablemente en la salud oral105, 106. Aún así, el resultado de la segunda 
visita de la población militar estudiada, además de ser comparable a los valores 
medios de los países 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 país con un nivel medio más bajo que el nuestro. Todos 
los estudios comparativos indican que en este sector de población (educación 
media-alta) las diferencias, entre países, sobre la necesidad de mantener una 
salud oral son, más bien, pequeñas.  
 
Si se considera el concepto de cepillado regular diario, sin distinguir si se hace 
una, dos o tres veces al día, 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, además de indicar una notable mejoría como 
consecuencia de las recomendaciones realizadas por el especialista, presenta 
valores comparables a los mejores datos recientes reseñados para la población 
española en 2005107,108que 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 
número de ciudadanos que o no tienen regularidad en el cepillado o no lo hacen 
nunca109. En los resultados también se manifiesta el hecho de que las mujeres 
tienen el hábito de cepillado regular más 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 día.  
 
Los resultados sobre el hábito de cepillado de este estudio son mucho mejores 
que los que aparecen en estudios anteriores referidos también a muestras de 
militares españoles que van desde una prevalencia de cepillado diario del 63% 
hasta cifras entre el 15% y el 40% para las épocas de militares de remplazo110, 111.  
 
También es interesante, como indica la Figura 6.2, analizar los resultados en 
función del tipo de cepillo utilizado. Este dato, así como la forma y tiempo de 
cepillado o el tipo de dentífrico utilizado, está 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 
prácticamente inapreciable, siendo los sujetos de la escala de tropa y los 
mayores de 27 años,  los que más recurren al uso del cepillo eléctrico. Sin 
embargo, se puede explicar si se tiene en cuenta la edad ya que la percepción de 
la necesidad de mantener las acciones preventivas para la salud oral es 
relativamente reciente en España. También encontramos resultados similares en 
otro trabajo, referido a otro país104. El acceso a los servicios de salud oral por las 
clases más desfavorecidas incrementan notablemente el cuidado de la boca. 
Conclusión a la que también llegan en un estudio comparativo entre cinco países 
relacionado con la pérdida de piezas bucales112. En dicho estudio también 
aparece un país Sur-Americano mostrando las pequeñas diferencias que se han 
comentado anteriormente. En los sujetos de nuestro estudio, el acceso al servicio 
de odontología es libre y pueden hacer uso del mismo cuando lo necesiten, lo 
cual influye muy positivamente en la mejora de su salud oral. 
 
 
 

 
 
 

Figura 6.2. Comparación entre las visitas 1 y 2 del número total de sujetos 
estudiados en función del tipo de cepillo utilizado. La misma comparación entre 

hombres y mujeres y MPTM y of/subof  correspondiente a la segunda visita. 
 

 
La incorporación 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 vascularización gingival, inhibe la respuesta inmune y cambia la 
micro-flora de la boca, la cual se vuelve más patógena113. Se ha demostrado en 
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diferentes estudios que el tabaco tiene una correlación directa con la destrucción 
de los tejidos periodontales e incrementa la progresión de pérdida de hueso 
marginal114-116. En cualquier caso, y a pesar de la importancia de este hábito, los 
estudios comparativos son difíciles 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 España 202014 no habla de un 
objetivo en porcentaje de gente que va a dejar de fumar, pero sí propone un valor 
(al menos el 65%) para aquellos dentistas que aconsejarán en sus consultas sobre 
la importancia de dejar de fumar. Función que se ha venido realizando en este 
trabajo antes, durante y después de la exploración en las dos visitas realizadas. 
Se han explicado con detalle las ventajas que, para la salud oral, se derivan al 
eliminar este hábito. El resumen de los resultados conseguidos aparecen en la 
Figura 6.3 y la Tabla II.1c del anexo.  
 
 
 

  
 
 

Figura 6.3. Variación en el habito de tabaquismo entre las dos visitas en 
función del sexo. 

 
 
El número 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 1997117-120. 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 hábitos de tabaquismo de 
una población militar difieren de los encontrados en 2010110 en dónde los 
porcentajes de fumadores eran más altos y las mujeres superaban con mayor 
diferencia a los hombres. Esta diferencia puede ser una confirmación de la 
rápida disminución del hábito de tabaquismo que se está produciendo en España 
y otros países socioeconómicamente avanzados121-125. Los demás datos en 
función 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 situación de combate han demostrado que se 
incrementa, de una manera apreciable, el número 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 escalas124-126.  
 
Sin embargo, lo realmente interesante de este estudio, en relación con el hábito 
del tabaquismo, es que en ambas visitas, ya partimos de la base que el número 
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 odontólogo en la primera visita el número de fumadores disminuyó 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 
muchísimo. Además, las repercusiones en el estado de la salud oral, al dejar el 
tabaco, se vieron reflejadas ya en algunos sujetos. Sin embargo, así como para 
ver los efectos del tabaco en la salud general se necesita un periodo algo más 
largo de análisis, unos 10 años115, para poder confirmar que, efectivamente, al 
dejar de fumar se produce una mejora general de la salud oral se necesita un 
periodo temporal incluso más 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 oral127,128. En este estudio, con el diagnóstico general de la 
primera visita se les recomienda incrementar las visitas al dentista a aquellos que 
no lo hacían. Se observó en todos los colectivos un importante incremento, 
alcanzando el valor máximo en el caso de oficiales y suboficiales. Resultado que 
está de acuerdo con otros estudios relacionados con el nivel cultural de los 
sujetos y con el hecho de que son las directivas del odontólogo las que tienen el 
mayor efecto en los comportamientos de higiene oral104. Por ejemplo entre los 
sujetos que van esporádicamente al dentista, nunca o solo con clínica, se ha 
podido constatar que algunos, en un proporción similar a otros estudios127,129, 
actúan así por miedo (ansiedad) al dentista. En nuestro estudio un buen número 
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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, dónde el nivel cultural se les presupone 
mas bajo. Hecho que confirma la apreciación anterior sobre la influencia del 
odontólogo.  
 
 
 

 
 
 
Figura 6.4.Variación en la frecuencia de visitas al dentista entre las dos tomas 
de datos ((1) y (2) para MPTM y 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 España 202014se 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 
manifestación de la eficacia de un continuado y exigente programa de actuación 
sobre la salud bucodental que, además, en la muestra estudiada, está 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 articulación témporo-mandibular, 

presencia de bruxismo, utilización de férulas 
oclusales y presencia de torus mandibulares 

 
 
 
 
En la muestra estudiada no se han encontrado diferencias notables en el estado 
de la articulación temporo-mandibular (ATM) entre las dos visitas. En lo que 
se refiere a desordenes (dolor o disfunción) de la ATM, un estudio detallado es 
algo muy complejo que queda fuera de los objetivos de este trabajo. Una de las 
clasificaciones más utilizadas es la del “Headache Classification Committee”130 
la cual, sin embargo, es considerada incompleta por algunos investigadores 
clínicos131. Debido a la complejidad clínica y funcional de la ATM está claro que 
a la hora de hacer comparaciones hay que tener en cuenta que diferentes criterios 
clínicos conducirán a resultados no superponibles. En este estudio se han tenido 
en cuenta, la ausencia de síntomas y tres signos: la presencia de chasquidos, la 
movilidad reducida de la mandíbula y el dolor a la palpación.  
 
El primer resultado a reseñar es que, en la muestra estudiada, no se ha 
encontrado ningún caso de los que requiere hacer uso de la sub-especialización a 
la que hacen referencia algunos autores132,133. En nuestro caso se puede decir que 
si extrapolamos la muestra estudiada a la población general, el número de 
alteraciones que requieren operación es ligeramente inferior a los encontrados 
por otros autores134. En nuestra muestra en la primera visita, observamos que un 
9% de los sujetos estudiados presentaba algún síntoma y en la evaluación de la 
ATM apreciamos un 8% de sujetos que presentaba chasquidos y un solo caso 
con dolor a la palpación. Ningún sujeto examinado tenía 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 exploración.  
 
La presencia de chasquidos es el signo que más 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 España15,106 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 detección del chasquido como signo más prevalente 
(en nuestro caso el 8%).  
 
Evidentemente, estamos hablando del análisis de un colectivo concreto al que se 
le aplicaron ciertos criterios de salud general y oral para su selección. 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 exclusión.  
Este es un motivo para entender la gran diferencia en la presencia de 
alteraciones de la ATM, entre la población general española y la de nuestro 
estudio. 
 
En la Figura 6.5 se puede observar que el número de sujetos con ausencia de 
signos y síntomas de disfuncionalidad es superior al 90%. En cuanto a la escala,  
los oficiales y suboficiales presentaron alguna alteración 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 ascendió a la escala de 
suboficiales y nos modifico esos valores. En cuanto a los desórdenes, la misma 
figura y la tabla 6.5a del anexo indican que la presencia de chasquidos es la 
alteración a considerar. De los otros dos factores solo se encontró un sujeto con 
dolor a la palpación y otro al que se le detectó una movilidad reducida de la 
mandibula en la segunda visita. En ambos casos se recomendó acudir a un 
especialista, por prevención, 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 
acuerdo con otros estudios135-137 no se encontraron diferencias entre sexos o 
edades. En cuanto a los sujetos con signos de dolor se puede decir que está por 
debajo del 0,7% el cual está en la parte baja de los estudios que dan una 
horquilla entre el 0,3% y el 10%135,138. Por ejemplo en un estudio anterior sobre 
militares españoles encontraron un 4,4%110.  
 
 
En cuanto a los sujetos con presencia de chasquidos, se observa que su número 
es prácticamente 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 
anómalo 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 correlación 
entre el dolor de cabeza y disfunciones como el chasquido o el dolor durante el 
movimiento mandibular140 se examinó este dato pero el resultado no ha sido 
significativo, probablemente debido al tamaño reducido de la muestra, ya que 
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estamos hablando de solo un 15% de un total muy pequeño. El que corresponde 
a escala de oficiales y suboficiales.  
 
 

 
 

Figura 6.5. Estado de la articulación témporo-mandibular. Además de los 
síntomas que aparecen en la figura se ha examinado el dolor a la palpación y la 
movilidad reducida de la mandíbula que, al ser sus porcentajes muy pequeños, 

no se observan en el gráfico, sin embargo se comentan en el texto. 
 
 
 
Okeson99 define bruxismo como el golpeteo o el rechinar de los dientes de 
forma inconsciente y no funcional. Está asociado a dos momentos: Por un lado 
el apretamiento diurno (bruxismo despierto) que parece ligado a factores 
psicológicos como el estrés o la ansiedad141, o el bruxismo del sueño (dormido) 
que podría estar asociado al consumo de alcohol, tabaco, café e, incluso, a 
ciertas drogas142-144. Por otro lado está la posible asociación entre las diferentes 
manifestaciones de bruxismo y el dolor del desorden de la ATM145-147. 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 
número de sujetos con dolor en la ATM (Figura 6.5) es mucho más pequeño que 
el de aquellos que presentan síntomas de bruxismo (Figura 6.6), por lo que se 
puede decir, que aún admitiendo la interacción entre ambas patologías el grupo 
estudiado estaría 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 reseñar el hecho de que los mayores de 27 años 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 estarían de acuerdo con la idea de que la prevalencia del bruxismo se 
incrementa con la edad148. También es importante comentar que en la Figura 6.6 
se muestra que la prevalencia de bruxismo, en este estudio, coincide, más o 
menos, con el límite inferior de los resultados encontrados en estudios de la 
población general149, los cuales indican que la incidencia de esta patología está 
entre el 8% y el 31,4%.  
 
 
 

 
 
 
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 número total 

de sujetos estudiados y el otro en función de las edades. 
 
 

En una reciente revisión de literatura150 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 aparatos151 existen 
grandes discrepancias entre unos y otros, ya que depende del país, dentro del 
país, de la región y dentro de la región, si son urbanos o rurales. Como se puede 
ver en la Figura 6.7 la incidencia de férulas oclusales en la población estudiada 



	
6. DISCUSIÓN 

	

	 143	

es pequeña, pero es de reseñar 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 
odontólogo se la recomienda en base a lo que observa y a futuras 
complicaciones, que pueden surgir. El personal militar portador de férulas 
oclusales en ningún caso tendrá problemas de aptitud dental para ir de misión, 
puesto que la patología que tuviera estaría controlada. 

 
 

 
 

Figura 6.7. Presencia de férulas oclusales en función 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 continúa su desarrollo 
hasta el comienzo de la senectud, momento en el que deja de crecer pero no se 
reabsorbe152,153. El resultado del presente estudio indica un valor cercano al 8% 
porcentaje que no experimenta ningún cambio entre la primera y la segunda 
visita (ver Tabla II.2d y las del capitulo de resultados). En lo que se refiere a la  
distribución por escala, sexo y edad se debe indicar que se observo mas en los 
MTPM y en los menores de 27 años. 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 hombres154, preponderancia en mujeres155 y diferencias 
insignificantes en la prevalencia entre hombres y mujeres156. 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 otra157. Además, otros 
parámetros utilizados como la alimentación, la raza, etc., no pueden ser 
aplicados al presente estudio para explicar las diferencias de la prevalencia de 
torus mandibulares en función del sexo. En cualquier caso es interesante reseñar 
que el número de estudios recientes sobre esta prevalencia en Europa es más 
bien escaso.  

 

 

 

Figura 6.8. Diferencia en la prevalencia de torus mandibulares entre hombres y 
mujeres. 

 

 
 
6.3. Opacidades e hipoplasias del esmalte y tinción por 

tetraciclinas 
 
 
 
Tanto la clasificación como el diagnóstico de los defectos en el desarrollo del 
esmalte es complicado de realizar y a menudo pasan inadvertidos. Además, 
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revisiones y modificaciones de los índices utilizados158,159 dificultan sobremanera 
el desarrollo de programas y políticas de salud asociadas a su presencia. Por eso 
en nuestro estudio hemos utilizado, siguiendo las recomendaciones de la 
OMS12,13, el índice de desarrollo de defectos del esmalte (DDE) modificado 
para aquellos defectos a los que no se les puede asignar una causa o etiología 
concreta y, simplemente, se describen las alteraciones clínicamente visibles en el 
esmalte, debidas a cambios ocurridos durante la biomineralizacion o durante la 
secreción de la matriz del esmalte. 
 
En cuanto a la prevalencia de estas alteraciones, la bibliografía revisada muestra 
resultados bastante variables, y la mayoría de estudios son sobre población 
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 población de estudio a la hora de valorar su 
grado de aptitud dental17,81, aunque estas alteraciones por norma general no son 
definitivas en la valoración. 
 
De acuerdo con la Figura 6.16, de los sujetos examinados en la muestra solo un 
12% presentaba alguna alteración en la primera visita, cifra que se mantuvo 
igual en la segunda. 
 
Las alteraciones más 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 fácilmente 
entre los otros tres tipos básicos. 
 

 
	
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 
función 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 índices de defectos ha sido ligeramente mayor para las 
mujeres y para los mayores de 27 años. La Figura 6.17 muestra esta diferencia 
entre hombres y mujeres, observándose que la mayor diferencia se da en la 
opacidad difusa la cual está presente en un 4,9% de mujeres y solo en un 3,9% 
de hombres. 
	
	

	
	
Figura 6.17. Porcentaje de opacidades e hipoplasias del esmalte en función del 
sexo.   
	
En la literatura160 se encuentra que para una muestra algo mayor que la de este 
estudio un 23% de los sujetos presentaba, al menos, un defecto o alteración de la 
superficie del esmalte. Además la mayor prevalencia corresponde a las 
opacidades que, sumándolas todas les da un 93%. Cifra algo superior a la de 
nuestro trabajo que está en el 71%. Aquí, debido a que los valores de la 
proporción de cada índice son pequeños y si la muestra no tiene el tamaño 
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 investigadores161, y 
en todos ellos con una ligera mayor prevalencia entre las mujeres.  
 
 
Las alteraciones de color por tetraciclinas no son en ningún caso, causa de baja 
por aptitud dental. Sin embargo, al valorar en nuestras exploraciones los DDE 
nos aparecieron algunos casos con este tipo de tinción, que a su vez pueden estar 
implicadas en las hipoplasias del esmalte de dientes temporales y permanentes. 
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Por ello nos pareció correcto añadirlo en nuestro estudio al objeto de ver su 
prevalencia y explicar a los sujetos examinados los tratamientos restauradores 
que podrían realizarse y sobre todo para que las políticas de salud bucodental 
hagan hincapié en la prevención de estas manchas en edades tempranas. 
 
 

 
 

Figura 6.18. Porcentaje de las alteraciones de color por tetraciclinas en 
función 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 niños como en adultos y pueden afectar tanto la dentición temporal 
como la permanente, dependiendo de cuándo se administre el antibiótico. Sin 
embargo, se ha observado que la dentición permanente se tiñe con menor 
intensidad, aunque más difusamente que los dientes temporales162. 
 
La coloración puede variar desde amarillo a gris, pasando por marrones, lo cual 
dependerá del estado de mineralización del diente, de la dosis, del tipo de 
tetraciclina y de la duración del tratamiento. Hay por ello una clasificación 
según el grado de afectación163. Pero nosotros, como ya comentamos en el 
apartado de material y métodos, solo anotamos si el sujeto estudiado presenta 
tinción, con independencia del grado y gravedad de la tinción dental. 
 
En nuestra muestra encontramos un 2,4% que presenta esta tinción dental. Y se 
da en los hombres englobados en la escala de tropa (MTPM) y mayores de 27 
años. En general, la tinción con tetraciclinas se observa solo en adultos debido a 
que, actualmente161, ya no se recomienda durante el embarazo, ni para niños. La 
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terapéutica ante este tipo de coloración puede variar desde un blanqueamiento en 
los casos menos severos hasta tratamientos protésicos en los casos más graves. 
 
 
 
 
6.4. Estado periodontal y la necesidad de tratamiento y 

presencia de pendientes en labios y lengua 
 
 
 
Los datos epidemiológicos del 2010 de la Encuesta de Salud Oral en España15 
muestran que las enfermedades periodontales siguen siendo muy prevalentes en 
la población española. El porcentaje de sujetos sin ningún signo de enfermedad 
fue del 16% para adultos jóvenes (cohorte 35-44 años).  En nuestra muestra 
observamos (Tabla 6.11a)  que, con carácter general, el número 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 año 2020 según el estudio 
prospectivo de la salud bucodental en España 202014. Esto  es debido en gran 
medida a la mejora de los hábitos 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 reseñar que la 
proporción de sujetos sanos de nuestra primera visita casi dobla a los indicados 
en otro estudio anterior sobre una muestra de militares españoles110. Dato que 
también es mejor que el porcentaje de la población mundial que, con datos hasta 
el 2008, se estimaban entre 0% y 10,5%158-167. Sin embargo, todos estos datos 
deben mirarse con cierta cautela debido a que de acuerdo con una revisión 
crítica de los estudios periodontales, realizados con carácter global, concluyen 
que muy pocos de los estudios epidemiológicos usan muestras nacionales 
representativas y, la mayoría, utilizan criterios dispares para decidir si el 
paciente tiene enfermedad periodontal moderada o extrema166,168. 
 
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 población 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 cita169. La muestra, 
sociológicamente, está muy mezclada por su origen (hispanos, asiáticos, negros, 
etc), por su formación (desde la escuela hasta graduados), por sus ingresos y por 
el conocimiento del inglés y en un rango de edad más extenso que el utilizado 
por nosotros.  La proporción que dan del 9% es próximo, pero aún así superior, 
al encontrado para la población general americana para edades de 30 años y 
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mayores170. También, como ocurre con nuestro estudio, muestra discrepancias 
importantes con otros estudios en los que se ha acotado la elección de la 
muestra171. 
 
 

 
 
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 podrían estar 
asociadas a los llamados factores de riesgo o a características especiales entre las 
diferentes poblaciones estudiadas. Por ejemplo, con el número de fumadores o 
ex-fumadores o con la raza o la genética. Así, si nos fijamos en el tabaquismo, la 
comparación 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 número de fumadores y, tanto para mujeres como para hombres, el 
número 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 podría 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 formación 
intermedia, la suma de las dos escalas es del 19% y en los de las referencias 
anteriores la suma de graduados y título 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 número 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 además se 
tiene en cuenta que el número de sanos entre las mujeres es mucho mayor que 
entre los hombres (Figura 6.9), este factor actuaría negativamente. Lo mismo 
ocurre con el factor edad (Figura 6.11).  
 
 

 
 
 

Figura 6.10. Estado periodontal entre la primera (1) y la segunda (2) visita  
para las dos escalas: MPTM y of/subof. 

 
 
 

 
 
 
Figura 6.11. Estado periodontal entre la primera (1) y la segunda (2) visita en 

función de la edad. 
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Por tanto, si a esta discusión se le añaden las diferencias entre la primera y la 
segunda visita, que aparecen reflejadas en las tres figuras anteriores, 
encontramos que el factor educacional así como el sexo, en relación con la 
importancia de la salud oral, podrían ser algo más determinantes que los demás. 
El incremento de la proporción de sujetos sanos en función del factor 
educacional, entre las dos visitas, es mucho más alto en la población del presente 
estudio que en otras poblaciones. Este resultado parece ser un determinante 
común en nuestro trabajo y es también comentado por otros autores169,172.  
 
La hemorragia en los más jóvenes es mucho menos prevalente que en los de 
más edad y lo mismo sucede con respecto a las bolsas. En nuestro caso, a 
diferencia de otros estudios108,110,173, no se detectó la presencia de bolsas 
profundas en ninguna de las visitas. El comportamiento de ambos, hemorragia y 
bolsas, con independencia de los datos numéricos, es común a, prácticamente, 
todos los estudios examinados de poblaciones civiles108,173. Estos índices en la 
población militar son más variables y oscilan entre los autores que dan para la 
hemorragia valores por debajo del 10% hasta los que superan con creces este 
dato174177. Por este motivo es difícil establecer comparativas. En general se 
aprecia un deterioro de estos índices de salud periodontal con la edad. 
 
En nuestra muestra el 72,4%  presentó cálculo en la primera visita y el 44,7% en 
la segunda, con valores inferiores en esta visita a la prevalencia de cálculo (sin 
bolsas) de la Encuesta de Salud Oral en España 201015que da un valor del 53%  
en la cohorte de 35-44 años. Además, esta encuesta dice que el 11% de los 
adultos jóvenes presentó bolsas periodontales poco profundas, y el 5% 
profundas, mientras que nosotros encontramos, en la primera visita, un 
porcentaje del 9,4%  de bolsas 4-5mm (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 años mas), y tampoco observamos bolsas profundas. 
 
En cuanto al cálculo, se observa una mayor prevalencia en hombres que en 
mujeres, entre los más jóvenes 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, así 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 más alta que en mujeres108,110173,178. 
 
En lo que se refiere a la necesidad de tratamiento periodontal como indicamos 
en el apartado de material y métodos, se valoró durante la exploración a medida 
que se estudiaba cada diente. Los que fueron diagnosticados como sanos no 
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precisaron de ningún  tratamiento y esto se observó 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 patología y requirieron tratamientos acumulativos desde el 
más básico 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 habían mejorado en 
esta visita su estado de salud periodontal . Esta proporción es muy pequeña si la 
comparamos con la de otros estudios civiles y militares en los que, incluso, se 
llega al 90%108,173,176,179. Seguidamente están los que además necesitan una 
tartrectomia, debido a la presencia de cálculo, que fueron el 75,9% en la 
primera visita y el 45,9% en la segunda. Y aquellos que presentaron bolsas de 4-
5mm que requieren, además de todo lo anterior, un raspado y alisado 
radicular: el 9,4% 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 visita108,173.  
 
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 universitarios108. En la muestra estudiada no apreciamos ningún 
sujeto con bolsas de 6mm o más que hubieran requerido tratamientos más 
complejos. Requerimientos que aparecen en pequeña proporción (2%-5%) en 
recientes estudios sobre personal militar110y civil108,173. Sin embargo el 
requerimiento de estos tratamientos, hace unos años, tenía cifras significativas 
[11%-17%] y han disminuido hasta los bajos valores actuales. En cualquier caso 
las cohortes de más edad son las que muestran más 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 función del sexo, 
escala y edad. Los resultados, como debía ser, coinciden con el diagnóstico 
resumido en las Figuras 6.9, 6.10 y 6.11. El número 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 números 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 hábitos de higiene bucal que 
retrasarán la necesidad de realizarse otra tartrectomia. Los datos en relación con 
el sexo, escala y edad siguen la misma tónica que los comentarios del párrafo 
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. 

 
 
 

 
 

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 
función 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 
tartrectomía es necesaria para un número de sujetos muy superior a los que 
requieren raspado y alisado radicular. Además, mientras que el número de 
sujetos que requiere raspado y alisado radicular se incrementa de la primera a la 
segunda visita, los que requieren tartrectomía 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 tartrectomía se 
observa que el número 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 años 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 reseñar que el 
número 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 función del sexo, la escala 
y 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 Botiquín, 
aparece un elevado número 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 utilización183. 
 
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 lengua184. 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 lengua183-188. Y, 
por supuesto, su uso aumenta el riesgo de padecer cáncer oral. 
 
Si nos fijamos en la población joven adulta, se estima que un 5,2% utiliza estos 
pendientes (varía entre un 0,8% hasta un 12%)187. Algo que se aproxima a lo 
observado en nuestro estudio en el cual, el 6,9% de los examinados presentó 
pendientes en la lengua en la primera visita, porcentaje que disminuyó un poco 
en la segunda visita porque uno de los sujetos comentó 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 más pendientes, con una prevalencia  de 81% y 38,1% respectivamente 
en Estados Unidos188.  
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En la Figura 6.15 se indica en porcentaje el número de pendientes en función del 
sexo, escala y edad. Se confirma que el número de pendientes en la lengua es 
más frecuente en las mujeres y en cuanto a los labios también el número 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 reseñados 
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 están para 
edades inferiores a 27 años, mientras que los de labio están en proporción 
similar en los dos rangos de edad analizados. Este resultado coincide con otros 
de la literatura187 pero el promedio incluyendo hombres y mujeres está 
ligeramente por encima del promedio que dan para la población general del 
5,3%. Esta pequeña diferencia indica que en nuestro estudio, así como en los 
demás apartados de salud oral había 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 valoración de la presencia de caries se suele realizar a través del índice 
CAO-D. Sin embargo, está fundamentado el hecho de que los análisis 
comparativos basados en este índice presentan varios puntos débiles189. Así, 
nos encontramos con diferentes demografías, la falta de una visión homogénea 
para todos los exploradores o falta de uniformidad en las mismas condiciones 
de la exploración, por citar tres ejemplos190-192. A pesar de lo indicado, sigue 
siendo el índice más utilizado y, por ello, el que permite hacer comparativas 
más 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 
discusión se tiene el hecho de que en todos los países, al instaurar los 
programas de prevención, el índice CAO-D disminuyó notablemente193-196. 
Estos estudios sistemáticos también han demostrado que la experiencia de 
caries depende de las condiciones sociales, económicas y culturales de la 
población. Por ejemplo en EEUU este hecho se ha detectado a través de 
diferencias notables en el índice CAO-D entre la población anglosajona, la 
hispana y la negra197. Diferencias que se están acortando en estos momentos. 
Estudios similares realizados en España15,198, han demostrado que en los 
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últimos 10 años observamos una disminución de la prevalencia de caries en la  
población de la franja de edad entre 35 y 44 años, debido a la llegada a esta 
cohorte de edad de las generaciones que recibieron, por primera vez en nuestro 
país (década de los años 80 del siglo pasado), medidas de salud pública y de 
promoción y prevención de la caries dental (instrucción en higiene oral, 
enjuagues fluorados a escolares así como programas profesionales de 
aplicación de flúor profesional y sellados de fisura)15,198. En la Figura 6.16 se 
muestra la evolución a la baja que ha experimentado el índice CAO-D en 
España pasando de una valor de 11,6  en 1984 a 6,8 en 2010.  
 
 

 
 

Figura 6.16. Evolución del índice CAO-D en España entre 1984 y 201015 

 
 
 
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 índice 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 está en concordancia con la mayor edad de los sujetos 
en la segunda visita. Mientras que el índice 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 cómo se ha ido reduciendo este índice con los 
años.  
 
Nuestros resultados en cuanto al índice CAO-D tanto para la primera como para 
la segunda visita se asemejan a los observados en la encuesta de salud oral en 
España 201015 (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 sitúan a nuestro 
país entre aquellos con un nivel de caries bajo en este grupo etario según 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 España porque la edad máxima en ellas es 44 
años, dato que concuerda con el de la primera visita del estudio. Sin embargo, 
para la segunda visita, tenemos que contar con que nuestra población es casi 9 
años 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 España95,199-202 como de otros países203-

205 se ve que sucede lo mismo. Estamos en números 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. Análisis comparativo del índice CAO-D y componentes entre la 
primera y la segunda visita para el total de la muestra. 

 

  
Visita 1 Vista 2 

Diferencias relacionadas 

p-
valor Media 

95% Intervalo de 
confianza  

Media Desviación 
típica Media Desviación 

típica Inferior Superior 

Edad 27,24 6,12 35,44 6,20 -8,20 -8,34 -8,08 <0,001 

Índice 
caries 2,75 3,06 1,11 1,82 1,64 1,23 2,04 <0,001 

Índice 
Obturación 3,78 3,62 5,36 3,86 -1,58 -1,93 -1,24 <0,001 

Índice 
Ausentes 1,07 1,81 1,52 2,02 -0,45 -0,63 -0,27 <0,001 

Índice 
CAOD 7,59 4,45 7,99 4,65 -0,40 -0,94 -0,35 <0,001 

 

 
 

Figura 6.17. Análisis comparativo del índice CAO-D y componentes entre la 
primera y la segunda visita. 
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Si comparamos los resultados del índice CAO-D en ambas visitas en función de 
la escala (Tabla 6.2), observamos que, en las dos citas, dicho índice es superior 
en la escala de of/subof. Para ambas escalas el valor del índice se incrementa, 
notablemente, en la segunda visita debido, fundamentalmente, al aumento de las 
obturaciones (O) y a la ausencias por caries (A). El índice de caries (C) es más 
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. Análisis comparativo del índice CAO-D y componentes entre la 
primera y la segunda visita en función de la escala. 

 
 

		

ESCALA Visita 1 Prueba T para la igualdad de medias 

MPTM 
Suboficiales + 

Oficiales 
p-

valor 
Diferencia 
de medias 

95% Intervalo de 
confianza para la 

diferencia 

Media 
Desviación 

típica Media 
Desviación 

típica Inferior Superior 

VISITA	1	

Índice 
caries 2,92 3,02 2,00 3,16 0,126 0,92 -0,26 2,10 

Índice 
Obturación 3,42 3,71 5,31 2,79 0,002 -1,89 -3,06 -0,72 

Índice 
Ausentes 0,87 1,34 1,94 2,98 0,056 -1,07 -2,16 0,03 

Índice 
CAO-D 7,21 4,55 9,25 3,57 0,008 -2,04 -3,52 -0,56 

VISITA	2	

Índice 
caries 1,22 1,91 0,66 1,29 0,049 0,56 0,00 1,12 

Índice 
Obturación 5,01 3,89 6,91 3,39 0,012 -1,90 -3,37 -0,43 

Índice 
Ausentes 1,41 1,95 2,00 2,24 0,139 -0,59 -1,37 0,19 

Índice 
CAO-D 7,64 4,65 9,57 3,67 0,023 -1,93 -3,02 -0,46 

 
 
 
Si comparamos los resultados del índice CAO-D en ambas visitas en función de 
los grupos de edad, observamos que es superior en los mayores de 27 años en 
las dos visitas. Al igual que en los casos anteriores los valores del índice fueron 
superiores en la segunda cita debido al aumento de las obturaciones (O) y a las 
ausencias por caries (A). El índice de caries (C) es más elevado en los menores 
de 27 años 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 índices de obturaciones (O) y ausencias (A) 
aumentan con la edad, lo que sucede en la  segunda visita de nuestro estudio y 
sin embargo el índice de caries (C) disminuye. Valores, todos ellos comparables 
a los encontrados en la población general y, solo, ligeramente superiores a los de 
los alumnos universitarios15,198.  
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Tabla 6.3. Análisis comparativo del índice CAO-D y componentes entre la 
primera y la segunda visita en función de la edad. 

 
 

		

Grupos de Edad Prueba T para la igualdad de medias 

<= 27 > 27 
p-

valor 
Diferencia 
de medias 

95% Intervalo de 
confianza para la 

diferencia 

Media Desviación 
típica Media Desviación 

típica Inferior Superior 

VISITA	
1	

Índice caries 3,02 2,88 2,38 3,28 0,175 0,65 -0,29 1,58 
Índice 

Obturación 3,13 3,65 4,65 3,42 0,006 -1,52 -2,61 -0,43 

Índice 
Ausentes 0,55 0,81 1,78 2,45 0,000 -1,23 -1,82 -0,63 

Índice CAOD 6,70 4,49 8,81 4,12 0,002 -2,10 -3,43 -0,77 

VISITA	
2	

Índice caries 1,22 1,65 0,96 2,02 0,347 0,27 -0,29 0,82 
Índice 

Obturación 4,76 3,92 6,19 3,64 0,016 -1,44 -2,61 -0,27 

Índice 
Ausentes 1,10 1,69 2,10 2,28 0,002 -1,00 -1,63 -0,36 

Índice CAOD 7,08 4,59 9,25 4,76 0,020 -2,17 -4,81 -0,41 

 
 

 
Tabla 6.4. Análisis comparativo del índice CAO-D y componentes entre la 

primera y la segunda visita en función del sexo. 
 

		

SEXO Prueba T para la igualdad de medias 

Hombre Mujer 
p-

valor 
Diferencia 

de 
medias 

95% Intervalo de 
confianza para la 

diferencia 

Media Desviación 
típica Media Desviación 

típica Inferior Superior 

VISITA	
1	

Índice caries 2,84 3,19 2,44 2,63 0,461 0,41 -0,68 1,49 
Índice 

Obturación 3,53 3,57 4,56 3,70 0,111 -1,03 -2,31 0,24 

Índice 
Ausentes 1,17 1,95 0,76 1,22 0,201 0,41 -0,22 1,05 

Índice CAOD 7,54 4,58 7,76 4,06 0,790 -0,21 -1,79 1,36 

VISITA	
2	

Índice caries 1,20 1,95 0,83 1,32 0,255 0,37 -0,27 1,02 
Índice 

Obturación 5,12 3,90 6,12 3,70 0,150 -1,00 -2,36 0,36 

Índice 
Ausentes 1,70 2,15 0,98 1,41 0,014 0,72 0,15 1,30 

Índice CAOD 8,02 4,62 7,93 4,12 0,214 -0,09 -1,19 0,94 

 
 
Por último, comparamos los resultados del índice CAO-D de ambas visitas en 
función del sexo, observamos que son las mujeres las que presenta un valor más 
alto en las dos citas. Los componentes de caries (C) y de ausencias (A) son más 
elevados en los hombres tanto en la primera como en la segunda visita, pero para 
el índice de caries (C) se observa una disminución en la segunda cita como 
sucede en las comparativas por escala y edad. Además, para hombres y mujeres, 
por las mismas razones comentadas anteriormente, el índice CAO-D es más alto 
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en la segunda visita. Los resultados están de acuerdo con el comportamiento 
usual en todos los países, incluyendo España, en los cuales se observa un mayor 
CAO-D en las mujeres que en los hombres206-211 Aunque en nuestro estudio en la 
segunda visita las mujeres presentan un índice CAO-D  ligeramente más bajo 
que el de los hombres aunque presentan mas obturaciones (O) pero en el global 
del índice tienen menos ausencias (A) y menor índice de caries (C).  
 
Como comentario final a la presencia de caries se puede decir que en el caso de 
los militares, además de tener los factores de riesgo usuales, comunes para toda 
la población, 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 más próxima de Bosnia y 
Herzegovina83,212-214, y por ello es tan importante la prevención y las revisiones 
periódicas, para evitar en la medida de lo posible esas emergencias dentales. 
 

 
 

Figura 6.18. Análisis comparativo del índice de restauración (IR) entre la 
primera y la segunda visita por escala, sexo y edad. 

 
 
 
En relación al índice de restauración (IR), según lo observado en las encuestas 
de salud oral en España15,108.198, se duplicó en una década pasando de un 13 % en 
1984 a 27 % en 1993. Casi llegó a cuadruplicarse en menos de dos décadas 
(periodo 1984–2000)  alcanzando un valor de un 49 % en el año 2000. En 
nuestro estudio es interesante reseñar que el índice de restauración (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 está en 68,82% algo mayor que el valor histórico 
alcanzado en la encuesta de salud oral nacional de 2010(65%). En el ámbito 
militar, el índice de restauración es superior en la escala de of/subof con respecto 
a la tropa, aunque en la segunda visita los valores del índice son cercanos. 
También es de reseñar que los valores encontrados en este estudio se aproximan 
a los encontrados entre otros estudios de los militares españoles95,201 y los de 
otros países215-219 que están 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 comparación entre las dos visitas. En la primera cita 
observamos que el 50% de los sujetos requería de algún 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 está observando una 
disminución discreta pero significativa en la prevalencia de caries en las ultimas 
encuestas, la caries continúa siendo un proceso universal que afecta a casi toda 
la población adulta. Los datos de nuestro estudio son comparables, en ambas 
visitas, a la evolución que ha experimentado la población joven adulta española 
entre 1983181 con un 80% de población con necesidad de tratamiento por caries,  
hasta el 47,6% en 2005101,108  y 38,7% en la encuesta de salud oral en 2015198. 
Debe tenerse en cuenta que los datos anteriores son de población adulta joven 
(35-44 años) que corresponderían a los sujetos estudiados en la primera visita 
entre el 2006 y 2008 mientras que los examinados en la segunda visita son casi 9 
años mayores y se revisaron durante el 2015. Evidentemente también difieren 
con los de otros países con diferentes condiciones socioeconómicas220. 
 

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

 
 

NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO 

VISITA 1 VISITA 2 
p-valor 

 n %   n % 
Ninguno 86 50,6% 128 75,3% <0,001 

Obturación de 1 
superficie 104 61,2% 67 39,41% <0,001 

Obturación de 2 ó más 
superficies 59 34,7% 30 17,65% <0,001 

Tratamiento pulpar y 
restauración 28 16,5% 1 ,59% <0,001 

Exodoncia 40 23,5% 21 12,35% 0,004 
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Figura 6.19. Análisis comparativo de la necesidad de tratamiento por caries  en 
la que se indica: simple (obturación de una superficie), compleja (obturación de 
dos o más superficies), tratamiento pulpar y restauración, extracción y ninguno 

(ningún 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 ó más 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 España15,108,198. Por ejemplo los resultados de 2005 para el grupo de 35-44 
años 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 ó más superficies (27,8% y 31,3%, respectivamente). Valores que en nuestro 
estudio eran mucho mayores para el año 2006 y sí que había diferencias 
significativas entre los tipos de obturación. Sin embargo en la encuesta de 2015 
se observa que las necesidades de restauraciones simples y complejas eran más 
parejas y se habían reducido en número (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 últimas descienden incluso 
más que lo observado en la encuesta de 2015198. 
 
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 más 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 disminución 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 España en 2015. 
 
Con el fin de resaltar la necesidad de prevención en las poblaciones militares, es 
interesante reseñar que según estudios sobre la asistencia sanitaria a militares 
españoles desplegados en misiones, aquellas que lo fueron por problemas 
derivados de las caries supusieron, por ejemplo, el 55,3% en la guerra de 
Bosnia-Herzegovina83. Por otra parte se ha encontrado otro trabajo110 que 
observo que el 15% de los sujetos requerian de obturaciones simples y que las 
obturaciones de dos o mas superficies las necesitarían más sujetos (21%). Según 
este estudio el 9% necesitaría 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 evolución en el tiempo de los sujetos.  
 
 
 
 
6.6. Situación de prótesis y necesidad de prótesis 
 
 
 
En la Figura 6.20 se observa que en relación al estado de prótesis de la población 
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 algún tipo de 
prótesis. En cuanto al tipo de prótesis en ninguna de las visitas se encontraron 
prótesis completas, pero sí observamos, presencia de prótesis 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 prótesis fija es lo más 
abundante, siendo en el maxilar superior cerca del 7% en la primera cita y del 
8% en la segunda y del 2% en la mandíbula en ambas citas. 
 
 

 
 
 

Figura 6.20. Estado de la prótesis superior e inferior para la primera (1) y 
segunda (2) visita. No se ha representado la no existencia de prótesis pues su 

valor está entre el 91% y el 97% y se sale de la escala. Además no es 
significativa, ya que lo que se analiza son, justamente, las prótesis. 

 
 
Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en los trabajos de 
encuestas de salud bucodental en España15,108,198podemos apreciar que nuestro 
estudio, que abarca casi 9 años 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 
prótesis fija aumentan ligeramente y sobre todo que empiezan a aparecer 
prótesis 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 año 2005, en 
dónde 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 población adulta estudiada en las encuestas de salud oral, la 
presencia de prótesis maxilar es mayor que la mandibular. 
 
En los estudios realizados en el ámbito militar110.201 se observan unos porcentajes 
muy similares a los nuestros con una baja prevalencia de presencia de prótesis 
(alrededor del 10% siendo del 7% en el maxilar superior y del 4% en la 
mandíbula). 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 estudios110 han 
encontrado que la presencia de prótesis maxilares fue más prevalente en los 
of/subof y en las cohortes de más edad. Además no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en las cohortes por edad de of/subof y lo mismo 
observaron para las prótesis mandibulares. En este caso la significación 
estadística no se presentó en las cohortes por edad y de tropa. En nuestro trabajo 
hemos observado que la presencia de prótesis es más prevalente en los hombres, 
en los oficiales y suboficiales y en los mayores de 27 años. 
 

	
	
	

Figura 6.21. Necesidad de prótesis superior e inferior para la primera (1) y 
segunda (2) visita. No se ha considerado la necesidad de prótesis unitaria y 

multiunitaria inferior. Por ello solo aparece el dato para la superior. 
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En cuanto a las necesidades de prótesis en nuestro estudio observamos que el 
27% requiere de algún tipo de prótesis en el maxilar superior y algo más 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 oral15,108,198de la población general española 
de los adultos jóvenes (35-44 años) la necesidad de prótesis maxilar se situó en 
el 26,7% y el 18,0%, en los años 2000 y 2005. En la de 2010  nos dice que el 
18% requiere de algún tipo de prótesis 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 observó el aumento de la prevalencia de la necesidad así como el 
estado de prótesis conforme avanzaban en edad y con mayor porcentaje las 
prótesis en la arcada inferior, como se observa en los resultados de nuestro 
estudio que han evolucionado más o menos a la par, aunque con menor 
diferencia entre las necesidades de cada maxilar.  
	
En función del tipo de prótesis requerida, observamos en nuestro estudio que las 
necesidades de prótesis unitarias oscilan según 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 
visita y 7,6% y el 12,9% en la segunda cita. La combinación de prótesis unitaria 
y multiunitaria únicamente la observamos en un caso en ambas visitas en el 
maxilar superior. No se requiere tratamiento de prótesis completa en esta 
cohorte. 
 
Según las encuestas nacionales de salud oral15,108,198  en 2005 las necesidades de 
prótesis unitarias oscilaban entre el 5-7% y las multiunitarias en torno al 12-
13%. Siendo sólo el 0,4% de los adultos jóvenes los que requerían una prótesis 
completa. En 2010 las necesidades de prótesis unitarias supusieron el 11% y el 
de las multiunitarias llegó a ser del 8,5%. Manteniéndose igual la necesidad de 
una prótesis completa. Ya en 2015 las necesidades de prótesis unitarias 
oscilaban en función 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 prótesis completa para esta 
cohorte, como sucede en nuestro trabajo. 
 
Un análisis similar de las necesidades de prótesis aparece en algunos estudios de 
la población militar española110, 201. En ellos la necesidad de prótesis está entre 
un 24% y un 13% en uno de los trabajos y alrededor de un 30% en el otro.  
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Según el tipo de prótesis hablan de cerca de un 15% de una prótesis unitaria en 
el maxilar superior y de algo más del 16% en el inferior. En cuanto a prótesis 
multiunitarias dan  el 6.6% para el maxilar superior  y  el 11.4% para el inferior. 
Además, como sucede en los otros estudios de la población general española y 
en el nuestro,fueron muy pocas  las necesidades de una combinación de prótesis 
unitaria y multiunitaria, como sucedia en los otros estudios de la población 
general española y en el nuestro. 
	
Por último es interesante reseñar que las necesidades de prótesis 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 más requieren de prótesis 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 años los que más 
requieren de prótesis en ambas visitas y en mayor porcentaje en la segunda. Los 
datos son del mismo orden que el que aparece citado anteriormente10 en el cual 
se observa que las necesidades de prótesis 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 años presentaron más necesidad de prótesis 
superior e inferior. Y las mujeres y hombres presentaron semejantes porcentajes 
de necesidad de prótesis. 
 
 
 
 
6. 7. Estado oclusal (anomalías dentofaciales) 
 
 
 
En relación al estado oclusal de la población de nuestro estudio, observamos que 
alrededor del 54% de los sujetos examinados en la primera visita y el 53% en la 
segunda presentan alguna anomalía oclusal. Cerca del 29% son catalogadas de 
tipo leve y en torno al 24% de tipo moderado/grave. No hemos encontrado 
trabajos en el ámbito militar español que hablaran de esta variable de salud oral, 
pero sí hemos podido comparar nuestros resultados con los datos recogidos 
relativos al análisis de maloclusiones para el grupo de edad de 35-44 años de las 
encuestas de salud oral15,108,198 en los últimos 15 años en España.  
 
En la encuesta del 2000, que utiliza el índice de estética dental (DAI),  el 
porcentaje de sujetos con maloclusion moderada/severa que requeriría 
tratamiento de ortooncia fue del 16,8%. En la del año 2005 se vuelve a la 
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utilización simplificada del índice de maloclusiones (anomalías dentofaciales) de 
la OMS  (el mismo que seguimos nosotros en el estudio) y observaron que en 
torno al 40% de la muestra presentaba algún tipo de anomalía del estado oclusal. 
Aproximadamente una cuarta parte de los sujetos de ambos grupos presentó una 
maloclusión catalogada como leve y el intervalo 11-12% una maloclusión 
moderada o severa. 
 
En la del 2010 observan en los datos recogidos que casi el 44% de la muestra 
presentaba algún 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 botiquín, 
comentaron, en un porcentaje elevado, estar bajo tratamiento dental, refiriéndose 
específicamente al tratamiento ortodóntico. A este motivo se debe añadir el 
hecho de que en las encuestas de salud oral en España también hacían referencia 
de los sujetos portadores de aparatología ortodóntica. En ellas observamos que 
en el grupo de 15 años el porcentaje de sujetos con maloclusión 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 señala que el 14,6% de los sujetos requirieron tratamiento de 
ortodoncia. Dato parejo a las tres encuestas nacionales anteriores. 
 
Por último, es de reseñar que el porcentaje de portadores de ortodoncia,  alcanzó 
un 10.9 % y un 17.8 % en los sujetos de 12 y 15 años respectivamente, y que 
incluso en la cohorte de 35-44 alcanza al 2.7 % de la población. Este dato 
confirma el acceso de este último 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% había 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 evolución de los sujetos y alguno ya había 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 odontólogo 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 introducción17, 31. 
 
El personal militar al que se le ha hecho una evaluación 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 algún 
proceso que impida su alistamiento pero que se prevé su resolución a corto 
plazo. En estos casos fijaremos plazo de revisión, por si da tiempo antes del 
inicio de la misión a realizarse los tratamientos marcados y revertir su grado de 
aptitud31. 
 
La evaluación del grado de aptitud dental, es un parámetro que valoramos en las 
FAS y que no se rige por las indicaciones de la OMS, ya que es puramente de 
ámbito 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 años 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 decían que entre el 40% y el 50% de los 
reclutas que ingresaron en el ejercito entre los años 1994-98, presentaron al 
menos una causa para no conseguir la aptitud para el despliegue.203,219,221,222. En el 
mismo ámbito, en una exploración de los factores que influyen en la necesidad 
percibida de atención 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 
estadísticamente significativas entre muchos factores demográficos y clínicos, 
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mostraron que el 61% de los reclutas necesitarían atención dental, por lo que 
serían considerados “no aptos”221. 
 
El estado de salud oral previo a operaciones en el extranjero de los militares 
españoles ha estado determinado por las exploraciones bucales previas a las 
misiones. Estas se comenzaron a realizar sobre los años noventa, pero es con la 
aparición de la Instrucción Técnica 01/03 de 10 de julio de 2003 de la 
Inspección General de Sanidad (IGESAN) cuando se protocolizan las revisiones 
dentales previas a misión y que son uno de los requisitos obligatorios para todo 
el personal militar que va a participar en una misión u operación acorde con la 
Instrucción técnica de  15 julio de 2011 de la Inspección 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 Español, 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 próximos 12 
meses. Lo cual puede ser una de las razones de mejoría de la salud bucal de los 
militares españoles de nuestro estudio (con respecto por ejemplo a los militares 
americanos antes referidos), con la marcada disminución en el numero de “no 
aptos” en la segunda visita. 
 
En la actualidad se dispone de  poca información del estado de salud oral de la 
población militar española en relación con el grado de aptitud dental. Entre las 
referencias es de interés un estudio epidemiológico observacional, con una 
muestra de 522 militares del Ejército de Tierra desplegables a la misión Líbano. 
En este estudio cada sujeto fue sometido a una exploración bucodental y 
cuestionario de salud oral y el resultado fue de 13,6% de “no aptos”223.En 
relación a los militares que forman parte de una base militar, un estudio con una 
muestra de 387 encuentran que la presencia de lesiones alcanzó el 40,1% de la 
muestra80. Este dato se podría equiparar al número de no “no aptos”. Aceptando 
esta hipótesis el valor sería igual que en nuestro trabajo para la escala de tropa. 
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ANEXO (capítulo 6) 
 
El apéndice muestra las tablas comparativas entre las visitas 1 y 2 junto con los 
datos estadísticos 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	

Total	1 vez al 
día	

2 veces al 
día	

3 veces al 
día	

1 vez a la 
semana	

Visita 1	

Nunca	
n	 0	 0	 0	 1	 1	
%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 100,0%	

1 vez al día	
n	 30	 19	 14	 0	 63	
%	 47,6%	 30,2%	 22,2%	 0,0%	 100,0%	

2 veces al 
día	

n	 0	 54	 7	 0	 61	
%	 0,0%	 88,5%	 11,5%	 0,0%	 100,0%	

3 veces al 
día	

n	 0	 0	 37	 0	 37	
%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

1 vez a la 
semana	

n	 7	 0	 0	 1	 8	
%	 87,5%	 0,0%	 0,0%	 12,5%	 100,0%	

Total	 n	 37	 73	 58	 2	 170	
%	 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	

Visita 1	
Manual	

 n	 69	 39	 25	 133	
%	 51,9%	 29,3%	 18,8%	 100,0%	

Eléctrico	
 n	 37	 0	 0	 37	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Total	
 n	 106	 39	 25	 170	
%	 62,4%	 22,9%	 14,7%	 100,0%	
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Tabla 6.3a.  
HÁBITO	DE	TABAQUISMO		

(p-valor	<0,001) 
 

 	
Visita 2	

Total	No 
Fumador	 Exfumador	 Fumador	

Visita 1	
No 

Fumador	
n	 91	 0	 0	 91	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Fumador	 n	 1	 26	 52	 79	
%	 1,3%	 32,9%	 65,8%	 100,0%	

Total	 n	 92	 26	 52	 170	
%	 54,1%	 15,3%	 30,6%	 100,0%	

 
 
 
 

Tabla 6.4a.		
FRECUENCIA	VISITAS	AL	DENTISTA		

(p-valor	<0,001) 
 

 	
Visita 2	

Total	Esporádica
mente	 Nunca	 Periódica

mente	
Sólo con 
clínica	

Visita 1	

Esporádicamente	 n	 28	 0	 37	 0	 65	
%	 43,1%	 0,0%	 56,9%	 0,0%	 100,0%	

Nunca	 n	 4	 2	 1	 2	 9	
%	 44,4%	 22,2%	 11,1%	 22,2%	 100,0%	

Periódicamente	
n	 0	 0	 41	 0	 41	
%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

Sólo con clínica	 n	 14	 0	 16	 25	 55	
%	 25,5%	 0,0%	 29,1%	 45,5%	 100,0%	

 Total	 n	 46	 2	 95	 27	 170	
%	 27,1%	 1,2%	 55,9%	 15,9%	 100,0%	
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas a la articulación temporo-

mandibular, bruxismo, utilización de férulas oclusales y presencia de 
torus mandibulares. 

 
 
 

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

 

 	

Visita 2	

Total	Ausencia 
de 

signos y 
síntomas	

Presencia 
de 

chasquidos	
Dolor a la 
palpitación	

Movilidad 
reducida de 

la 
mandíbula	

Visita 
1	

Ausencia de signos 
y síntomas	

n	 152	 1	 1	 1	 155	
%	 98,1%	 ,6%	 ,6%	 ,6%	 100,0%	

Presencia de 
chasquidos	

n	 2	 12	 0	 0	 14	
%	 14,3%	 85,7%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Dolor a la 
palpitación	

n	 1	 0	 0	 0	 1	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Total	 n	 155	 13	 1	 1	 170	
%	 91,2%	 7,6%	 ,6%	 ,6%	 100,0%	

 
 
 
 

Tabla 6.6b. 
BRUXISMO		

(p-valor=1,000)	
 

	
Visita 2	

Total	
NO	 SI	

Visita 1	
NO	

N	 157	 0	 157	
%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

SI	
N	 0	 13	 13	
%	 0,0%	 100,0%	 100,0%	

Total	
N	 157	 13	 170	
%	 92,4%	 7,6%	 100,0%	
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Tabla	6.7a.		
FERULAS	OCLUSALES		
(p-valor=0,513)	

 

 	
Visita 2	

Total	
NO	 De 

mantenimiento	
De 

descarga	

Visita 
1	

NO	
n	 161	 2	 3	 166	
%	 97,0%	 1,2%	 1,8%	 100,0%	

De mantenimiento	
n	 1	 2	 0	 3	
%	 33,3%	 66,7%	 0,0%	 100,0%	

De descarga	
n	 1	 0	 0	 1	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Total	
n	 163	 4	 3	 170	
%	 95,9%	 2,4%	 1,8%	 100,0%	

 
 
 
 

Tabla6.8a. 
TORUS MANDIBULARES 

(p-valor = 1,000) 
 

 	
Visita 2	 Total	

NO	 SI	  

 Visita 1	
NO	

n	 157	 0	 157	
%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

SI	
n	 0	 13	 13	
%	 0,0%	 100,0%	 100,0%	

Total	
n	 157	 13	 170	
%	 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 tinción por tetraciclinas. 
 
 
 

Tabla 6.9a 
OPACIDADES	HIPOPLASIAS	DEL	ESMALTE			

p-valor=1,000	
 

 	
 Visita 2	

Total	Norma
l	

Opacidad 
delimitad

a	
Opacida
d Difusa	

Hipoplasi
a	

Otros 
defecto

s	

Opacidad 
difusa e 

hipoplasi
a	

Visita 
1	

Normal	
n	 151	 0	 0	 0	 0	 0	 151	

%	 100,0
%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 88,8%	

Opacidad 
delimitada	

n	 0	 4	 0	 0	 0	 0	 4	

%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 2,4%	

Opacidad 
Difusa	

n	 0	 0	 7	 0	 0	 0	 7	

%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 4,1%	

Hipoplasia	
n	 0	 0	 0	 4	 0	 0	 4	

%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 2,4%	

Otros defectos	
n	 0	 0	 0	 0	 3	 0	 3	

%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 1,8%	

Opacidad 
difusa e 

hipoplasia	

n	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 1	

%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	 0,6%	

Total	
n	 151	 4	 7	 4	 3	 1	 170	

%	 88,8%	 2,4%	 4,1%	 2,4%	 1,8%	 ,6%	 100,0
%	

 
 
 
 

Tabla 6.10a 
TINCIÓN	TETRACICLINAS	

p-valor=1,000 

 
 	

Visita 2	 Total	

NO	 SI	  

 Visita 1	

NO	
n	 166	 0	 166	

%	 100,0%	 0,0%	 97,6%	

SI	
n	 0	 4	 4	

%	 0,0%	 100,0%	 2,4%	

Total	
n	 166	 4	 170	

%	 97,6%	 2,4%	 100,0%	
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas al Análisis del 
estado periodontal y necesidad de tratamiento y la presencia 

de pendientes en labios y lengua 
 
	

Tabla	6.11a	
ESTADO	PERIODONTAL	

(p-valor<0,001)	
 

 	

Visita 2	 Total	

Sano	
Hemorragi

a	 Cálculo	
Bolsa 4-5 

mm	  

 
 
 
 
 
Visita 1	

Sano	 n	 25	 0	 0	 0	 25	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Hemorragia	 n	 4	 2	 0	 0	 6	
%	 66,7%	 33,3%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Cálculo	 n	 30	 4	 72	 17	 123	
%	 24,4%	 3,3%	 58,5%	 13,8%	 100,0%	

Bolsa 4-5 
mm	

n	 2	 1	 4	 9	 16	
%	 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	

Total	Instruccio
nes de 
higiene	

No precisa	
Raspado y 

alisado 
radicular	

Tartrectom
ía	

Visita 1	

Instrucciones 
de higiene	

n	 3	 2	 0	 0	 5	
%	 60,0%	 40,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

No precisa	 n	 0	 20	 0	 0	 20	
%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Raspado y 
alisado 

radicular	
n	 3	 0	 9	 4	 16	
%	 18,8%	 0,0%	 56,3%	 25,0%	 100,0%	

Tartrectomía	 n	 20	 18	 17	 74	 129	
%	 15,5%	 14,0%	 13,2%	 57,4%	 100,0%	

Total	 n	 26	 40	 26	 78	 170	
%	 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	 SI	  

Visita 1	
NO	

n	 159	 0	 159	
%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

SI	
n	 1	 10	 11	
%	 9,1%	 90,9%	 100,0%	

Total	
n	 160	 10	 170	
%	 94,1%	 5,9%	 100,0%	

 
 
 
 
 
 

Tabla6.14a 
PENDIENTE	EN	LABIO	

p=1,000	
	
 

 	
 Visita 2	 Total	

NO	 SI	  

 Visita 1	
NO	

n	 165	 0	 165	
%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

SI	
n	 0	 5	 5	
%	 0,0%	 100,0%	 100,0%	

Total	
n	 165	 5	 170	
%	 97,1%	 2,9%	 100,0%	
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Tablas comparativas entre la visita 1 y 2 relativas a la situación 
de prótesis y necesidad de prótesis. 

 
 

Tabla6.15a	
ESTADO	PROTESIS	SUPERIOR	

p-valor=1,000	
 

 

 	
Visita 2	

Total	
Ninguna	 Puente	 Más de un 

puente	
Parcial 

removible	
Puentes 

con 
implantes	

Visita 1	

Ninguna	
n	 158	 1	 1	 1	 0	 158	
%	 92,9%	 ,6%	 ,6%	 ,6%	 0,0%	 100,0%	

Puente	
n	 0	 9	 0	 0	 0	 9	
%	 0,0%	 5,3%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Más de un 
puente	

n	 0	 0	 2	 0	 0	 2	
%	 0,0%	 0,0%	 1,2%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Puentes y 
parcial 

removible	
n	 0	 0	 0	 0	 1	 1	
%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 ,6%	 100,0%	

Total	
n	 155	 10	 3	 1	 1	 170	
%	 91,2%	 5,9%	 1,8%	 ,6%	 ,6%	 100,0%	

 
 

Tabla	6.16a	
ESTADO	PROTESIS	INFERIOR	

p-valor=0,317	
 

 	
Visita 2	

Total	
Ninguna	 Puente	

Más de 
un 

puente	
Parcial 

removible	
Puentes con 

implantes	

Visita 
1	

Ninguna	
n	 166	 0	 0	 0	 0	 166	
%	 97,6%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0

%	

Puente	
n	 0	 1	 0	 0	 0	 1	
%	 0,0%	 0,6%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0

%	
Más de un 

puente	
n	 0	 0	 1	 0	 0	 1	
%	 0,0%	 0,0%	 0,6%	 0,0%	 0,0%	 100,0

%	
Parcial 

removible	
n	 0	 0	 0	 1	 1	 2	
%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,6%	 0,6%	 100,0

%	

Total	
n	 166	 1	 1	 1	 1	 170	
%	 97,6%	 ,6%	 ,6%	 ,6%	 ,6%	 100,0

%	
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Tabla	6.17a	

NECESIDAD	DE	PRÓTESIS	SUPERIOR	
p-valor<0,001	

 

 	

Visita 2	 Total	

Ninguna	 Prótesis 
Unitaria	

Prótesis 
multiunitaria	

Combinación de 
prótesis unitaria y 

multiunitaria	
 

Visita 
1	

Ninguna	
n	 125	 0	 0	 0	 125	
%	 73,5%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Prótesis 
Unitaria	

n	 0	 38	 0	 0	 38	
%	 0,0%	 22,4%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Prótesis 
multiunitaria	

n	 0	 0	 6	 0	 6	
%	 0,0%	 0,0%	 3,5%	 0,0%	 100,0%	

Combinación 
de prótesis 
unitaria y 

multiunitaria	

n	 0	 0	 0	 1	 1	

%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,6%	 100,0%	

Total	
n	 107	 49	 13	 1	 170	
%	 62,9%	 28,8%	 7,6%	 ,6%	 100,0%	

 
 
 

Tabla	6.18a	
NECESIDAD	DE	PROTESIS	INFERIOR	

p-valor<0,001	
 
 

 	
Visita 2	 Total	

Ninguna	 Prótesis 
Unitaria	

Prótesis 
multiunitaria	  

Visita 1	

Ninguna	
n	 117	 0	 0	 117	
%	 68,8%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Prótesis 
Unitaria	

n	 0	 39	 0	 39	
%	 0,0%	 22,9%	 0,0%	 100,0%	

Prótesis 
multiunitaria	

n	 0	 0	 14	 14	
%	 0,0%	 0,0%	 8,2%	 100,0%	

Total	
n	 106	 42	 22	 170	
%	 62,4%	 24,7%	 12,9%	 100,0%	
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Tabla6.19a	
IMPLANTES	

p-valor=0,765	
 

	

 
Visita 1	 Visita 2	

n	 %	 n	 %	

inferiores	 3 50,0% 16 53,3% 

superiores	 3 50,0% 14 46,7% 

 
 
 
 
 

Tablascomparativas entre la visita 1 y 2 relativas al análisis 
del estado oclusal (anomalías 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	

Ninguna	 Leve	 Moderada
-Grave	  

Visita 1	

Ninguna	 n	 79	 0	 0	 79	
%	 100,0%	 0,0%	 0,0%	 100,0%	

Leve	 n	 0	 49	 0	 49	
%	 0,0%	 100,0%	 0,0%	 100,0%	

Moderada
-Grave	

n	 1	 1	 40	 42	
%	 2,4%	 2,4%	 95,2%	 100,0%	

Total	 n	 80	 50	 40	 170	
%	 47,1%	 29,4%	 23,5%	 100,0%	
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Tabla6.21a	
TRATAMIENTO	ORTODONCIA	

p-valor=0,306	
	
 

 	

Visita 2	

Total	
No	 Llevó 

fija	
Lleva 

fija	
Llevó fija 

(y lleva un 
retenedor)	

Visita 1	

No	
n	 149	 0	 1	 0	 150	
%	 99,3%	 0,0%	 ,7%	 0,0%	 100,0

%	

Llevó fija	
n	 1	 11	 0	 0	 12	
%	 8,3%	 91,7%	 0,0%	 0,0%	 100,0

%	

Lleva fija	
n	 0	 2	 0	 1	 3	
%	 0,0%	 66,7%	 0,0%	 33,3%	 100,0

%	
Llevó fija (y 

lleva un 
retenedor)	

n	 0	 1	 0	 4	 5	
%	 0,0%	 20,0%	 0,0%	 80,0%	 100,0

%	

Total	
n	 150	 14	 1	 5	 170	
%	 88,2%	 8,2%	 ,6%	 2,9%	 100,0

%	
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7. Conclusiones 
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5. CONCLUSIONES 
 
 
 

 

 
1. Entre la primera y la segunda visita se incrementó hasta el 77% los que 

se cepillan dos ó tres veces al día 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 experimentó ningún cambio entre la primera y la segunda visita, y se 
vio más en los hombres, de la escala de tropa y el grupo etario de menor 
edad. 
 

3. Los defectos del esmalte más 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 duplicó el número 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 tartrectomía es la más requerida, 
experimenta una notable disminución en la segunda visita. El número de 
hombres que requieren este tratamiento es superior al de mujeres como 
ocurre con los menores de 27 años y los de la escala de tropa, mientras 
que el raspado y alisado radicular tiene el comportamiento inverso. 

6. El índice 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 índice de caries fue 
superior en la primera visita. Los valores del CAO-D de nuestro estudio 
se sitúan entre aquellos obtenidos en los países con un nivel de caries 
bajo en este grupo etario. 



	
Estudio epidemiológico de la salud bucodental y … 
	

	 186	

 
7. En la segunda visita se aprecia una disminución significativa en la 

necesidad de tratamiento por caries. 
 

8. El índice de restauración (IR) se incrementó en la segunda visita debido 
a que el incremento de edad en la población estudiada determina una 
patología dental subsidiaria que demanda tratamientos restauradores. 
 

9. El porcentaje de prótesis fijas aumenta ligeramente en la segunda visita, 
siendo las necesidades mayores las prótesis unitarias y multiunitarias,  
 

10. Las anomalías oclusales varían 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. 
  

11. 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 años son los grupos a los que con mayor porcentaje 
se les dio un “no apto”.  
 

12. En nuestro estudio hemos podido comprobar que con el programa 
educativo de salud oral instaurado en el gabinete de odontología de la 
Base Militar y la consiguiente mejora de los hábitos de salud se puede 
mejorar el estado de salud bucodental, con su repercusión en la salud 
general de la población.  
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