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La ciencia odontoldgica ha evolucionado durante estos ultimos afios alcanzando
unos niveles que antafio s6lo se imaginaban como “ciencia ficcion”.

Cirugia guiada, flujo digital, estética inmediata, Smile Design, PRGF, ROG
avanzada, ... Todos estos avances no han hecho mas que facilitar y mejorar la calidad de
tratamiento de la poblacion en general, sin embargo, a pesar de estos avances, nada se ha
podido hacer atin o muy poco se ha avanzado en la erradicacion de los dos grandes
problemas que nos afectan, y que se destacan como las principales causas de pérdidas

dentarias desde los inicios de la odontologia: caries y enfermedad periodontal.

Tales patologias, viejas conocidas nuestras, ain andan lejos de ser erradicadas

pese a los grandes avances dentales del siglo XXI.

La prevencion frente a estas dos entidades se ha establecido como tnica arma
eficaz disponible en la actualidad, sin embargo, la odontologia preventiva no ha
acompafiado al resto de sus especialidades hermanas en esta evolucion hacia el futuro.

(Cual es la causa?

Cuando uno tiene tras de si algunos afios de ejercicio, se da cuenta de que los
grandes avances en conservadora, cirugia, implantologia, estética, ortodoncia y protesis
son mas faciles de implementar en el ejercicio diario, porque al inico que hay que
“convencer” es al odontologo. Y, reconozcamoslo, a los odontologos, en general, nos
atrae mucho incorporar nuevas técnicas y nuevos “aparatitos” a nuestras consultas para
facilitarnos el trabajo, ofrecer mejores tratamientos y, por qué no, incorporar nuevas
estrategias de marketing tan necesarias hoy dia debido a la plétora de profesionales que
inundan el mercado sanitario actual. Estos avances pueden suponer la diferencia entre

una clinica y otra.

Con la odontologia preventiva pasa una cosa bien diferente. No hay que convencer

al profesional, hay que convencer al paciente, y eso es harina de otro costal.

La odontologia preventiva requiere de un esfuerzo pedagogico y educacional
importante y continuo. No es facil educar, y mucho menos, cuando la oferta de

tratamientos modernos alternativos, irrumpen con una fuerza descomunal, hasta el punto
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de convencer al paciente en muchos casos de que, por ejemplo, unos implantes son mucho

mejores, mas bonitos, y mas eficaces que sus propios dientes naturales.

Esta publicidad agresiva choca frontalmente contra la pedagogia preventiva, por
lo que, en cierto modo, estd contribuyendo en gran medida a que estas dos viejas
conocidas nuestras, la caries y la enfermedad periodontal, sigan con nosotros durante

muchos afnos mas.

Las dos son universales. Afectan a todos los sectores de la poblacion. Bien es
cierto que el porcentaje de poblacion afectada por ambas se ha ido reduciendo con el paso
de los afios gracias al efecto pedagoégico de la odontologia preventiva que, aunque

lentamente, va obteniendo sus frutos.

Cuando orientamos nuestro foco de atencion a la poblacion militar, vemos que
ambas patologias también son la principal causa de pérdida dentaria, como no podia ser
de otra forma; sin embargo, en el ambito castrense el enfoque de la salud oral tiene una
consideracion diferente al que se le da a la poblacién no militar. Ello se debe a las

exigencias laborales y al especial entorno de trabajo que rodea al militar.

Las Fuerzas Armadas Espafiolas han sufrido un cambio radical en este tltimo
siglo. Han pasado de ser unas Fuerzas Armadas circunscritas al propio territorio nacional
a ser unas Fuerzas Armadas comprometidas con las Organizaciones Internacionales de
las que forman parte, participando en Misiones y Operaciones fuera del Territorio

Nacional.

Esta reciente caracteristica de nuestras Fuerzas Armadas hace que se exijan unos
minimos de salud en general y de salud dental en particular, encaminados a que la
patologia comin no sea impedimento en el ejercicio de las obligaciones del personal
militar fuera de nuestras fronteras para no afectar negativamente al desarrollo de la mision
encomendada. Cabe resaltar que hay ciertas patologias comunes dentarias que pueden
llegar a incapacitar temporalmente al individuo, entrafiando un grave riesgo potencial

para el resto del personal desplegado con él.

Estos minimos exigibles de salud los determina la Inspeccion General de Sanidad,

estableciendo baremos inspirados en los exigidos por la OTAN para sus miembros.
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En despliegues en zona de operaciones, he podido comprobar de primera mano
que gran parte de las asistencias sanitarias que hubo que realizar al personal militar
desplegado eran de naturaleza odontologica, siendo la caries dental la principal patologia

involucrada, ya sea directa o indirectamente (problemas con obturaciones realizadas).

La importancia de la salud dental en todo el personal castrense es fundamental
debido a las caracteristicas especiales y particulares del entorno en el que realizan sus
funciones. No en pocas ocasiones, sus quehaceres comportan un riesgo vital para ellos
mismos o para sus compafieros, por lo que la ausencia de toda patologia potencialmente

incapacitante es vital.

Este es el objetivo ultimo que persigue la sanidad militar. En primer lugar, la
prevencién y, en segundo lugar, el tratamiento rapido y eficaz para recuperar la
operatividad del individuo y minimizar los riesgos de sufrir cualquier suerte de patologia

incapacitante durante el ejercicio de las misiones encomendadas.

Por todo ello, es importante conocer datos epidemiologicos sobre la prevalencia
de ciertas patologias potencialmente incapacitantes, asi como la necesidad de ciertos
tratamientos en la poblacion militar para poder establecer las medidas preventivas y/o
terapéuticas oportunas, asi como planificar de manera eficaz el abordaje del manejo de
estas entidades, estableciendo los recursos humanos y materiales necesarios para alcanzar

el objetivo.

Una completa informacion proporciona los medios para establecer una correcta
planificacion, y ésta permitird desarrollar un protocolo de actuacion eficaz que permitira

alcanzar el mayor beneficio con el minimo gasto necesario.

Existen muchos estudios epidemiologicos que tienen como poblacion diana a la
poblacion “en general”, sin embargo, no hay tantos estudios de este tipo que tengan como
poblacion diana a la poblacion militar. La practicamente totalidad de estos estudios “de
militares” han sido realizados “por militares”, dandole un enfoque un tanto diferente en
cuanto al planteamiento de los objetivos teniendo como fin ultimo la operatividad del
personal. Entre estos estudios, por orden cronoldgico tenemos los de Moran, Gayol,

Carroquino, Mombiedro, Garcia y Tello '*°.
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Del mismo modo que la sociedad cambia, los problemas sanitarios que la
amenazan también lo hacen, y es este dinamismo el que justifica que se realicen
monitorizaciones periddicas del estado de salud poblacional para, hablando en términos
castrenses, conocer al enemigo y desarrollar la mejor estrategia preventiva y terapéutica
que culmine con su neutralizacion. Es por este motivo por el que nuestro trabajo encuentra
justificacion y constituird un eslabén mas en la larga cadena de la lucha contra la amenaza

de la sal
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A-ASPECTOS CASTRENSES

1.-Concepto de sanidad militar. Funciones generales.

El término “sanidad”, hace referencia, segiin el diccionario de la RAE en su
b
tercera acepcion al “conjunto de servicios gubernativos ordenados para preservar la

salud del comun de los habitantes de una nacion, de una provincia o de un municipio””.

La “sanidad militar” viene definida como “Cuerpo de profesionales médicos,
farmacéuticos y veterinarios y de tropas especiales, que prestan sus servicios

profesionales en los Ejércitos del Aire, Mar y Tierra” .

Si bien la sanidad civil tiene como objetivo primordial preservar la salud de la
comunidad, la sanidad militar debido al colectivo al que atiende, tiene como objetivo
mantener y/o recuperar la salud perdida del militar con la finalidad de mantenerlo en un

estado de operatividad 6ptimo.

Las misiones encomendadas a las Fuerzas Armadas exigen un estado fisico y de
salud muy determinado y es tarea de la sanidad militar alcanzar y mantener dicho

objetivo.

La sanidad militar tiene un enfoque diferente en Territorio Nacional (TN) al que
tiene en el Teatro de Operaciones/Zona de Operaciones (TO/Z0O). En el primer caso, la
tarea principal abarca desde la seleccion del personal que aspira a ingresar en las Fuerzas

Armadas hasta el control periodico del estado fisico y de salud del personal militar.

En el segundo escenario, en el TO/ZO, las funciones estan estructuradas para
recuperar la operatividad mermada del personal desplegado y volver a tenerlos en
condiciones de realizar sus funciones en el menor tiempo posible o, si es preciso,

evacuarlos a estructuras sanitarias de retaguardia donde prestarles la asistencia requerida.

La sanidad militar estd formada fundamentalmente por el Cuerpo de Sanidad

Militar, perteneciente a los Cuerpos Comunes de la Defensa.
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El Cuerpo Militar de Sanidad se compone de las especialidades fundamentales de

Medicina, Odontologia, Farmacia, Psicologia y Enfermeria. ®

En los ultimos tiempos, las Fuerzas Armadas han sufrido cambios importantes
tanto cuantitativos como cualitativos. Se ha profesionalizado de manera que los
componentes de los ejércitos desarrollan sus funciones con un alto nivel de preparacion
acorde al grado de desarrollo tecnoldgico que tienen en la actualidad nuestras fuerzas
armadas y las de nuestros aliados. También se ha reducido en nimero, comparandolo con

los ejércitos de épocas pasadas.

La integracion de Espafa en organizaciones supranacionales como la ONU,
OTAN, el EUROCUERPO, etc... determina en gran medida la composicién y
especializacion de los ejércitos. Cada nacion aporta en cada operacion conjunta lo que se

determine en funcion de los acuerdos establecidos.

La sanidad militar, como integrante de las Fuerzas Armadas, también ha sido
objeto de tales cambios. Tanto la profesionalizacion de las Fuerzas Armadas como la
participacion en operaciones internacionales han sido determinantes en el cambio de
funciones de nuestra sanidad militar, siendo potenciada la funcidn logistico-operativa en
apoyo de las unidades desplegadas, frente a la funcion asistencial en TN, que se reduce
considerablemente debido a que la asistencia sanitaria del personal militar se realiza
mayoritariamente a través de entidades de seguro libre en funcion de acuerdos renovables

anualmente que realiza el Ministerio de Defensa con distintas entidades del sector.

2.-Sanidad militar en TN

La sanidad militar, a grandes rasgos, tiene encomendadas la atencion de la salud
en los campos logistico-operativo, asistencial y pericial y los relacionados con la

psicologia, farmacia y veterinaria 8.
Mas detalladamente, en TN desarrolla las siguientes tareas °:
-Control y seleccion del personal aspirante al ingreso en las Fuerzas Armadas.
-Gestion y control de bajas médicas del personal militar.

-Asistencia médica, dental y psicologica del personal militar en activo.
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-Desarrollo y aplicacion de programas de prevencion sanitaria individual y

colectiva.

-Control de plagas.

-Control bromatologico.

-Control y asistencia de animales.
-Funcion docente.

La sanidad militar se organiza funcionalmente con una estructura piramidal de
Mando, en la que bajo el Mando Unico de la Inspeccién General de Sanidad de la Defensa
(IGESANDEF), encargada de planificar y desarrollar la politica sanitaria de la Defensa y

asesorar a los organos superiores del Departamento en materia de sanidad militar '°.

Asimismo, esta Inspeccion General de Sanidad coordinara los apoyos sanitarios
logistico-operativos, la red sanitaria militar, la ordenacion farmacéutica y las actividades
sanitario-periciales y de prevencion sanitaria en el ambito de la Defensa. Coordinara con

los ejércitos y, en su caso, aportara el apoyo farmacéutico, veterinario y psicoldgico '°.

De la Inspeccion dependen funcionalmente las Direcciones de Sanidad (DISAN)
de los respectivos ejércitos (Tierra, Armada y Aire) que constituyen el siguiente escalon

en la piramide de mando.

En cuanto a la estructuracion orgénica de la sanidad militar, ésta se integra en las
distintas estructuras de los ejércitos a los que apoya, siendo la Direccion de Sanidad

correspondiente la que organiza el apoyo sanitario que precisa la unidad correspondiente
10

Por tanto, los componentes del Cuerpo Militar de Sanidad van a tener una doble
dependencia. La funcional, de la IGESANDEF-DISAN y la organica de la unidad
apoyada.

3.-Odontologia militar en TN.

Dentro de la red sanitaria militar, la odontologia se integra tanto en las estructuras
sanitarias dependientes del Organo Central de la Defensa, como en las de los diferentes

ejéreitos a los que apoya (Tierra, Armada y Aire) 1°,
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En el primer caso, la dependencia funcional y orgénica es directa del Inspector
General de Sanidad. En el segundo caso, la dependencia funcional es del Inspector
General de Sanidad, pero la organica es a través de la Direccion de Sanidad de cada
ejército y de la cadena de Mando del Cuerpo General correspondiente °. Esto debe ser asi
para adecuar la asistencia sanitaria y odontoldgica a las particularidades de cada uno de

los ejércitos.

El Servicio de Odontologia estard integrado en los Servicios de Asistencia
Sanitaria de las Fuerzas Armadas y tendrd como cometido la asistencia del personal en
activo del Ministerio de Defensa que se encuentre destinado o comisionado en los mismos
Buques, Unidades, Instalaciones, Centros y Organismos. (BUICO,s), y en aquellos otros

que le sean asignados funcionalmente !!.

La IT N°3 sobre “Asistencia Odontoldgica en las FAS”, emitida por el Inspector
de Sanidad como Mando funcional de la totalidad de la Sanidad Militar, establece las

siguientes funciones para los Servicios de Odontologia integrados en los ejércitos '!:
a)Odontologia asistencial.
b)Odontologia preventiva.
c)Odontologia pericial.
d)Apoyo en operaciones

3.1.-Odontologia Asistencial

La asistencia prestada ird encaminada a valorar, diagnosticar y tratar las urgencias
dentro del dmbito de la odontologia, asi como tratar las lesiones traumaticas que se
produzcan durante la actividad militar, con el fin de la recuperacion del personal para el

servicio.

Dicho de otro modo, se tratardn las urgencias dentales y los traumatismos
sucedidos como consecuencia de la actividad militar. El resto de las patologias comunes
odontolégicas no seran objeto de tratamiento por parte de los servicios de odontologia
militares en virtud de la cobertura sanitaria que recibe el personal militar a través de los
conciertos realizados por el Ministerio de Defensa con las diferentes entidades de seguro

libre 1,
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Esta Instruccion Técnica define tres niveles en la cadena asistencial odontoldgica

3.1.1.-Primer nivel:

Incluye la valoracion y tratamiento de las enfermedades agudas pulsares,
periodontales, mucosas y traumatismos, el alivio del dolor y la reparacion conservadora

del tejido dentario.

Este sera el nivel asistencial de referencia que se preste en las BUICO.s.

En este nivel se encuentra el servicio de odontologia del autor de este trabajo.
3.1.2.-Segundo nivel:

Ademas de la asistencia de primer nivel, se incluye la realizacion y restauracion
de protesis, por lo que este servicio ya debe contar con instalaciones y personal apropiado

para ello (laboratorio de protesis y técnicos en protesis dental).

Este nivel asistencial se prestard en los Cuarteles Generales de los Ejércitos y
Armada, asi como en otras unidades del Organo Central (Ministerio de Defensa, Guardia

Real, ...).

Estos servicios de odontologia de segundo nivel daran cobertura a los servicios de

primer nivel que les sean asignados funcionalmente.
3.1.3.-Tercer nivel:

Ademas de los dos niveles anteriores, incluira la recuperacion y rehabilitacion
multidisciplinar de la funcién masticatoria, incluyendo técnicas como la implantologia

oral, periodoncia, endodoncia y otras...

Este sera el nivel asistencial que se prestara en la Red Hospitalaria que a dia de
hoy, la componen el Hospital Militar de Zaragoza y el Hospital Central de la Defensa
(antiguo Gémez-Ulla).
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3.2.-Odontologia Preventiva

El servicio de odontologia tiene el cometido de la vigilancia epidemiologica de la
salud bucodental, para lo cual podra desarrollar campanas de prevencion y formacion en

este area 11,

Esto incluird la realizacién de campaias para la deteccion y diagnéstico precoz de
patologias de alto riesgo, asi como la realizacion de actividades para la promocion de la

salud bucodental (conferencias, elaboracion de materiales divulgativos ...) 1?

A nivel del Ejército de Tierra, se emite una Instruccion Técnica por el Mando de
Personal (MAPER) °, en la que incluye dentro de esta funcion preventiva, ademas de los

ya mencionados, los siguientes cometidos:

-Colaboracion y participacion, previa autorizacion del escalon superior, con otros

organismos civiles en acciones de formacion y prevencion bucodental.

-Colaboracion con el Servicio de Sanidad de la Base en todos aquellos aspectos
que supongan una mejora de la calidad de vida del personal alojado en la instalacion

militar.

3.3.-Odontologia Pericial

Esta funcion pericial ha tenido un mayor protagonismo en los Gltimos tiempos
debido a sucesos ocurridos donde se vio la necesidad de contar con un aspecto pericial de

la odontologia més desarrollado del que habia hasta la fecha 3.

En este area, la IT N°3 de la IGESANDEEF indica que los servicios de odontologia
asesoraran pericialmente, dentro de su ambito, al Jefe de los Servicios Sanitarios. Dicha
labor consistira en la valoracion de todas las lesiones (tanto en acto de servicio como no),
asi como la evaluacion de las bajas temporales para el servicio por causas bucodentales

del personal militar profesional !!.

Dentro de las funciones periciales también estd contemplada la realizacion del
reconocimiento odontoldgico de todo el personal militar para determinar la aptitud dental
al personal que va a ser desplegado en TO/ZO y al personal comisionado a servicios que
implican situaciones prolongadas de aislamiento (Singladuras navales, servicios en Islas

y Pefiones del Norte de Africa, comisiones en la Antartida ...) ',

TESIS DOCTORAL -11- BEL BLESA A. 2020



VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

La misma IGESANDEEF establecié un protocolo en 2006 en el que se detalla el
procedimiento para realizar el reconocimiento y cumplimentar la Ficha Dental !°. Esta
Ficha Dental tendréd dos funciones principales. Por un lado, se utilizara para registrar la
situacioén bucodental del personal explorado y conforme a dicho estado, se determinara la
Aptitud o falta de Aptitud para el desarrollo de ciertas actividades o despliegues. Por otro
lado, dicho registro pasard a formar parte de la Ficha de Identificacion Sanitaria del
individuo, que constard ademdas de una Ficha Morfologica, una Ficha de Huellas
Dactilares y una Tarjeta de Huella Genética '*. Estos datos se reservaran y se utilizaran

con fines de identificacion forense en el caso en que fuese necesario.

Los oficiales odontdlogos que cuenten con la formacion especifica (odontdlogos
forenses) podran ser comisionados por la IGESAN, bajo requerimiento de la autoridad
competente, para actuar como peritos colaborando con los Equipos de Identificacion de

Victimas en los procedimientos de identificacion odontologica .

Para garantizar la actualizacion de los datos morfoldgicos y dentales, ambas fichas
se actualizaran periodicamente 4. No asi con la Tarjeta de Huella Genética o la Ficha de

Huellas Dactilares que seran invariables.

En cuanto a la aptitud o no aptitud del personal militar, el criterio seguido por la

IGESAN es el siguiente !°:

“Se considerard apto al personal militar cuyo estado bucal no requiera asistencia
o es improbable que pueda necesitar tratamiento dental de emergencia en los proximos

doce meses.

Se determinara la no aptitud temporal cuando se prevea que el estado odontologico
pueda impedir llevar una vida normal, en cuanto a alimentacion y posibilidad de padecer

’

odontalgia.’

Esta definicion, a priori, al ser tan genérica, deja en manos del odontologo la
responsabilidad de determinar la aptitud o no en funcién de unos pardmetros un tanto
difusos. No es facil poder determinar si una determinada patologia va a requerir
tratamiento de cardcter urgente en los proximos doce meses. La experiencia del
odontélogo puede ser determinante en este aspecto y “ayudarle” a acertar en este

dictamen.
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En 2014, la propia IGESAN en su IT N°3 establece una relacion de posibles causas
que motivan una pérdida de aptitud dental, en consonancia con los criterios de aptitud

establecidos por la NATO para los paises miembros. Son las que siguen '-16:
*Caries activas con cavitacion que afecten a dentina.
*Lesiones pulpares con signos y sintomas de reversibilidad.
*Enfermedad periodontal en fase aguda o no controlada.
*Proétesis dentales insuficientemente retenidas o estables.

*Presencia de restos radiculares o de dientes incluidos con evidencia clinica o

radioldgica de patologia.
*Presencia de fistulas de cualquier origen o condicion.
*Episodios de pericoronaritis recurrente.

3.4.-Apovo en operaciones

Los servicios de odontologia, cuando prestan su apoyo en operaciones, se
escalonan también en funcion de su capacidad asistencial y de la unidad sanitaria en la
que se integran. Este escalonamiento es diferente del que se establece para estos servicios
en TN. Viene determinado basicamente por la adaptacion de los estandares de la OTAN

para este cometido -3,

Esta funcion de los servicios de odontologia militares se desarrollard en el

apartado correspondiente.

4.-Sanidad militar en TO/ZO.

El apoyo sanitario en TO/ZO viene regido por unos principios basados en los
criterios sobre la practica profesional de los facultativos y en los principios éticos y
normas de comportamiento recogidas en el Derecho Internacional Humanitario. Tales

principios son los siguientes !2:

*Calidad: la calidad de la asistencia prestada en TO/ZO debe ser lo mas

aproximado en medios y calidad al que se presta en situacion de paz en nuestra sociedad.

*Qportunidad: el despliegue del apoyo sanitario debe cubrir todo el escenario de

forma que esté capacitado para intervenir en tiempo y lugar preciso.
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*Continuidad: el despliegue debe alcanzar la capacidad necesaria para mantener

el apoyo sanitario durante todas las fases de la operacion.

*Confidencialidad: la informacién sanitaria, por su caracter clasificado, no debe

ser transmitida a personas u organizaciones que no tengan necesidad de conocerla.

*Disponibilidad: los recursos humanos y materiales designados para una posible

intervencidn en operaciones estaran en condiciones de actuar en los plazos establecidos

en el planeamiento o ante una variacion imprevista.

*Compatibilidad: los recursos materiales del apoyo sanitario tendran el adecuado

grado de normalizacion de forma que puedan ser interoperables.

*Equilibrio: el apoyo sanitario debe adecuarse a los riesgos previstos de las
Fuerzas desplegadas. En el despliegue sanitario debe existir una adecuacion entre los

medios de evacuacion y de tratamiento.

*Economia: consiste en emplear s6lo los medios sanitarios necesarios suficientes
para cada ocasion con el objetivo de conseguir el méximo rendimiento de los medios

empleados.

*Flexibilidad: es la capacidad de adaptacion a las necesidades imprevistas de las

operaciones.
*Sencillez: consiste en concebir planes y procedimientos de facil ejecucion.

Como toda operacion militar. el apoyo sanitario requiere de un analisis previo del
entorno, riesgos, geografia, rutas primarias y secundarias de evacuacion y abastecimiento,
explotacion de recursos locales, riesgos biologicos, ubicaciones de las estructuras
sanitarias, calculo de bajas y otras muchas condiciones y factores que van a ser
determinantes a la hora de planificar y determinar las necesidades de personal y material
sanitario para una operacion militar determinada. De la recopilacion, analisis e

interpretacion de estos datos se encarga la Inteligencia Militar 2.
4.1-Funciones

Las funciones de la sanidad militar en operaciones militares son las siguientes '%:
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4.1.1.-Prevencién sanitaria: las enfermedades y lesiones no de combate

representan el mayor riesgo sanitario para el personal. La responsabilidad del apoyo
sanitario incluye la conservacion y preservacion de la salud mediante la prevencion de

enfermedades y lesiones.

4.1.2.-Tratamiento: comprende los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y

recuperadores empleados para la curacion de las heridas y enfermedades.

En situaciones de combate, con frecuencia el tratamiento quirirgico es necesario,

siguiendo la regla de prioridades: salvar la vida, el miembro y la funcion.

4.1.3.-Evacuacion sanitaria: la sanidad militar se encargard de transportar en

condiciones adecuadas a heridos y enfermos a una formacion sanitaria.

4.1.4.-Abastecimiento y mantenimiento de recursos sanitarios: es la adquisicion,
almacenamiento, distribucidon, mantenimiento y sostenimiento de los recursos sanitarios
necesarios para el apoyo sanitario a las fuerzas desplegadas en una operacion. Dentro de
estos recursos se individualiza la sangre y hemoderivados, por las caracteristicas

especiales de su obtencion, almacenamiento y distribucion.

4.2-Capacidad asistencial

Con relacion a las capacidades asistenciales en los diferentes escalones de
despliegue del apoyo sanitario, la OTAN ha establecido unos niveles que los paises
aliados han incorporado y adaptado en la medida de sus posibilidades a sus despliegues

sanitarios. Los niveles se denominan “ROLE” y son los siguientes, junto con sus

capacidades asistenciales %%

4.2.1.-ROLE 1
-Atencion sanitaria primaria.
-Primeros auxilios especializados.
-Triaje.
-Resucitacion.
-Estabilizacion.

-Cuidados dentales basicos.
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-Pruebas elementales de laboratorio.

-Gestion inicial del estrés de combate.

4.2.2.-ROLE 2ILM
-Triaje.
-Especialista en medicina intensiva con medios apropiados.
-Incluye de forma sistematica cirugia de control de dafios.
-Cuidados postoperatorios.
-Laboratorio de campana.
-Diagnéstico por iméagenes basico.
-Recepcion, regulacion y evacuacion de bajas.
-Limitada capacidad de ingreso.

-Otras capacidades adicionales: sanidad medioambiental, medicina preventiva,
cuidados dentales bésicos, gestion operacional del estrés de combate,

telemedicina, coordinacion evacuacion de bajas.
4.2.3.-ROLE 2E

-Atencidn sanitaria secundaria.

-Cirugia primaria.

-Cuidados postoperatorios.

-Cuidados intensivos.

-Hospitalizacion reglada.

-Laboratorio de campaia reforzado con suministro de sangre.

-Descontaminacion de bajas NBQ.

-Otras capacidades adicionales: sanidad medioambiental, medicina preventiva,
cuidados dentales bésicos, gestion operacional del estrés de combate,

telemedicina, coordinacion evacuacion de bajas.

TESIS DOCTORAL -16 - BEL BLESA A. 2020



VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

4.2.4.-ROLE 3
-Cirugia especializada (neurocirugia, maxilofacial, quemados...)

-Diagnostico avanzado y especializado para apoyo a especialidades clinicas

(scanner, artroscopia, pruebas de laboratorio...)
-Especialidades médicas (medicina interna, neurologia, cuidados intensivos...)
-Abastecimiento y mantenimiento de recursos de clase VIII.

4.2.5.-ROLE 4

-Todo el espectro de asistencia médica (procedimientos médicos y quirtirgicos

definitivos, cirugia reconstructiva y rehabilitacion).

4.3.-Escalonamiento

Para poder desarrollar sus funciones en el TO/ZO, la sanidad militar se estructura

en “escalones sanitarios”.

Un escaldn sanitario se define como el conjunto organizado de medios humanos

y materiales con una capacidad determinada, que presta apoyo a una unidad operativa 2!.

Este escalonamiento sanitario asignard los medios sanitarios mas basicos y
elementales en vanguardia y los recursos més complejos y con mayor capacidad
asistencial en retaguardia. Todos estos elementos estaran enlazados y aplicaran los

mismos procedimientos. Dicho enlace constituye la cadena de evacuacion y tratamiento
12

De modo resumido se expone a continuacidon coOmo se estructuran los escalones
sanitarios de las Fuerzas Armadas Espafiolas en TO/ZO y qué formaciones sanitarias se
configuran para cada uno de ellos, segiin la normativa actualmente vigente: Doctrina

Sanitaria Conjunta y Sanidad en Operaciones PD4-616 22!,

Bésicamente se distinguen cuatro escalones >

4.3.1.-Primer escalon: presta apoyo sanitario inmediato a la baja. la recoge y realiza la

clasificacion inicial.

Sus cometidos son:
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-Soporte vital, clasificacion y tratamiento inicial.

-Realizar medidas de prevencion sanitaria frente a enfermedades, lesiones no de

combate y estrés de combate.
-Recogida y transporte de bajas desde el lugar de produccion de la lesion.

-Asistencia habitual primaria a enfermos y cuidado de lesiones y procesos
menores para la vuelta inmediata al servicio o manteniéndolos por un periodo de

tiempo determinado por la autoridad sanitaria correspondiente.
-Control del movimiento y de la asistencia de las bajas.
Para ello se emplearan los medios organicos propios de la unidad.

En el caso del ET, la primera formacion sanitaria que acta en el primer escalon

es el Puesto de Socorro (PS) 2!

La equivalencia de este primer escalon con los estdndares de la OTAN seria con

el ROLE 1.

4.3.2.-Segundo escalon: tiene la capacidad de proceder a la estabilizacion y puesta en
estado de evacuacion de la baja, asi como de su clasificacion, estableciendo la prioridad,
el destino y el procedimiento de evacuacion. Coordina el apoyo sanitario en el ambito de

su escalon y de los primeros escalones a los que apoye °.
Sus cometidos son:
-Evacuacion desde el primer escalon y dentro del segundo.
-Reanimacion, estabilizacion y clasificacion.
-Continuacion del tratamiento de los que requieran evacuacion posterior.

-Atencion de las bajas sanitarias que pueden volver al servicio, en el periodo de

tiempo determinado por la autoridad sanitaria correspondiente.
-Atencion al estrés de combate en su nivel.

-Apoyo de abastecimiento y mantenimiento de recursos sanitarios al primer

escalon.

-Mantenimiento de la documentacion clinica.
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-Realiza las funciones de primer escalon para las unidades proximas a las que

presta apoyo directo.

Esta formacion sanitaria ya cuenta con capacidad de hospitalizacion y puede ser
reforzada para tener capacidad quirGrgica de wurgencias y cuidados basicos
postoperatorios, tratamiento de urgencias odontoldgicas e implantacion y control de

medidas de prevencion sanitarias 2.

La equivalencia con el estandar de la OTAN seria un ROLE 2, que a su vez puede
ser ligero o reforzado, en funcidon de que tenga o no capacidad quirurgica (si despliega o

No un cirujano y a un anestesista).

En el ET, la formacién sanitaria del segundo escalon ligero (ROLE 2 LM) es el
Puesto de Clasificacion (PCLA) que se integran en los despliegues de las Brigadas

(Grandes Unidades) y que dispone de las siguientes capacidades 2!:
-Cirugia de control de dafios: si se le asigna un cirujano y anestesista.
-Hospitalizacion.

Las formaciones sanitarias del segundo escaléon reforzado (ROLE 2 E) son el

Escalon Médico Avanzado Terrestre (EMAT) y el Equipo Quirtrgico Avanzado (ECA).

Estas formaciones ya tienen capacidad quirtrgica, de cuidados intensivos,
capacidad basica de exploracion por imagenes, cuidados postoperatorios esenciales,

hospitalizacion, telemedicina, laboratorio de analisis, apoyo odontoldgico y psicoldgico
12

4.3.3.-Tercer escalon: se caracteriza por tener una capacidad quirtrgica plena para
urgencias y hospitalizacion. En este escalon se asegura que las bajas dispongan de cirugia

de urgencias lo antes posible y no mas tarde de seis horas desde la produccion de la lesion
19

Sus cometidos son:

-Evacuacion desde el segundo escalon, dentro de su propio escalon y en ocasiones

desde el primer escalon.
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-Clasificacion, reanimacion y estabilizacion para la puesta en estado de

evacuacion y asistencia, en su caso, durante ella (evacuacion medicalizada).

-Asistencia médico-quirargica de urgencia a bajas sanitarias que no pueden tolerar
una evacuacion posterior sin antes recibir tratamiento inmediato o cuando la

evacuacion no es posible.

-Diagnostico y tratamiento, con hospitalizacion si fuera requerida, de aquellas
bajas sanitarias que pueden recibir tratamiento total y volver al servicio dentro del

limite de tiempo marcado en la norma de evacuacion del TO/ZO.

-Evaluacién, valoracion y seguimiento de la capacidad y aptitud de la fuerza,

desde el punto de vista psicofisico.

-Asistencia odontologica.

-Apoyo especializado en prevencion sanitaria.

-Abastecimiento y mantenimiento de recursos sanitarios a los escalones a los que
apoye.

-Regulacion del flujo de bajas sanitarias.

Este tercer escalon se articula en funcion de las necesidades previstas por lo que

sus recursos no son de composicion fija.

En el ET, la formacion sanitaria del tercer escalon es el Hospital de Campana
(HOC). Su equivalencia en el escalonamiento de la OTAN seria desde un ROLE 2E a un
ROLE 3, en funcion de la configuracion de dicho HOC y por tanto de sus capacidades

asistenciales.

Un HOC tiene capacidad de atender a un nimero superior de bajas, con
diagnéstico avanzado y especializado (escéner, artroscopia, ...), hematologia, cuidados
intensivos, asistencia odontoldgica, asistencia psicologica, medicina preventiva, analisis

clinicos, radiologia, cuidados postoperatorios'?, ...
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4.3.4.-Cuarto escalon: este escalon presta apoyo sanitario completo y habitualmente se
prestara en TN, en la Red Hospitalaria de la Defensa. Podra completarse, en caso

necesario, con la Red Hospitalaria del Servicio Nacional de Salud 2.
Su equivalencia en el escalonamiento OTAN es el ROLE 4.
Sus cometidos son los siguientes 2!:

-Prestar asistencia sanitaria definitiva incluyendo la rehabilitacion de aquellas
bajas sanitarias que rebasen el tiempo establecido en la norma de evacuacion o
cuando las capacidades disponibles del tercer escalon son insuficientes para el

tratamiento requerido.

-Evacuacion de bajas desde el tercer escalon.
-Abastecimiento y mantenimiento de los recursos sanitarios.
-Realizar acciones de prevencion sanitaria.

5.-Odontologia militar en TO/ZO.

La funcion principal de la odontologia militar en TO/ZO es minimizar la
repercusion que las bajas causadas por problemas bucodentales puedan causar en el

personal desplegado.

Para ello se realiza un reconocimiento en las fases previas al despliegue del

personal donde se detectan las posibles fuentes de problemas y se procura su solucion 2.

Sera funcion del odontdélogo militar mantener en las unidades militares
desplegadas el mismo o parecido nivel preventivo y asistencial que se puede prestar
habitualmente. Se tendrd como objetivo prevenir las bajas o evacuaciones por motivos
odontologicos y minimizar los dafios irreversibles provocados por lesiones graves en el
area bucofacial. En caso de que estas bajas se produzcan, se procurard, en la medida de
lo posible, una recuperacion total o suficiente para que la baja se reincorpore lo antes
posible a su destino.

La publicacion aliada AMedP-35 y el STANAG 2453 establecen los diferentes

niveles asistenciales de los equipos dentales y el personal necesario en cada escalon 317

5.1.-ROLE 1
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*tratamiento dental de emergencia.
-Primeros auxilios.

-Cuidados dentales de emergencia.
-Alivio del dolor en la region orofacial.

Desde este ROLE se podrd preparar a la baja para una evacuacion a niveles
superiores, programar una cita no urgente con un escalon superior o devolver la baja ya

controlada a su destino 3.

El objetivo de este nivel asistencial es realizar un tratamiento dental temporal.
Para ello, la OTAN dota a este servicio de un oficial odont6logo o cirujano oral y un

auxiliar de odontologia 7.

5.2.-ROLE 2
*tratamiento dental inicial: que estara dotado con radiologia intraoral diagndstica.
*cirugia oral.

El personal asignado sera un oficial odontologo, un cirujano oral, un auxiliar de

odontologia (dental assistant) y un auxiliar de cirugia (surgical assistant).

Desde este ROLE se podrd preparar a la baja para una evacuacion a niveles
superiores, programar una cita no urgente con un escalén superior, volver a citar a la baja
en el mismo ROLE o devolver la baja ya controlada a su destino !8. El objetivo de este

nivel asistencial es realizar un tratamiento dental temporal y/o definitivo 7.
5.3.-ROLE 3

*Tratamiento dental definitivo: con posibilidad de radiografia panoramica

diagnostica.
*Cirugia maxilofacial.

El personal asignado serd un oficial odontélogo con su asistente dental y un

cirujano maxilofacial o cirujano oral con su auxiliar de cirugia.

Desde este ROLE se podrd preparar a la baja para una evacuacion a niveles

superiores, hospitalizar, programar una cita no urgente con un escalon superior, volver a
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citar a la baja en el mismo ROLE o devolver la baja ya controlada a su destino '®. El

objetivo de este nivel es el tratamiento dental definitivo 7.

5.4.-EIROLE 4 queda fuera de esta publicacion aliada debido a que no se ubica en TO/ZO

sino en TN !2,

Este nivel tiene capacidad para realizar cualquier asistencia en el area de la

odontologia y de la cirugia maxilofacial.

Todas las publicaciones aliadas son aceptadas por los paises miembros de la
alianza e implementadas en sus estructuras sanitarias, sin embargo, en ocasiones la
aceptacion es parcial, en funcion de las capacidades y de la legislacion sanitaria existente

en cada pais.

Es por esto por lo que Espaia, ha aceptado esta publicacion parcialmente, con las

siguientes reservas '

1.-Las Fuerzas Armadas Espafiolas no despliegan ningun oficial odont6logo en el

nivel asistencial ROLE 1.

2.-Las figuras del “asistente dental”, “asistente quirurgico oromaxilofacial” y

“cirujano oral” no tienen un status formal en las Fuerzas Armadas Espafiolas.

Por tanto, el despliegue en TO/ZO de los equipos de odontologia (EODO) en

nuestras Fuerzas Armadas se realiza de la siguiente manera 2':

a) En los escalones basicos donde no existe EODO, que son el primer y el
segundo escalon ligero, el personal sanitario debe ser capaz de realizar una

serie de técnicas basicas que permitan el tratamiento inicial del dolor agudo, o

de aquellas infecciones provocadas por causas odontologicas 22!,

b) En los escalones superiores, segundo escalon reforzado, tercer y cuarto

escalon, las misiones generales de los EODO,s son las siguientes '>2!:

-Aliviar el dolor y evitar y limitar las lesiones en los tejidos duros y blandos.
-Diagnostico y tratamiento previo a la evacuacion.

-Evitar en lo posible las evacuaciones a escalones mas retrasados.

TESIS DOCTORAL -23 - BEL BLESA A. 2020



. . DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
VNiVERSiDAD AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

-Colaborar con el diagndstico y la determinacion de las condiciones de evacuacion

para los casos que comprometan la region maxilofacial.
-Asesoramiento pericial y forense a nivel odontoldgico.

En el segundo escaldn reforzado hay, al menos un EODO, que estara integrado en
la estructura del EMAT/ECA. Contara con un oficial odont6logo por EODO y un auxiliar

dental, que en nuestro caso podra ser un auxiliar de clinica.

En el tercer escalon hay, al menos dos EODQ,s, integrados en la estructura del
HOC. Por cada EODO habra un oficial odontélogo y un auxiliar de clinica. Asimismo,
en funcion de las necesidades, podré contar con personal higienista y técnicos en protesis

dental.

En el cuarto escalon, ya en TN, no hay limite de EODO,s. Habra tantos como
consten en la estructura del hospital de referencia. Al personal que compone un EODO

del tercer escalon podran incorporarse oficiales enfermeros.

El equipo que compone el EODO puede ser un equipo dental portatil o fijo, en
funcion de la necesidad de movilidad de la formacion sanitaria o de la duracion prevista

de la operacion.
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B-PATOLOGIAS “INCAPACITANTES”

Recordemos que, en nuestras Fuerzas Armadas, uno de los objetivos principales
que se persiguen cuando se realizan los reconocimientos odontolégicos, es determinar la
aptitud o falta de aptitud del personal evaluado para el desarrollo de las misiones que se

le van a encomendar 13,

El criterio que se sigue para dictaminar sobre esto lo dicta la norma emitida por la
Inspeccion General de Sanidad de la Defensa, que es el maximo 6rgano funcional y

técnico del que depende toda la Sanidad Militar.

Seglin este organismo debemos considerar apto a todo aquel que no requiera
asistencia dental alguna o sea improbable que necesite tratamiento de urgencia en los 12

meses siguientes a la exploracion 15,

Por otro lado, se consideraran no aptos temporales a aquellos individuos que
cuando sean reconocidos, preveamos que su estado odontologico pueda impedir llevar

una vida normal, en cuanto a alimentacion y posibilidad de padecer odontalgia °.

El adjetivo “temporal” que acompafia a la falta de aptitud se debe a que en nuestro
area es muy poco probable que encontremos una patologia de grado tal que no pueda
subsanarse con algiin tipo de maniobra terapéutica. Tal es el motivo por el que no se

contempla el “no apto definitivo” en el &mbito odontoldgico.

Vistos los criterios a seguir para determinar la falta de aptitud, sin duda tienen un
marcado caracter difuso tanto en la identificacion de los problemas potenciales como en

la temporalidad.

Quiero decir con esto que la patologia en el area bucodental es tan variada en
entidades y en intensidades que es muy dificil en algunos casos (en bastantes) para el
odontologo determinar si esa patologia que estd diagnosticando en el reconocimiento
alcanza la suficiente intensidad como para impedir llevar una vida normal, en cuanto a

alimentacion y posibilidad de padecer odontalgia.
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Ademas, se nos establece un limite temporal de 12 meses, de manera que tenemos
literalmente que hacer un ejercicio de prospeccion de esa patologia para determinar si
sera un problema o no antes de ese periodo temporal. En funcioén de eso deberemos emitir

un dictamen de aptitud.

Afortunadamente nos llega con posterioridad una publicacion aliada, la AMedP-
4.4 que concretiza de algin modo los hallazgos patologicos que tenemos que considerar
para determinar la falta de aptitud. Nuestra Inspeccion a este respecto emite una nueva
Instruccion Técnica en 2014 donde se enumeran las posibles causas de no aptitud dental.
Ya las dejamos reflejadas en la primera parte de la introduccion de este trabajo, pero las

recordamos a continuacién !16:

-enfermedad periodontal en fase aguda o no controlada.
-caries activas con cavitacion que afecten a dentina.
-episodios de pericoronaritis recurrente.

-lesiones pulpares con signos y sintomas de reversibilidad.
-prétesis dentales insuficientemente retenidas o estables.

-presencia de restos radiculares o de dientes incluidos con evidencia clinica o

radioldgica de patologia.
-presencia de fistulas de cualquier origen o condicion.

Ya parece estar la cosa mas clara, aun asi, la evolucion de la patologia en cada
individuo es diferente, por lo que el limite temporal de 12 meses es un reto para nuestro
dictamen. Reto que va siendo menor en funcidn de la experiencia clinica del odont6logo

que realiza la exploracion.

En este capitulo se va a hacer un repaso de las diferentes patologias que podriamos
encuadrar en los aspectos enumerados con anterioridad y alguna mas. Todas ellas serian
patologias que, segun los criterios castrenses de aptitud, podrian causar una pérdida de la

misma.
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1.-Enfermedad periodontal

Hay consenso en lo referente a que la enfermedad periodontal es una de las

mayores causas de pérdida dental en nuestra sociedad 2324,

Los tejidos periodontales se ven afectados por una combinacion de factores
inmunoloégicos, bacterianos (biofilm), yatrogénicos, sistémicos, psicosociales, habitos
nocivos, ... Es por tanto una patologia inflamatoria multifactorial que a término culmina

con la pérdida de las piezas dentales 2°.
1.1.-Clasificacion

Muchas han sido las clasificaciones de este grupo de patologias. La tltima y mas
reciente la confeccionan varios grupos de trabajo de la Academia Americana de
Periodoncia (AAP) y de la Federacion Europea de Periodoncia (FEP) y se publicada en

2018 en el Journal of Clinical Periodontology 4.
Esta nueva clasificacion abarca cuatro grandes apartados 2°:
I.-Salud periodontal y enfermedades/condiciones de trastornos gingivales.
IL.-Periodontitis.

III.-Trastornos del desarrollo y adquiridos y manifestaciones periodontales de

enfermedades sistémicas.
I'V.-Patologias y condiciones periimplantarias.

A continuacion, y de manera esquemadtica, al no ser objeto de este trabajo
profundizar en las enfermedades periodontales, reflejaremos como se redistribuyen las
diferentes patologias y condiciones en esta nueva clasificacion para luego extraer de ella
aquellas patologias que pueden ocasionar disminucion en la operatividad de los efectivos

de las Fuerzas Armadas, que es asunto de interés en el proposito de este capitulo.
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I.-Salud periodontal y enfermedades/condiciones de trastornos gingivales

1.-Salud periodontal.

A-Salud clinica con periodonto sano.

B-Salud clinica gingival con periodonto reducido.
bl-Paciente con periodontitis estable.
b2-Paciente sin periodontitis.

2.-Gingivitis inducida por placa bacteriana.

Periodonto intacto.
Periodonto reducido en paciente sin periodontitis.
Periodonto reducido en pacientes con periodontitis tratados con éxito.
A. Asociada exclusivamente a biofilm.
B. Mediada por factores de riesgo sistémicos o locales.
1) Factores de riesgo sistémicos (factores modificantes).
a) Tabaquismo.
b) Hiperglucemia.
c) Factores nutricionales.
d) Agentes farmacoldgicos.
e) Hormonas sexuales esteroideas.
Pubertad.
Ciclo menstrual.
Embarazo.
Anticonceptivos orales.
f) Trastornos hematologicos.
i1)Factores de riesgo locales (factores predisponentes).

a) Factores retentivos de placa/biofilm (restauraciones).
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b) Sequedad bucal.
C. Hipertrofias gingivales inducidas por farmacos.
I1.-Periodontitis.
1.-Periodontitis.

*Estadios I, I1, IIl y I'V: segun la gravedad del diagnostico inicial (LAC interdental
en zona con mayor pérdida, pérdida 6sea radiografica y pérdidas dentarias) y la

complejidad, sobre la base de factores locales.

*QGrados A, B y C: basados en la evidencia directa, indirecta y factores

modificadores (tabaco, diabetes).

El estadio describe la gravedad de la enfermedad y la complejidad de su abordaje

terapéutico.
El grado es un indicador del prondstico de la enfermedad.

2.-Periodontitis necrotizante (englobadas en las enfermedades periodontales

necrosantes).

3.-Periodontitis como manifestacidén directa de enfermedades sistémicas.

4.-Enfermedades periodontales necrosantes (EPN).

A. Gingivitis necrosante.
B. Periodontitis necrosante.
C. Estomatitis necrosante.

5.-Abscesos periodontales.

A. En pacientes con periodontitis: con bolsa periodontal previa.

B. En pacientes sin periodontitis: no es obligatoria la presencia de una

bolsa periodontal previa.

*Impactaciones, habitos perniciosos, factores ortodoncicos, hiperplasia gingival,

alteracion de la superficie radicular.
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6.-Lesiones endodontico-periodontales (LEP).

A. LEP con dafio radicular.
1) Fractura o grieta radicular.
i1) Perforacion de conducto radicular o camara pulpar.
ii1) Reabsorcion radicular externa.
B. LEP sin dafio radicular.
1) En pacientes con periodontitis: Grados 1,2 y 3.

i1) En pacientes sin periodontitis: Grados 1,2y 3.

II1.-Trastornos del desarrollo y adquiridos y manifestaciones periodontales

de enfermedades sistémicas.

A. Enfermedades y trastornos sistémicos que afectan a los tejidos de

soporte periodontales.

1) Aquellos que tienen efectos predominantes sobre la destruccion
del periodonto (trastornos genéticos, enfermedades con inmunodeficiencia
adquirida y enfermedades inflamatorias, enfermedades comunes y no
transmisibles como la diabetes mellitus, o condicionantes/factores de

riesgo principales como tabaquismo y obesidad).

i1)Desordenes/trastornos que destruyen periodonto
independientemente de las respuestas inmunoinflamatorias inducidas por
presencia de biofilm oral (neoplasias, histiocitosis de células de

Langerhans).

B. Alteraciones mucogingivales alrededor de los dientes naturales.
1) Recesiones gingivales (RT1-RT3).

C. Trauma oclusal y fuerzas oclusales excesivas (o traumaticas).
1) Trauma oclusal primario.

i1) Trauma oclusal secundario.
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D. Factores relacionados con protesis dentales y dientes.
IV.-Patologias y condiciones periimplantarias.

A. Salud periimplantaria.

B. Mucositis periimplantaria.

C. Periimplantitis.

Es una clasificacion extensa que abarca un elevado nimero de patologias de las
cuales, a efectos de nuestro estudio nos interesan especialmente los abscesos
periodontales, las enfermedades periodontales necrosantes y los casos agudos de lesiones
endo-perio debido a que todas ellas son de instauracion rapida, muy destructivas y
generan en la mayoria de las ocasiones sintomatologia dolorosa. Son entidades que por
las caracteristicas sefialadas van a impedir llevar una vida normal, en cuanto a
alimentacion y posibilidad de padecer odontalgia, por tanto, seran determinantes en la
consideracion de “falta de aptitud temporal” para el desarrollo de las misiones
encomendadas en nuestro personal. Asimismo, estas patologias requieren de tratamiento

no demorado para su resolucion.
1.2.-Absceso periodontal.

Es una coleccion localizada de pus formada por la desintegracion de los tejidos

periodontales.

Dicha coleccion purulenta se ubica en los tejidos blandos y provoca dolor debido

a la distension de los tejidos que genera.

Podemos encontrarnos con abscesos periodontales en pacientes perfectamente
sanos desde el punto de vista periodontal, esto es, pacientes no periodontales. En estos
casos, la causa inicial del absceso suele ser externa, como seria la impactacion de cuerpos
extrafos, o podria ser anatdmica, como anomalias radiculares. Sea por una causa o por

otra, no se precisa la preexistencia de una bolsa periodontal para que se produzca 7.
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Cuando los abscesos aparecen en la zona de la papila interdental sin afectar al
periodonto de insercidon en pacientes no periodontales, reciben la denominacién de

“gingivales”.

También nos podemos encontrar con abscesos periodontales en pacientes que si
son enfermos periodontales. En estos casos el absceso aparece como resultado de una
exacerbacion de la enfermedad periodontal no tratada o después de un tratamiento

periodontal, teniendo en este caso una etiologia yatrogénica.

Los abscesos periodontales pueden llegar a tener una clinica con dolor severo,
sensibilidad en la encia, movilidad dentaria, entre otros signos. También, en casos muy
severos puede haber sintomatologia general como fiebre, malestar general, leucocitosis y

linfadenopatia regional 7.

El tratamiento de urgencia de esta patologia consiste en el drenaje del contenido
purulento y la eliminacion del objeto extrafo y/o sarro, en el caso del absceso gingival y

en el drenaje con tratamiento de raspado radicular en el caso del absceso periodontal.

La administracién o no de antibidtico va a depender mucho de la clinica y es un
tema muy debatido entre los profesionales. Algunos lo prescriben unicamente cuando hay
sintomatologia sistémica y/o el absceso no estd muy localizado. Otros, siempre junto con

el drenaje 28.
1.3.-Enfermedades periodontales necrosantes (EPN).

Bajo este epigrafe nos encontramos con un grupo de tres entidades infecciosas que
constituyen las gingivitis necrotizantes, las periodontitis necrotizantes, y las estomatitis

necrotizantes.

Otros términos mas clasicos por los que se conocen a este grupo de patologias son
la gingivitis ulceromembranosa, gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA),
periodontitis ulceronecrotizante aguda (PUNA), boca de “trinchera” o gingivoestomatitis

de Vincent %°.

Ya en 1919 el Teniente Coronel Sir David Semple y su equipo estudian varios

aspectos relacionados con la “Enfermedad de Vincent”, de la que distingue tres tipos:
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ulcerativa aguda, subaguda y crénica. De ellas encuentra mds comunes las formas

subagudas y cronicas .

Son patologias que se acompafian de gran destruccion tisular y dolor agudo. Se
vinculan con factores predisponentes tales como inmunosupresion, estrés psicoldgico,
falta de sueno, hébitos tales como tabaquismo y consumo de alcohol, mala higiene oral,
malnutricion, enfermedades generales como sifilis, cancer, colitis ulcerosa, discrasias
sanguineas, tuberculosis, rubeola, sarampion, viruela, gingivoestomatitis herpética,
diabetes e infeccion por VIH. También se consideran otros factores predisponentes como
antecedentes de enfermedades periodontales necrosantes, traumatismos e incluso la raza

caucasica .
Todos son factores que de algiin modo deprimen la inmunidad del sujeto.

Como dato curioso, el término “boca de trincheras” hace referencia a que durante
la Gran Guerra se observaron casos de este tipo de patologias. Como denominador comin
en los soldados afectados teniamos las malas condiciones de vida en las trincheras, que
incluian una mala higiene oral, el estrés y la falta de suefio junto con malnutricion.
Practicamente estos valientes soldados eran un compendio de lo que actualmente

consideramos los factores predisponentes de estas enfermedades 3.

No dejan de ser enfermedades infecciosas, por lo que estan asociadas a una flora
determinada. Fundamentalmente predominan la Selenomona spp, Prevotella intermedia,
Porphyromona gingivalis y en menor grado Treponema spp, Espiroquetas (Borrelia

Vicentii), Fusobacterium spp *2.

El conjunto de estas tres entidades necrosantes se entiende como una evolucion
de la patologia de manera que cuando afecta solamente a los tejidos gingivales estariamos
ante la gingivitis necrosante. Al avanzar la necrosis hasta el ligamento periodontal y hueso
alveolar estariamos ante la periodontitis necrosante y si la necrosis progresa a tejidos mas
profundos sobrepasando la linea mucogingival, incluyendo labios, mucosa bucal, lengua
etc... estariamos ante la forma mas extensa de este grupo, la estomatitis necrosante. Este

ultimo escalon comparte rasgos con el noma o chancro oral 2.

En cualquier caso, estas enfermedades cursan con la aparicion de dolor de una

intensidad proporcional a la extension de las lesiones. La calidad de vida del afectado se
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ve comprometida de manera importante. También pueden aparecer fiebre, malestar
general y adenopatias, aunque esta sintomatologia es mas frecuente que aparezca en

pacientes infantiles *3.

En el tratamiento de urgencias de las enfermedades periodontales necrosantes
debemos eliminar el dolor y el disconfort del paciente, procurando centrarnos en el
objetivo de detener la evolucion de la enfermedad. Para ello aplicaremos tratamientos
locales consistentes en la higienizacion de la zona (p.ej. peroxido de hidrogeno al 3%,

clorhexidina al 0,12 0 0,20%). Control de placa bacteriana. Raspado y alisado radicular.

Este tratamiento local se acompafard de un tratamiento sistémico mediante
antibioterapia y también se tratara de eliminar los factores predisponentes (habitos de vida

como alcohol, tabaco, mala alimentacion, estrés, ...).

Una vez controlada la fase aguda, se procederd realizando el tratamiento

periodontal correctivo necesario y se sometera al paciente a controles de mantenimiento

27

1.4.-Lesiones endo-periodontales.

Las lesiones endoperiodontales son lesiones localizadas que se circunscriben a
areas de infeccion originadas en el periodonto o en el tejido pulpar. Basicamente se

producen como resultado de la comunicacion entre la bolsa periodontal y la pulpa 3.

En los dientes con afectacion periodontal se han visto lesiones inflamatorias de
diferentes intensidades, incluyendo pulpitis cronica parcial o total y necrosis pulpar 2%,
Debido a su carédcter combinado, periodontal y pulpar, el tratamiento requiere abordar los

dos frentes.

La clinica cursa con dolor a la masticaciéon, movilidad dentaria y el sondaje es
profundo, pudiendo haber exudado purulento por el surco gingival o la presencia de una

fistula 34,
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2.-Caries.

La caries es junto con la enfermedad periodontal, una de las mayores causas de

pérdida dentaria en nuestra sociedad 2>%.

Pese a ser una patologia que lleva con nosotros siglos, ain no hemos sido capaces
de erradicarla por completo. Ello se debe a su marcado cardcter multifactorial, dificil de

controlar en todos sus multiples aspectos.

Barrancos, en su libro de Operatoria Dental nos define a la caries como la

enfermedad mas comun del ser humano 3.

Consiste en un “ataque acido” a las estructuras mineralizadas del diente desde el
exterior, siempre vinculado a la presencia bacteriana que al metabolizar los hidratos de
carbono presentes en el medio generan subproductos &cidos que literalmente,
desmineralizan esmalte y dentina, llegando a la destruccion completa del diente cuando

no se frena el proceso.

Cuando el pH en el entorno oral baja de 5, se favorece la desmineralizacion. Entre
las bacterias que favorecen esta bajada del pH, conocidas como bacterias cariogénicas, se
encuentran las ya clasicas Streptococcus mutans y el Lactobacilli, asi como otras especies

tales como el Streptococcus nonmutans y el Actinomyces 6.

La caries siempre viene asociada a una cavidad “inconfundible”, tal como expresa

la OMS en su definicion de las caries a efectos de estudios epidemioldgicos 37.

Es clésico a la par que esclarecedor de la etiologia multifactorial de la caries el
esquema descrito por Keyes y modificado por Konig. Segiin este esquema, se puede
apreciar que s6lo aparecera la caries cuando se den simultaneamente los cuatro grupos de

factores involucrados en su génesis *°.

Estos grupos de factores son los relacionados con el huésped, los relacionados con
los microorganismos, los relacionados con el sustrato y, por ultimo, el factor que los

aglutina a todos que es el factor tiempo.

TESIS DOCTORAL -35- BEL BLESA A. 2020



s VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

huésped microorganismos

sustrato tiempo

Fig.1. Esquema etioldgico de la caries®.

2.1.-Diagnéstico

La caries es un proceso cronico que evoluciona de manera diferente segun el
individuo y la zona afectada pudiendo cursar con periodos de tiempo de inactividad que
en ocasiones se prolongan durante afios. En la Guia ICCMS (International Caries
Classification and Management System) se establecen los pardmetros clinicos para

diagnosticar una caries activa de una inactiva *%. Son los que siguen:

*Para caries activa:

-la superficie del esmalte es blancuzca/amarillenta, opaca, con pérdida de brillo,

rugosa.
-la lesion esta en un area retentiva de placa. Puede estar cubierta por placa gruesa.
-al sondaje suave, la dentina se siente blanda o “cuerosa”.

*Para caries inactiva;

-la superficie del esmalte es blancuzca, amarillenta o negra.
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-el esmalte puede estar brillante, duro y liso.

-para superficies interproximales, la lesion de caries tipicamente se localiza a

cierta distancia del margen gingival.
-la lesion puede no estar inicialmente cubierta por placa gruesa.
-la dentina esta brillante y dura al sondaje suave.

La sintomatologia de la caries es muy amplia. Desde la ausencia total de sintomas
hasta un dolor intenso cuando la lesion alcanza las proximidades del tejido pulpar. Esta
va a depender de la extension que tenga la caries puesto que la sensacion algica se va a
transmitir por las terminaciones nerviosas del complejo dentino-pulpar. También el dolor
se producira sdlo ante estimulos cuando la caries sea menos profunda y sera espontaneo,

es decir, sin estimulo externo, cuando ésta alcance mayor profundidad.

Aunque afortunadamente no es frecuente, la caries al evolucionar y provocar la
necrosis de la pulpa puede ocasionar complicaciones serias con compromiso vital. Un
ejemplo lo tenemos en la publicacién de Shemesh A. y cols. donde nos reporta un caso
de Angina de Ludwig secundaria a una migracion de bacterias a través del apex en una

pieza con una caries profunda *.

Un problema con el que nos encontramos los odontologos militares es el de
evaluar el prondstico a largo plazo (12 meses) de las caries, debido a que ese es el limite
temporal oficial que determina la aptitud o falta de aptitud del personal evaluado en
cuanto a la sintomatologia “incapacitante” que ésta pueda producir en ese intervalo de

tiempo.

Normalmente la experiencia del facultativo y el seguimiento del paciente da una
vision bastante aproximada del prondstico, sin embargo, no deja de ser una técnica con

una importante carga subjetiva y una escasa carga basada en la evidencia cientifica.

En 2006, a este respecto, el Capitan Richardson hizo un estudio observacional
sobre 157 reclutas y registro radiolégicamente las caries presentes. Al cabo de un afo
volvid a revisar a aquellos que no habian acudido al dentista y observé que los reclutas
que en la primera revision presentaban un grosor de dentina inferior a 2 mm desde la

pulpa hasta la caries eran clasificados como de alto riesgo ya que presentaban
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sintomatologia en ese periodo de tiempo. Aquellos cuya distancia en la primera revision

era superior a 2 mm se clasificaban como de riesgo moderado en la segunda revision

debido a que la sintomatologia en ese periodo era muy baja 4.

2.2.-Clasificacion.

La fundacion ICDAS (International Caries Detection and Assesment System)

mediante la Guia ICCMS establece una clasificacion de los niveles del proceso de la

caries y nos ayuda a tomar decisiones en cuanto al manejo conservador o intervencionista

de las mismas, en funcién del prondstico de la caries basandose en la extension

histologica y en la actividad. Es una Guia aplicable tanto en la clinica diaria como en

investigacion, educacion y salud publica 4!

Esta clasificacion categoriza las caries como sigue:

CODIGO ICDAS

DESCRIPCION

Superficies sanas. (0)

Estadio inicial (1y 2)

Estadio moderado (3 y
4)

Estadio severo (5 y 6)

Superficie dental sana sin evidencia de caries visible cuando se observa

la superficie limpia y después de secado prolongado con aire (5 seg)

Primer cambio visible o detestable en el esmalte visto como una
opacidad de caries o decoloracion visible (lesion de mancha blanca y/o
café) no consistente con el aspecto clinico del esmalte sano (codigos 1 o

2)

Una lesion de mancha blanca o café con Ruptura localizada del
esmalte, sin dentina expuesta visible (codigo 3), o una sombra
subyacente de dentina (codigo 4), que obviamente se origind en la

superficie que se esta evaluando.

Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con dentina visible

(codigos 5 0 6)

TESIS DOCTORAL
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Es una clasificacion 1til especialmente para salud publica ya que permite
establecer estrategias preventivas y educativas en funcion de la categorizacion del

paciente en personal de alto, medio o bajo riesgo de desarrollar caries.

3.-Erupcion patologica de cordales.

En el marco de las Fuerzas Armadas los problemas relacionados con los terceros
molares suponen un porcentaje a considerar entre las urgencias odontologicas que se
producen en el personal desplegado en Zona de Operaciones (ZO), fuera de Territorio

Nacional (TN) 42,

Recordamos que habitualmente, cuando se despliega asistencia odontoldgica en
Z0, el equipo se compone de un unico oficial odontdlogo. Parece l6gico pensar que la
formacion en cirugia oral debe ser la norma, sin embargo, no todos los oficiales
odontdélogos cuentan con formacion quirurgica postgraduada suficiente para segiin que
casos. Es por ello por lo que teniendo en cuenta la elevada incidencia de urgencias
relacionadas con el tercer molar y la posibilidad de una formacion quirurgica limitada,
adquiere una importancia relevante el papel del oficial odontélogo en TN cuando
determina la aptitud dental del personal que va a ser desplegado, especialmente en el caso

de los terceros molares.

Y aqui nos encontramos con el siguiente problema, que es la ausencia de
herramientas objetivas que nos permitan identificar el prondstico o predecir la evolucion

de un tercer molar incluido total o parcialmente.

En la actualidad, la referencia para poder predecir un prondstico en este sentido la
basamos en la anamnesis de manera que interrogamos al sujeto si ha tenido algin episodio
de dolor o inflamacion relacionado con los terceros molares en los tltimos doce meses vy,

si los ha tenido, en qué numero y con qué frecuencia.

Con estos datos podemos hacernos una idea de la posible evolucion del proceso y
determinar la Aptitud o derivar a la extraccion del tercer molar, teniendo en cuenta que
lo habitual es que un despliegue de estas caracteristicas no tenga una duracion superior a

6 meses.

Para entender el problema que la erupcion patologica de un cordal puede tener en

el ambito de las operaciones militares en ZO, Langsten y Dunn en 2008 hacen un estudio
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en personal militar britdnico desplegado en misiones en el que terminan concluyendo que
es necesario ampliar los estudios establecer pardmetros objetivos que permitan tomar la

decision de extraer o no los terceros molares en erupcion antes de desplegar al personal
43

En su revision, tienen en cuenta aspectos tales como la formacion quirargica del
oficial odontologo desplegado, asi como la consideracion de que una evacuacion médica
desde ZO hasta el escalon sanitario con las medidas necesarias, ya sea dentro de la misma
Z0O o yaen TN, es un procedimiento que lleva mucho tiempo y muy costoso. Encontraron
que una de cada cinco urgencias dentales, se debian a problemas con los terceros molares.
Y las urgencias dentales suponian un 22% del total de las urgencias sanitarias producidas

en ZO 4.

Gibson y Verono en 1987, analizan las emergencias que se registran en los
servicios de emergencia de una ciudad con unos 350000 habitantes y 450 dentistas civiles.
Las emergencias que se registran son aquellas que visitan fuera de horario laboral, en
fines de semana o por la noche, ya que se trata de un servicio de urgencias de 24 horas.
En esos horarios, atienden un total de 1500 pacientes por aio de los cuales el 4% acuden
por urgencias dentales. Dentro de estas urgencias dentales, después de las odontalgias por
caries, los problemas relacionados con los terceros molares ocupan el segundo lugar en

frecuencia 4.

Los terceros molares son los dientes que con mayor frecuencia sufren el fracaso
de su erupcion. Es por ello por lo que el acto quirirgico que con mayor frecuencia se

realiza en los gabinetes de cirugia oral sea la extraccion de los terceros molares +>.

3.1.-Complicaciones.

Las complicaciones que pueden derivar de una erupcion patologica de los terceros

molares son las que siguen #>4:

-Complicaciones infecciosas mucosas:
*Pericoronaritis.

*QGingivoestomatitis neurotrofica.
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-Complicaciones infecciosas ganglionares:
* Adenitis.

* Adenoflemon.

-Complicaciones infecciosas del tejido celular subcutaneo:
*Flemon.

* Absceso.

*Celulitis.

-Complicaciones infecciosas Oseas:
*Osteitis.

*QOsteomielitis.

*QOsteoperiostitis.

-Complicaciones infecciosas a distancia:
*Mediastinitis, bacteriemia, septicemia, artitis no sépticas, uveitis, ...
-Complicaciones mecanicas:

*Dentarias.

-Complicaciones mecanicas mucosas.
-Complicaciones temporomandibulares.
-Complicaciones mecanicas protésicas.
-Fracturas mandibulares.

-Patologia tumoral.

*Granulomas.

*Quistes.

* Ameloblastomas y otros tumores.
-Patologia nerviosa, vasomotora y refleja:

*Trastornos sensitivos.
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*Trastornos sensoriales.
*Trastornos motores.
*Trastornos secretores.
*Trastornos troficos.

3.2.-Patologias relacionadas con potencial incapacitante.

De todo este abanico de patologias relacionadas con el tercer molar, destacaré
aquellas que de algiin modo interesa identificar y valorar en los servicios de odontologia
militares por ser las que pueden ocasionar una pérdida o disminucion de la capacidad

operativa del combatiente.

No me limitaré a las pericoronaritis recurrentes Unicamente, que, recordamos que
es el aspecto que nos indica la Inspeccion General de Sanidad como causa de pérdida de

aptitud relacionada con los cordales.

3.2.1.-Pericoronaritis.

Se produce como consecuencia de la infeccion de los tejidos blandos que rodean
la corona del molar parcialmente erupcionado. La formacioén de ese “bolsillo mucoso”
alrededor de la porcion visible del cordal favorece la importacién de alimentos y la
dificultad de higiene local, por lo que se favorece la colonizacion bacteriana y el

desarrollo de la infeccion 4.

A efectos de “incapacidad” del individuo, nos interesan las formas de

pericoronaritis aguda serosa y supurada.

En ambos procesos se da el cuadro clinico de dolor, limitacion de la apertura bucal

y adenopatia regional.

El trismo suele ser en la mayoria de las ocasiones un reflejo antidlgico que adopta

el afectado para “protegerse” del dolor.

La sintomatologia es més intensa en el caso de la pericoronaritis aguda supurada,
donde el dolor irradia a oido y amigdala, siendo mas intenso con la masticacion. Se

pueden observar otros sintomas como disfagia, odinofagia y exacerbacion del trismo 46,
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El tratamiento de la fase aguda es con antibioterapia, medidas de higiene local,

antiinflamatorios, analgésicos y una vez enfriado el proceso, exodoncia del cordal.

3.2.2.-Gingivoestomatitis neurotrofica.

Enrojecimiento de la mucosa gingival. Las papilas aparecen turgentes y
sangrantes y, en ocasiones, al avanzar el cuadro, se decapitan y con recubrimiento
fibrinoso. Es un cuadro semejante a la gingivitis necrosante ya vista en el apartado de las

EPN ¥,

Es un cuadro de aparicion brusca con dolor intenso que irradia a faringe y oido.

También hay disfagia y halitosis. La sintomatologia general, si aparece, es poco llamativa.

3.2.3.-Angina de Plaut-Vincent (‘boca de trinchera”).

Forma parte de las EPN ya vistas.

Soélo recordar su aparicion brusca, su intenso dolor, halitosis, sangrado, disgeusia,

adenopatias, ulceraciones extensas, sensacion febril y anorexia 3°.

El tratamiento antibidtico, el tratamiento periodontal y medidas de higiene local
son fundamentales para controlar el proceso. Posteriormente, una vez bajo control la fase

aguda, se procedera a la extraccion del cordal 3.

3.2.4.-Adenoflemon.

Cuando el equilibrio germen/huésped se altera ya sea por una bajada de defensas
o por un cambio en la flora bacteriana, se afecta el tejido celular periganglionar

produciéndose un absceso con tendencia a la supuracion 4.

Es un proceso que se asemeja a una celulitis supra o inframilohioidea, sin
embargo, ¢éstas no desplazan medialmente la amigdala y el velo del paladar, como si

ocurre con el adenoflemon.

Hay una clara afectacion del estado general del sujeto, por lo que el tratamiento
inicial debe ser el drenaje junto con antibioterapia. Posteriormente, como en el resto de

los casos, se procederd a la extraccion del cordal.
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3.2.5.-Celulitis.
Se produce por invasion bacteriana del tejido celular subcuténeo.

Son procesos que causan dolor y segtin su localizacion pueden cursar con trismo,

odinofagia, progresion lingual, fiebre, malestar general 46,

Su localizacion y facilidad de extension pueden llegar a comprometer la vida del

sujeto, por lo que son entidades que requieren tratamiento inmediato.

Entre las celulitis nos encontramos entidades como las celulitis maseterinas, el
absceso migratorio de Chompret-L Hirondell, el flemon de Scat o celulitis del espacio

pterigoideo, la gravisima celulitis de Patel y Clavel, la celulitis paraamigdalina %, ...

3.2.6.-Osteitis circunscrita central.

Poco frecuente, pero con potencial incapacitante a tener en cuenta.

Comienza de forma aguda y con afectacion del estado general del sujeto con dolor
intenso en angulo mandibular y trismo intenso. Puede haber anestesia hemilabial,
tumefaccion cervicofacial, malestar general y fiebre. Cabe la posibilidad también de que

se formen secuestros 6seos *’.

3.2.7.-Trombosis del seno cavernoso.

Entidad patoldgica tan grave como poco frecuente. Una pericoronaritis puede

desembocar en este cuadro que compromete seriamente la vida del sujeto.

Entre los signos clinicos estdn el dolor ocular, progresion del globo ocular,
incapacidad de mover el ojo en una determinada direccion, ptosis palpebral, edema

palpebral, hemorragias retinianas, lagrimeo, cefaleas y pérdida de vision 7.

La afectacion del estado general es frecuente, con taquicardia, fiebre y sudoracion,

pudiendo evolucionar a un cuadro grave de toxemia y meningitis *5.

3.2.8.-Neuralgia trigeminal.

Se han descrito casos de neuralgias donde la causa parece ser la proximidad al
canal dentario inferior de un cordal incluido. La sintomatologia desapareceria con la

extraccion del cordal #°.
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La clinica de la neuralgia cursaria con un estado de ansiedad del sujeto, palidez,
sensacion de quemazon permanente en el lado de la cara, especialmente en la raiz de la
nariz, la zona temporal y la 6rbita, con limites difusos. El dolor es muy variable en

intensidad, distribucion y caracteristicas >°.

3.2.9.-Patologia quistica y tumoral.

La patologia quistica y tumoral suele ser asintomatica *®. En la poblacion militar
es dificil que encontremos problemas derivados de estas patologias debido a que en los
reconocimientos se suelen interceptar en las fases tempranas por lo que se suelen
solucionar antes de que lleguen a suponer un problema mayor. En cualquier caso, aunque
no son patologias “incapacitantes” desde el punto de vista de la aptitud militar, si
consideramos No Aptos Temporales a los sujetos con este tipo de entidades por las

posibles complicaciones que pueden dar lugar.

Dentro de este epigrafe y asociado a los cordales nos podemos encontrar con
granulomas marginales, quistes paradentales o laterodentarios, quistes dentigeros o

foliculares y ameloblastomas 5.

4.-Lesiones pulpares.

La pulpa dental constituye la fuente de irrigacion y de inervacion de las piezas
dentales. Se encuentra en el interior de la estructura mineralizada del diente, motivo por
el cual, ante cualquier estimulo sobre ella que desencadene una inflamacion de la misma
va a producir un dolor de intensidad variable, debido a la imposibilidad de distension de

la cavidad que la contiene *°.

Los procesos inflamatorios de la pulpa dental junto con los abscesos
odontogénicos, van a ser en gran medida el motivo por el que los pacientes suelen acudir

de urgencias a los servicios de asistencia odontologica.

4.1-Dolor.
El dolor es el sintoma predominante en este tipo de alteraciones, si no el tinico
Existen diferentes tipologias de dolor #°:

4.1.1.-Neuropatico vs Somadtico: el primero se genera en el propio sistema

nervioso, sin una fuente nociceptiva obvia. Las estructuras nerviosas son
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anormales con las estructuras somaticas normales y guarda una desproporcion
notable frente al estimulo, mientras que el segundo, parte de estructuras somaticas

alteradas, con elementos nerviosos normales.

Un ejemplo de dolor neuropatico seria una neuralgia trigéminal mientras

que una periodontitis seria ejemplo del somatico.

4.1.2.-Superficial vs Profundo: el superficial es un dolor de cualidad viva

y estimulante, localizado con precision anatomica. Origen y localizacion
coinciden. La intensidad es proporcional al estimulo y la reaccion es inmediata
durando lo que dura el estimulo. Por el contrario, el profundo es de cualidad sorda
y depresiva de mas dificil localizacion. El drea dolorosa suele ser mayor que la

zona que la origina. Puede haber poca relacion entre el estimulo y la respuesta.

Un ejemplo de dolor superficial seria el observado en el herpes simple

mientras que un dolor profundo tipico seria el dolor miofascial

4.1.3.-Episédico vs Continuo: el primero intercala periodos de dolor

intenso con otros de total remision, mientras que el segundo es una sensacion

ardiente persistente, sin remision y continua.

La neuralgia paroxistica seria un claro ejemplo del primero y el herpes

zoster del segundo.

4.1.4.-Musculoesquelético vs Visceral: uno relacionado con la actividad

biomecénica y el otro con las funciones metabdlicas. Ejemplo del primero seria la
osteoartritis temporomandibular, mientras que una sialoadenitis o una pulpitis

serian claros ejemplos del segundo.

4.1.5.-Mucogingival: es un dolor vivo, ardiente o punzante con la
estimulacion directa. Facilmente localizable a la provocacion. Si no hay estimulo, hay
molestia escasa o nula. Puede acompafiarse de signos de inflamacion, hiperemia, ... Un

claro ejemplo seria la estomatitis aftosa.

El dolor pulpar es un dolor somatico, profundo y visceral, por lo que responde a

partir de un umbral nociceptivo. No es facil localizarlo con exactitud para el paciente y
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responde a estimulos (térmicos, percusion), aunque en ocasiones y en funcion del tipo de

pulpitis, el dolor se vuelve continuo independientemente de la presencia de estimulos.

El dolor pulpar evoluciona de manera variable y se llega a cronificar llegando a
producir una necrosis del tejido que habitualmente se manifiesta con una desaparicion del

dolor y con la aparicion de focos a nivel del periapice.

La caries es la principal responsable de la aparicion del dolor pulpar aunque
existen otras causas como los traumatismos o por causa yatrogénica (insuficiente

irrigacion en las preparaciones dentales, obturaciones muy profundas).

4.2-Tipos de pulpitis.

En el ambito militar, las lesiones pulpares llegan a suponer alrededor del 15% de
las urgencias atendidas tanto en el personal desplegado en ZO como en el personal alojado

en las Bases °!.

Las afectaciones pulpares pueden ir desde la manifestacion mas leve que seria una
hiperemia hasta la necrosis pulpar, pasando por las pulpitis irreversibles. Cada una de
estas entidades tiene su clinica y tratamiento especifico. No todas ellas son patologias que
precisen de tratamiento urgente, sin embargo, la posibilidad de que de una fase leve se
pase a una que si precise tratamiento de urgencia es elevada si no se interviene con la

suficiente agilidad.

En cuanto a la diversidad de tipos de lesiones pulpares, hay alglin estudio basado
en la observacion de 51 casos de patologias pulpares que destaca una correlacion débil
entre el diagnostico clinico y el anatomopatologico de los diferentes procesos pulpares
agudos y cronicos, proponiendo que, por tal motivo, seria oportuno simplificar la

clasificacion actual en dos grupos patologicos, pulpitis agudas y pulpitis cronicas .

4.3.-Patologias relacionadas con potencial incapacitante.

4.3.1.-Hiperemia pulpar.

También se conoce bajo el término de pulpitis serosa.

Es una respuesta inicial reversible de un proceso de inflamacion pulpar.
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Suele ser un dolor de corta duracidon y en respuesta a un estimulo que puede ser

térmico, mecanico o quimico.
Son situaciones tipicas de hiperemia las siguientes >3
-Sensibilidad destinaria en recesiones gingivales por cepillado traumatico.

-Sensibilidad dentaria al ocluir en piezas con obturaciones profundas (donde se ha
desecado en exceso la superficie destinaria antes de obturar, o se han utilizado agentes

desinfectantes o grabantes durante un tiempo prolongado, ...)

-Sensibilidad dentaria al comer dulces (en dientes con exposicion de tibulos

dentinarios al medio intraoral, ya sea por obturaciones desajustadas, recesiones, ...)

Todos estos escenarios no implican urgencia alguna en nuestra actividad y aunque
pueden llegar a ser molestos para el que las padece, no resultan incapacitantes. Se

incluyen aqui porque suelen ser la antesala de las que vienen a continuacion.

4.3.2.-Pulpitis aguda irreversible.

En este caso, la respuesta inflamatoria es intensa, dolorosa e irreversible. El dolor
es espontaneo y en algunos casos el frio lo alivia por la vasoconstriccion que produce y

la consiguiente disminucion de la presion #°.

Esta patologia constituye una verdadera urgencia dental que si afecta a la
operatividad del individuo afectado. El dolor es punzante, agudo, lacerante, que aumenta

al reclinarse 2’.
La caries es la principal causa etiologica de una pulpitis aguda irreversible 7.

Sélo hay un tratamiento conservador posible ante este cuadro y es la pulpectomia

o endodoncia del diente afectado.

4.3.3.-Pulpitis purulenta / absceso alveolar agudo.

La evolucion del proceso anterior lleva a la necrosis pulpar y a la formacion de un
absceso alveolar a nivel periapical, como respuesta a los irritantes bacterianos

7

provenientes de la pulpa necrotica '7. En este estadio, existe inflamacion, dolor a la

percusion, movilidad del diente y no hay respuesta a las pruebas de vitalidad °*. A medida
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que evoluciona, el afectado pierde la capacidad de identificar con exactitud el diente

causal.

El tejido purulento puede proyectarse a través del hueso y diseminarse a tejidos
blandos produciendo celulitis a diferentes niveles y requiriendo tratamiento de urgencias
consistente en drenaje, antibioterapia y endodoncia o exodoncia de la pieza origen del

problema 17,

También puede ocurrir que el proceso infeccioso fistulice al interior de la cavidad
oral a través del reborde alveolar, produciéndose una disminucién o desaparicion del

dolor y una cronificacion del proceso #°.

La pulpitis purulenta se caracteriza por un dolor pulsatil, nocturno (acostado), que
no se desencadena con dulces ni dcidos y puede ser calmado mediante la aplicacion de
frio, sin embargo, el calor lo aumenta (al contrario que en las pulpitis serosas o

hiperemias) *°.

Cuando el proceso se ha cronificado (pulpitis cronica y necrosis pulpar), el dolor
practicamente desaparece, siendo negativas las pruebas de vitalidad (frio/calor) y los
estimulos con 4acidos o azlicares . El tratamiento en los estados cronicos sigue siendo la

retirada del tejido pulpar.

Como resena a titulo de curiosidad, un reciente estudio viene a demostrar que
existe una influencia en el tratamiento que los dentistas deciden practicar ante estas
patologias y la nomenclatura con la que se refieren a ellas, de manera que la tendencia es
realizar tratamientos intervencionistas frente a tratamientos no intervencionistas cuando
se oponen los términos “cronico” y “asintomatico”, tratandose de la misma entidad
patologica, como por ejemplo en las pulpitis irreversibles cronicas frente a las pulpitis
irreversibles asintomaticas. No ocurre dicha tendencia cuando interponemos los términos

“agudo” y “sintomdtico”. En este tltimo caso la tendencia es claramente intervencionista

55

5.-Alteraciones articulares.

Los trastornos temporomandibulares son cuadros que pueden ser origen de dolor

e impotencia funcional en diferentes grados. Por tanto, son un grupo de alteraciones que
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tenemos que valorar y tener en cuenta a la hora de emitir un dictamen de aptitud para el

servicio.

Los trastornos temporomandibulares tienen un impacto sustancial en la calidad de

vida del que los padece. 37

5.1.-Signos v sintomas

Estos trastornos vienen acompafiados de signos y sintomas tanto a nivel de la
musculatura, tales como miositis, mioespasmo, co-contraccidon protectora; como a nivel
articular, tales como desplazamientos del disco, luxaciones discales con o sin reduccion,
adherencias, ...y a menudo acompanados de trastornos inflamatorios del tipo de la

sinusitis, retrodiscitis, artritis traumatica, etc...*
5.2.-Clasificacion.
Los trastornos temporomandibulares tradicionalmente se clasificaron en >%:
-Trastornos de los misculos masticatorios.
-Problemas intraarticulares.
-Condiciones que simulan trastornos temporomandibulares.

Lo habitual es que en la clinica nos encontremos con combinaciones de estos tres

tipos.

Una clasificacién mas actual de estos trastornos se basa en los criterios

diagnosticos, de manera que nos encontramos con >+

*Dolor miofascial de la musculatura masticatoria.
-Con limitacién de la apertura.
-Sin limitacion de la apertura.
*Desplazamiento discal.
-Con reduccion (click).
-Sin reduccion y con limitacion de la apertura.

-Sin reduccion y sin limitacion de la apertura.
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* Artritis.
*QOsteoartritis.
*QOsteoartrosis.
* Artralgias.

Los sintomas que con mdas frecuencia encontramos en los trastornos
temporomandibulares son dolor de cabeza, sensibilidad a la presion de los musculos
masticatorios y chasquido o bloqueo de la articulacion. También encontramos sintomas
tipicos como ruidos articulares (clicks), crepitaciones a la palpacion de las ATM,s,
debilidad de la musculatura masticatoria, dolor articular, limitacién de la apertura e

incluso disminucion del rango de los movimientos excéntricos mandibulares 369,

5.3.-Patologias relacionadas con potencial incapacitante.

5.3.1.-Trastornos musculares.

Pueden deberse a una disfuncion en la musculatura masticatoria o aparecer en el
contexto de alguna enfermedad. Muchas veces es un dolor que se manifiesta en zonas

distantes, complicando el diagndstico en muchas ocasiones .

5.3.1.a-Dolor miofascial: es la lesidn muscular méas frecuente. Se asocia a la

existencia de “puntos gatillo”, lo que se considera como un dato diagnostico de este tipo

de dolor.
Este dolor es la causa mas comun de de dolor muscular de origen masticatorio 6.

5.3.1.b.-Miositis: poco comun, pero es una lesion aguda que cursa con
inflamacion tanto del musculo como del tejido conectivo provocando dolor e hinchazon.
La etiologia de la inflamacion puede ser local derivada de la infeccién de una pieza dental,

por una pericoronaritis, traumatismo o celulitis.

5.3.2.-Trastornos articulares.

El dolor articular se produce como consecuencia de una capsulitis o sinovitis de
la articulacion, que cursa con inflamacion articular y acumulacion de liquido. Son varias

las patologias intraarticulares que se asocian con artralgias .

TESIS DOCTORAL -51- BEL BLESA A. 2020



VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

5.3.2.a-Desplazamiento discal con reduccién: el disco se ubica mas anterior a su

posicion habitual de manera que al abrir la boca, el condilo mandibular se desplaza
anteriormente y se produce un click al colocarse el disco en su posicion normal. Cuando
se produce el cierre de la boca, el disco vuelve a desplazarse anteriormente produciéndose

otro click (click reciproco).

De manera progresiva, el disco se va haciendo mas disfuncional, interfiriendo con
el desplazamiento normal condilar y pudiendo llegar a bloquear su movimiento, lo que se
traduciria en un cierre mandibular permanente. En otras ocasiones, debido a una
hiperlaxitud ligamentosa se puede llegar a originar una subluxaciéon mandibular o una

luxacion 8.

5.3.2.b-Desplazamiento discal sin reduccién: hay una limitacion en la apertura y

una desviacion hacia el lado afecto por la interferencia producida sobre el deslizamiento
condilar a causa de la adherencia del disco, deformacion o distrofia. El dolor es muy
frecuente en los movimientos de apertura. La evolucion de este proceso es a la apertura
normal y disminucién del dolor por una acomodacion muscular y ligamentosa. Esta

adaptacion incluye también remodelaciones a nivel de las superficies 0seas articulares %,

5.3.2.c-Osteoartrosis _articular: los cambios degenerativos articulares se

acompafian de dolor, inflamaciéon y debilidad muscular. Esta degeneracion articular
puede suceder en cualquier etapa de un desplazamiento discal o posteriormente a un

trauma o infeccion, entre otras causas 5.

Sea cual sea la patologia temporomandibular, el tratamiento de todas ellas se
dirige a la reduccion del dolor y a la recuperacion funcional. Siempre son de primera
eleccion las terapias conservadoras (férulas, fisioterapia, consejos, ...) debido a su bajo
riesgo de sufrir efectos secundarios. S6lo en casos mas graves con dolor severo de

disfunciones temporomaxilares se optara por tratamientos mas invasivos .

Estudios recientes aconsejan la infiltracion de sangre autéloga combinada con

técnicas de fijacion intermaxilar para el tratamiento de las luxaciones recurrentes 3.

El empleo de sedacion con 6xido nitroso durante la reduccion manual de la
luxacion de la ATM ha facilitado el procedimiento por la relajacion y disminucion que

provoca en el paciente, lo cual redunda en beneficio tanto del afectado como del
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facultativo . También se ha estudiado la posicion en la que se ha de colocar al paciente
para realizar esta maniobra de reduccion mandibular, observandose que es mas adecuada

la posicion en dectibito supino que la convencional 3.

6.-Barodontalgias.

Las barodontalgias son un tipo de dolor que aparecen ante cambios de la presion
ambiental. Son procesos que se dan en personal que se somete a cambios de presion,
como pueden ser los buceadores o el personal de vuelo. Este dolor se produce ante la

incapacidad por parte de la cdmara pulpar de compensar estos disbarismos .

En el entorno de las Fuerzas Armadas, encontrarse ante situaciones que suponen
cambios de la presion ambiental es muy frecuente en determinadas unidades operativas,
por lo que es, un aspecto a tener muy en cuenta por los servicios sanitarios a la hora de
determinar las aptitudes de este personal con la finalidad de prevenir y minimizar los

problemas derivados de sufrir barodontalgias en segiin qué circunstancias.

No es una patologia que tenga una alta prevalencia ya que tiene valores por debajo
del 3% ©7, sin embargo, en el ambito militar, el riesgo vital que supone para los afectados
es indiscutible, teniendo en cuenta que estan realizando actividades que requieren un alto
nivel de concentracién y no hay margen para el error. Los buzos de combate en
operaciones especiales y los pilotos de aeronaves de combate son un claro ejemplo de

ello.

Esta prevalencia es algo mayor cuando se analizan las frecuencias en buceadores
recreativos en el ambito civil. La causa de esto se debe a que en el &mbito militar se presta
una atencion rigurosa al estado de la salud bucal del individuo y se somete a controles
periodicos %3%°, por las consecuencias negativas que se sabe que esta patologia puede
provocar en determinadas situaciones. También se ha comparado este mismo aspecto en
personal de vuelo civil y militar, encontrandose que, a pesar de que en los vuelos militares
los cambios de presion son mas bruscos y frecuentes, se han descrito menos
barodontalgias en los militares que en los civiles . La explicacion a esto puede ser

perfectamente la misma que la anterior.
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6.1.-Fisiopatologia.

A pesar de que muchos son los estudios acerca de este fendmeno, aun existen

muchas hipotesis sobre su fisiopatologia.

En un estudio muy conciso sobre este tema, se enumeran las diferentes hipotesis
fisiopatoldgicas de las barodontalgias 7°. Las enumeramos a continuacion sin entrar en

detalles puesto que no es el objetivo de esta tesis.
1-H. Barotraumatica.
2-H. Aeroembolica.
3-H. del descenso de temperatura.
4-H. de las aceleraciones.
5-H. del estrés.
6-H. de la hipoxia.
7-H. del dolor referido y las barodontalgias en dientes sin patologia previa.
8-H. de los tics, traumatismos oclusales y alteraciones de la ATM.
9-H. de las vibraciones.
10-H. de la implicacion dentinaria.
11-H. de los cambios circulatorios pulpares.
12-H. mixta.

Como podemos observar son muchas las hipotesis, pero ninguna de ellas es capaz
de explicar por si sola la fisiopatologia de las barodontalgias. Hay atin muchas incégnitas
por resolver, como el porqué unas personas sufren barodontalgias mientras que otras con
la misma patologia o incluso mas grave no la padecen, o porqué en el mismo individuo
el comportamiento es diferente en uno u otro diente, produciendo dolor uno con caries y

no produciéndolo uno con necrosis pulpar, entre otras cuestiones 7°.
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7.-Patologia oral: patologias relacionadas con potencial incapacitante.

Existe una amplia gama de patologias que afectan a la cavidad bucal. En este
apartado vamos a destacar Unicamente aquellas cuya clinica se caracterice por
circunstancias que puedan llegar a menoscabar la operatividad o la calidad de vida del

militar afectado.

7.1.-Estomatitis herpética primaria por VHS.

Es una patologia que afecta fundamentalmente a nifios, aunque ocasionalmente

puede afectar a adolescentes y adultos jovenes.

Comienza con un cuadro de similar a la faringitis, por lo que habitualmente se
instaura un tratamiento antibidtico que no logra bajar la fiebre ni reducir los restantes

sintomas 7!.

Cursa con fiebre alta (39°C), malestar general, irritabilidad, artralgias, cefaleas y

con frecuencia aparecen adenopatias submandibulares y eritema faringeo.

Pasados 3-5 dias, aparece una gingivitis con encias rojas y tumefactas,
hemorragicas y una odinofagia intensa. Dos o tres dias mas tarde aparecen vesiculas
multiples en labios, lengua, mucosas yuyales, paladar y faringe, que rompen con facilidad

dejando erosiones dolorosas 72, La curacion sera espontanea al cabo de 8-10 dias.

7.2.-Herpes Zoster.

Este cuadro se da en personas por encima de la sexta década de la vida. Tras un
periodo de incubacion de 1 a 3 semanas, pueden aparecer unos sintomas prodrémicos
inespecificos tales como fiebre, malestar general, cefaleas, anorexia y linfadenopatias; o
empezar de forma brusca con los signos y sintomas especificos del zoster. Se produce un
dolor neuritico unilateral que sigue todo un trayendo nervioso, el cual puede ser constante
o intermitente y de caracter ardiente. Una vez transcurrida la fase aguda de la enfermedad,
este dolor puede permanecer, quedando una neuralgia residual de dificil control y

tratamiento 7.
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7.2.1.-Formas clinicas.

En el area que nos ocupa, nos podemos encontrar con tres formas clinicas,

dependiendo de la rama nerviosa afectada:
7.2.1.a-afectacion de la segunda rama del Trigémino: afectacién maxilar.

7.2.1.b-afectacion de la tercera rama del Trigémino: afectacion

mandibular.

7.2.1.c-afectacion del Ganglio Geniculado: sindrome de Ramsay-Hunt.
Esta ultima se caracteriza por paralisis facial homolateral junto a dolor y lesiones

vesiculares en el pabellon auditivo 74,

7.3.-Estomatitis aftosa recidivante.

Bajo este epigrafe se engloban tres tipos de patologias que cursan con la formacién
de lesiones erosivas de histologia inespecifica y tratamiento casi siempre sintomatico; las

aftas.

La etiopatogenia de las aftas es desconocida, pero la mayoria de los estudios
apuntan a un factor inmunoldgico de base, el cual en personas genéticamente
predispuestas y bajo la accion de factores predisponentes desencadenarian la estomatitis

aftosa recurrente 74,

Entre los diferentes factores predisponentes destacamos el estrés, el déficit de
hierro, &cido folico y vitamina B12 por ser factores que en determinadas situaciones

castrenses se dan.

7.3.1.-Formas clinicas.

Las tres patologias que se encuadran en la estomatitis aftosa recurrente son *7:
7.3.a -Aftas menores: molestas, pero raramente incapacitantes.

7.3.b -Aftas mayores: son ulceraciones mayores de 1 cm de diametro. En
éstas, el dolor es intenso y en muchos casos dificulta la masticacion, la deglucién o el

habla.

TESIS DOCTORAL - 56 - BEL BLESA A. 2020



VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL INTRODUCCION

7.3.c.-Estomatitis aftosa herpetiforme: cuadro similar a la estomatitis
herpética recidivante, solo que se produce en cualquier area de la mucosa bucal y

sobrepasa la linea media.

7.4.-Candidiasis aguda eritematosa.

Se conoce también bajo el nombre de lengua dolorosa antibiotica 7.

Consiste en la infeccion por Candida cuando el sujeto se ha sometido a un
tratamiento farmacoldgico prolongado que ha producido una alteracion de la flora normal

y la creacion de un entorno idoneo para la colonizacion por este hongo.

El cuadro se inicia con una depilacion de la mucosa lingual, acompafiada de dolor
e impotencia funcional con problemas de deglucion siendo imposible deglutir alimentos

acidos, picantes o calientes.

7.5.-Queilitis glandular.

Consiste en un aumento de tamafio y la inflamacion secundaria de glandulas

salivales heterotdpicas ubicadas en los labios.

Afecta fundamentalmente al labio inferior, el cual se engrosa, con multiples
nddulos y orificios puntiformes de color rojo (desembocadura de las gandulas) por el que

se puede exprimir saliva con facilidad. El labio aparece evertido y con menor movilidad
71

Hay tres formas de queilitis glandular. Las dos primeras, la forma simple y la
supurada superficial, no cursan con dolor, pero la tercera forma, el tipo supurado profundo
o queilitis apostematosa de Volkmann, se caracteriza por un labio aumentado en volumen,
doloroso, tenso, con dificultad para el habla y la alimentacidon. Se producen abscesos y

trayectos fistulosos 7.

7.6.-Leucoplasias.

Si bien estas lesiones no suelen tener el dolor como sintoma principal, he querido
incorporarlas en este trabajo debido a que son lesiones consideradas condiciones
precancerosas, por tanto, la importancia de un diagndstico adecuado y una instauracion

de tratamiento precoz puede ser capital ante una de estas lesiones.
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Es muy importante, al hacer un reconocimiento odontoldégico mirar mas alla de
las piezas dentales puesto que en muchas ocasiones, el pasar por alto este tipo de lesiones

puede salir caro.

La etiologia de la leucoplasia es ain desconocida, aunque se sabe que guarda
relacion con el hdbito de fumar (por los efectos mecéanicos, quimicos y fisicos), con los
traumatismos irritativos de protesis o piezas dentarlas; también se sospecha que el

consumo de alcohol pueda tener cierta relacion con las leucoplasias 6.

La sintomatologia es bastante anodina; puede haber algo de escozor o sensacion
de tirantez o rugosidad en la zona, pero poco mas. De hecho, en la mayoria de las
ocasiones el hallazgo de estas lesiones es casual al hacer una exploraciéon odontoldgica.
Rara vez el paciente acude por este motivo y, cuando lo hace, la lesion ya lleva cierto

tiempo de evolucion.

Es importante ante estas lesiones, actuar de la siguiente manera; en primer lugar,
eliminar todos los factores etiologicos que puedan estar implicados en su aparicion
(tabaco, factores irritativos proteicos o dentarios, ...). Sial cabo de un mes no hay mejoria

clinica de la lesion, el siguiente paso es realizar la biopsia de la misma 7.
La biopsia nos puede indicar dos caminos a seguir:

*Leucoplasia sin displasia: en este caso insistiremos en la eliminacién de
los factores etiopatogénicos y revisaremos en 6 meses. Sino ha mejorado o desaparecido,

procederemos a su extirpacion.
*Leucoplasia con displasia: se procede a su extirpacion directamente.

7.7.-Carcinoma epidermoide.

Constituye el 90% de los tumores malignos de la cavidad oral. Aparece entre la 5*
y 7* décadas. Cuando aparecen a edades mas tempranas, son histolégicamente menos
diferenciados y se comportan més agresivamente, siendo mas dificiles de controlar y con

tasas de supervivencia muy bajas 77

En la etiologia de este cancer se han implicado diferentes factores
carcinogenéticos que ejercen su influencia por mecanismos de inicio o de promociéon. En

el periodo de inicio actuarian los factores de transformacion neoplésica y en el periodo
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de transformacidn se posibilitaria que el tipo celular transformado entrara en una situacion
de crecimiento celular tolerado. Algunas veces el agente iniciador y promotor son el

mismo 7!,

En la cavidad oral se conocen diversos factores relacionados con la aparicion del
carcinoma epidermoide. De ellos destacan el tabaco y el alcohol sobre otros como la

irritacion por dientes o protesis, los virus y los oncogenes 7.

El carcinoma epidermoide se manifiesta inicialmente como una macula o placa
eritematosa, de superficie lisa, aterciopelada, que presenta un tamafio muy pequefio. Se
asocia en ocasiones a lesiones blancas. Esta manifestacion inicial tiene un aspecto muy
caracteristico, pudiendo realizarse un diagnostico precoz con su observacion. De ahi la

importancia de controlar periddicamente las lesiones blancas orales.

Por el contrario, la forma mas habitual de ver esta lesion es en forma de
tumoracion indurada y ulcerada, o una tlcera dolorosa o no, acompafiada frecuentemente
de adenopatias cervicales. En fases mas avanzadas puede ser de tipo exofitico, endofitico

o formas mixtas.

Su pronostico va a depender del estadio que tenga (de I a IV), en funcién del

tamafio (T), presencia de ganglios afectados (N) y existencia de metastasis (M) 7%,

7.8.-Liquen plano oral.

Es una enfermedad de etiologia desconocida que afecta a piel, ufias, cuero
cabelludo y mucosas, con una histologia muy caracteristica y un curso cronico. En
ocasiones sufre degeneracion maligna. Las lesiones orales pueden aparecer acompanadas

de lesiones cutdneas o no ’°.

7.8.1.-Etiologia.

La etiologia, como hemos indicado, es desconocida, sin embargo, se distinguen
unos factores predisponentes, otros de inicio de la enfermedad, otros responsables de la

perpetuacion o empeoramiento de las lesiones 7.

-F. predisponentes: en personas genéticamente predispuestas, y como

consecuencia de la accién de factores encogenos o exdgenos se desencadenaria una
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reaccion de hipersensibilidad retardada mediada por células (reaccion de citotoxicidad)

con dos fases.

Una primera fase de induccion y proliferacion en la que los queratinocitos quedan
marcados por sensibilizacion de contacto, drogas o microorganismos (VPH, VH),
actuando como traductores de sefial e induciendo la produccion de citoquinas, moléculas
de adhesion y factores quimiotacticos responsables de iniciar el proceso inflamatorio, con
participacion de células de Langerhans, mastocitos, Linf. T CD4 y Linf. T CDS8

citotOxicos.

En una segunda fase, se perpetua el cuadro, al retenerse y activarse los Linf. T
CDS citotdxicos unidos a los queratinocitos basales, con produccion de Factor de necrosis
tumoral alfa, interferdén y citoquinas promotoras de la proliferacion de células T, factores
quimiotacticos, prostaglandina E2, incremento de expresion de HLA DR en la superficie
del queratinocito e incremento de expresion de moléculas de adhesion tanto en células
endoteliales como en la propia superficie del queratinocito. Finalmente, el queratinocito,
dafiado (apoptosis, degeneracion hidropica y formacion de cuerpos coloidales de Civatte),
liberard factores de crecimiento y citoquinas, estimuladoras de células de Langerhans,

que perpetian el cuadro ”°.

-F. de inicio, perpetuacion o empeoramiento: encontramos aqui factores locales
mecanicos (protesis, aristas, metales), quimicos (alcohol y tabaco) o bioldgicos (placa
bacteriana); farmacos (cloroquina, antihipertensivos, AINES;s, diuréticos, compuestos de

metales); y enfermedades sistémicas (ansiedad y estrés, diabetes, HTA).

7.8.2.-Manifestaciones clinicas.

Clinicamente se distinguen dos formas #:
7.8.2.a-Lesiones de predominio blanco (papuloreticulares)
7.8.2.b-Lesiones de predominio rojo (atréficas y eritemato-descamativas)

Las primeras, asintomadticas, no precisan tratamiento, mientras que las segundas,
ya son sintomadticas (escozor, ardor). Este segundo grupo, presenta un mayor potencial de

malignizacion.
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7.9.-Pénfigo vulgar oral

Es una enfermedad autoinmune, potencialmente grave que se caracteriza por
ampollas intraepiteliales debido a la presencia de IgG circulantes dirigidos contra la

Desmogeina 1 y 3, que son los antigenos de superficie de los queratinocitos.

Los factores desencadenantes no estan claros en esta enfermedad. Se habla de
antecedentes genéticos asociados a los alelos HLA Clase II y también se ha relacionado

con grupos étnicos (judios Ashkenazi y japoneses) 8.

En la boca se producen ampollas que rara vez se ven intactas. Es tipico que
comiencen una o dos areas ulceradas muy molestas que se van extendiendo a partir de
sus bordes, presentando un aspecto eritematoso. El signo de Nikolsky es positivo.
Cualquier presion o traumatismo en esa periferia contribuye a incrementar rapidamente
el tamafio de la lesion inicial. Si no se instaura el tratamiento oportuno, al cabo de pocas

semanas las lesiones ocuparan casi la totalidad de las mucosas *’.

En estos momentos avanzados hay halitosis, sialorrea y en casos graves

imposibilidad para la fonacion, deglucion o masticacion.
El tratamiento a grandes dosis de corticoides es la pauta habitual en estos casos.

7.10.-Penfigoide oral.

Se trata de otra enfermedad ampollar de causa autoinmune en la que las ampollas
que se producen son subepiteliales. El penfigoide, en su forma benigna o cicatricial rara
vez se ve afectada la piel, afecta casi exclusivamente a las mucosas oral y ocular, entre
otras. En su forma bullosa, la afectacion es principalmente en la piel, siendo muy escasa

la presencia de lesiones en mucosa oral 7.

En ambas formas, se ha observado que los autoanticuerpos (IgG o IgA) van
dirigidos a proteinas constitutivas del complejo basal. Se ha observado que la respuesta
especifica de autoanticuerpos IgG en el Penfigoide podria estar relacionado con la

presencia del haplotipo HLA-DQB1*0301 8!,

La enfermedad se inicia por la aparicion de una o varias lesiones ampollares en la

mucosa oral y/o ocular. Suelen ubicarse preferentemente en encias, mucosas yugales y
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paladar. Las ampollas son mas resistentes a la rotura que las del pénfigo, asi como menos

extensas y con menor tendencia a la hemorragia.

El escozor o dolor aparece cuando las ampollas se rompen. La enfermedad es de
curso lento y progresivo con periodos de exacerbacion y remision, pudiendo permanecer

las lesiones estacionarias durante meses o afnos.

El tratamiento del penfigoide benigno oral tiene como tratamiento de eleccion los
corticoides tanto en forma tdpica como sistémica. Otros tratamientos a base de Dapsona,
Azatioprina, Ciclofosfamida, Sulfametoxipiridazina y Tetraciclinas se emplean en casos

mas graves o donde los corticoides no son efectivos 8!.

7.11.-Eritema multiforme.

Es una enfermedad aguda mucocutianea que se caracteriza por presentar lesiones

cutdneas eritematosas de varios tipos mucosos periorificiales de tipo vesiculoampollar 2.

7.11.1.-Etiologia.

La etiologia es desconocida, aunque se asocia a factores predisponentes como la
infeccion por VHS, adenovirus, micoplasma, VEB e influenza 384, También la ingestion
de determinados farmacos, la accién de la radioterapia, el alcoholismo, la vacunacion
para la hepatitis, alteraciones endocrinas o enfermedades sistémicas o tumorales pueden

predisponer al padecimiento de un eritema multiforme %3,

7.11.2.-Formas clinicas.

Existen dos formas principales de presentacion; el EM menor (recurrente) y el EM

mayor (Sdr. de Stevens-Johnson).

En cuanto a las formas menores, lo mas significativo son el dolor y el malestar
que ocasionan las lesiones elementales, muy variadas, por lo que este eritema se

13

denomina con el adjetivo de “polimorfo o multiforme”. Consisten en maculas
hiperémicas, papulas o vesiculoampollas que se erosionan y sangran causando las tipicas
costras serohematicas. Se ubican en mucosa labial, lengua, paladar, mucosa yugal y

encias. Las lesiones cutineas son tipicas en forma de arco iris o escarapela 3.
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La forma mayor o Sindrome de Stevens-Johnson tiene una afectacion mas extensa
y grave, con manifestaciones viscerales y lesiones oculares importantes que pueden llevar

a la ceguera total o parcial 3.

En cuanto al tratamiento de las formas menores, las lesiones orales recibiran
tratamiento sintomatico mediante enjuagues con anestésicos, dieta blanda y liquida, y en
casos mas graves, se instaurard nutricion parenteral. Si no reciben tratamiento las formas

menores, la evolucion natural al cabo de unas tres semanas es a la resolucion espontanea
83

Las formas mayores requieren un tratamiento a base de corticoides si no estan
contraindicados. En estos casos, los afectados pueden quedar con importantes secuelas e

incluso fallecer.

7.12.-Parotiditis aguda bacteriana.

Consiste en la infeccion de la glandula paroétida que cursa con un dolor agudo y
subito en el angulo mandibular que se exacerba con los movimientos de apertura-cierre

mandibulares.

La glandula estd aumentada de tamafio y es dolorosa a la palpacién. La piel que
cubre la glandula esta enrojecida, tersa, brillante y ligeramente caliente. Se acompafia de
xerostomia, fiebre, malestar general y tras presionar la glandula, sale material purulento

por el ostium %,

Suele darse en personas deshidratadas o en tratamiento con medicacion que

origina xerostomia. El germen causal mas frecuente es el Staphylococcus aureus.

El tratamiento debe instaurarse de manera inmediata ya que el proceso puede

complicarse con resultados fatales 4.

7.13.-Sialolitiasis submaxilar.

Es la que con mas frecuencia se produce en nuestro entorno. Hasta en un 80-90%

de las litiasis salivales.

Consiste en la obstrucciéon mecénica de la glandula salival o de su conducto
excretor, debido a la formacion de concreciones calcéreas o sialolitos que determinan un

éstasis salival 2.
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La obstruccién provoca la tumefaccion de la glandula y la aparicion de dolor,

pudiendo sobrevenir una infeccion sobreafiadida.

Un rasgo tipico es que la tumefaccion se relaciona con las comidas, de manera
que cuando mas se estimula la salivacion, aumenta la presion intraglandular apareciendo

el dolor ¥’.

En cuanto al tratamiento, éste debe consistir en la eliminacion del calculo. De esta
manera se permite el drenaje de la glandula cuando esté infectada. Esta eliminacion del
calculo debe hacerse en la fase inflamatoria aguda. En caso de inclusiones muy profundas,

debera prescribirse antibioticos y posteriormente realizar el tratamiento quirurgico.

En muchas ocasiones la presion ejercida mediante palpacion bimanual a modo de
“ordefio” de la glandula consigue la expulsion de los célculos. Cuando éstos son

intraglandulares, la opcion terapéutica es la sialoadenectomia ®7.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este estudio nos planteamos la siguiente hipotesis: En la poblacion militar
estudiada, existe una relacion entre las variables analizadas y el estado de salud oral de la

muestra, su necesidad de tratamiento y el nivel de aptitud segun los criterios castrenses.

Para ello, nos marcamos los siguientes objetivos:

1/Estratégicos:

1.-Evaluar la prevalencia de las patologias mas comunes potencialmente

incapacitantes en la poblacion estudiada.
2.-Evaluar los habitos de higiene de la poblacion.

3.-Evaluar la necesidad de tratamiento bucodental de la poblacion

estudiada.

2/Secundarios:
1.-Analizar héabitos de higiene oral.
2.-Evaluar la prevalencia de habitos toxicos.

3.-Determinar la prevalencia de caries, enfermedad periodontal, patologia

articular, de mucosas y eruptiva.
4.-Determinar la necesidad de tratamiento dental y protésico.
5.-Determinar el grado de percepcion de salud de la poblacion.

6.-Analizar la pérdida de aptitud segun los criterios castrenses.
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1.-Busqueda bibliografica.

Para la documentacion de este estudio, la busqueda de bibliografia se ha obtenido

de las siguientes fuentes:

-Fuentes externas: Medline, PubMed, ScIELO, Seccién de Publicaciones del
Ministerio de Defensa (Intranet MINISDEF) y Seccion de Normativa del Ministerio de
Defensa (Intranet MINISDEF).

-Fuentes internas: fondos bibliograficos y hemeroteca particular del autor.

2.-Diseiio v tipo de estudio.

Nuestro estudio se fundamenta en la exploracion clinica. Es un estudio
observacional de tipo transversal que pretende monitorizar la situacion patologica de una
muestra poblacional perteneciente a un sector muy especifico de la poblacion ceuti, el
sector militar, con la finalidad de identificar cudles son sus carencias en lo referente a
héabitos de higiene oral y salud y, por otro lado, identificar cudles son sus necesidades
terapéuticas de manera que los responsables del control de su salud bucodental podamos
determinar qué factores son los que mas intervienen en la disminucion de las condiciones
de salud que conllevan la pérdida de aptitud para realizar las funciones especificas de este

colectivo.

Estas condiciones minimas de salud en el sentido de aptitud para el servicio las
determina el érgano superior que gestiona toda la sanidad militar de Espaiia, la Inspeccion

General de Sanidad (IGESAN) 2,

Para facilitar la comparacion de nuestros resultados con los de otros estudios
similares, hemos seguido en lineas generales las recomendaciones metodologicas
propuestas en la publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “Oral Health
Surveys. Basic Methods” (5* Ed.), para la realizacion de estudios epidemioldgicos de

salud oral 37-

Nuestro cuestionario se basa tanto en la citada publicacion como en los empleados
en otros estudios similares realizados sobre poblacion militar espafiola 3¢, adaptandolo a

nuestros objetivos.
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En la medida de lo posible se ha buscado una concordancia en las codificaciones

usadas para facilitar la posterior comparacion de resultados.

3.-Poblacion objeto de estudio.

La muestra poblacional estudiada la componen 691 militares destinados en
diferentes unidades del Ejército de Tierra (ET) que conforman la Base Discontinua

Teniente Ruiz, estando constituido el universo por un total aproximado de 2800 efectivos.

4.-Seleccion de la muestra.

La seleccion se realiza de manera totalmente aleatoria, siendo confeccionados los
listados del personal a estudiar por las Secciones de Personal (S1) de cada una de las
unidades, aprovechando la circunstancia de que existe la obligatoriedad de actualizar con

caracter anual la Ficha Dental de cada individuo '°. (ver Anexo 1)

4.1.-Criterios de inclusion /exclusion.

Los criterios de inclusion son:

-Destinado en la Base Discontinua Teniente Ruiz.

-Situacion administrativa de servicio activo y en condiciones de

desplegabilidad.

Los criterios de exclusién son:

-estar en comision de servicio en la Base Discontinua Teniente Ruiz.
-no estar en condiciones de desplegabilidad (APL: aptos con limitaciones)

Nuestro estudio se inicia en el mes de octubre de 2019 y finaliza en el mes de

marzo de 2020.

5.-Ambito de actuacién.

Las revisiones se realizan en el Gabinete Dental de la Unidad de Servicios
Discontinua “Teniente Ruiz” (USBAD “Teniente Ruiz”) de Ceuta siguiendo un modelo
de estudio tipo 3 de Dunning: inspeccion usando espejo bucal, explorador y sonda
periodontal tipo OMS con adecuada iluminacidn, ya que es uno de los métodos mas
usados en los estudios comunitarios tanto por su sencillez de medios como por la validez

de los resultados ®.
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6.-Consideraciones éticas del estudio.

Se obtiene la autorizacion del Excmo. General Jefe de la Base Discontinua
Teniente Ruiz para la realizacion de este estudio mediante solicitud argumentada

empleando el correo corporativo del MINISDEF.

En el momento de realizar la exploracion dental al personal, se le informa del
estudio que se pretende realizar y se obtiene su consentimiento verbal para incluir sus
datos en el mismo. Se le hace saber que el manejo de estos datos serd totalmente anénimo

y no tendra repercusion alguna en su trayectoria profesional.

7.-Recogida de datos.

Un unico examinador (el autor de este trabajo) realiza tanto la exploracion dental
como la cumplimentacion del cuestionario, para asegurar la perfecta comprension de las

cuestiones planteadas.

Todos los reconocimientos los realiza el mismo operador con la finalidad de

eliminar los posibles errores interoperador.

7.1.-Exploracion intraoral.

Se realiza la exploracion dentaria siguiendo un orden sistematico que consistira
en ir inspeccionando visualmente con ayuda del espejo y de la sonda cada una de las
piezas dentarlas en el sentido de las agujas del reloj. Comenzaremos por el primer
cuadrante de distal a mesial, seguiremos por el segundo de mesial a distal, a continuacion,
recorreremos el tercero de distal a mesial y finalizaremos el cuarto de mesial a distal. Es
importante seguir un orden predeterminado para tener la certeza de que no se deja area

alguna por explorar.

7.2.-Exploracion de tejidos blandos.

Se exploraran las mucosas y tejidos blandos orales anotando los hallazgos de
lesiones y su ubicacion. Siempre bajo un diagnostico clinico mediante observacion

directa.

Cabe sefialar que, en el caso de sospechar algin diagnodstico potencialmente
maligno, se informar4 al interesado y se procederéd a su remision al servicio asistencial

correspondiente.
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7.3.-Exploracion de las ATM.s .

Los ruidos articulares se evaluaran por la escucha directa del fendmeno o por la

palpacion de las ATM,s.

El sintoma “dolor” se explorara palpando los musculos Temporales y Maseteros.
Registraremos como dolor cuando la palpacion provoque un reflejo espontaneo de

evitacion, o cuando el propio paciente lo manifieste al abrir o cerrar la boca.

El grado de apertura se medird desde los bordes incisales de los incisivos
inferiores hasta los bordes incisales de los superiores. A efectos orientativos se considera
una apertura suficiente para un adulto a aquella equivalente a la longitud de la falange

distal del dedo pulgar, aproximadamente, unos tres centimetros.

Para valorar la desviacion en los movimientos de apertura/cierre se observara si

durante la ejecucion de los movimientos se produce un desplazamiento lateral del menton.

7.4.-Evaluacidén patologia eruptiva.

Buscaremos la existencia de piezas dentales parcialmente erupcionadas y
reflejaremos si existe alguna alteracion inflamatoria en la mucosa circundante.
Tomaremos nota si el sujeto refiere alguna sintomatologia directamente relacionada con

la erupcion incompleta.

Finalizada la exploracion clinica, se procede a recabar los datos de filiacion y

sociodemograficos.

Toda la informacion es recogida en el cuestionario disefiado al efecto por el propio
examinador. (Anexo 2). Posteriormente, se vuelcan los datos a una Base de Datos

disefiada en ACCESS (Microsoft corp.).

8.-Indicadores epidemiologicos estudiados.

8.1.- Prevalencia de caries total de la muestra.

La calcularemos sumando el total de sujetos que presentan un minimo de una
pieza cariada y/o una pieza obturada y/o una pieza perdida por causa de caries, lo
dividiremos por el nimero total de sujetos de la muestra y lo multiplicaremos por 100.

De esta manera obtendremos la prevalencia puntual de la caries en nuestra poblacion *°.
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8.2.- Indice CAOD e IR.

Obtendremos el indice CAOD individual de cada sujeto de la muestra anotando
el resultado de la suma de las caries presentes (C), las pérdidas dentarias debidas a la
caries (A) y las piezas obturadas presentes (O). El valor de un indice CAOD individual
tendra valores entre 0 y 32. Es un indice usado tradicionalmente en los estudios
epidemioldgicos para dar una idea de la repercusion de la caries en los sujetos %8, Sin
embargo, tiene sus limitaciones, como, por ejemplo, determinar la certeza de que las
piezas perdidas lo fueron por caries, o la limitacion consistente en que, si un indice CAOD
es elevado, lo es por un elevado Cy A, lo cual significaria un estado elevado de patologia
presente, o por un elevado O, lo cual significaria menor presencia de patologia y mayor

presencia de tratamientos realizados *°.

Con respecto a la primera limitacion, poco podemos hacer. Con respecto a la
segunda, podemos discernir la carga especifica de la patologia (Cy A) en el indice CAOD

calculando el IR (indice de restauracion).

Este IR nos permite determinar el protagonismo de la patologia o de la atencion
recibida en el CAOD, lo cual nos permite cuantificar el interés individual en recibir

asistencia dental %°,

El IR lo calcularemos a titulo individual dividiendo el nimero de obturaciones
que presenta el sujeto entre su CAOD individual. Cuanto mayor es la patologia presente,

menor es el IR.

Muchos profesionales son de la opinidon de que la utilizacién de los indices de
caries conlleva problemas de indole metodologico derivados de las diferencias existentes
en la epidemiologia oral y ademas, a diferencia de lo que sucede en la epidemiologia
general, se utilizan cocientes, en los que las unidades de analisis en el numerador y

denominador son distintas; dientes en el numerador y personas en el denominador °!.

Para obtener el CAOD del total de la poblacion, sumaremos todos los CAOD
individuales y los dividiremos por el total de individuos de la muestra y multiplicaremos

por 100.

Lo mismo haremos para calcular el IR poblacional.
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Consideramos util para nuestro estudio determinar el IR ya que es un indicador

directo de:

1.-El interés o desinterés que muestra la poblacion en recibir tratamiento dental,

en lo referente a la caries.
2.-La necesidad de tratamiento poblacional, en lo referente a la caries.
8.3.- Indice Periodontal Comunitario (IPC).

Es una variante del Indice Periodontal de las Necesidades de Tratamiento de las
Comunidades (CPITN). Ha sustituido a éste en los estudios de salud oral con metodologia

recomendada por la OMS %.

Este IPC también considera tres indicadores para la valoracion del periodonto. A

saber:
*Presencia de sangrado.
*Presencia o ausencia de calculo.
*Presencia de bolsas periodontales.

Para la exploracion dividiremos la boca en sextantes de los cuales se seleccionan

para la exploracion los siguientes de cada uno de ellos:
1° sextante: dientes 16y 17.
2° sextante: diente 11.
3° sextante: dientes 26 y 27.
4° sextante: dientes 36 y 37.
5° sextante: diente 31.
6° sextante: dientes 46 y 47.

Siguiendo la metodologia empleada por Garcia >, en el registro se emparejan los
dos molares de cada sextante posterior y se anota el valor de mayor gravedad. Si falta
alguno de esos molares, no se sustituye. Si faltan los dos molares de ese sextante, se miden
todos los dientes existentes en el sextante y se toma el valor maximo como grado del

sextante.
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Utilizaremos la sonda periodontal de la OMS para realizar la exploracion, de

manera que recorreremos el surco periodontal de la misma con una presion suave (no

dolorosa) y estableceremos los siguientes codigos:

(0)Sano.
(1)Sangrado: observado directamente al sondaje o momentos después del sondaje.

(2)Célculo: observado durante el sondaje, pero queda visible toda la primera

banda negra de la sonda.

(3)Bolsa de 4-5 mm: margen gingival dentro de la primera banda negra de la

sonda.
(4)Bolsa >6 mm: primera banda negra de la sonda invisible.
(X)Sextante excluido: cuando existen menos de dos dientes en ese sextante.

(9)No registrado.

Fig.2. Ejemplo de medicion de IPC?’

El IPC nos va a indicar las necesidades de tratamiento periodontal que precisa el

sujeto, de la siguiente manera 8,

IPC grado 0: no precisa tratamiento.
IPC grado 1: precisa tratamiento de higiene oral.

IPC grado 2 y 3: precisa tratamiento de IPC grado 1 ademads de raspaje radicular.
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IPC grado 4: precisa tratamiento de IPC grado 2 y 3 ademas de cirugia periodontal.

8.4.- Perdida de insercion.

Realizaremos esta medicion inmediatamente después del sondaje para determinar

el IPC, tal y como aconseja la OMS 7,

Este dato no nos permite tener una idea de la evolucion de la pérdida de insercion
del individuo puesto que es un dato puntual y no se hace un seguimiento temporal, sin
embargo, nos permite saber el grado de pérdida que presenta el sujeto en el momento de

la exploracion.

Un valor alto del IPC en un sextante no tiene porqué coincidir con un valor alto

de PL

El IPC toma como referencia visual la posicién del margen gingival respecto a la
marca de la sonda. Por tanto, la existencia de recesiones o de hiperplasias gingivales,
puede determinar altos valores de sondaje sin que estos estén relacionados con altos

niveles de pérdida de insercion.

La clave en la pérdida de insercion nos la va a dar la unién amelocementaria
(UCE). En condiciones normales, la UCE se sitia a nivel yuxtagingival o ligeramente

infragingival, en ausencia de patologia gingival (inflamaciones, hipertrofias, ...).

Por tanto, la pérdida de inserciéon la mediremos sondando y tomando como

referencia la UCE.
Siguiendo las claves de Garcia, registraremos las siguientes :
(0): 0-3 mm.
(1): 4-5 mm (UCE dentro de la primera banda negra).

(2): 6-8 mm (UCE entre el limite superior de la primera banda negra y el anillo de

8,5 mm).
(3): 9-11 mm (UCE entre los anillos de 8,5y 11,5 mm).

(4): 12 mm o mas. (UCE maés alla del anillo de 11,5 mm).
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(X): sextante excluido.

(9): No registrado.

Fig.3. Ejemplo de medicion de Pérdida de Insercion 7.

8.5.- Prevalencia de enfermedad periodontal total de la muestra.

Determinaremos la prevalencia de la enfermedad periodontal de toda la muestra
dividiendo el nimero total de sujetos con Indice Periodontal Comunitario (IPC) de

valores 2, 3 0 4 en alguno de sus sextantes entre el nimero total de sujetos de la muestra.

Excluiremos para este calculo los valores de IPC “0” y “1” ya que consideramos
que la existencia de un simple sangrado que requiera Uinicamente un tratamiento

preventivo (higiene oral) no debe ser incluido como “enfermedad”.
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9.-Variables estudiadas.

Agrupadas por categorias, se recogen las siguientes variables:

9.1.-Informacion General v Datos Sociodemograficos.

9.1.1.-Fecha de Nacimiento y edad.

En nuestro estudio seleccionamos el rango de edad desde los 20 a los 60 afios
porque abarca el abanico completo de la poblacion estudiada y podemos observar en ellos
tanto la patologia oral propia del adulto como los efectos de los cuidados asistenciales

que han recibido desde los servicios sanitarios correspondientes.

Los dividimos en tres grupos, de 20 a 34, de 35 a 44 y de 45 a 60, con la finalidad

de facilitar la comparacion con estudios epidemioldgicos nacionales *2.
9.1.2.-Sexo: (M/F).

9.1.3.-Niveles de estudio: BASICO (0) (estudios primarios), MEDIO (1)
(bachillerato, ESO, FP) y SUPERIOR (2) (universitarios).

9.1.4.-Emplazamiento geogrdfico de origen: aqui hacemos referencia a la

localidad de origen del personal. Planteamos tres opciones:

*URBANA (1): cuando la localidad de origen es una ciudad con la totalidad de

medios sanitarios posibles a su disposicion, contando con todos los niveles asistenciales.

*PERIURBANA (2): cuando la localidad posee suficientes medios sanitarios

disponibles, pero no cuenta con todos los niveles asistenciales.

*RURAL (3): cuando la localidad de origen posee unos recursos sanitarios basicos

0 inexistentes.

9.1.5.-Empleo Militar: en la jerarquia militar, el empleo viene a ser algo similar a
la categoria laboral que ostenta el militar. Esta categoria va vinculada a un nivel de

responsabilidad diferente en funcion de dicho empleo.
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En el ET, los empleos ordenados de mayor a menor nivel de responsabilidad son

los siguientes:
-General (De Ejército, Teniente General, de Division y de Brigada).
-Coronel.
-Teniente Coronel.
-Comandante.
-Capitan.
-Teniente.
-Alférez.
-Suboficial Mayor.
-Subteniente.
-Brigada.
-Sargento Primero.
-Sargento.
-Cabo Primero.
-Cabo.
-Soldado de Primera.
-Soldado.

Para facilitar el tratamiento de los datos, vamos a agrupar todos los empleos en

tres categorias:
(1)-OFICIALES: que engloba desde el empleo de General hasta el de Alférez.

(2)-SUBOFICIALES: que engloba los empleos desde Suboficial Mayor hasta

Sargento.

(3)-TROPA: que engloba los empleos desde Cabo Primero hasta Soldado.
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En determinadas ocasiones, cuando el tratamiento de los datos asi lo aconseje,
fusionaremos las categorias de OFICIALES y SUBOFICIALES bajo el epigrafe
“MANDOS”; quedando los empleos reducidos a MANDOS y TROPA.

9.1.6.-Unidad de destino:

Entendemos que la unidad de destino del personal es, un dato a considerar en
nuestro estudio debido a que no todas las unidades poseen el mismo grado de
operatividad, es decir, existen unidades que son més susceptibles de ser desplegadas en
operaciones fuera de Territorio Nacional que otras. Por el mismo motivo, cuando estas
unidades no estan desplegadas, sus programas de entrenamiento son mas intensos y hacen
que estén durante largos periodos de tiempo realizando maniobras y ejercicios en entornos

precarios en cuanto a comodidades y regularidad horaria.

Como ejemplo, podemos afirmar con rotundidad que unidades como la Legion
Espanola, Tropas Regulares o unidades de Operaciones Especiales son unidades
altamente operativas y con gran frecuencia proyectadas a desarrollar sus cometidos fuera
de Territorio Nacional; sin embargo, unidades como las integradas por miembros del
Cuerpo Politécnico del Ejército no lo son tanto. Dicho de otro modo, hay unidades que
por su naturaleza y cometidos son de “primera linea” y otras de “segunda linea”. Todas

ellas operativas puesto que cualquiera de ellas puede ser desplegada.

A efectos de nuestro estudio, en este apartado vamos a distinguir dos tipos de

unidades:
-OPERATIVIDAD ELEVADA. (0)
-OPERATIVIDAD MEDIA. (1)
9.1.7.-Grupo Cultural-Geografico:

Bajo este titulo recabamos datos vinculados tanto a la nacionalidad del personal

como a su influencia cultural.

Esto se justifica porque existen ciertas costumbres y aspectos culturales que
pueden influir de una u otra manera en los habitos alimenticios y costumbres que pueden

repercutir en la salud oral.

TESIS DOCTORAL -79 - BEL BLESA A. 2020



VNIVERSIDAD ettt

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL MATERIAL Y METODOS

La Ciudad Auténoma de Ceuta es un ejemplo vivo de multiculturalidad donde
conviven diferentes culturas. Desde hace mucho tiempo se tiene a gala considerar a Ceuta
“la Ciudad de las Cuatro Culturas”, en referencia a las cuatro comunidades mas
numerosas de la Ciudad, todas ellas milenarias y con gran carga cultural; a saber:

Comunidad Hindu, Comunidad Hebrea, Comunidad Musulmana y Comunidad Cristiana.

Como las Fuerzas Armadas no dejan de ser un reflejo de la sociedad a la que sirve,
aqui en Ceuta, podemos ver representadas estas cuatro culturas en nuestras filas, ademas
de una quinta comunidad incorporada a nuestras filas desde hace unos pocos afios, cuando

se incorporaron ciudadanos de nacionalidades hispanoamericanas en nuestros ejércitos.

Para clasificar a nuestra poblacion estudiada en este apartado hemos establecido

los siguientes subapartados con sus respectivos codigos:
1: Espafiol peninsular y norteafricano de origen Europeo.
2: Espanol norteafricano de origen no Europeo.
3: Espafiol de origen centroaftricano.
4: Europeo (cualquier nacion europea diferente a Espafia)
5: Hispanoamericano.
6: Otro.

9.2.-Habitos.

En este apartado consideraremos la triada cldsica de estos estudios

epidemiologicos: los hébitos higiénicos, el tabaco y el alcohol.
9.2.1.-Tabaco:
0: Fumador. Cantidad de cigarrillos/dia.
1: No fumador.
2: Exfumador.

A efectos de estudios estadisticos, consideraremos fumadores moderados (de 6 a

15 cig/dia), leves (de 1 a 5 cig/dia) y fumadores severos (>15 cig/dia).
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9.2.2.-Alcohol:

0: Nunca ingiere alcohol.

1: Bebedor ocasional (fines de semana, eventos, ...).

2: Bebedor habitual (copa de vino diaria, copa tras comidas, combinados, ...).
9.2.3.-Habitos higiénicos:

En este punto recabaremos la siguiente informacion.

-Si ha recibido alguna vez instrucciones de higiene oral por parte de algun

profesional (odontdlogo, higienista, médico, enfermero). 0:SI 1: NO
-Si utiliza utensilios para su higiene oral y con qué frecuencia.
*CEPILLO: 0:SI 1:NO. VECES/DIA:

*CEPILLO INTERDENTAL: 0:SI 1:NO. VECES/DIA:

*SEDA DENTAL: 0:SI 1:NO. VECES/DIA:
*COLUTORIO: 0:SI 1:NO. VECES/DIA:
*OTROS:

9.3.-Necesidad de protesis.

En este apartado el examinador valorara si el sujeto necesita recuperar la funcion
masticatoria total o parcialmente mediante la realizacion de algun tipo de protesis. No se
considerard la necesidad de rehabilitacion protésica por motivos exclusivamente

estéticos.

Se incluiran los dientes que precisan modificaciones anatomicas o de posicion de
tal entidad que no sea posible de realizar con materiales restauradores (correcciones de
oclusion, dientes conoides, ...), los dientes que por su situacion estratégica son de
eleccion para sujetar protesis fija en rehabilitaciones protésicas y los dientes que

presentan grandes desgastes y es preciso recuperar las dimensiones perdidas.

En el apartado del cuestionario dedicado a este epigrafe se indicara si se precisa o

no rehabilitacion protésica y su ubicacion en maxilar superior o mandibula.

TESIS DOCTORAL -81 - BEL BLESA A. 2020



. . DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
VNiVERSiDAD AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL MATERIAL Y METODOS

No se considerara el tipo de protesis necesaria (fija, removible, dentosoportada,
mucosoportada, implantosoportada, mixta...) al no ser este aspecto en particular objetivo

alguno de nuestro estudio, inicamente la necesidad o no de rehabilitacion funcional.

9.4.-Portador de protesis.

Indicaremos en este apartado el tipo de protesis que lleva el sujeto estudiado y su

ubicacion (superior y/o inferior).
Agruparemos las diferentes protesis en estos grupos:
(1) Removible completa.
(2) Removible parcial.
(3) Corona/puente sobre diente unitaria.
(4) Corona/puente sobre diente multiple.
(5) Sobre implante.

9.5.-Percepcion del paciente sobre su salud bucal.

Este sera un dato subjetivo que tomaremos del sujeto. Nos orientara sobre la
percepcion que el propio individuo tiene sobre su salud bucal y, en su caso, de las

necesidades de tratamiento que cree tener.
Distinguimos:
0: NO NECESITO MEJORARLA.
1: NECESITO MEJORARLA POR FUNCION.
2: NECESITO MEJORARLA POR ESTETICA.
3: NECESITO MEJORARLA POR DOLORES/CARIES.

9.6.-Percepcion del examinador sobre la salud bucal del sujeto.

En esta ocasion, serd el examinador quien, desde un punto de vista profesional,
dard su opinion sobre el estado de salud del sujeto. De esta manera, podremos confrontar
ambas percepciones y valorar el grado de concordancia entre las dos perspectivas de un

mismo hecho.
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Distinguimos:
0: SALUD BUCAL BUENA.
1: ES PRECISO REALIZAR ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO.

9.7.-Patologia de las mucosas.

Agruparemos los hallazgos en los siguientes apartados:
(0) NINGUNA LESION OBSERVADA
(1) LESION BLANCA/ROJA NO TRAUMATICA (leucoplasia, liquen, eritroplasia)
(2) LESION DE ETIOLOGIA TRAUMATICA (tilcera decubito, mordisco)

(3) LESION DE ETIOLOGIA INFECCIOSA DE ORIGEN DENTARIO O NO

(fistulas, abscesos, candidiasis, herpes, EN, ...)
(4) LESION POR AGENTES QUIMICOS (quemaduras por AAS, causticos, ...)

(5) LESION GINGIVAL/MUCOSA INDUCIDA POR MEDICAMENTOS O
ASOCIADAS A PATOLOGIAS SISTEMICAS (hipertrofias e hiperplasias

gingivales, estomatitis, enfermedades ampollosas, ...)
(6) LESION COMPATIBLE CON CANCER ORAL

En cuanto a las localizaciones, se reflejaran las siguientes:

(0) BORDE BERMELLON.

(1) COMISURAS.

(2) MUCOSA LABIAL.

(3) MUCOSA BUCAL.

(4) SUELO DE BOCA.

(5) LENGUA.

(6) PALADAR (DURO/BLANDO).

(7) REBORDES ALVEOLARES (ENCIAS).

(8) FONDO VESTIBULO.
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(9) NO REGISTRADO.

En cuanto a su potencial de malignizacidn, se distinguira:

(1) POTENCIALMENTE MALIGNA.
(2) BENIGNA.

(3) MALIGNA.

9.8.-Exploracion articular.

Seguiremos un criterio andlogo al seguido por Garcia ° en su trabajo de manera

que anotaremos los signos y sintomas con los siguientes c6digos:
*RUIDOS Y CHASQUIDOS.
*DOLOR (a la palpacion o a la apertura/cierre).
*DESVIACIONES AL ABRIR/CERRAR.
*GRADO DE APERTURA NORMAL (>30 mm).
(0) NO.
(1) SL
(9) No registrado.

9.9.-Patologia eruptiva.

Registraremos lo siguiente:

- Presencia de uno o mas cordales semierupcionados.
(0O)NO (1)SI

- Presencia de otras piezas semierupcionadas (no cordales).
(0O)NO (1)SI

- (Ha tenido alguna molestia o disconfort relacionado con la pieza

semierupcionada en los Gltimos doce meses?

(0)NO (1)SI (2)NS/NC  (9) NO REGISTRADO
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9.10.-Criterio de APTITUD militar v motivo

Emplearemos los siguientes codigos !°:
(0) APTO.
(1) NO APTO TEMPORAL.

En cuanto a los motivos causantes de la no aptitud temporal, sefialaremos los

siguientes:
(0) PATOLOGIA INFECCIOSA ACTIVA.
(1) PATOLOGIA ERUPTIVA.
(2) CARIES PROFUNDA.
(3) PATOLOGIA PULPAR.
(4) PROCESO PERIODONTAL AGUDO.
(5) PERDIDA DE LA FUNCION MASTICATORIA.
(9) NO REGISTRADO.
(X) VARIAS.

Para determinar la aptitud se seguiran los criterios sefialados por la Inspeccion
General de Sanidad segun la cual, serdn considerados “no aptos temporales” a todos
aquellos que presenten algtin tipo de patologia que pueda requerir tratamiento de urgencia
en los proximos doce meses, en funcion de la patologia o condiciones observadas
determinaremos la aptitud militar del sujeto !°. En los casos de NAT (no aptos temporales)

se indicara el motivo.

9.11.-Estado de la denticion v tratamiento necesario.

9.11.1.- Estado de la denticion:

A diferencia de otros estudios que diferencian el estado de la raiz y de la corona,
nosotros registraremos el estado de los dientes en su conjunto, esto es, consideramos el
diente como unidad, sin hacer distinciones entre ubicacion coronaria o radicular de la

patologia o tratamiento presentes. Creemos que para alcanzar los objetivos que nos
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planteamos, hacer tal distincion no aporta ningin valor anadido y, sin embargo, si

complica ligeramente tanto la recogida de datos como su posterior tratamiento y analisis.

Los registros del estado de los dientes se recogeran tanto en la Ficha Dental que
se emplea de manera oficial en los reconocimientos preceptivos para el personal militar
y que forma parte de la Ficha Sanitaria (FISAN) como Anexo I-3 '* (Anexo 1), como en

el cuestionario disefiado al efecto. (Anexo2)

La Ficha Dental oficial se compone de un odontograma con formato anatémico
en el que hay que anotar las patologias presentes, las piezas ausentes, las caries, las
obturaciones, coronas, diastemas, displasias, discromias, abrasiones, erosiones,

atricciones, abfracciones, ...

Las instrucciones para su cumplimentacion indican que ha de utilizarse un solo

color y establece los siguientes codigos. (Figura 4)

Fig.4. Codificacion de la Ficha Dental '4.

Ademas, consta de un apartado para anotar los comentarios que se consideren

oportunos y que sean ttiles para la identificacion.

Esta es una ficha disefiada con un doble proposito. El primero y fundamental, para
utilizarla como documentacion forense antemortem (AM) en el caso que se precisara °.

El segundo, para utilizarlo como parte de la Historia Clinica asistencial en los Servicios
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de Odontologia militares y registrar en ella los tratamientos que se le vayan haciendo al

personal.

En ninglin caso su disefio contempla la utilidad para servir de fuente de datos para
estudios epidemioldgicos, por lo que los cédigos empleados, en algunos aspectos son
mejorables para este fin. Por este motivo, para nuestro estudio epidemiolodgico,
utilizaremos una codificacion diferente que trasladaremos a una base de datos disefiada

al efecto.
Emplearemos los siguientes codigos:
0: DIENTE SANO.

1: CARIES, OBTURACION PROVISIONAL U OBTURACION PERDIDA O
FRACTURADA.

2: OBTURADO CON CARIES.

3: OBTURADO SIN CARIES.

4: PERDIDO POR CARIES.

5: PERDIDO POR OTRA CAUSA.
6: SELLADO DE FISURA.

7: SOPORTE DE PROTESIS FIJA (CORONA, PILAR DE PUENTE, CARILLA
DE PORCELANA O IMPLANTE OSTEOINTEGRADO).

U: DIENTE NO ERUPCIONADO O AUSENTE.
T: TRAUMATISMO DENTAL (FRACTURA).
PE: DIENTE PARCIALMENTE ERUPCIONADO.

9: NO REGISTRADO.
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Los criterios para la asignacion de estos codigos son los que siguen:
(0) Diente Sano

Consideraremos un diente como sano cuando no haya caries clinica ni tratamiento

conservador.

No se consideraran como caries, siguiendo los criterios de la OMS 37, las manchas
blanquecinas y/o color tiza, puntos rugosos o cambios de color, hoyos o fisuras presentes
en el esmalte que fijan el explorador, pero no se puede apreciar en el fondo una superficie
blanda, esmalte parcialmente destruido o ablandamiento de paredes y areas de esmalte
excavado, zonas oscuras, brillantes y duras, en un diente que muestra signos de moderada

a severa fluorosis.

(1) Caries u obturacién provisional o perdida o fracturada.

Seglin los criterios de la OMS, caries es toda aquella lesion en fosa, fisura o
superficie lisa de un diente, que presenta una cavidad inconfundible, el esmalte socavado
o un suelo o pared apreciablemente blandos, también deben incluirse los dientes con

obturaciones provisionales 7.

Nosotros asignaremos también este codigo cuando observemos un diente que haya
perdido total o parcialmente una obturacion o la tenga fracturada, asi como los dientes

tallados sin corona o provisional colocado

En el caso de que exista duda sobre la existencia o no de una caries, no serad

considerada como tal.

(2) Obturado con caries.

Dientes que presentan una obturacion realizada y ademas tienen lesiones de caries,

ya sea relacionada con la obturacion o en otra superficie no obturada 3.

(3) Obturado sin caries.

Dientes que presentan una o varias obturaciones realizadas y no se aprecia lesion

alguna de caries *’.

TESIS DOCTORAL - 88 - BEL BLESA A. 2020



. . DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
VNiVERSiDAD AREA DE ESTOMATOLOGIA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL MATERIAL Y METODOS

(4) Perdido por caries.

Consideraremos aqui tanto los dientes que se han extraido por causa de caries
como los dientes que no sea posible mantener ni restaurar debido a la extension de la

caries que presentan.
Los restos radiculares también se registraran bajo este codigo.

(5) Perdido por otra causa.

Se incluyen aquellos dientes que han tenido que extraerse por causas no
relacionadas con la caries (enfermedad periodontal severa, traumatismo irreparable,

indicacion ortodoncica, indicacion protésica, ...) 2.

(6) Sellado de fisura.

Se registraran los dientes que presenten surcos sellados de manera preventiva y
no tengan lesiones de caries. En caso contrario serian codificados con el cédigo “1”
(CARIES, OBTURACION PROVISIONAL U OBTURACION PERDIDA O
FRACTURADA).

Aunque pueda parecer extrano incluir en un estudio epidemioldgico de adultos
este codigo debido a que los tratamientos preventivos de las caries (sellados de fisuras)
son tratamientos practicamente destinados a la poblacion infantil, no son pocas las
ocasiones que hemos constatado la presencia de selladores de fisuras en militares. La gran

mayoria de ellos estaban en tratamiento ortoddncico o lo habian estado.

(7) Soporte de protesis fija (corona, puente o carilla de porcelana).

Cuando el diente tenga realizada una corona protésica o lleve adherida una carilla

de porcelana. Se incluiran también los implantes osteointegrados *7.

Los dientes que se encuentren tallados sin corona seran codificados con el codigo
“1” (CARIES, OBTURACION PROVISIONAL U OBTURACION PERDIDA O
FRACTURADA).
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(U) Diente no erupcionado o ausente.

Se utiliza para registrar aquellas piezas que nunca han estado visibles en boca, por
tanto, no se consideran “perdidas”. La ausencia en boca puede deberse a que atin no haya

erupcionado por cualquier motivo o a que la ausencia sea congénita.

En cualquier caso, este codigo no se incluird en los calculos de los indices

relacionados con la caries dental.

(T) Traumatismo dental (fractura).

Cuando se aprecia alguna falta de tejidos en la corona del diente como resultado
de un traumatismo y no existen signos de caries. Se consideran dientes con traumatismo
también a aquellos que presentan desgastes debidos a la friccion patologica de unos sobre

otros (abrasiones por héabitos parafuncionales, ...)

(PE) Diente parcialmente erupcionado.

Se considera bajo esta categoria a toda aquella pieza dental que es visible
parcialmente en boca o, aun no siendo visible, exista una solucion de continuidad entre
la posicion sumergida de la pieza y la cavidad oral detectable mediante la sonda de

exploracion 4.

(9) No registrado.

Cualquier diente erupcionado que por cualquier motivo no pueda examinarse,

como casos de hipoplasias extremas, bandas de ortodoncia, ...

Existe la posibilidad de que un diente tenga varias codificaciones
simultdneamente. Por ejemplo, un incisivo obturado con caries recidivante y un desgaste

severo por bruxismo. En este caso se le codificaria de la siguiente manera:

Codigo “2” “T”, ya que coexisten las condiciones de “Obturado con caries” y

“traumatismo” en la misma pieza.
9.11.2.- Tratamiento necesario:

En nuestra base de datos registraremos la necesidad de tratamiento que precisa

cada diente mediante los siguientes codigos y criterios:
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0: NINGUNO.

1: PREVENTIVO.

2: CONSERVADORA.

3: ENDODONCIA.

4: EXODONCIA

5: OTRO.

9: NO REGISTRADO.

Los criterios son los que siguen:

(0) Ninguno.

Cuando el diente se clasifica como sano o presenta un tratamiento realizado y se
considera que el diente no necesita recibir ninglin tratamiento adicional.

(1) Preventivo.

El diente estd sano, pero presenta condiciones que favorecen la instauracion de

patologia. (surcos profundos, acimulo se sarro, ...).
(2) Conservadora.

Cuando presenta un cddigo de estado 1, 2 o 3. (Caries, obturacion con caries o

traumatismo que afecte a gran parte del tejido dentario).

También se registraran aquellos dientes obturados y sin patologia de caries, pero
cuyas obturaciones no estén debidamente perfiladas (obturaciones desbordantes) o no

tengan los puntos de contacto adecuados.
(3) Endodoncia.

Se indicaré este c6digo para un diente que presente caries que afecte a la pulpa de
manera irreversible o que requiera para su reconstruccion el apoyo de elementos de
retencion intra-radiculares (pernos). Se incluirdn también los dientes que presenten
sintomatologia o signos clinicos de pulpitis no reversible y necrosis pulpar por causa

diferente a caries.
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Este codigo ya incluye la posterior restauracion, por lo que no se le anadira al

diente el codigo 2 (Conservadora).
(4) Exodoncia.

Se registrara la necesidad de extraccion cuando la patologia presente haga inviable
la permanencia del diente en boca o cuando haya otras indicaciones para la extraccion

(ortoddncicas, protésicas, asociadas a la erupcion, estéticas, preventivas)
(5) Otro.

Cuando sea necesario realizar algin otro tratamiento no codificado. En el

cuestionario el examinador especificara el tratamiento.
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1.-Analisis de los resultados descriptivos de la muestra

La muestra poblacional analizada en este estudio esta constituida por un total de
691 militares en activo destinados en la Base Discontinua Teniente Ruiz de Ceuta.
La distribucion de la muestra por sexo, edad, empleo, procedencia, destino y nivel

de estudios se recogen en la tabla 2.

sexol Freq. | Percent Cum. Procedencia | Freq. | Percent Cum.
Mujer 61 8.83 8.83 Urbano 174 25.18 25.18
Hombre 630 91.17 100.00 | Periurbano 415 60.06 85.24
Total 691 100.00 Rural 102 14.76 100.00
gedad2 Freq. | Percent Cum. Total 691 100.00
(20, 34) 342 49.49 49.49 udestinol Freq. | Percent Cum.
(35,44) 251 36.32 85.82 [ Op. elevada 391 56.58 56.58
(45, 60) 98 14.18 100.00 [ Op. media 300 43.42 100.00
Total Total 691 100.00
empleo2 Freq. | Percent Cum. | escolaridad Freq. | Percent Cum.
Mando 198 28.65 28.65 Basico 144 20.84 20.84
Tropa 493 71.35 100.00 | Medio 425 61.51 82.34
Total 691 100.00 Superior 122 17.66 100.00
Total 691 100.00

Tabla 2. Distribucion por sexo, edad, empleo, procedencia, destino y nivel de estudios.

Un componente importante lo componen sujetos varones (91,17%; n=630) frente

a la poblacion femenina (8,83%; n=61). (ver Grafico 1)
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Grafico 1. Distribucion por sexo.

Las edades se distribuyen en tres rangos; de 20 a 34; de 35 a 44 y de 45 a 60 afios,
siendo el rango de menor edad aproximadamente la mitad de la poblacion estudiada con
el 49,49% del porcentaje, siendo el 36,32% y el 14,18 % los porcentajes correspondientes

a los rangos etarios medio y superior respectivamente. Se trata, por tanto, de una

poblacion predominantemente joven. (ver Grafico 2)
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Grafico 2. Distribucion por edad.

TESIS DOCTORAL -95- BEL BLESA A. 2020



%:. VNIVERSIDAD e
322D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL RESULTADOS

El nivel de estudios medio es el predominante con un 61,51% del total, siendo los
niveles basico y superior muy cercanos en porcentaje; 20,84% y 17,66% respectivamente.
(ver Gréfico 3)

En cuanto al lugar de procedencia y, por tanto, al acceso a recursos sanitarios con
mayor o menor capacidad asistencial, el 60,06% procede de areas interurbanas mientras
que un 25,18% lo hace de zonas urbanas y un 14,76% de zonas rurales, las de menor

capacidad asistencial. (ver Grafico 4)

\ mBasico n=144

mUrbano n=174
= Periurbano n=415

Rural n=102

Grafico 3. Distribucion por nivel educativo. Grafico 4. Distribucion por lugar de procedencia.

De los sujetos recogidos en el estudio, el 71,35% se corresponden con la clase de
Tropa y el 28,65% restante con la clase de Mando, que engloba las categorias de Oficial
y Suboficial. (ver Grafico 5)

Con relacion al destino de estos sujetos, la muestra estd muy equilibrada entre los
que estan en unidades de alta operatividad (56,58%) y los que estan destinados en

unidades de operatividad media (43,42%). (ver Grafico 6)

71,35
80 40
60 2 30 56,58
% 40 A=EN o
20
20

Mandos n=198 Tropa n=493 Op. elevada n=391 Op. media n=300

Grafico 5. Distribucion por empleo. Gréfico 6. Distribucion por destino.
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A modo de resumen, extraemos la siguiente informacion:

Los resultados obtenidos en el estudio descriptivo sociodemografico de la
poblacion guardan coherencia ya que se trata de un colectivo de militares profesionales,
por lo que el nivel de formacion necesario para la realizacion de sus tareas requiere en la
mayor parte de las ocasiones una formacion de grado medio, no asi ocurria en los tiempos
en los que era obligatorio el servicio militar, donde no se exigia un nivel educativo
minimo para el ingreso. Del mismo modo, el elevado porcentaje de la clase de tropa
obviamente supone a priori una tendencia a edades mas jovenes, lo cual se confirma en
nuestros datos.

Con relacion a la proporcion hombre/mujer, en nuestra muestra la diferencia es
muy alta a favor del hombre, dato que es muy similar al porcentaje que la mujer supone
hoy en las Fuerzas Armadas, que seglin datos del 2019 es del 12,7% °°.

El 75% de la muestra procede de poblaciones con recursos sanitarios medios y
altos, por lo que hasta el momento de ingresar en las Fuerzas Armadas pudieron tener
acceso a este nivel asistencial.

Respecto al destino que ocupan (operatividad media o alta), los porcentajes son
similares. La poblacion militar es consciente de que la exigencia del estado de salud y
preparacion fisica es mayor cuanto mayor es la operatividad de la unidad de destino. Es
por ello por lo que todo el personal es conocedor de los niveles de salud que debe
mantener para poder realizar las tareas exigidas en sus puestos. Esto deberia ser estimulo
personal suficiente para darle a la propia salud la importancia que merece. Los datos
obtenidos concuerdan con las caracteristicas de la poblacion militar ubicada en Ceuta, ya
que se trata de fuerzas de choque, al estar en zona fronteriza con un pais no perteneciente

a la Union Europea, por lo que su nivel operativo no puede ser bajo.

2.-Resultados relacionados con habitos higiénicos, tabaquismo y consumo de

alcohol

Exponemos los resultados de las variables “hébitos higiénicos”, “tabaquismo” y
“consumo de alcohol” de manera global y en un segundo apartado las expondremos en

b1

combinacion con las variables “sexo”, “empleo” y “edad”.
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2.1-Analisis de los resultados globales
La distribucion de los hébitos higiénicos, tabaquismo y consumo de alcohol se recogen
en la tabla 3.

2.1.1.-Variable “Habitos higiénicos”

En la grafica 7 podemos observar como mas de la mitad de la poblacion estudiada
(n=373; 54%) no ha recibido nunca instrucciones de higiene oral por parte de ningun
profesional sanitario (higienista, odontélogo, médico de cabecera).

La unica fuente de informacion referente a este aspecto de promocion de salud ha
sido el entorno familiar y los medios de comunicacion (television, internet).
2.1.1.1.-Cepillo dental

Con relacion al conocimiento de los instrumentos para realizar la higiene oral, la
totalidad de la muestra conoce el cepillo dental. En cuanto a su uso diario, un 1,3% de la
muestra no lo usa nunca (n=9), mientras que un 16,35% (n=113) lo usa una unica vez al
dia, otro 37% (n=256) lo usa dos veces y, por ultimo, en el otro extremo tenemos al 45%
(n=313) que lo utiliza tres veces o mas. Estos datos no arrojan informacién en cuanto a
la efectividad de dicho cepillado, tan solo son un reflejo del habito de cepillado diario de

la muestra. (ver Grafico 8)

B No n=373
mSin=318

Grafico 7. Instrucciones profesionales de HO.
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Grafico 8. Frecuencia de uso diario de cepillo dental.
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instruc Freq. Percent conoceseda Freq. Percent
Si 318 46.02 Si 688 99.57
No 373 53.98 No 3 0.43
Total 691 100.00 Total 691 100.00
conocecepdental Freq. Percent frecusoseda Freq. Percent
Si 691 100.00 nunca 537 77.71
Total 691 100.00 1 vez 106 15.34
frecusacepdental Freq. Percent 2 veces 23 333
nunca 9 1.30 3 0 més veces 25 3.62
1 vez 113 16.35 Total 691 100.00
2 veces 256 37.05 conocecolutorio Freq. Percent
3 o més veces 313 45.30 Si 690 99.86
Total 691 100.00 No 1 0.14
conoceinterdental Freq. Percent Total 691 100.00
Si 505 73.08 frecusacolutorio Freq. Percent
No 186 26.92 nunca 327 47.32
Total 691 100.00 1 vez 191 27.64
frecusainterdental Freq. Percent 2 veces 111 16.06
nunca 624 90.30 3 0 mas veces 62 8.97
1 vez 38 5.50 Total 691 100.00
2 veces 11 1.59 uso tabaco Freq. Percent
3 0 mas veces 18 2.60 Fum/exfum 212 30.68
Total 691 100.00 No fumador 479 69.32
conoceotros Freq. Percent Total 691 100.00
Si 26 3.76 categoriafumador Freq. Percent
No 665 96.24 No fumador 479 69.32
Total 691 100.00 Leve 65 9.41
consumoalcohol Freq. Percent Moderado 107 15.48
Nunca 315 45.59 Severo 40 5.79
Ocasional 370 53.55 Total 691 100.00
Habitual 6 0.87
Total 691 100.00

Tabla 3. Distribucion por habitos higiénicos, tabaco y alcohol.
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2.1.1.2.-Cepillo interdental

El cepillo interdental no goza de tanta fama como el cepillo dental, aunque un
73% (n=505) de la muestra dice conocerlo. Sin embargo, este amplio conocimiento de la
herramienta no es equiparable a su uso ya que un 90% (n=624) reconoce no utilizarlo.

(ver Graficos 9y 10)

Sin=505
0, W No usa n=624
73% mNo n=186 Si usa n=67
Grafico 9. Conoce cepillo interdental. Grafico 10. Uso diario de cepillo interdental.

Del 10% (n=67) que usa a diario el cepillo interdental, la mayor parte lo hace una
sola vez (5,5%; n=38), un 1,59% (n=11) lo hace dos veces y un 2,6% (n=18) lo hace tres

o mas veces. (ver Grafica 11)
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Grafico 11. Frecuencia de uso diario de cepillo interdental.
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2.1.1.3.-Seda dental

La seda dental goza de la misma popularidad que el cepillo dental ya que
practicamente la totalidad de la muestra dice conocerla (n=688). Por el contrario, su uso
diario no esta tan extendido, ya que diariamente s6lo la usa un 22% (n=154) de la muestra,
de los cuales mas de dos tercios la usa una vez (n=106) y el resto a partes iguales entre

los que la usan dos tres 0 mas veces (n=23 y n=25 respectivamente). (ver Graficas 12 y
13)

80
70
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W No usa n=537 30
20
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Si usan=154

mnunca W1vez 2 veces 3omas

Grafico 12. Uso diario de seda. Grafico 13. Frecuencia de uso diario de seda.

2.1.1.4.-Colutorio
El uso de colutorios se limita al 53% (n=364) de la muestra, pese a que casi la
totalidad manifiesta conocerlo (n=690). Diariamente lo usan una vez el 27,64% del total

(n=191), dos veces el 16% (n=111) y tres o0 mas, una pequeia parte de la misma, el 8,97%

(n=62). (ver Gréaficos 14y 15)
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Grafico 14. Uso diario de colutorio. Graficol5. Frecuencia de uso diario de colutorio.
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2.1.1.5.-Otros

En la variable “hébitos higiénicos” se tomo el dato de la categoria “conoce otros”
para constatar si la poblacion era conocedora de alguna otra herramienta de las utilizadas
para la higiene oral. Los datos se muestran en la grafica 16, donde se evidencia que tan
solo un 4% de un total de 691 conoce algiin otro utensilio ademas de los mas habituales
referidos anteriormente. Entre estos “otros” se encuentran el irrigador bucal y el

Softpick®. (Grafico 16)

100

Sin=26 M No n=665

Grafico 16. Conoce otros.

Resumiendo los resultados de este apartado, observamos que la poblacion
estudiada es ampliamente conocedora de los instrumentos basicos disponibles para llevar
a cabo una higiene oral aceptable, a pesar que tan s6lo un 46% ha recibido instrucciones
por parte de profesionales sanitarios del sector. Aun asi, la totalidad conoce el cepillo
dental, la seda y el colutorio mientras que un elevado porcentaje, el 73%, conoce el cepillo
interdental.

En cuanto al uso diario de estos elementos, el cepillo dental es usado por casi la
totalidad de la poblacion (98,7%), y el 82% lo usa al menos dos veces diarias.

No podemos decir lo mismo con relacion al resto de elementos. El colutorio, la

seda y el cepillo interdental lo usan el 53% (n=364), el 22,29% (n=154) y el 10% (n=67)
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respectivamente. Porcentajes muy inferiores a los que arrojan estos mismos elementos en
cuanto a su conocimiento de ellos. El hecho de que una gran parte no haya tenido
informacion/formacion por parte de profesionales del sector, puede tener su repercusion
en este sentido al no haberles transmitido la importancia de estas acciones higiénicas y el

papel que tienen en el conjunto de su salud oral y general.

2.1.2.-Tabaco

En cuanto a esta variable, un 69% (n=479) de la poblacién estudiada dijo no ser
fumadora, mientras que en el restante 31% (n=212) se agrupan los que manifestaron ser
fumadores o exfumadores. (ver Grafico 17)

En cuanto a la frecuencia del hébito, el consumo medio diario es de 10 cigarrillos,
con una desviacion standard de 6,635. La mayor parte de los fumadores (50%, n=107) se
consideraron moderados (de 6 a 15 cig/dia), un 31% (n=65) lo fueron leves (de 1 a 5

cig/dia) y el 19% (n=40) se consideraron fumadores severos (>15 cig/dia). (Grafico 18)

20
%; 15,48

15

%; 9,41
X 10
W Fum/exfum n=212 5
® No fumador n=479
0
Leve n=65 Moderado n=107 mSeveron=40
Grafico 17. Distribucion por uso de tabaco. Grafico 18. Distribucion de fumadores.

2.1.3.-Consumo de alcohol

Un 46% (n=315) de la poblacion dijo no consumir alcohol. Del resto, la mayor
parte, el 53% (n=370), manifestaron ser consumidores ocasionales (fines de semana) y
una minima parte, el 1% (n=6) reconocio ser consumidora habitual (a diario). (ver Grafico

19)
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Grafico 19. Distribucién por consumo de alcohol.

En resumen, tabaco y alcohol, nuestra muestra presenta una mayoria no fumadora,
sin embargo, en el sector de fumadores, la mayor parte de ellos fuman entre 6 y 15 cig/dia
(fumadores moderados) y un 19% fuman més de 15 cig/dia (fumadores severos).
Porcentajes muy altos teniendo en cuenta el efecto del tabaquismo sobre la salud *.

En lo referente al alcohol, practicamente la mitad de la muestra consume alcohol,
aunque s6lo un 1% (n=6) lo hace de manera habitual y un 53% de manera ocasional. Esto
va en consonancia con el aspecto cultural de la muestra. El consumo de alcohol es un acto
social muy arraigado en la cultura espafiola *.

Debemos prestar especial atencion desde el punto de vista de la prevencion al
efecto sinérgico negativo que tabaco y alcohol tienen sobre la salud *+*°. Viendo estos
resultados es posible que una de las lineas de accion en nuestros esfuerzos preventivos,

tengan que ir en esta direccion.
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2.2-Analisis de los resultados combinados (con empleo, sexo, edad)

2.2.1.-Con empleo (ver tabla 4)
En la tabla 3 se recogen todos los datos de las variables anteriormente referidas

enfrentadas a la variable “empleo”, en sus categorias de “Mandos” y “Tropa”.

2.2.1.1.-Tabaco y alcohol

La variable tabaquismo cuando se enfrenta a la variable empleo, tras la prueba de
hipotesis (Chi2), encontramos asociacion estadistica significativa (p<0.05), de manera
que hay una clara tendencia a fumar mas entre los de la clase de tropa que entre los
mandos, si bien, en ambos empleos predomina el porcentaje de no fumadores (78,79%

para mandos y 65,52% para tropa). (ver Grafico 20)
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Grafico 20. Distribucion por fumadores segiin empleo. (p=0.001)
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En cuanto al consumo de alcohol, la tropa muestra unos porcentajes de consumo
menores que los mandos (no consumen el 50,3% de la tropa frente al 33,84% de los
mandos).

Entre los consumidores de alcohol, en ambos grupos predominan los ocasionales
(64,65% para mandos y 49,09% para tropa), siendo igual en ambos el niimero de
bebedores habituales, con n=3 en ambos (0,61% para tropa y un 1,52% para mandos).
Con relacion al consumo de alcohol no hemos encontrado asociacion estadistica. (ver

Grafico 21)
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Grafico 21. Distribucioén de consumo de alcohol segun empleo.

2.2.1.2.-Conocimiento de utensilios para higiene oral

El conocimiento de los diferentes elementos usados para la higiene oral, cepillo
dental, cepillo interdental, seda y colutorio es amplio en los dos grupos. Todos los
porcentajes estan por encima del 98,99% excepto en el caso del cepillo interdental, que
estd por encima del 71,6%. Por tanto, podemos afirmar que es una muestra conocedora

de los elementos para la higiene. (Grafico 22)
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2.2.1.3.-Uso de utensilios para higiene oral

Este conocimiento de los elementos no va en consonancia con el uso que hacen
de ellos, con excepcion del uso del cepillo dental, donde ambos grupos arrojan cifras de
uso superiores al 98%. Con el resto de enseres, ambos grupos caen en sus porcentajes de
uso, siendo el colutorio el mas usado de ellos con un 44,95% en mandos y un 55,78% en
la tropa y el menos usado el cepillo interdental con un 8,59% en mandos y un 10,14% en
tropa. El uso de la seda dental se sitia en un término medio entre los menos usados, con
un 29,29% en mandos y un 19,47% en tropa. (Grafico 23)

La prueba de hipdtesis (Chi2) entre estos elementos de higiene y el empleo arrojan
asociaciones estadisticas (p<0,05) con la seda y el colutorio en cuanto a su uso,
encontrandose un mayor uso de la seda en los mandos y menor uso en la tropa; lo contrario
sucede con el empleo del colutorio. No se encontr6 asociacion estadistica en el anélisis

del cepillo interdental (p>0.05).

No se pudo hacer la prueba de hipdtesis en el caso de otros parametros estudiados
(cepillo dental, alcohol, conoce seda y conoce colutorio) debido a que no se cumplian los
requisitos para realizarla con rigor estadistico al tener valores inferiores a 5 en alguno de

sus registros.

100 100 98,9 99,8  99,49100
100 @1 .

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
Conoce cepillo Conoce interdental Conoce seda Conoce colutorio

76,77 716

%

® Mandos (n=189) Tropa (n=493)

Grafico 22. Conocimiento de utensilios para higiene oral por empleo.
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Grafico 23. Uso de utensilios para higiene oral por empleo.
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Mandos Tropa
p-valor
n % n %
No fumador 156 78,79 323 65,52 0,001*
Tabaquismo
Fum/exfum 42 21,21 170 | 34,48
Nunca 67 33,84 248 50,3
Consumode ™ Gonal | 128 | 6465 | 242 | 49,09
alcohol
Habitual 3 1,52 3 0,61
Conoce Si 198 100 493 100
cepillo No 0 0 0 0
Si 195 98,48 487 | 98,78
Usa cepillo
No 3 1,52 6 1,22
Conoce Si 152 76,77 353 71,6 0,166
interdental No 46 23,23 140 | 284
Usa Si 17 8,59 50 10,14 0,532
interdental No 181 91,41 443 89,86
Si 196 98,99 492 99,8
Conoce seda
No 2 1,01 1 0,2
Si 58 29,29 96 19,47 0,005*
Usa seda
No 140 70,71 397 | 80,53
Conoce Si 197 99,49 493 100
colutorio No 1 0,51 0 0
Usa Si 89 44,95 275 | 55,78 0,01*
colutorio No 109 55,05 218 | 44,22
Conoce Si 26 (3,76%)
otros No 665 (96,24%)

Tabla 4. Resumen de datos de habitos higiénicos, tabaco y consumo de alcohol, en

funcién del empleo.

2.2.2.-Con sexo (ver tabla 5)

En la tabla 4 se recogen todos los datos de las variables estudiadas (habitos

higiénicos, tabaco y alcohol) enfrentadas a la variable “sexo”.
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2.2.2.1.-Tabaco v alcohol

Lo primero que observamos es un gran numero de hombres fumadores en
comparacion al grupo de mujeres (70% frente al 62,3%), en cuanto a los no fumadores,
en términos de porcentajes, son muy similares siendo 7 puntos mayor el porcentaje
femenino frente al masculino (30% frente a 37,7%).

En cuanto al consumo de alcohol, ambos sexos mantienen unos porcentajes de
consumo similares, un 55,39% para el hombre y un 44,26% para la mujer. Todos los

bebedores habituales, aunque muy pocos (1% de la muestra), son hombres. (Graficos 24-

25)
El estudio de hipotesis no hall6 asociacion estadistica entre estos consumos y el
sexo (p>0.05).
60
70
. 50 55,7 P
50 20 44, 446
40 37, 30
30 3
20
20
10 10
0 0 0 0,95
Mujer (n=61) Hombre (n=630) Mujer (n=61) Hombre (n=630)
W Fum/exfum No fumador Nunca Ocasional ™ Habitual
Grafico 24. Distribucion de tabaco por sexo. Gréfico 25. Frecuencia de consumo de alcohol por sexo.

2.2.2.2.-Conocimiento de utensilios para higiene oral

El conocimiento de los enseres para higiene oral es amplio por ambos grupos y de
manera muy equilibrada, estando todos los porcentajes por encima del 99,52% en todos

los elementos con excepcion del cepillo interdental, que esta por encima del 72,06%.

TESIS DOCTORAL -111- BEL BLESA A. 2020



DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

RESULTADOS

10G-100 99,5 100 99,8 300

100

90 83,61
80 72,06+ |
70
60
50
40
30
20
10

0
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Grafico 26. Conocimiento de utensilios para higiene oral por sexo.

2.2.2.3.-Uso de utensilios para higiene oral

En cuanto al uso, se mantiene para ambos sexos el uso extendido (por encima del
98%) del cepillo dental. Algo similar ocurre respecto al uso de colutorios, solo que en
porcentajes menores (por encima del 52%).

Respecto al cepillo interdental, su uso es muy infrecuente en ambos sexos, aunque
es mas usado por las mujeres (su uso no llega al 9% en hombres y lo usan un 21,31% de
las mujeres). El estudio de hipotesis evidencia una asociacion estadistica significativa
(p<0.05) en cuanto al uso del cepillo interdental.

La seda dental es usada por hombres y mujeres en porcentajes muy similares, si

bien son muy bajos con relacidn a la poblacion total, de modo que un 21,59% de hombres
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y un 29,51% de mujeres la usan. Igual que sucedia con el uso del cepillo interdental, las
mujeres vuelven a superar ligeramente a los hombres en porcentaje de uso.

Las pruebas de hipotesis no encontraron asociacion (p>0,05) cuando analizamos
el conocimiento del cepillo interdental, el uso de la seda y el uso del colutorio. En el resto
de los aspectos analizados no se pudo hacer la prueba de hipotesis debido a que no se
cumplian los requisitos para realizarla con rigor estadistico al tener valores inferiores a 5

en alguno de sus registros.

100 ~ 98,73 o5 36
90
80
70
60 527 52,46
50
40

%

29,51
30 21,31 21,59

20

8,57
10 _}

Usa cepillo Usa interdental Usa seda Usa colutorio

m Hombre (n=630) Mujer (n=61)

Grafico 27. Uso de utensilios para higiene oral por sexo.
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Hombres Mujeres p-valor
n % n %
No fumador 441 70 38 62,3 0,213
Tabaquismo
Fumador/exfum 189 30 2 377
Nunca 281 44.6 34 55,74
Consumo de
alcohol Ocasional 343 54,44 27 44,26
Habitual 6 0,95 0 0
Conoce | Si 630 100 61 100
cepillo
No 0 0 0 0
Si 622 98,73 60 98,36
Usa cepillo
No 8 1,27 1 1,64
Conoce | Si 454 72,06 51 83,61 0,052
interdental
No 176 27,94 10 16,39
Usa Si 54 8,57 13 21,31 0,001*
interdental
No 576 91,43 48 78,69
Si 627 99,52 61 100
Conoce seda
No 3 0,48 0 0
Si 136 21,59 18 29,51 0,156
Usa seda
No 494 78,41 43 70,49
Conoce | Si 629 99,84 61 100
colutorio
No 1 0,16 0 0
Si 332 52,7 32 52,46 0,971
Usa
colutorio | © 298 473 29 47,54
Conoce Si 26 (3,76%)
otros
No 665 (96,24%)

Tabla 5. Resumen de datos de habitos higiénicos, tabaco y consumo de alcohol, en funcion del
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2.2.3.-Con edad (ver tabla 6)

2.2.3.1.-Tabaco v alcohol

Encontramos un mayor porcentaje de fumadores en el grupo medio de edad (de
35 a 45 anos) con un 32,67%. En los grupos de los extremos los porcentajes son muy
similares entre ellos y ligeramente menores al grupo medio, con 29,82% y 28,57%
respectivamente. El estudio de hipotesis reveld que, segun nuestros resultados, no hay

asociacion estadistica entre la variable tabaco y la edad (p>0.05).

80

70
60
50
=S
3
2
1

(20, 34) (35, 44) (45, 60)

o © O O

m Fum/exfum No fumador

Grafico 28. Distribucion de tabaco por grupos de edad.

En cuanto al consumo de alcohol, los tres grupos etarios arrojan porcentajes de no
bebedores por encima del 36,76% que corresponde al grupo de mayor edad. Los otros
dos grupos tienen porcentajes similares siendo el 44,44% el del grupo mas joven y el
50,6% el del grupo de mediana edad. Es destacable que los bebedores habituales (0,8% y

4,08%) se reparten entre los grupos de mediana y mayor edad, no habiendo ningun
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bebedor habitual entre los mas jévenes. Tampoco encontramos asociacion estadistica en

este aspecto (p>0,05).

59,18
60 55,56

(20, 34) n=342 (35, 44) n=251 (45, 60) n=98

Nunca Ocasional ™ Habitual

Grafico 29. Frecuencia de consumo de alcohol por edad.

2.2.3.2.-Conocimiento de utensilios para higiene oral

El conocimiento de los enseres de higiene oral se distribuye homogéneamente
entre los tres grupos de edad, siendo el menos conocido, aunque con un porcentaje
superior al 72% el cepillo interdental. Los demads enseres gozan de porcentajes superiores

siempre al 99% en cualquiera de los grupos de edad.

2.2.3.3.-Uso de utensilios para higiene oral

En cuanto al uso de estos elementos, el cepillo dental sigue a la cabeza con
porcentajes superiores al 98% en los tres grupos de edad. Le sigue el uso del colutorio
que se reparte entre los tres grupos etarios de manera similar, con porcentajes entre el
51,46% y el 54,08%.

La seda es muy poco usada en general y no alcanza el 25% de uso en ninguno de

los grupos (valores de 21,64%, 23,11% y 22,45% respectivamente).
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Lo mismo sucede en el caso del cepillo interdental, solo que los porcentajes caen

a niveles inferiores al 15%, siendo el grupo de mayor edad el que mas los utiliza (valores

de 9,36%, 8,76% y 13,27% respectivamente). (Graficos 30-31)

En los casos en los que se ha podido realizar el analisis de hipdtesis no se ha

obtenido relacion estadistica alguna.

100

99, 9

100 10

72,11 99,71 100

76,53
72,81

[
o

Conoce cepillo Conoce interdental Conoce seda Conoce colutorio

m (20, 34)n=342 (35,44)n=251 m(45,60)n=98

Grafico 30. Conocimiento de utensilios para higiene oral por grupos de edad.
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Grafico 31. Uso de utensilios para higiene oral por grupos de edad.
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(20, 34) (35,44) 45, 60) p-
valor
n % n % n %
No fumador 240 | 70,18 | 169 | 6733 | 70 71,43 0,674
Tabaquismo
Fumador/exfum | 30 | 2987 | g | 3267 | 28 28,57
Nunca 152 44,44 127 50,6 36 36,76
Consumo de
Ocasional 190 55,56 122 48,61 58 59,18
alcohol
Habitual 0 0 2 0,8 4 4,08
Conoce Si 342 100 251 100 98 100
cepillo
No 0 0 0 0 0 0
Si 339 99,12 247 98,41 96 97,96
Usa cepillo
No 3 0,88 4 1,59 2 2,04
Conoce Si 249 72,81 181 72,11 75 76,53 0,696
interdental
No 93 27,19 70 27,89 23 23,47
Usa Si 32 9,36 22 8,76 13 13,27 0,423
interdental
No 310 90,64 229 91,24 85 86,73
Si 341 99,71 249 99,2 98 100
Conoce seda
No 1 0,29 2 0,8 0 0
Si 74 21,64 58 23,11 22 22,45 0,913
Usa seda
No 268 78,36 193 76,89 76 77,55
Conoce Si 342 100 250 99,6 98 100
colutorio
No 0 0 1 0,4 0 0
Si 176 51,46 135 53,78 53 54,08 0,817
Usa N
[}
colutorio 166 48,54 116 46,22 45 45,92
Conoce Si 26 (3,76%)
otros
No 665 (96,24%)

Tabla 6. Resumen de datos de habitos higiénicos, tabaco y consumo de alcohol, en funcion de la

edad.
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3.-Resultados relacionados con caries: indice CAOD: IR.

3.1-Porcentaje de caries no tratada
En nuestra muestra, el porcentaje de individuos con caries no tratada ha sido del

47,18%. Su distribucion por sexo, edad y empleo se exponen en la tabla 7.

Mujer | Hombre| Total | (20,34) | (35,44) | (45,60) | Total | Mandos | Tropa | Total

37 328 365 188 119 58 365 129 236 | 365

No caries
(52,82)
n=365 60.66 52.06 | 52.82 | 54.97 4741 59.18 | 52.82 | 65.15 | 47.87 | 52.82

10.14 | 89.86 | 100 | 51.51 | 32.60 | 15.89 | 100 | 35.34 | 64.66 | 100

24 302 326 154 132 40 326 69 257 | 326

Si caries
(47,18)
n=326 39.34 4794 [ 47.18 | 45.03 52.59 40.82 [ 47.18 | 34.85 | 52.13 | 47.18

7.36 92.64 | 100 | 47.24 | 40.49 | 1227 | 100 | 21.17 | 78.83 | 100

61 630 691 342 251 98 691 198 493 | 691

Total
(100)
n=691 100.00 | 100.00 [ 100 100 100 100 100 100 100 100

8.83 91.17 | 100 | 49.49 | 3632 | 14.18 | 100 | 28.65 | 71.35| 100

p=0.199 p=0.075 p=0.000*

Tabla 7. Individuos con caries no tratada por sexo, edad y empleo.

Hay mayor porcentaje de hombres con caries no tratada que mujeres (47,94% vs
39,34%).

Por grupos de edad los porcentajes son muy similares, predominando el de 35 a
44 aios sobre los demas.

Cuando lo analizamos segin los empleos militares, encontramos una fuerte
asociacion estadisticamente significativa (p=0.000%*), existiendo un predominio de la

tropa sobre los mandos en cuanto a presencia de caries. (Grafico 32)
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Total
Tropa

Mandos

Grafico 32. Distribucion de caries segun empleo.

3.2-Analisis del indice CAOD y el IR
3.2.1.-CAOD

En la tabla 8 se expone el indice CAOD vy los valores medios muestrales de los

componentes C, Ay O.

Variable| Obs Mean Std Dev. (95% Conf. Interval)
CAOD 691 |9.286541 5.557 8.871 9.701
C 691 1,515 2,573 1,323 1,707
A 691 2,013 3,320 1,765 2,261
(0] 691 5,758 4,294 5,437 6,079

Tabla 8. indice CAOD vy valores medios de C, A 'y O.
Tenemos una prevalencia de caries (CAOD>0) del 93,78%.

Cuando vinculamos el indice CAOD con sexo, edad y empleo, encontramos que

es muy similar en ambos sexos, siendo de 9,4 para la mujer y de 9,2 para el hombre. En
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cuanto al promedio del indice CAOD por grupos de edad, encontramos un promedio
inferior en el grupo mas joven, siendo los otros grupos muy similares en valor. La
asociacion estadistica es potente en este aspecto (p=0.000*). Se observa una tendencia
ascendente de este indice con la edad. En cuanto al empleo, también se encuentran
diferencias significativas en este indice resultando mayor en la tropa que en los mandos
(p=0,0081%*). En cuanto a la prevalencia de caries, se observa una asociacion potente en
la edad (p=0.004*), con una tendencia clara a aumentar con la edad, predominando en el

grupo etario de 34 a 44 afos sobre el de 45 a 60 afos. Estos datos se exponen en la tabla
9.

Variable CAOD Std Dev. CAOD>0

(Media) (Prevalencia de caries)

Mujer 9.4 4.9 95,08

Hombre 9.3 5.6 93,65
p=0.8185 p=0.659

(20, 34) 7.73 5.2 90,94

(35,44 10.8 5.3 97,61

(45, 60) 10.9 5.8 93,88
p=0.000* p=0.004*

Mandos 8.4 4.8 94,44

Tropa 9.6 5.8 93,51
p=0.0081* p=0.645

Tabla 9. indice CAOD vy prevalencia de caries seglin sexo, edad y empleo.
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3.2.2.-Distribucidén porcentual de los componentes C, A v O en el CAOD muestral

El componente C representa un 16,3%, el componente A un 21,7% y el
componente O un 62%. Los datos aportan la informacion de que la muestra estudiada ha
recibido una atencion dental importante y la caries no tratada supone el menor porcentaje.

En el grafico 33 se puede observar mas claramente dichas participaciones.

000
oOr 0

Grafico 33. Participacion porcentual de los componentes C, Ay O en el CAOD

muestral.

3.2.2.1.-Componente C

El valor promedio del componente C en la muestra es de 1,5 (+-2,5) (IC95%.

1,515-2.573). Su combinacién por sexo, edad y empleo se expone en la tabla 10.
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Variable| Mean Std Dev. Freq.
95% Conf. Interval
Mujer |0.8852459 | 1.4955307 61 5% )
(0.5022227 1.268269)
(95% Conf. Interval
Hombre |1.5761905 | 2.6472059 630 ° )
(1.36908 1.783301)
p=0.0452*
(95% Conf. Interval
(20, 34) | 1.4210526 | 2.3749477| 342 ° )
(1.168453  1.673653)
95% Conf. Interval
(35, 44) | 1.8525896 | 3.009017 251 5% )
(1.478528 2.226651)
(95% Conf. Interval
(45, 60) |0.9795918 | 1.8218581| 98 ’ )
(0.6143324 1.344851)
p=0.0108*
(95% Conf. Interval
Mandos |0.8484848 | 2.12724 198 ’ )
(0.5503531 1.146617)
95% Conf. Interval
Tropa |[1.7829615| 2.687587 493 5% )
(1.545137 2.020786)
p=0.000*

Tabla 10. Componente C segun sexo, edad y empleo.

Respecto al sexo, hay asociacion estadistica (p=0.045%*), presentando los hombres
mayores promedios de caries que las mujeres. (ver Grafica 34)

Cuando lo analizamos segun la edad, el componente C marca una tendencia
ascendente hasta el tramo de 34 a 44 afios (1,8 +-3). A partir de ahi desciende bruscamente
hasta 0,9 +-1,8 en el tramo de 45 a 60 afios. Esta asociacion estadistica es significativa
con una probabilidad p=0.0108*. Tenemos asi, que, en el tramo de mayor edad, el

promedio de caries es menor. (Grafico 35)
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Con los empleos, existe una potente asociacion estadistica que nos evidencia que
en la categoria de tropa el promedio de caries es practicamente el doble que el de la de
mandos (1,78 vs 0,84). (Grafico 36)
3.2.2.2.-Componente A

El valor promedio del componente A en la muestra es de 2 (+-3,3) (IC95%. 1,765-

2.261). Su combinacion por sexo, edad y empleo se expone en la tabla 11.

Variable| Mean Std Dev. Freq.
95% Conf. Interval)
Mujer |1.5737705|2.7108364| 61 o
(0.8794931 2.268043)
(95% Conf. Interval)
Hombre |2.0555556(3.3722555| 630 ’
(1.791719  2.319392)
p=0.2795
95% Conlf. Interval
(20, 34) [ 0.9444444 | 1.809023 342 0% )
(0.750364 1.136853)
95% Conlf. Interval
(35, 44) | 2.5338645 | 3.295125 251 B )
(2.124236  2.943494)
95% Conf. Interval)
(45, 60) | 4.4081633 | 5.3300098 98 N
(3.339564 5.476763
p=0.000*
95% Conf. Interval)
Mandos |1.3131313|2.0827864 198 N6
(1.02123  1.605033)
95% Conlf. Interval
Tropa |2.2941176| 3.667134 | 493 et )
(1.969613  2.618622)
p=0.0004*

El componente A respecto al sexo es predominante en el hombre respecto de la

Tabla 11. Componente A segln sexo, edad y empleo.

mujer, sin significacion estadistica (p>0.05). (ver Grafica 34)
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Con relacion a la edad, se observa una tendencia ascendente (0,9; 2,5 y 4,4
respectivamente). Existe asociacion estadistica potente con una probabilidad p=0.0000%*.
Tenemos asi que, a mayor edad, el promedio de ausencias es mayor. (Grafico 35)

En la categoria de tropa el promedio de ausencias es, como sucedia en el caso del
componente C, practicamente el doble que el de la de mando (2,3 vs 1,3). Encontramos
asociacion estadistica con p=0,0004*). (Grafico 36)

3.2.2.3.-Componente O

El valor promedio del componente O en la muestra es de 5,7 (+-4,2) (IC95%.

5.437-6.079). Su combinacion por sexo, edad y empleo se expone en la tabla 12.

Variable Mean Std Dev. Freq.
Mujer | 6.9836066 | 4.2367118 61 (95% Conf. Interval) (5.898534 8.0686679)
Hombre | 5.6396825 | 4.2846285 630 (95% Contf. Interval) (5.304464  5.974901)
p=0.0195*
(20,34) | 5.3625731 | 4.2457641 342 (95% Conf. Interval) (4.910993 5.814153)
(35,44) | 6.3784861 | 4.3986561 251 (95% Contf. Interval) (5.831673  6.925299)
(45,60) | 5.5510204 | 4.0438892 98 (95% Conf. Interval) (4.740272  6.361769)
p=0.0150*
Mandos | 6.2424242 | 4.0192201 198 (95% Conf. Interval) (5.679132  6.805717)
Tropa | 5.5638945 | 4.3889267 493 (95% Contf. Interval) (5.175518  5.952271)
p=0.0603

Tabla 12. Componente O segun sexo, edad y empleo.

Respecto al sexo es mayor este componente para la mujer que para el hombre,
existiendo una significacion estadistica (p=0.0195%), de lo que podemos extraer que las
mujeres presentan mayor promedio de obturaciones que los hombres (6,9 vs 5,6). (ver
Grafica 34)

Con la edad también encontramos asociacion estadistica significativa
(p=0.0150%*). Sin embargo, los datos no nos permiten establecer una tendencia clara en
uno u otro sentido. El promedio de obturaciones se mantiene muy igualado en los tres

grupos etarios, siendo ligeramente mayor el grupo intermedio. Hay un cierto aumento del
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grupo de 25 a 34 afios (valor=5,3) hasta el grupo de 35 a 44 afios (valor=6,3) e
inmediatamente después, desciende ligeramente en el grupo de 45 a 60 afos (valor=5,5),
quedandose en niveles ligeramente por encima del grupo mas joven. (Grafico 35)

Con relacion a los empleos, no existe asociacion estadistica (p>0.05), aunque el

dato promedio hallado en la categoria de mando es superior al de la categoria de tropa
(6,2 vs 5,5). (Grafico 36)

3.2.2.4.-Distribucion de los tres componentes referidos al sexo, edad y empleo

De una manera global, en las graficas 35, 36 y 37 se muestra los valores medios

de los diferentes componentes del CAOD muestral por sexo, edad y empleo. (Graficos
35,36, 37)

7
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42
2,8
1,4

Hombre Mujer Tolel
Grafica 34. Valor medio de C, A y O por sexo.

7
5.6
a2
28
1,4

0

(20,34) (35,44) (45,60) Total

Grafica 35. Valor medio de C, A y O por edad.
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Grafica 36. Valor medio de C, A y O por empleo.

3.23.- IR

El indice de restauracion se ha realizado sobre los elementos de la muestra que
tienen un CAOD>0 (n1=648), en lugar de sobre el total de la muestra (n=691), para no
alterar los resultados estadisticos.

El valor promedio de este indice calculado sobre la submuestra ni, ha sido del

66% con una desviacion estandar de 0,327 y un intervalo de confianza del 95% (entre

0,638 y 0,688). Se expone en la tabla 13.

Variable| Obs Mean Std Dev.

IR 648* [0.6634989 0.3270046

(95% Conf. Interval)

0.6382741 0.6887237

Tabla 13. Indice de restauracion (IR) de la submuestra n; (*CAOD>0).
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4.-Analisis de las necesidades de tratamiento de la muestra

Un 68,6 % de nuestra muestra va a necesitar algtn tipo de tratamiento.

Vamos a considerar cinco grupos de tratamiento para facilitar la presentacion de
datos. Son los que siguen:

-Tratamiento preventivo: sellador de fisura, instrucciones de higiene oral.

-Tratamiento conservador: cualquier tipo de obturacidn o reconstruccion (con pins
o0 pernos, incrustaciones de composite o de porcelana, carillas de composite).

-Tratamiento endodoncico: endodoncias, cirugia periapical. Se incluye la
obturacion o reconstruccion posterior.

-Exodoncia: tanto quirtirgicas como no quirargicas.

-Otro: cualquier tratamiento no incluido en los grupos anteriores, exceptuando la
rehabilitacion protésica que se tratard en un apartado diferente.

En la tabla 14 se exponen las necesidades por grupos de tratamiento en términos

absolutos.

Prev Cons Endo Exo Otro

Si |305| 44,14 |305| 44,14 | 19 2,75 58 | 839 [ 58| 839

No|386| 55,86 |386| 55,86 [672| 97,25 [633| 91,61 |633| 91,61

Tabla 14. Necesidades de tratamiento de la muestra por grupos.

Un 44,14% de la muestra necesita de tratamiento preventivo. El mismo porcentaje
necesitan tratamiento conservador. Menores son los porcentajes de los que precisan la
realizacion de endodoncias (2,75%) y exodoncias (8,39%). Un 8,39% también precisara

algun tratamiento distinto a los anteriores. (Grafico 37)
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Grafico 37. Porcentajes absolutos de necesidades por grupo de tratamiento.

4.1-Necesidades de tratamiento en funcion del sexo, empleo y edad.

La distribucion de estas necesidades por sexo, grupos de edad y empleo se expone

en la tabla 15.

Prev Cons Endo Exo Otro

n % n % n % n % n %

Mujer | 25 | 40,98 | 21 | 3443 | 3 4,92 41 656 |4 6,56

Hombre| 280 | 44,44 [284| 45,08 |16 2,54 54| 8,57 |54 8,57

(20,34)| 152 | 44,44 | 144 | 42,11 | 6 1,75* 29| 8,48 |29| 8,48

(35,44)|116| 46,22 | 123| 49,00 (12| 4,78* 22| 8,76 |22| 8,76

45,60)| 37 | 37,76 | 38 | 38,78 | 1 1,02* T 7,14 |7 7,14

Mandos | 66 | 33,33 | 66 | 33,33 | 2 1,01 121 6,06 |12 6,06

Tropa |239| 48,48 [239| 48,48 |17 3,45 46| 9,33 46| 9,33

Tabla 15. Necesidades de tratamiento por sexo, edad y empleo (p>0.05%).
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Las mujeres van a necesitar mds tratamientos de tipo endodéncico que los
hombres (4,92% vs 2,54%). Por el contrario, el resto de los tratamientos van a ser mas
requeridos por los hombres. De todos ellos, los que més se van a necesitar para ambos
sexos seran los tratamientos preventivos y los conservadores, con valores del 40,98% y

del 34,43% para ellas y del 44,44% y 45,08% para ellos. (Grafica 38)

Grafico 38. Distribucion de necesidades de tratamiento (%) por sexo (p<0.05%*).

El grupo de edad més elevado (45,60) es el que menores porcentajes de necesidad
de tratamiento tiene de todos, seguido por el de menor edad (20,34), que tendré por lo
general menores valores en todos los grupos de tratamiento que el intermedio (35,44),
que va a ser el sector donde se concentre la mayor necesidad de tratamiento de toda la
muestra. Encontramos asociacion estadistica significativa entre el tratamiento
endoddncico y la edad, con una tendencia a aumentar el porcentaje segiin aumenta la edad

hasta los 44 afios y a partir de aqui, disminuye considerablemente (p=0.044). (grafico 39)
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Grafico 39. Distribucion de necesidades de tratamiento (%) por edad (p<0.044%*).

En la distribucién por empleo, encontramos que los mandos presentan el mismo
porcentaje de necesidad de tratamiento preventivo que de tratamiento conservador con un
valor de 33,33% para ambos. Con la tropa pasa exactamente igual, pero con un valor
notablemente superior al de los mandos, el 48,48%.

Con las necesidades de tratamiento de exodoncia y de otros tratamientos, vuelve
a suceder lo mismo que se sefial6 en el parrafo anterior, solo que esta vez la diferencia no
es tan marcada. Asi, tenemos valores de 6,06% para los mandos y del 9,33% para la tropa
en ambos grupos de tratamiento.

En el tratamiento de endodoncia, si bien los porcentajes son mucho menores que
los sefialados para los otros tratamientos, la tropa triplica el porcentaje de los de mandos
(3,45% vs 1,01%).

En consecuencia, observamos que la necesidad de tratamiento es mayor siempre
para la tropa, independientemente del grupo de tratamiento al que nos refiramos, sin

embargo, no hemos hallado asociacion estadistica entre estos aspectos. (Grafico 40)
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Grafico 40. Distribucion de necesidades de tratamiento (%) por empleo.

4.1.1.-Tratamientos combinados.

Existen necesidades combinadas de tratamiento, de manera que un 31,4% de la
muestra no va a tener ninguna necesidad de tratamiento (10,6% mujeres y 89,4%
hombres); un 40,38% va a tener necesidad de un tunico tipo de tratamiento (91,76%
hombres y 8,24% mujeres), siendo éste grupo el mas amplio de la muestra; un 20,98%
necesitara de dos tratamientos diferentes (91,72% hombres y 8,28% mujeres) y un tltimo
grupo, con un porcentaje de 7,24% necesitara tres o mas tratamientos (94% hombres y

6% mujeres). La distribucion absoluta y por sexos se expone en los graficos 41 y 42.

50
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20
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0
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Grafico 41. Distribucidon en % de necesidades de tratamiento combinado.
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Obtenemos de estos datos que, comparativamente, el colectivo masculino es el
que precisa mayor necesidad de tratamientos combinados frente al femenino que, aunque
estd presente en todos los grupos, sus porcentajes son muy inferiores. Esta observacion

no se sustenta en una asociacion estadistica al ser p>0.05.

40,38
314 2L 4
94
91,72
91,76
89,4
o mas
dos
uno

M Total
Hombre
B Mujer
inguno

Grafico 42. Distribucion (%) de tratamientos combinados por sexo.

En la distribucion por edad de los tratamientos combinados no encontramos
asociacion estadistica. (p>0.05)

Los sujetos jovenes (grupo de 20 a 34) son los que mds requieren de un tratamiento
unitario, con un valor del 55,2%. Los tratamientos combinados de dos y de tres o mas se
distribuyen de manera similar entre los grupos de edad inferior y medio (de 20 a 34 y de
35 a 44 respectivamente) con valores 42,76% y 46,21% para el caso de requerir dos
tratamientos y con valores de 48% y 42% en el caso de requerir tres 0 mas.

El grupo de mayor edad (de 45 a 60) es el que menor porcentaje de necesidad de
tratamiento refleja en las tres modalidades de tratamientos combinados (15,05%, 11,03%
y 10% respectivamente).

En cuanto al grupo muestral que no precisa tratamiento (31,4%), el mayor indice
se encuentra en el grupo de menor edad con un 47%, seguido del intermedio con un

36,87% y finalizando con el de mayor edad con un 16,13%. (Grafico 43)
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Grafico 43. Distribucion (%) de tratamientos combinados por edad.

Los mandos van a reclamar en su conjunto una mayor atencion terapéutica unitaria
(28,67%), mientras que la tropa aportara su mayor porcentaje en la modalidad de dos
tratamientos (86,9%). Los tratamientos combinados de tres 0 mas componentes serdn mas
necesarios en el personal de tropa que en los mandos, con una gran diferencia porcentual
(76% vs 24%). Existe una potente asociacion estadistica en cuanto a empleo y necesidad
de tratamiento, siendo la tropa la que precisa mas tratamiento en cualquiera de los grupos
combinados (p=0.000)

En cuanto a la no necesidad de tratamiento, la tropa predominara porcentualmente

sobre los mandos, a razon de un 59,91% sobre el 40,09%. (Grafico 44)
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Grafico 44. Distribucion (%) de tratamientos combinados por empleo.

5.-Analisis de los resultados sobre patologia eruptiva

En la muestra estudiada unicamente un 16,21% presentaba algin cordal
parcialmente erupcionado y como anécdota, Uinico individuo presentaba una erupcion
parcial de otra pieza dentaria diferente a un cordal (0,14%). (tabla 16)

La practica totalidad de estas erupciones parciales fueron asintomadticas en los ultimos
doce meses (98,70%).

Cordal Otra pieza Molestias tltimos 12
semierupcionado semierupcionada meses
n % n % n %
Si 112 16,21 1 0,14 9 1,3
No 579 83,79 690 99,86 682 98,7

Tabla 16. Distribucion de patologia eruptiva.

La patologia eruptiva en general no tuvo mucha prevalencia en nuestro estudio y

menos aun la patologia eruptiva sintomatica.
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5.1-Patologia eruptiva en funcion del sexo, edad y empleo.
La distribucion por sexo no evidencid asociacion estadistica alguna (p=0,492),
siendo los porcentajes de presencia de semiinclusiones de cordales muy similares en

ambos sexos (13,11% para mujeres y 16,51% para hombres). (Grafico 45)

% —
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. B Cordal semi.
0 jer

No cordal semi.

Grafico 45. Distribucion por sexo de patologia eruptiva.

Si se observa una asociacion fuerte cuando cruzamos esta variable con la edad
(p=0.000). Hay una clara tendencia a la presencia de cordales semiincluidos en cohortes

de edades mas jovenes y esta presencia disminuye drasticamente con la edad. (Tabla 17

y gréafico 46).
cordal/edad (20, 34) (35, 44) 5, 60)
% n % n % n
NO 73,98 253 92,43 232 95,92 94
SI 26,02 89 7,57 19 4,08 4
p=0.000

Tabla 17. Distribucion de patologia eruptiva por edad. (p=0.000)
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Grafico 46. Tendencia de patologia eruptiva por edad. (p=0.000)

Los resultados obtenidos al cruzar los datos con la variable empleo fueron muy
similares a los obtenidos al cruzarlos con la variable sexo, de manera que no encontramos
diferencia estadistica en este aspecto (p=0.983). Mandos y tropa presentan una

prevalencia similar frente a esta situacion. (Grafico 47)
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- No cordal semi.

Grafico 47. Tendencia de patologia eruptiva por empleo. (p=0.983)
En la tabla 18 se exponen los 9 casos con cordales semierupcionados que han

presentado sintomas en los ultimos 12 meses. La tabla es meramente descriptiva puesto

que es un numero insuficiente para realizar un analisis estadistico.
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Podemos observar como la patologia eruptiva sintomatica afectdé por igual a
mandos y a tropa, sin embargo, predominé el sexo masculino y mayoritariamente fueron

individuos jovenes pertenecientes a la cohorte de edad de 20 a 34 afios

Edad Sexo Empleo
(20, 34) Hombre Tropa
(20, 34) Hombre Tropa
(20, 34) Hombre Tropa
(20, 34) Hombre Tropa
(20, 34) Hombre Mando
(20, 34) Hombre Mando
(20, 34) Mujer Tropa
(35, 44) Mujer Mando
(35, 44) Hombre Mando

Tabla 18. Descripcion de los 9 casos de patologia eruptiva sintomatica.

6.-Analisis de los resultados sobre estado v necesidad de protesis

6.1-Situacion actual por ubicacion.
Un 28,94% (n=200) de la poblacion bajo estudio es usuaria de protesis dental

(Gréafico 48). El tipo de protesis y la localizacion se exponen en la tabla 19.

® Porta
No porta

Grafico 48. Porcentaje de usuarios de prétesis de la muestra.
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Max. sup Mandibula
Tipo
% n % n
No porta 76,99 532 83,5 577
Completa 0,58 4 0,14 1
Parcial 1,16 8 0,87 6
Corona unit. 5,79 40 4,78 33
Corona mult. 7,24 50 2,89 20
Implante 8,25 57 7,81 54
Total 100,00 691 100,00 691

Tabla 19. Tipo de protesis y localizacion.

La protesis fija es la que mas encontramos para ambas localizaciones, siendo la

proétesis sobre implantes la que mayor porcentaje arroja (8,25% para el maxilar superior

y 7,81% para la mandibula). (Grafico 49).

M Max. sup
| Mandibula

|

@ arcial
pleta

Grafico 49. Localizacion y tipo de protesis en la muestra (%).

TESIS DOCTORAL - 139 - BEL BLESA A. 2020



DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

VNiVERSiDAD
P SALTAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

RESULTADOS

La protesis removible supone un escaso 1,74% en maxilar superior y un 1,01% en
mandibula, siendo las protesis completas muy escasas (0,58% en maxilar superior y

0,14% en mandibula).

6.2-Situacion actual segun sexo, edad y empleo.

En la tabla 20 se exponen los datos con relacion al uso de protesis en funcion del
sexo. No se observa asociacion estadistica (p=0.061). Sin embargo, nuestros datos indican
que el sexo femenino presenta un porcentaje de uso de protesis mayor que el masculino

(39,34% vs 27,94%).

Usuario protesis Mujer Hombre Total
24 176 200
Si 12 88 100
39,34 27,94 28,94
37 454 491
No 7,54 92,46 100
60,66 72,06 71,06
61 630 691
Total 8,83 91,17 100,00
100,00 100,00 100,00
p=0.061

Tabla 20. Uso de protesis en funcion del sexo.

Enlatabla 21 se enfrenta esta variable a la edad, resultando una potente asociacion
estadisticamente significativa (p=0.000), de manera que se observa una marcada

tendencia a que, a mayor edad, mayor porcentaje de uso de protesis encontramos. (Grafico

50)
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Usuario protesis (20, 34) (35,44) 45, 60) Total
46 96 58 200
Si 23 48 29 100,00
13,45 38,25 59,18 28,94
296 155 40 491
No 60,29 31,57 8,15 100,00
86,55 61,75 40,82 71,06
342 251 98 691
Total 49,49 36,32 14,18 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00
p=0.000

Tabla 21. Uso de proétesis en funcion de la edad. (p=0.000)

59,18

(45, 60)

(35, 44)

(20, 34)
Grafico 50. Tendencia de uso de protesis con la edad. (p=0.000)

Cuando realizamos el cruce con la variable empleo, obtenemos una asociacion

estadisticamente significativa leve (p=0.047) que nos indica que los mandos se sitian por

encima de la tropa en porcentaje de uso de protesis. (Tabla 22)
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Usuario protesis Mando Tropa Total
68 132 200
Si 34 66 100,00
34,34 26,77 28,94
130 361 491
No 26,48 73,52 100,00
65,66 73,23 71,06
198 493 691
Total 28,67 71,35 100,00
100,00 100,00 100,00
p=0.047

Tabla 22. Uso de protesis por empleo. (p=0.047)

6.3-Necesidad de protesis.
Un 44,8% (n=310) de la poblacioén bajo estudio necesita algliin tipo de protesis
dental. (Grafico 51).

® Necesita
No necesita

Grafico 51. Porcentaje de usuarios que necesitan protesis de la muestra.

El 33,8% de los que necesitan protesis ya son usuarios de algliin tipo de protesis y
el 41,38% de la poblacion estudiada ni es portadora de protesis ni la precisa. En la tabla
23 se exponen las necesidades de protesis por ubicacion.

La protesis con mas necesidad en ambos maxilares es la protesis fija, destacando

llamativamente sobre ella la prétesis sobre implantes. En mandibula y maxilar superior,
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las protesis removibles parciales suponen la segunda necesidad en porcentaje, igualada

para el tipo de corona unitaria en maxilar superior con un 0,72%. (Grafico 52)

Max. sup Mandibula
Tipo
% n % n
No necesita 68,60 474 64,98 449
Completa 0,14 1 0,14 1
Parcial 0,72 5 0,87 6
Corona unit. 0,72 5 0,14 1
Corona mult. 0,58 4 0,43 3
Implante 29,23 202 33,43 231
Total 100,00 691 100,00 691

Tabla 23. Necesidades de protesis por ubicacion.

B Max. sup
Mandibula

s rcial
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Grafico 52. Necesidad de protesis por localizacion (%).
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6.4-Necesidades protésicas segun sexo, edad y empleo.

En la tabla 24 se exponen los datos en relacion las necesidades de protesis en
funcién del sexo. No se observa asociacion estadistica (p=0.239). Sin embargo, nuestros
datos indican que el sexo masculino presenta un porcentaje de necesidad de protesis

mayor que el femenino (45,56% vs 37,70%).

Necesita protesis Mujer Hombre Total
23 287 310
Si 7,42 92,58 100,00
37,7 45,56 44,86
38 343 381
No 9,97 90,03 100,00
62,3 54,44 55,14
61 630 691
Total 8,83 91,17 100,00
100,00 100,00 100,00
p=0.239

Tabla 24. Necesidad de protesis en funcion del sexo.

En la tabla 25 se enfrenta esta variable a la edad y como sucedié en el caso del
uso de protesis, la asociacion estadistica es muy potente (p=0.000), de manera que se
volvemos a observar una marcada tendencia a que a mayores edades las necesidades de

proétesis aumentan. (Grafico 53)
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Necesita
(20, 34) (35, 44) (45, 60) Total
protesis
104 144 62 310
Si 33,55 46,45 20 100,00
30,41 57,37 63,27 44,86
238 107 36 381
No 62,47 28,08 9,45 100,00
69,59 42,63 36,73 55,14
342 251 98 691
Total 49,49 36,32 14,18 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00
p=0.000

Tabla 25. Necesidad de protesis en funcion de la edad. (p=0.000)

63,27

30,41

(20, 34)

Grafico 53. Tendencia de necesidad de prétesis con la edad. (p=0.000)
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Cruzando con la variable empleo, obtenemos una asociacion estadisticamente
significativa (p=0.019) que nos indica una mayor necesidad de protesis por parte de la

tropa. (Tabla 26)

Necesita protesis Mando Tropa Total
75 235 310
Si 24,19 75,81 100,00
37,88 47,67 44,86
123 258 381
No 32,28 67,72 100,00
62,12 52,33 55,14
198 493 691
Total 28,67 71,35 100,00
100,00 100,00 100,00
p=0.019

Tabla 26. Necesidad de protesis por empleo. (p=0.019)

7.-Anilisis de los resultados sobre Indice Periodontal Comunitario v Pérdida de

Insercion.
7.1-Indice Periodontal Comunitario (IpPC).
En la muestra hay 5 individuos con los 6 sextantes codificados como ‘“no

registrado” por diferentes motivos.
En el grafico 54 se expone la distribucion del IPC méximo de la poblacion, donde

se observa que un 4,2% presenta bolsa periodontal (en su mayor parte de 4-5 mm). Se

trata de una poblacién que goza de un buen estado de salud periodontal.
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Grafico 54. Distribucion del Indice Periodontal Comunitario maximo.

Para realizar el andlisis de la distribucion del IPC segun sexo, edad y empleo

hemos considerado oportuno fusionar las variables referentes a las bolsas y eliminar de

la poblacion los 5 individuos con la totalidad de los sextantes codificados como “no

registrados”. De esta manera la poblacion pasa de 691 a 686. Esta reduccion no afecta a

los resultados y simplifica el analisis.

Cuando analizamos la distribucion de los componentes del IPC por sexo, no

encontramos asociacion estadistica, sin embargo, podemos apreciar como hay una mayor

distribucion de las bolsas periodontales en la mujer (8,33% vs 3,83%) y una mayor

presencia de sarro en el hombre (22,52% vs 15%). (Tabla 27).

IPC max. (%) | Mujer | Hombre
Sano 55 50
Sangrado 21,67 23,64
Calculo 15 22,52
Bolsa >4 mm 8,33 3,83
Total 100,00 100,00
p=0.221

Tabla 27. Distribucion del IPC maximo por sexo.
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IPC max. (%) Mandos Tropa
Sano 61,22 46,12
Sangrado 22,45 23,88
Calculo 11,22 26,12
Bolsa >4 mm 5,10 3,88
Total 100,00 100,00

p=0.000

Tabla 28. Distribucion del IPC maximo por empleo.

Los mandos, en términos generales van a gozar de un mayor porcentaje de

individuos sin patologia periodontal que la tropa. Van a tener a su vez una presencia

mayor de bolsas periodontales (5,10% vs 3,88%), mientras que la tropa presentara

mayores porcentajes de sangrado y célculo (23,88 y 26,12 % vs 22,45 y 11,22%)

(p=0.000). (Tabla 28)

En el grafico 55 podemos observar la tendencia descendente del sangrado y el

incremento de la presencia de bolsas periodontales segiin aumenta la edad. El grupo etario

que presenta menor salud periodontal es el intermedio (de 35 a 44 afios) con un 44% de

individuos sanos. (p=0.000).

2515

18,71

(20L. 34)

24

53,19 Sano

B sangrado
B Calculo
Bolsa >4 mm

Grafico 55. Distribucion del IPC maximo por edad.
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Cuando analizamos los indicadores del IPC en los tramos de edad segun el sexo
(grafico 56), no encontramos asociacion estadistica en ninguno de los pardmetros. Se
observa un predominio de la gingivitis en los hombres de los dos primeros tramos de edad
y del sarro en el segundo tramo. En cuanto a las bolsas periodontales, la afectacion en

general es baja, destacando en las mujeres hasta los 44 afios y en los hombres de mayor
edad.

Indice Periodontal Comunitario maximo por grupos
de edad y sexo.

60 57,14

55,26
=0d3 52,08
50 50
50
41,78
40
25,35
30 19,05 25,55 29,58
19,05 18.69 21,05
A 18,75
20 10,53
2, 4
10,53 -
10
1,56 3,29
2,887
00 00 I
0 =1
Mujer Hom bre Mujer Hombre Muyer Hom bre
(20, 34) (35, 44) (45, 60)

msano Msangrado mcdlculo bolsa4-5mm mbolsa>6mm Mno registrado

Grafico 56. IPC maximo por grupos de edad y sexo.

Cuando los analizamos por grupo de edad y empleo (grafico 57) tampoco aparece
asociacion estadistica. Los mandos gozan de mayores porcentajes de salud en las tres
cohortes de edad y las bolsas periodontales aumentan sus porcentajes en ambos empleos
del grupo de mayor edad.

La gingivitis predomina en los grupos mas jovenes afectando de manera similar a
mandos y a tropa descendiendo notablemente en la cohorte de mayor edad. La tropa

destaca en cuanto al sarro sobre los mandos en todos los grupos etarios.
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indice Periodontal Comunitario maximo por grupos de edad

y empleo
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Grafico 57. IPC maximo por grupos de edad y empleo.

Cuando analizamos la extension del proceso (media de sextantes por indicador de
patologia), vemos que algo mas de dos tercios de la totalidad de los sextantes estan sanos
(4,28), una media de 0,8 sextantes para el indicador de sangrado, un 0,45 para el sarro y

un 0,07 y 0,004 para las bolsas de 4-5 mm y > 6 mm respectivamente. (Tabla 29).

media |Std.Dev.| LC.95%

Sano 428 2.07 4,13-4,44
Gingivitis 0,8 1.57 0.68-0.92
Sarro 0,45 1.1 0.37-0.53
Bolsas 4-5
0,07 0.42 0.04-0,1

mm
Bolsas >6

0,004 0.08 -0.002-0.01
mm

Tabla 29. indice Periodontal Comunitario. Nimero medio de sextantes en cada codigo.
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En la tabla 30 se exponen las medias de sextantes en cada cddigo y por edad, sexo y

empleo.
Sanos Sangrado | Calculo | Bolsas 4-5 mm | Bolsas >6mm
() (1) () @) 4
(20,34) 4,6™ 0,88* 0,37* 0,02* 0*
(35,44) 3,9 0,88" 0,62* 0,08* 0"
(45,60) 4,1 0,33* 0,28" 0,22** 0,03*
Muijer 4,5 0,57 0,19 0,1 0
Hombre 4,2 0,83 0,47 0,06 0,004
Mando 4,8** 0,6~ 0,2** 0,06 0,01
Tropa 4 0,88* 0,54* 0,07 0,002
*p<0.05 *15<0.001

Tabla 30. IPC. Medias de sextantes en cada codigo por edad, sexo y empleo.

El promedio de sextantes sanos no tiene diferencias con relacion al sexo, sin
embargo, en el grupo de edad intermedio, de 35 a 44 anos, la media de éstos disminuye
de forma estadisticamente significativa (p=0.0002). Lo mismo sucede en cuanto al
empleo, siendo el colectivo con menos promedio de sextantes sanos el de la tropa

(p=0.0000). (Graficos 58 y 59).

Tropa

‘ Mandos

? 45 , 60)
5, 44)
0, 34)

Grafico 58. Promedios de sextantes sanos/edad.  Grafico 59. Promedios de sextantes sanos/empleo.
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La gingivitis no parece estar relacionada con la variable sexo, por el contrario,
encontramos significacion estadistica con el empleo, siendo la tropa el colectivo que
presenta una mayor media de sextantes afectados (p=0.0377). La edad también esta
asociada con la gingivitis de manera significativa, siendo las mayores edades las menos

afectadas (p=0.0059). (Graficos 60y 61).

Grafico 60. Promedio de sextantes con gingivitis/empleo.

09

0,6

0,3

(45 , 60)
0 (35 , 44)
(20, 34)

Grafico 61. Promedio de sextantes con gingivitis/edad.

En cuanto al nimero medio de sextantes con sarro, la variable sexo vuelve a no

mostrar asociacidon, mientras que en el segundo tramo de edad (de 35 a 44 afos), el
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promedio de sextantes dobla al tramo de edad mas joven y triplica al mayor de manera
significativa (p=0.006).
La tropa va a presentar también mas sarro que los mandos (p=0,0003). (Graficos 62 y
63).

0,7

0,35

(45 , 60)
0 (35, 44)
(20, 34)

Grafico 62. Promedios de sextantes con sarro/edad.

0,54

0,21 Tropa

Mandos

Grafico 63. Promedios de sextantes con sarro/empleo.

No hay asociacion estadistica entre la presencia de bolsas periodontales y el sexo
o el empleo. Por otro lado, encontramos una tendencia potente con significacion
estadistica vinculada a la edad, de manera que al incrementarse lo hace también la media
de sextantes afectados (p=0.0001 y p=0.0042 para bolsas de 4-5 mm y > 6 mm

respectivamente). (Grafico 64)
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Idéntica conclusion puede obtenerse para la variable “no registrado” en cuanto a
la edad con valores de p=0.0000. También hemos hallado una media significativamente

mayor en la tropa de sextantes no registrados (p=0.0051). (Graficos 65 y 66).

0,3
0,2
0.1 == Bolsas 4-5 mm
! ~ Bolsas >6 mm
-/
0 p——— (45 , 60)

(35, 44)
(20, 34)

Grafico 64. Promedios de sextantes con bolsas periodontales segun edad.

0,5

0 (45 , 60)
5, 44
(20, 34) I

Grafico 65. Promedios de sextantes no registrados/edad.
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ndos

Grafico 66. Promedios de sextantes no registrados/empleo.

Analizando las medias de sextantes afectados por grupos de edad y sexo
encontramos que en todos los grupos de edad las mujeres presentan unas medias mayores
de sextantes sanos. Los hombres del segundo grupo etario presentan unas medias
significativamente mayores de sarro que las mujeres del mismo grupo (p<0.05). Lo
contrario ocurre cuando se valora el pardmetro de sextantes no registrados (p<0.05). Las
bolsas mas profundas (>6 mm) aparecen en hombres de edades superiores a los 45 afios,

asi como la mayor media de sextantes no registrados. (Grafico 67).

indice Periodontal Comunitario. Media de sextantes
afectados por grupo de edad y sexo.

08" WP2 07+
03 ooa 0,09 ot 7.01 04-
001 ,1 / I Il°°° oo

Hombre Myer Hombre Hombre

>

w

~N

=

(20, 34) (35,44) (45, 60)

msano msangrado mcadlculo wbdsad4-5mm wmbolsa>émm  mWno registrado

Grafico 67. IPC. Media de sextantes afectados por grupo de edad y sexo. (*p<0.05)
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El andlisis de las medias de los sextantes afectados por grupo de edad y empleo
arroja asociaciones interesantes. Los mandos tienen unas medias de sextantes sanos
mayores que la tropa en todos los tramos de edad (p<0.05 para el primer tramo y p<0.001
para los restantes). Del mismo modo, la tropa va a tener mayores medias de sextantes no
registrados en las tres cohortes etarias (p<0.05 para la primera y tercera y p<0.001 para
la segunda). La tropa es la que mas se ve afectada por el sarro, siendo significativo este
hecho en los tramos de edades de los extremos. La gingivitis va a destacar en edades hasta

los 44 afios, a partir de ahi desciende considerablemente. (Grafico 68).

indice Periodontal Comunitario. Media de sextantes afectados por
grupo de edad y empleo.
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Grafico 68. IPC. Media de sextantes afectados por grupo de edad y empleo. (*p<0.05;
*#p<0.001)

7.2-Pérdida de Insercion. (PI).
En el grafico 69 se expone la distribucion de la PI maxima de la poblacion, donde
se observa que un 5% presenta pérdida de insercion >5 mm. Un 72% presenta niveles

bajos de PI compatibles con la salud (de 0-3 mm).
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® 0-3mm
4-5 mm
® 6-8mm
9-11 mm
@ No registrado

Gréfico 69. Distribucion de la Pérdida de Insercion maxima.

Para realizar el andlisis de la distribucion de la PI segin sexo, edad y empleo
hemos procedido de igual manera que hicimos en el andlisis del IPC agrupando las bolsas
y eliminando de la poblacion los 5 individuos con todos los sextantes codificados como
“no registrados”.

Al igual que ocurria con la IPC, cuando analizamos la distribucion de los
componentes de la PI por sexo, tampoco encontramos asociacion estadistica, los

resultados para ambos son similares. (Tabla 31).

PI max. (%) Mujer Hombre
0-3 mm 73,33 72,04
4-5 mm 21,67 23,32
>6 mm 5 4,63
Total 100,00 100,00

p=0.954

Tabla 31. Distribucion PI max. segun sexo.
Los mandos tienen un menor porcentaje de individuos con una PI dentro de la

normalidad. Van a tener a su vez una presencia mayor de PI de 4-5 mm (27,55% vs

21,43%). Ambos empleos presentan PI > 6 mm en porcentajes similares. (Tabla 32)
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PI max. (%) Mandos Tropa
0-3 mm 68,37 73,67
4-5 mm 27,55 21,43
>6 mm 4,08 4,9
Total 100,00 100,00

p=0.222

AREA DE ESTOMATOLOGIA
RESULTADOS
PImax. (%) | (20,34) | (35,44) | (45, 60)
0-3 mm 85,38 64,4 44,68
4-5 mm 13,16 29,6 42,55
>6 mm 1,46 6 12,77
Total 100,00 100,00 100,00
p=0.000

Tabla 32. Distribucion PI max. seglin empleo.

Tabla 33. Distribucion PI méx. segin edad.

En la tabla 33 y en el grafico 70 podemos observar la tendencia descendente de

los porcentajes de PI normales y la tendencia contraria de los niveles de PI >4 mm segun

aumenta la edad. Esta tendencia tiene significacion estadistica. (p=0.000).

(20, 34)

Grafico 70. Distribucion PI max. segin edad.

(35, 44)

= 0-3mm
4-5mm
= >6 mm

(45, 80)

Cuando analizamos los indicadores de la PI en los tres tramos de edad segln el

sexo (grafico 71), no encontramos asociacion estadistica en ninguno de los parametros.

Los sextantes con valores de PI dentro de la normalidad se distribuyen de manera similar

para ambos sexos en las tres cohortes de edad. Las mujeres de mas edad tienen mayores

porcentajes de valores de PI de 4-5 mm que los hombres de su mismo grupo, sin embargo,

cuando nos referimos a los valores de PI >6, los hombres los atesoran todos. Las mujeres
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mas jovenes presentan porcentajes mas altos de valores de PI de 6-8 mm que sus

compaieros de grupo.

Pérdida de Insercion maxima por grupos de edad y sexo.

90 85,67
80,95
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68,42
70 63,38
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5050
’ 42,71 40,63
4 30,52
3 23,68
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m03mm ®mW45mm m6-8mm 9-11mm mNo registrado

Grafico 71. Distribucion PI méx. por grupos de edad y sexo.

Cuando los analizamos por grupo de edad y empleo (grafico 72) tampoco aparece
asociacion estadistica. Los mayores porcentajes de valores de PI >5 mm recaen en la tropa
para los tres grupos de edad. Los mandos predominan en el grupo de mayor edad con
porcentajes de valores de PI de 4 a 5 mm, manteniéndose equilibrados con la tropa en los

otros dos grupos de edad.
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Grafico 72. Distribucion PI max. por grupos de edad y empleo.

Con relacion a la extension de la PI, observamos que la poblacion estudiada no
presenta pérdida de insercion (0-3 mm) en 5 de los 6 sextantes. El resto de medias, se
distribuyen de la siguiente manera: un 0,4 para la PI de 4-5 mm, un 0,05 para la de 6-8

mm y un 0,01 para la de 9-11 mm. No hay registros para PI mayores. (Tabla 34).

media | Std.Dev. I.C. 95%
0-3 mm 5 1.49 4.9-5.1
4-5 mm 0,4 0.9 0.3-0.5
6-8 mm 0,05 0.3 0.03-0.07
9-11 mm 0,01 0.14 0.002-0.02
>12 mm - - -
No registrados 0,3 0.9 0.3-0.4

Tabla 34. Promedios de sextantes por niveles de Pérdida de Insercion.
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En la tabla 35, se exponen las medias de sextantes en cada categoria con relacion

a la edad, sexo y empleo.

comodias ?52:;'; 4-5mm | 6-8mm | 9-11mm | >11mm
(20,34) 5,6 0,22 0,01* 0,002" 0
(35,44) 4,8* 0,6 0,06 0,007* 0
(45,60) 3,7+ 0,08 0,16 0.061* 0
Mujer 4,8* 0,49 0,04 0,01 0
Hombre 5,1 0,46 0,05 0,01 0
Mando 5,1 0,5 0,07 0,005 0
Tropa 5 0,4 0,04 0,016 0
"p<0.05  |*p<0.001

Tabla 35. PI. Media de sextantes con relacion a edad, sexo y empleo.

El promedio de sextantes sin PI (0-3 mm) tiene una asociacion estadistica respecto
del sexo, de manera que los hombres presentan una mayor media de sextantes que las
mujeres en esta categoria (5,1 vs 4,8) (p=0.019). (Grafico 73). Respecto a la edad, existe
una tendencia significativa a tener mayor media de sextantes sin PI en edades jovenes
disminuyendo dichas medias segun aumenta la edad (p=0.0000). (Grafica 74). El empleo

no manifestd diferencias en niveles sin PI.
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B Mujer
B Hombre

Grafico 73. Promedio de sextantes con P I (0-3 mm) por sexo.
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Grafico 74. Promedio de sextantes con PI (0-3 mm) por edad.

@5,44)  (45.60)

En los niveles de PI de 4-5 mm, de 6-8 mm y de 9-11 mm la edad vuelve a mostrar
una clara tendencia significativa a aumentar las medias de sextantes afectados conforme
aumenta la edad (p=0.0000). (Grafico 75). No hay significacion cuando observamos las

variables de sexo y empleo.
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Grafico 75. Promedio de sextantes con PI >4 mm por edad.

Para la variable “no registrado” en lo referente a la edad obtenemos valores de
p=0.0000. Sigue la tendencia descrita para las pérdidas de insercion de 3 a 11 mm.
También hemos hallado una media significativamente mayor de sextantes no registrados

en la tropa (p=0.0058). El sexo no tiene asociacion alguna. (Graficos 76 y 77).
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Grafico 76. Promedios de sextantes no registrados/edad.

TESIS DOCTORAL - 163 - BEL BLESA A. 2020



#5%. VNIVERSiDAD ey
2l DSALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL RESULTADOS

Grafico 77. Promedios de sextantes no registrados/empleo.

Analizando las medias de sextantes afectados por grupos de edad y sexo,
encontramos que para todos los grupos ambos sexos presentan similitudes en términos de
salud, excepto en el tramo de edad mas adulta, donde los hombres presentan mas
patologia. Los valores de PI mas prevalentes son los de 4-5 mm, distribuyéndose de
manera similar para ambos sexos en cada uno de los grupos etarios. En el tramo
intermedio de edad, las mujeres presentan medias de sextantes no registrados mayores

que los hombres de su grupo, con significacion estadistica. (p=0.0189). (Grafico 78).
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Pérdida de Insercion. Media de sextantes
afectados por grupo de edad y sexo.
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Grafico 78. PI. Media de sextantes afectados por grupo de edad y sexo. (*p<0.05).

El andlisis de las medias de los sextantes afectados por grupo de edad y empleo
arroja asociaciones interesantes. Los mandos tienen unas medias de sextantes sanos
mayores que la tropa a partir de los 35 afios (p<0.05). Del mismo modo, la tropa va a
tener mayores medias de sextantes no registrados en las tres cohortes etarias (p<0.05 para
las dos primeras y p<0.001 para la tercera). Los valores de PI de 4-5 mm se incrementan
progresivamente a lo largo de los afios siendo mayor la media de sextantes afectados en

los mandos hasta los 45 afos, donde se invierte a favor de la tropa. (Grafico 79).
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Pérdida de Insercion. Media de sextantes afectados por
grupo de edad y empleo

6
5
4
2 -
3
2 LIee
0,01 1 001 8
1 o oo1 01" 059' 06" 0.1
07
0 by foo ' B
Mando Tropa Mando Tropa Mando Tropa
(20,34 (35 ,44) (45, 60)

m03mm ®m4S5mm =68 mm 911mm ®No registrado

Grafico 79. PI. Media de sextantes afectados por grupo de edad y empleo. (*p<0.05;
**p<0.001).

8.-Analisis de los resultados sobre patologia articular.

Un 84,37% de nuestros militares estudiados no presenta ninguno de los
parametros empleados para diagnosticar la patologia articular (limitacion de la apertura,
ruidos articulares, dolor y desviacion). Un 15,63% presenta al menos uno de ellos, y tan
so6lo dos individuos, presentan tres pardmetros simultdneamente (ruido, dolor y
desviacion). Cabe decir que ninguno tiene limitacion a la apertura. El ruido es el sintoma
con mayor prevalencia, seguido de la desviacion. En la tabla 36 se puede apreciar la

distribucion de estos parametros.
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% n
Ruidos 12,16 84
Dolor 2,03 14
Desviacion 4,49 31
Apertura normal 100 691

Tabla 36. Distribucion de pardmetros para ATM en la muestra.

Cuando analizamos la distribucion de estos pardmetros segin el sexo,
encontramos una potente asociacion estadistica, de manera que el sexo femenino,
presenta una mayor prevalencia de todos ellos (ps=0.000, ps=0.000 y ps=0.006
respectivamente). (Grafico 80) Con relacion a la edad, la mayor prevalencia de estos
pardmetros se concentra en el tramo de edad de 35 a 44 anos, con significacion estadistica
tan so6lo en el parametro “ruido” (pe=0.008). Respecto al empleo, las prevalencias son

muy similares en ambas categorias. (Tabla 37)

% Ruidos Dolor Desviacion Apertura normal
Mujer 26,23 8,2 11,48 100
Hombre 10,79 1,43 3,81 100
(20,34) 9,94 1,75 4,68 100
(35,44) 17,13 2,39 5,18 100
(45,60) 7,14 2,04 2,04 100
Mandos 11,11 1,52 3,54 100
Tropa 12,58 2,23 4,87 100
ps=0.000 ps=0.000 | ps=0.006 p.=0.008

Tabla 37. Distribucion de parametros de ATM por sexo, edad y empleo.
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Grafico 80. Distribucion de pardmetros por sexo. (p=0.000).

Si combinamos presencia de dos de estos pardmetros, obtenemos asociaciones
interesantes. Encontramos que en los individuos donde no aparece el parametro “ruido”,
en un 0,99% aparece dolor. Sin embargo, en los individuos que si presentan “ruido”, un
9,52% presentan “dolor”. Esta asociacion es significativa, de manera que el parametro
“ruido”, coexiste con el parametro “dolor” en cerca del 10% de los casos. (p=0.000). La
misma asociacion encontramos con el parametro “desviacion”. Un 14,29% de los
individuos con “ruido” presentan “desviacién”, mientras que s6lo un 3,13% presentan
“desviacion” sin “ruido”. (p=0.000).

En cuanto a la asociacion entre “dolor” y “desviacion”, no se pudo realizar la
prueba de significacion, pero si observamos que es menor el porcentaje de individuos que
presentan “dolor” y desviacioén”, que los que presentan “desviacion” sin “dolor” (38,71%

vs 61,25%). (Tablas 38 y 39)
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Dolor Desviacion
Ruido
No Si No Si
No 99,01 0,99 96,87 3,13
Si 90,48 9,52 85,71 14,29
p=0.000

Tabla 38. Combinacion parametros “ruido” y “desviacion”.

Desviacion
Dolor
No Si
No 89,09 61,25
Si 10,91 38,71

Tabla 39. Combinacion parametros “dolor” y “desviacion”.

9.-Analisis de los trastornos de la mucosa oral.

Encontramos muy pocos trastornos de la mucosa oral en nuestro estudio. Un
96,53% esta libre de alteraciones mucosas. Tan solo 24 individuos (3,47%) presentan
algin tipo de alteracion. En orden de mayor a menor prevalencia, las alteraciones
mucosas que observamos son las siguientes: traumdticas (ulceras de decubito,
hiperqueratosis por friccidn, ...), infecciosas (micosis, fistulas, aftas, ...), y blancas

(leucoplasias, lesiones liquenoides, ...). (Grafico 81)
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@ Traumaticas

Grafico 81. Distribucion porcentual de alteraciones mucosas.

Los 24 individuos con patologia fueron todos hombres. La mayoria de las lesiones
se concentran en el tramo de edad de 35 a 44 afios y la tropa es la que mas lesiones

presenta. (Tabla 40)

No lesion Blanca Traumatismo Infecciosa

% n % n % n % n

Mujer 100 61 0 0 0 0 0 0
Hombre | 96,19 606 0,32 2 2,38 15 1,11 7
(20,34) 97,63 334 0 0 1,75 6 0,58 2
(35,44) | 94,82 238 0,80 2 2,79 7 1,59 4
(45,60) 96,94 95 0 0 2,04 2 1,02 1
Mando 97,98 194 0 0 1.52 3 0.51 1
Tropa 95,94 473 0,41 2 2,43 12 1,22 6

ps=0.492 | pe=0.445 |pem=0.548

Tabla 40. Distribucion de las lesiones por sexo, edad y empleo.
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La ubicacion mas frecuente, fue el reborde alveolar (41,63%), seguido de la
mucosa bucal (37,50%). El fondo del vestibulo y las comisuras, tuvieron porcentajes

idénticos (8,33%), y la ultima ubicacion fue la mucosa labial, con un 4,17%. (Grafico 82)

41,63

37,5 8,33

ndo Vest
uc, Bucal
417
Muc., Labial
8,33
Comisuras

Grafico 82. Distribucion de las alteraciones mucosas por ubicacion.

rde Al

Afortunadamente, no hallamos ninguna alteracién con signos de malignidad. La
mayoria fueron benignas (79,17%), y un 20,83% fueron lesiones con potencial de

malignizacion. (Tabla 41)

% n
Potencialmente maligna 20,83 5
Benigna 7917 | 19
Maligna 0 0

Tabla 41. Caracter de malignidad de las lesiones halladas.
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Las lesiones benignas fueron de causa traumatica en un 63,16% de los casos, y de
causa infecciosa un 36,84%. Las lesiones con potencial de malignizacion, se
distribuyeron entre lesiones blancas y lesiones originadas por traumatismo, en porcentajes

de 40% y 60% respectivamente. (Grafico 83)

Blanca
M Infecciosa
B Traumatismo

Grafico 83. Distribucion de las alteraciones mucosas seglin su potencial de

malignizacion.

Las lesiones con potencial de malignizacion se encontraron, en su mayor parte, en
la mucosa bucal (60%), en menor proporcién se encontraron en comisuras y reborde
alveolar (ambas ubicaciones con un 20%). Las benignas, por el contrario, se encontraron
en todas las ubicaciones, siendo mayoritarias en reborde alveolar y mucosa bucal (47,37%

y 31,58% respectivamente). En el grafico 84 podemos ver esta distribucion.
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Grafico 84. Distribucion de las ubicaciones de las alteraciones mucosas segun su

potencial de malignizacion.

Sélo se han identificado 5 lesiones con potencial de malignizacion. El perfil de

los individuos, a titulo informativo, se muestra en la tabla 42.

Sexo Rango Edad Empleo Tipo lesion Ubicacion lesion
Hombre (35-44) Tropa Blanca Comisuras
Hombre (35-44) Tropa Blanca Reborde alv.
Hombre (20-34) Tropa Traumatismo Muc. bucal
Hombre (35-44) Tropa Traumatismo Muc. bucal
Hombre (20-34) Tropa Traumatismo Muc. bucal

Tabla 42. Perfil de los individuos que presentan lesiones con potencial de

malignizacion.
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10.-Analisis de la percepcion subjetiva y valoracion profesional de la salud.

10.1-Percepcion subjetiva del individuo.

En el grafico 85 apreciamos como méas de la mitad de la muestra considera que su
estado de salud es lo suficientemente bueno como para no precisar tratamiento.

Hombres y mujeres perciben su salud de manera similar, sin diferencias
significativas.

El tramo de edad de 35 a 40 afios es mayor el porcentaje de los que consideran su
salud mejorable, mientras que, en los otros tramos, ocurre lo contrario. La edad si se
asocia significativamente en este aspecto.

Los mandos consideran en su mayoria que gozan de buena salud, en cambio en la
tropa, se igualan ambas percepciones. Hay significacion estadistica entre el empleo y la

percepcion subjetiva de salud. Estos datos se exponen en la tabla 43.

No necesito tratamiento Si necesito tratamiento
Total 56,15 43,85
Mujer 55,74 44,26
Hombre 56,19 43,81
(20-34) 61,40 38,60
(35-40) 48,21 51,79
(45-50) 58,16 41,84
Mando 66,67 33,33
Tropa 51,93 48,07

ps=0.946; pe=0.005; pem=0.000

Tabla 43. Distribucion de la percepcion de salud por sexo, edad y empleo.

En los gréficos 85, 86 y 87 vemos la distribucion de la percepcion global, por edad

y por empleo.
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m No necesito
tratamiento
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Grafico 85. Percepcion de salud de la muestra.

Percepcion de salud por edad
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(20-34) ‘

o
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Grafico 86. Percepcion de salud de la muestra por edad. (p=0.005)

Percepcion de salud por empleo

Tropa

ando h
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Grafico 87. Percepcion de salud de la muestra por empleo. (p=0.000)
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En cuanto al tipo de tratamiento que se percibe necesitar por la poblacion, los
relacionados con el dolor (caries principalmente) son los mas prevalentes, seguidos de

requerimientos funcionales (rehabilitacion protésica) y estéticos. (Grafico 88)

Tipo de tratamiento requerido

Dolores
22%

Estética -
9% No necesito
56%

Funcion
13%

Grafico 88. Distribucion del tipo de tratamiento que percibe necesitar la muestra.

El grupo de edad que mas percibe necesitar tratamiento es el de 35 a 44 afios, con
la misma distribucidn en cuanto al tipo de tratamiento que la muestra. Las mujeres van a
requerir mas tratamientos rehabilitadores y estéticos que los hombres, y éstos, mas
tratamientos relacionados con el dolor que ellas. Los mandos perciben necesitar menos
tratamientos que la tropa en todos los tipos, excepto en los estéticos, donde las

necesidades percibidas se igualan. Para el empleo y la edad volvemos a encontrar
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asociacion estadistica (p=0.000). Las distribuciones de estas necesidades percibidas

segun las variables sexo, edad y empleo se exponen en el grafico §9.

Tratamientos requeridos por sexo, edad y empleo

80
70 66,67
61,4
60 5574 56,19 >8,16
51,93
50 48,21
40
30 25,96
22,54 22,81 239 9245
18,73
20 18034639 '
12,7 1429 1431351, 1318
08 8,5 9,3 9,1 20 89

10 6,43 - ' 8I

0

Mujer Hombre (20-34)* (35-40)* (45-50)* Mando* Tropa*
No necesito Funcién Estética m Dolores

Grafico 89. Distribucion de tipos de tratamiento segun variables de sexo, edad y

empleo. (*p<0.000)

10.2-Valoracion del profesional.

Cuando se valora el estado de salud de la poblacion atendiendo a criterios
profesionales, los porcentajes varian respecto a la consideracion subjetiva, aumentando

el conjunto de individuos que precisan algln tipo de tratamiento. (Grafico 90)
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Grafico 90. Valoracion del profesional de la salud de la muestra.

Segun la valoracion del profesional, las necesidades de tratamiento abarcan al
62% de la muestra, mientras que ésta, percibia necesitar tratamiento en sélo un 44%.

Tenemos un 18% de discordancia entre ambos criterios.

Siguiendo los criterios facultativos, las necesidades de tratamiento son las mismas
para hombres y mujeres, sin diferencias estadisticas (p>0.05), manteniéndose 1/3 de la

poblacion de ambos sexos en condiciones de salud.

El rango etario mas joven se mantiene mas saludable que los restantes, que
mantienen prevalencias similares entre si tanto de salud como de necesidad de
tratamiento. Esta asociacion entre con la variable edad tiene significacion estadistica.

(p=0.037).

Los mandos van a gozar de mejor estado de salud y menor necesidad de

tratamiento con respecto a la tropa, con una potente asociacion estadistica. (p=0.000)

En la tabla 44 se recoge la valoracion profesional de salud en estas variables.

Buena salud Precisa tratamiento
Total 38,49 61,51
Mujer 39,34 60,66
Hombre 38,41 61,59
(20-34) 43,27 56,73
(35-40) 34,26 65,74
(45-50) 32,65 67,35
Mando 51,52 48,48
Tropa 33,27 66,73

Tabla 44. Valoracion profesional de la salud. (ps=0.886; pe=0.037; pem=0.000)
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En los graficos 91 y 92 exponemos la distribucion de la valoracion profesional por edad

y empleo.

Valoracion profesional de salud por edad

M Precisa tto Buena salud

Grafico 91. Valoracion profesional por edad. (p<0.05)

Valoracion profesional de salud por empleo
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Grafico 92. Valoracion profesional por empleo. (p=0.000)
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En el grafico 93 se presenta la distribucion de las necesidades subjetivas segtn la
evaluacion profesional. En ella podemos observar las discrepancias en cuanto a las

percepciones y las valoraciones.

Discrepancias entre percepcion y valoracion

87,59

90
80
70
60

36,47
50

34,12

40
30
20 2,63

10

Sano No sano

B No necesito m Funcion ® Estética Dolor

Grafico 93. Discrepancias entre percepcion y valoracion.

Si atendemos a la poblacién discrepante con la valoracion del profesional, que es
de un 18%, nos encontramos con que un 12,41% de la muestra que, segln los criterios
facultativos goza de buena salud, cree necesitar algin tratamiento. Por el contrario, del
total de la muestra que, segun los criterios facultativos, necesita algun tratamiento, un
36,47% no percibe tal situacion y se considera en estado saludable. Este cruce de variables
entre valoracion profesional y percepcion de salud tiene una fuerte asociacion estadistica
(p=0.000). Queda patente que los individuos que necesitan tratamiento perciben de
manera diferente su salud bucal respecto de los que no necesitan tratamiento. (Graficos

94y 95)
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87,59

No necesito Si necesito

Grafico 94. Discrepancia entre la poblacion sana.

Precisa tto

36,47

**No necesito** Si necesito

Grafico 95. Discrepancia entre la poblacion no sana.

Analizando la situacion de estas discordancias, la primera (discrepancia en el
grupo sano) no nos preocupa como sanitarios por dos motivos; el primero es porque
realmente no presentan patologia, y, en segundo lugar, porque supone un porcentaje muy
pequeno.

La segunda discrepancia es la mas preocupante desde el punto de vista sanitario,

ya que se trata de una poblacion que presenta alguna patologia, pero que se percibe sana.
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Ademas, se trata de un porcentaje muy elevado (mas de 1/3 de los no sanos). Este hecho
complica la tarea de concienciar al individuo para que se someta al tratamiento preciso.
En el caso de esta poblacion militar, hay que hacer un segundo analisis de esta
segunda discrepancia, debido a que no se puede atribuir al desconocimiento la percepcion
erronea de su salud. Ello se debe a que, con una frecuencia anual, se realiza un
reconocimiento médico/odontologico a todo el personal militar y se le informa de su
estado de salud. Por tanto, descartada la falta de informacion, habria que estudiar otros
posibles motivos, como la falta de interés, de recursos o el temor a someterse a

tratamientos dentales.

11.-Analisis de la aptitud militar.

Llegados a este ultimo apartado de los resultados, vamos a analizar los resultados
obtenidos en cuanto a la aptitud del personal militar con relacion a todas las variables
analizadas en los apartados precedentes. En nuestra muestra tenemos un total de 122

individuos con un dictamen de pérdida de aptitud, lo que supone un 17,66% del total.

En el grafico 96 se registran los porcentajes de aptitud de la muestra con relacion
al sexo, edad y empleo. Se ha encontrado una fuerte asociacion estadistica significativa
con el empleo (p=0.000), siendo la clase de tropa la que mayores porcentajes de no aptitud
temporal (NAT) presentan. No parecen estar relacionadas las variables sexo y edad con
la aptitud (p>0.05). Atendiendo a la exposicion de los datos, hemos encontrado en este
estudio que los hombres tienen mayores porcentajes de NAT que las mujeres. Asi ocurre

también en el tramo de edad de 35 a 44 anos.
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Aptitud segun sexo, edad y empleo

92,42
86,89

hombre mujer (20, 34) (35, 44) (45, 60) *Mando *Tropa

HApto  NAT

Grafico 96. Distribucion de la aptitud segun sexo, edad y empleo.

(*p=0.000)

11.1-Analisis de la aptitud con relacion a los habitos: tabaco, alcohol, higiene oral.

11.1.1.-Tabaquismo.

Los resultados obtenidos al relacionar la aptitud con el tabaquismo han sido
contundentes. La significacion estadistica es potente en todos los aspectos relacionados
con el tabaco, de forma que los no fumadores tienen porcentajes superiores de aptitud

frente a los fumadores/exfumadores (p=0.000).

También existe una asociacion potente en cuanto a la frecuencia del habito. Segiin
aumenta la frecuencia de fumador leve a moderado, y a severo, los porcentajes de NAT

tienden a aumentar significativamente (p=0.000). (Graficos 97 y 98)
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Grafico 97. Distribucion de aptitud por tabaquismo. (p=0.000)
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Grafico 98. Distribucion de NAT por frecuencia de tabaquismo. (p=0.000)
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11.1.2.-Consumo de alcohol.

Este habito no ha podido contrastarse con la aptitud, debido a que no se cumplen

en los datos de la muestra los requisitos para poder aplicar la prueba de hipotesis.

Atendiendo tnicamente a los datos arrojados por la encuesta realizada al personal
militar, encontramos valores porcentuales similares de NAT entre los que no consumen
alcohol y los consumidores ocasionales. Se disparan estos valores cuando ponemos el

foco en los consumidores habituales. Los resultados se muestran en el grafico 99.

Grafico 99. Distribucion de aptitud en consumidores de alcohol.
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11.1.3.-Habitos higiénicos.

Respecto al uso del cepillo dental y la aptitud, no pudimos realizar la prueba de
hipdtesis por el reducido tamafio muestral en algunos aspectos. Sin embargo, si
atendemos a los datos, los porcentajes mayores de falta de aptitud se dan en sujetos que
no se cepillan. De hecho, el dato dobla al de los que si lo hacen. Con relacién a la
frecuencia del cepillado, la prueba de hipdtesis no obtuvo asociacion, pero los datos
sugieren que una mayor frecuencia de cepillado se corresponde con un menor porcentaje

de NAT. (Tabla 45 y Grafico 100).

No se cepilla | Sise cepilla

Apto 66,67 82,55

NAT 33,33 17,45

Tabla 45. Distribucion de aptitud por uso de cepillo dental.

36 mas _
2 veces _
1ve; NN
oveces N
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
B NAT m Apto

Grafico 100. Distribucion de aptitud seglin frecuencia de cepillado.

(p>0.05)
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En cuanto al uso del cepillo interdental y la aptitud, no hallamos significacion
estadistica (p>0.05). Los porcentajes de NAT son similares entre los usuarios y los no

usuarios de los cepillos interdentales. (Tabla 46)

La frecuencia de uso del cepillo interdental tampoco pudimos analizarla con la
prueba de hipotesis al no cumplir los requisitos para ello. Los datos nos indican que una
frecuencia mayor de uso del cepillo interdental, se acompafia de un mayor porcentaje de
NAT. Hasta el punto de obtener los mismos porcentajes de NAT con un uso de 3 6 mas
veces, que con ningun uso. Obviamente, se trata de una incoherencia clinica, reflejo de
una inconsistencia estadistica, que atribuimos al bajo tamafio muestral en algunos

aspectos analizados, resultando una muestra no representativa. (Grafico 101).

No se cepilla | Si se cepilla
Apto 81,73 88,06
NAT 18,27 11,94
p>0.05

Tabla 46. Distribucion de aptitud por uso de cepillo interdental.

36mss N
2 veces -
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0 veces _
0 20 40 60 80 100

B NAT m Apto

Grafico 101. Distribucion de aptitud segin frecuencia de cepillado interdental.
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El uso de la seda, por el contrario, se asocia significativamente a una mejora de
los porcentajes de aptitud (p<0.05). En cuanto a la frecuencia de uso, los datos indican
que segun aumenta el nimero de usos, disminuye el porcentaje de NAT. Este dato guarda
coherencia con lo que cabria esperar, desde un punto de vista clinico, pero hay que senalar
que no se pudo realizar la prueba de hipotesis, por incumplimiento de los requisitos en la

muestra. (Tabla 47 y Grafico 102).

No usaseda | Siusaseda
Apto 80,63 88,31
NAT 19,37 11,69
p>0.05

Tabla 47. Distribucion de aptitud por uso de seda.
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Grafico 102. Distribucion de aptitud segtn frecuencia de uso de seda.
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Cuando analizamos los datos relacionados con el empleo del colutorio y la aptitud,
encontramos asociacion estadistica tanto en el uso como en la frecuencia de uso (p<0.05).

La asociacion estadistica, va en la linea de que el uso del colutorio se asocia a un
mayor porcentaje de NAT. (Tabla 48). Analizando esta inconsistencia clinica, llegamos
a la conclusion de que la tnica explicacion a esto reside en un mal uso del colutorio,
tomandolo como sustituto del cepillado, en lugar de como complemento al cepillado. En
nuestra experiencia clinica, no son pocas las ocasiones en las que tenemos que instruir a
nuestros pacientes en este aspecto. En el grafico 103 representamos los porcentajes de
NAT segin la frecuencia del uso del colutorio. Podemos observar también la

inconsistencia clinica de los mismos y la falta de una tendencia esperable.

No usa Si usa
colutorio colutorio
Apto 85,93 79,12
NAT 14,07 20,88
p<0.05

Tabla 48. Distribucion de aptitud por uso de colutorio.
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Grafico 103. Distribucion de aptitud segtn frecuencia de uso de colutorio. (p<0.05)
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11.2-Analisis de la aptitud con relacion a la prevalencia de caries (CAOD>0).

En nuestra muestra, la totalidad de los individuos que son NAT tienen un
CAOD>0.

Encontramos que para un valor del indice CAOD inferior a 4, el porcentaje de
NAT es del 4,07%, pero a partir de un valor del indice >4, el porcentaje de NAT se
multiplica por 5. La asociacion estadistica es potente con una p=0.000. (Tabla 49).

Cuando analizamos los valores del indice CAOD por rangos, encontramos una
asociacion estadistica fuerte (p=0.000), que marca una tendencia en la que el incremento

del indice se acompafia de un incremento del porcentaje de NAT. (Grafico 104).

CAOD<=3 CAOD>3
Apto 95,93 79,40
NAT 4,07 20,60
p=0.000

Tabla 49. Distribucion de aptitud por indice CAOD.

CAOD
70

60
50
40
30
20

10

<=3 ded4a9 de10a 14 de15a19 >=20

Grafico 104. Distribucion de NAT segun valor indice CAOD. (p=0.000)
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Resulta evidente que la tendencia al aumento del porcentaje de NAT en funcion
del valor del indice CAOD (grafico 104), se debe al componente de patologia que incluye
este indice. En la tabla 50 podemos observar como el componente C del indice CAOD,
que es el componente indicativo de caries, se asocia significativamente de forma potente,
a un mayor porcentaje de NAT, multiplicando por 6 el correspondiente a NAT sin

presencia de caries. (p=0.000)

No caries Caries (C)
Apto 94,52 68,71
NAT 5,48 31,29
p=0.000

Tabla 50. Distribucion de aptitud por caries (C).

11.3-Analisis de la aptitud con relacion a la necesidad de tratamiento y protesis.

En la tabla 501se recoge la distribucion de la aptitud con relacion a las necesidades
de tratamiento y de protesis. Los datos indican que hay una asociacion significativa entre
la necesidad de los tratamientos y una mayor pérdida de aptitud. Esta significacion se
produce para las necesidades de tratamientos preventivo, conservador, exodoncia,
prétesis y necesidad de otro tratamiento. (p<0.05). No se pudo hacer la prueba de
hipotesis para el tratamiento de endodoncia, por incumplimientos de requisitos, aunque
los datos si apuntan a que el porcentaje de NAT también es mayor cuando hay necesidad

de este tratamiento.
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Preventivo | Conservador | Endodoncia | Exodoncia Otro Protesis
p=0.001 p=0.000 p=0.000 | p=0.000 | p=0.000
Apto 76,72 69,18 21,05 20,69 20,69 71,61
NAT 23,28 30,82 78,95 79,31 79,31 28,39

Tabla 51. Distribucion de aptitud por necesidad de tratamiento.

Si analizamos las necesidades de tratamientos multiples, esto es, la aptitud con
relacion a la necesidad de mas de un tratamiento distinto, encontramos que, a mayor
nimero de tratamientos necesarios, mayor es el porcentaje de NAT. Existe una clara
tendencia ascendente en este sentido, con significacion estadistica potente. (p=0.000).

(Gréfico 105)
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Grafico 105. Distribucion de NAT segtin necesidad de tratamientos multiples.

(p=0.000)
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11.4-Analisis de la aptitud con relacion a la patologia eruptiva.

La mera presencia de uno o mas cordales semierupcionados no implica una
pérdida de aptitud. Esta vendra determinada por los criterios clinicos en vigor al respecto.
En este caso, el criterio es la existencia de un historial previo de molestias reiteradas
originadas por el cordal semierupcionado. Los resultados que obtenemos cuando
contrastamos la aptitud y la existencia de este historial de molestias, nos indican que un
elevado porcentaje de NAT se asocia a este hecho. Estos resultados no estan avalados por
una prueba de hipodtesis, puesto que no fue posible realizarla, al resultar una muestra no

representativa. (Grafico 106).
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77,78

Grafico 106. Distribucion de NAT en cordales semierupcionados.

11.5-Analisis de la aptitud con relacion a la patologia periodontal (IPC y PI).

11.5.1.-Con relacién al IPC.

Cuando analizamos la aptitud con esta variable en sus valores maximos,
obtenemos una asociacion potente con una tendencia a incrementarse los porcentajes de

NAT a la par que se incrementan los valores méaximos del IPC (p=0.000). (Grafico 107).
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Grafico 107. Distribucion de NAT segiin IPC max.

Cuando observamos la aptitud por nimero de sextantes afectados por sangrado,
calculo o bolsas, encontramos que cuando hay uno o mas afectados, el porcentaje de NAT
se incrementa respecto al porcentaje hallado en sextantes sanos. La asociacion estadistica
es potente (p=0.000), excepto en el caso del valor [PC=3, donde no se alcanza la
significacion, posiblemente por el tamafio de la muestra. (p=0.054). Queda patente asi la

influencia de la enfermedad periodontal en la pérdida de aptitud. (Tabla 52).

1 0 mas sext. IPC=0 (sano) IPC=1 IPC=2 IPC=3 (Bolsa
afectados (sangrado) (calculo) 4-5mm)
Apto 84,89 73,08 71,43 68,97
NAT 15,11 26,92 28,57 31,03
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.054

Tabla 52. Distribucion de la aptitud en funcion de la afectacion de 1 o mds sextantes.
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11.5.2.-Con relacién a la PL.

La mayor pérdida de aptitud se asocia significativamente a una mayor presencia
de niveles elevados de pérdida de insercion. En el grafico 108, se exponen los porcentajes
de NAT segun niveles de pérdida de inserciéon compatibles con la normalidad y leves, y
niveles de pérdida de insercion moderados. (de 0 a 5 mm y de 6 a 11 mm

respectivamente). La asociacion estadistica es fuerte. (p=0.000)

83,49

56,25

43,75

16,51

0-5mm 6-11 mm

Apto B NAT

Grafico 108. Distribucion de la aptitud en funcion de la PI. (p=0.000)

11.6-Analisis de la aptitud con relacion a la patologia articular.

Nuestros resultados indican que la presencia de signos indicativos de patologia
articular (ruidos, dolor y desviacion), se asocian a mayores porcentajes de NAT. En los
casos en los que se ha podido realizar la prueba de hipdtesis, no se ha hallado significacion

estadistica. En el grafico 109 se exponen los datos.
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Grafico 109. Distribucion de % de NAT segun signos en ATM. (*p>0.05)
11.7-Analisis de la aptitud con relacion a la patologia de mucosas.

En nuestra muestra encontramos una asociacion entre la presencia de lesiones y
mantenimiento de la aptitud. Cabe destacar que las lesiones que encontramos son de
caracter benigno y en un porcentaje pequefio (3,47%), por lo que no afectan de manera

alguna en la determinacién de una pérdida de aptitud.

11.8-Analisis de la aptitud con relacion a la percepcion de salud del paciente y la

valoracion profesional.

11.8.1.-Con relacidn a la percepcidn subjetiva.

Los resultados que hemos obtenido apuntan a que existe una coherencia entre lo

que perciben los sujetos respecto a su estado de salud, y el dictamen de aptitud obtenido.
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Encontramos una asociacion estadistica fuerte (p=0.000) que avala dicha afirmacion.

(Gréfico 110).

Respecto al motivo por el que los sujetos perciben necesitar tratamiento, el dolor
es el que mayores porcentajes de NAT trae asociados, seguido de la estética y, por tltimo,
de la rehabilitacion funcional. La asociacion estadistica, de nuevo es potente. (p=0.000).

(Grafica 111).

Percepcion subjetiva
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Grafica 110. Distribucién de aptitud segun percepcion subjetiva de salud. (p=0.000)

Funcion Estética Dolor

m Apto ENAT

Grafica 111. Distribucién de aptitud segun percepcion de tipo de tratamiento requerido.

(p=0.000)
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11.8.2.-Con relacién a la valoracién del profesional.

La valoracion del profesional de las necesidades de tratamiento de los sujetos es
coherente con los resultados obtenidos. Tan solo un 0,38% de los considerados sanos se
califica como NAT. No se pudo realizar la prueba de hipotesis por no cumplirse alguno

de los requisitos necesarios. (Grafico 112).
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Graéfica 112. Distribucion por aptitud militar segiin valoracion del profesional.
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Resumen resultados

Sintetizando los resultados obtenidos, nuestra muestra resulta ser una poblacion
joven, con un 49,5% de individuos en el rango de edad de 20 a 34 afos, y
mayoritariamente masculina.

Un 71,35% pertenece a la escala de tropa, y el 60% de la totalidad procede de
areas periurbanas, con un nivel de estudios medio en un 61,51%.

Tan solo el 46% recibid alguna vez instrucciones de higiene oral, sin embargo, el
100% conoce los instrumentos basicos de higiene oral (cepillo, seda y colutorio
fundamentalmente).

La practica totalidad del conjunto se cepilla (98,7%), siendo el grupo mas
numeroso el que lo hace tres o mas veces (45,3%).

El cepillo interdental y la seda dental no gozan del mismo prestigio y son los
menos utilizados general y el colutorio es usado por algo més de la mitad de la muestra.

El héabito tabaquico se extiende a un 31% de la poblacién, mayoritariamente
masculina y de caracter moderado (de 6 a 15 cig/dia), siendo la clase de tropa la que
mayores indices de tabaquismo presenta.

El consumo de alcohol abarca al 45% de la poblacion, siendo la modalidad
ocasional (fines de semana) la mas frecuente. No apreciamos distincion de género en
cuanto al consumo de alcohol y la clase de mandos es la que predomina en este habito.

Encontramos un porcentaje de caries no tratada muestral del 47,18%, siendo la
tropa la que presenta mas caries. Obtuvimos un indice CAOD de 9,3 (moderado segtn la
OMS) y una prevalencia de caries (CAOD>0) del 93,7%. En cuanto a la prevalencia de
caries, se observa una asociacion potente en la edad (p=0.004*), con una tendencia clara
a aumentar con la edad, predominando en el grupo etario de 34 a 44 afios sobre el de 45
a 60 afios.

El componente C participa del indice en un 16% mientras que el componente O
lo hace en un 62%, reflejando un alto indice de asistencia dental, dato que se confirma

con un IR del 66%.
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El componente C se incrementa con la edad hasta llegar a los 44 afios. A partir de
ahi desciende bruscamente, sin embargo, el componente A mantiene la tendencia
ascendente hasta las edades mayores.

En todos los componentes excepto en el O, predomina el sexo masculino.

Las necesidades de tratamiento son elevadas (68,6%). Mayoritariamente
necesitaran tratamientos preventivos y conservadores, siendo los menos necesitados
porcentualmente las endodoncias y las exodoncias.

El sexo femenino requerird de mas tratamientos endoddncicos, mientras que el
resto de tratamientos, serdn mas requeridos por los hombres.

Por grupos de edades, las que menor necesidad de tratamiento van a tener son las
que estan entre 45 y 60 afos, concentrandose la necesidad terapéutica en el grupo de 35
a 44 afios.

La tropa va a tener una necesidad de tratamiento mayor que los mandos,
independientemente del grupo de tratamiento estudiado.

La mayoria de la poblacion susceptible de tratamiento, precisard una modalidad
de tratamiento unico y s6lo un porcentaje del 7,24% necesitara de tres 0 mas tratamientos.

Los hombres son los que mayor necesidad de tratamiento combinado muestran, y
la tropa la que precisara en mayor porcentaje de tratamientos combinados, de dos, tres o
mas componentes.

La patologia eruptiva ha tenido una baja prevalencia en nuestro estudio. Tan s6lo
un 16,21% de la poblacion estudiada presentaba cordales semiincluidos. Existe una clara
tendencia, con significacion estadistica, a disminuir drasticamente esta prevalencia segin
aumenta la edad, siendo la cohorte mas afectada por este hecho, la de 20 a 34 afios con
un 26,02% (p=0.000). No hay diferencia en cuanto a sexo o empleo. (p=0.492 y p=0.983
respectivamente).

En cuanto a la aparicion de sintomas en los 12 meses anteriores a la exploracion,
tan solo 9 sujetos de 691 los tuvieron, siendo la mayoria de ellos hombres jovenes, con
distribucion similar en cuanto a empleos.

Un 28,94% (n=200) es usuaria de protesis, predominando la fija sobre la
removible y de ellas, la protesis sobre implantes, para ambas arcadas. Las mujeres son

mayores usuarias de protesis que los hombres, aunque sin significacion estadistica. Sin
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embargo, existe una clara tendencia (p=0.000) a aumentar el uso de la protesis con la
edad. Los mandos presentan un mayor porcentaje de uso de protesis (p=0.047).

Las necesidades protésicas son del 44,8% (n=310). Las mas requeridas son las
fijas y de ellas, la protesis sobre implantes, para ambas arcadas. Los hombres tienen
mayor necesidad de protesis que las mujeres, aunque sin significacion estadistica. Hay
una fuerte tendencia (p=0.000) a que, segiin aumenta la edad, las necesidades protésicas
crecen. En cuanto al empleo, la tropa tendrd mas necesidad protésica que los mandos
(p=0.019).

La poblacion goza de buena salud periodontal con un 50% de individuos sanos y
un 4% presentando bolsas periodontales, cuya prevalencia aumenta estadisticamente con
la edad. Los mandos presentan mas bolsas >4 mm que la tropa. Mas de 2/3 de los
sextantes estan sanos, agrupandose éstos en los tramos de edad de 20 a 34 afios y de 45 a
60 afios. En el tramo de 35 a 44 afios, aparecen medias de sextantes superiores con sarro.

Un 72% de la poblacion, presenta valores de PI de 0-3 mm y un 5% valores >6
mm. Los valores de PI también aumentan, de manera significativa, con la edad. Las
mujeres tienen menos sextantes con valores de PI=0-3 mm, con relacion a los hombres.
Los mandos tienen medias mayores de sextantes sanos que la tropa, a partir de los 35
anos.

Respecto a las alteraciones de la ATM, un 84,37% de la muestra no presenta
signos de patologia articular. Un 15,63% presenta, al menos, uno de los parametros
(limitacion de la apertura, ruidos articulares, dolor, desviacioén). Tan sélo dos presentan
simultaneamente dolor, ruido y desviaciéon. Ninguno tiene limitada la apertura. Las
mujeres tienen mayor prevalencia de todos los pardmetros, en comparacion con los
hombres, de manera significativa (p=0.000). El pardmetro “ruido” coexiste
significativamente con “dolor” y “desviacion”. (p=0.000)

Tan s6lo un 3,47% presentan alglin tipo de alteracion. En orden de mayor a menor
prevalencia, las alteraciones mucosas que observamos son las siguientes: traumaticas,
infecciosas, y blancas. La ubicacion mas frecuente fue el reborde alveolar (41,63%),
seguido de la mucosa bucal (37,5%). No hallamos ninguna alteracion con signos de
malignidad. La mayoria fueron benignas (79,17%), y un 20,83% fueron lesiones con

potencial de malignizacion, distribuidas en proporcion 2 a 3 entre las de origen traumatico
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y las lesiones blancas. Todas las lesiones con potencial de malignizacion (n=5), se dieron
en hombres de la clase de tropa.

Un 56,15% de la muestra, se considera con buena salud, mientras que la
valoracion del facultativo precisa que un 62% necesita algin tipo de tratamiento. Los
tratamientos mas requeridos son los relacionados con el dolor (caries), con la funcion
(protesis) y con la estética.

Los individuos que necesitan tratamiento perciben de manera diferente su salud
bucal respecto de los que no necesitan tratamiento. Un 36,47% de los que necesitan
tratamiento, se consideran sanos.

En nuestra muestra tenemos 122 individuos (17,66%) que son no aptos temporales
(NAT) segun los criterios castrenses. La mayor parte de ellos se concentran en la clase de
tropa (21,7% vs 7,58%).

Todos los aspectos relacionados con el tabaquismo se asocian a una mayor
prevalencia de pérdida de aptitud. No ocurre lo mismo con el habito de consumo de
alcohol, si bien, los datos indican que, en bebedores habituales, la prevalencia de NAT es
mucho mayor.

Hay una correspondencia entre el uso frecuente de los utensilios para la higiene
oral y la mayor prevalencia de aptitud. Del mismo modo, los datos indican que el
colutorio no se esté utilizando correctamente. Posiblemente se emplea como sustituto del
cepillado en lugar de como complemento, por eso su uso se asocia a una mayor
prevalencia de NAT.

Los indices elevados de CAOD se vinculan a indices elevados de prevalencia de
NAT, participando activamente en esa tendencia el componente C del indice. La misma
tendencia se observa respecto a los indices periodontales (IPC, PI).

Todos los individuos que precisan algin tipo de tratamiento, incluido la
rehabilitacion protésica, presentan peores valores de aptitud. Esto se acentia cuando la
necesidad de tratamientos se refiere una combinacion de ellos.

Con relacion a la patologia eruptiva, la muestra es pequeiia, pero los resultados
apuntan en la direccidn de que la existencia de historial previo de molestias por esta causa,
favorece la pérdida de aptitud.

La aparicion de signos que sugieren alteracion articular (ruido, dolor, desviacion),

se asocia a una mayor prevalencia de NAT.
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Los militares estudiados tienen, por lo general una buena percepcion de su estado
de salud, estando la mayor la prevalencia de falta de aptitud entre aquellos que no se

consideran sanos.
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Con nuestro estudio aspiramos a poder valorar la probabilidad de que ciertos
hallazgos se asocien a la disminucién de la salud, en términos de aptitud castrense, para
poder disefiar e implementar medidas educacionales de tipo informativo o preventivo e
incluso, campaiias terapéuticas que tengan como objetivo neutralizar dichos hallazgos y
cumplir con nuestra labor de mantener al personal militar en estado de operatividad,
dentro de nuestro ambito de actuacion.

No hemos utilizado la exploracion radiologica por razones logisticas, por lo que
entendemos que no podemos alcanzar la misma exactitud diagnostica en nuestros
reconocimientos. Consideramos que, el hecho de no utilizar el radiodiagnéstico para la
caries dental, no nos altera de manera significativa los resultados obtenidos. Richardson
determind en un estudio sobre poblacion militar, que cuando hay un grosor de dentina de
dos o mas milimetros separando la pulpa de la caries, ésta no es sintomatica. A partir de
los dos milimetros, comienzan los sintomas .

Por tanto, consideramos que una caries potencialmente incapacitante, tiene unas
dimensiones tales que, la exploracion intraoral es suficiente para diagnosticarla, en la
mayoria de las ocasiones, mediante signos indirectos, como pueden ser los cambios de
coloracion de la corona. Hay estudios publicados cuyos resultados, no son determinantes
cuando comparan exploraciones realizadas con radiografias de aleta de mordida con la
simple exploracion visual *°.

La sistematica que vamos a seguir en el desarrollo de esta discusion va a ser
siguiendo los mismos apartados que hemos desarrollado en el capitulo de resultados, de

manera que facilitaremos asi su lectura.

1.-Datos descriptivos de la muestra

La poblacion militar femenina de nuestra muestra es de un 8,83%, similar pero
ligeramente inferior al porcentaje de mujeres en nuestras Fuerzas Armadas, que es del
12,7% segun datos recientes del Observatorio Militar para la igualdad entre mujeres y
hombres en las Fuerzas Armadas °3.

En otros estudios recientes, también en poblacion militar espafiola, los porcentajes
difieren con los resultados obtenidos en nuestro estudio, siendo superiores al porcentaje

dado por el Observatorio Militar. Asi, en el estudio de Garcia en 2014, el porcentaje de
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mujeres es del 14,5% mientras que en el de Tello es del 24%, ambos en poblaciones
militares espafiolas >%. Esta discrepancia porcentual, puede tener su fundamento en el
hecho de que, en el ejército, existen diferentes unidades con exigencias fisicas distintas
en funcion del propdsito de dicha unidad. En unidades con un grado de operatividad alta,
la presencia de mujeres es, por lo general, mas baja. Nuestro estudio se centra en militares
destinados en la Plaza de Ceuta, donde, por sus condiciones geoestratégicas, la presencia
militar se conforma mayoritariamente por unidades de choque altamente operativas,
como la Legion o los Regulares.

El grupo etario mas joven, de 20 a 34 afios es el predominante en nuestra muestra,
conformando la mitad de la poblacion. Tan s6lo un 14% pertenecen al grupo de mayor
edad, de 45 a 60 afios. Es por tanto una muestra joven, similar a las muestras recogidas
en los trabajos de Garcia y Tello, puesto que reflejan la actual composicion de un ejército
profesional, donde predomina la tropa sobre los cuadros de mando >°. Seglin datos
oficiales del Anuario estadistico militar de 2017, el personal militar en activo se componia
de 42873 mandos y 75832 efectivos de tropa .

Respecto al nivel de formacion y localidad de origen, no hay diferencias
resefiables respecto a otros estudios, debido a la homogeneidad de la poblacion militar en

este sentido.

2.-Habitos higiénicos, tabaquismo y consumo de alcohol

2.1.-Habitos higiénicos

Los habitos higiénicos influyen en el estado de salud oral y, por tanto, en la
prevencion de patologias que, dejadas a su evolucion, pueden constituirse en factores que
disminuyan la operatividad en el personal de las Fuerzas Armadas !'%-113,

Nuestra muestra de estudio conoce los instrumentos empleados para la higiene
oral. Un 100% conoce el cepillo dental, un 99,57% conoce la seda dental, un 99,86%
conoce el colutorio y un 73% conoce el cepillo interdental. A priori, esto es una muy
buena sefal, sin embargo, “conocer" no implica “utilizar”.

Los porcentajes en cuanto al uso de estas herramientas cambian de manera que,
en general, un 98,7% de nuestra muestra se cepilla; estos datos estdn en consonancia con

la Gltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENS) donde el porcentaje de personas
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que no se cepillan es del 1,85% **. De los que si se cepillan, un 29,62% lo hacen tres o
mads veces, mientras que en nuestros datos, este porcentaje se eleva al 45,3% 4.

En la Ciudad Auténoma de Ceuta, el porcentaje de los que se cepillan al menos
dos veces, es del 85,7%, dato muy similar al de nuestro estudio, donde obtuvimos un
porcentaje del 82% para los que se cepillaban al menos, dos veces; dato que coincide con
el obtenido en una encuesta promovida por el Consejo General de Dentistas '°!- Estos
datos guardan coherencia entre si, puesto que se refieren a la misma poblacién donde
reside la muestra objeto de estudio. Mejor resultado obtiene Garcia > con un 100%
(n=228), con una media de cepillados diarios de 1,97 (+-0.869) **.

Mombiedro en 2010, arroja porcentajes de uso de cepillo diario de un 63%
también en poblacion militar, porcentaje bastante por debajo de lo hallado en nuestro
estudio (98,7%) 4. Quizas, la diferencia porcentual se deba a que, desde su estudio han
pasado diez afios, en el transcurso de los cuales, se han potenciado en las unidades los
programas de informacidn sanitaria, que incluyen aspectos de higiene bucodental.

Casals-Peidro determind en su estudio, realizado sobre la poblacion general
adulta, que el porcentaje de personas que declaran cepillar sus dientes un minimo de dos
veces al dia, varia en funcion del sexo; un 75% de las mujeres frente a un 50% de los
hombres %2, Nosotros, sin embargo, no hemos encontrado diferencias en cuanto al uso
del cepillo y el sexo.

Eustaquio, en su estudio epidemiologico sobre poblacion adulta, encuentra un
porcentaje de cepillado del 63,3% en el intervalo de edad de 35 a 45 afios y uno del 42,2%
en el intervalo de edad de 65 a 74 afios. En el intervalo de edad més aproximado en
nuestro estudio (de 35 a 44 afos), el porcentaje hallado es muy superior con el 98,41%.
La causa de esta gran diferencia puede residir en que en la poblacion militar, las charlas
informativas sobre medidas higiénicas, especialmente en el personal que va a ser
desplegado, son frecuentes y abordan aspectos de higiene bucodental .

El sexo femenino es el que mejor habito de higiene tiene en este sentido >%%4, Sin
embargo, nosotros, como expusimos anteriormente, no encontramos diferencias en
cuanto al sexo en este aspecto, siendo el porcentaje para ambos de un 98%.

Por lo general, en los estudios basados en poblacion exclusivamente militar,
vemos un mayor porcentaje de uso del cepillo dental que en los estudios realizados en la

poblacion general.
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Atendiendo a las categorias de empleo militares, los mandos mostraron mayores
porcentajes de uso de cepillo dental en los estudios de poblacion militar espafiola
Itados *©, si b t tudio, | tajes t difi t
consultados “°, sin embargo, en nuestro estudio, los porcentajes tampoco difieren entre
ambas categorias. Cabe decir, que en ninguno de estos estudios se observo asociacion
estadistica en este aspecto
A nivel nacional, se observa una tendencia a la mejoria en cuanto a la frecuencia

de cepillado, como podemos observar en la tabla 53.

2006 2011 2017
nunca 2,52 2,6 1,85
ocasionalmente 7,88 6,8 4,14
1 vez al dia 23,90 20,8 21,12
2 veces al dia 35,13 33,3 43,27
3 0 mas veces al dia 29,53 36,6 29,62

Tabla 53. Frecuencia de cepillado dental. Evolucion 2006-2017. ENS**

Con relacién al uso de otros medios complementarios para la higiene oral, tales
como el cepillo interdental, la seda dental y el colutorio, hay pocas referencias
bibliograficas que nos puedan arrojar datos referidos a la poblacion espafiola.

En la encuesta impulsada por el Consejo General de Dentistas, la frecuencia de
utilizacion de estos métodos complementarios es la que sigue: 62% usan colutorio, 42%
cepillos interdentales y 29% seda dental 10!,

Estudios anteriores basados en encuestas, como el referido por Casals-Peidro,
arroja porcentajes similares para el uso de la seda, entre el 16% y el 28%, y para el uso
de colutorio, porcentajes entre el 43% y el 58% seglin el sexo, siendo los mayores
porcentajes en ambos casos los correspondientes a la mujer 102,

Nuestros resultados en este apartado son muy inferiores a los del Consejo General
de Dentistas y Casals-Peidro, con el 52,8% que usan colutorio, un bajisimo 9,7% que usa

el interdental, y un 22,29% que usa la seda dental '01-102,
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En el analisis del uso de medios complementarios realizado por Garcia en
poblacion militar, el uso del cepillo interdental alcanza un porcentaje del 5,7%, y el de la
seda un 19,3% . No ofrece datos sobre el uso de colutorio. Nosotros, obtenemos mejores
datos para la seda y el interdental (22,29% vs 19,3% y 9,7% vs 5,7%), a pesar de tratarse
de dos muestras poblacionales militares.

En cuanto al uso de estos elementos por sexo, nuestros resultados presentan
porcentajes de uso superiores en las mujeres respecto de los hombres en cepillo
interdental (21,3% vs 8,5%), con significacion estadistica (p=0,001) y en seda dental
(29,5% vs 21,5%), no asi en el uso del colutorio, donde ambos sexos se igualan con un
52%.

Nuestro resultado respecto a la seda dental, coincide con la tendencia observada
por Marchesan y cols, en su estudio sobre la influencia del uso de la seda dental en la
mejora de la salud oral en adultos, obteniendo resultados superiores en el uso de la seda
por parte de las mujeres, con un 68% frente a los hombres, con un 31%. Observo
significacion estadistica en este dato (p=0.0002) 9.

En lo referente al uso de medios complementarios para la higiene oral, los estudios
sobre poblacién general arrojan mejores datos que los realizados sobre poblacion
exclusivamente militar, incluido el nuestro, si bien, hay que decir que son escasos ',

La motivacion del paciente y la educacion para la salud, son una necesidad cada
dia mayor, para garantizar su colaboracion con la mejor alternativa terapéutica para su
caso particular %104,

Este aspecto, es un punto sobre el que los odontdlogos militares debemos
reflexionar, puesto que somos los responsables directos del control y mantenimiento de

la salud bucodental del personal militar, tanto en su vertiente pericial, como terapéutica

y especialmente en lo referente a la promocion de la salud !!.

2.2.-Tabaquismo

“La propagacion de la epidemia de tabaquismo es un problema mundial con
graves consecuencias para la salud publica, que requiere la mas amplia cooperacion
internacional posible y la participacion de todos los paises en una respuesta
internacional eficaz, apropiada e integral.” Asi lo expresa textualmente la OMS en su

Convenio Marco para el Control del Tabaco %,
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También la OMS publica en su web de modo claramente visible los siguientes
datos y cifras 1%:

“-El tabaco mata a la mitad de sus consumidores.

-Cada ario, mas de 8 millones de personas fallecen a causa del tabaco. Mas de 7
millones de estas defunciones se deben al consumo directo y alrededor de 1,2 millones,
consecuencia de la exposicion involuntaria al humo del tabaco.”

Nuestros datos arrojan un porcentaje de fumadores del 30,68%, con un consumo
medio de 10 cigarrillos/dia (+-6,6), siendo categorizados un 50% como fumadores
moderados (de 6 a 15 cigarrillos/dia), un 31% como fumadores leves (de 1 a 5
cigarrillos/dia), y un 19% como fumadores severos (>15 cigarrillos/dia). El consumo
medio obtenido en este estudio (10 cig/dia), estd por debajo del registrado en Ceuta en
2017 (13,2 cigarrillos/dia), y a nivel nacional (12,5 cig/dia) °°.

Nuestros datos estan muy en la linea, en cuanto al total de fumadores, del 32,2%
del estudio de Garcia en 2014 °, y de los datos para la ciudad de Ceuta en 2017 ° (ver
tabla 27); y estamos por debajo de lo obtenido en el estudio de Tello en 2015 , con un
46,5%, en el de Mombiedro en 2010 con un 52% *y en el de la Encuesta Nacional de
Salud de 2017 con un 49,35% °4.

Ceuta mantiene con Andalucia un estrecho vinculo cultural y emotivo, ya que, con
anterioridad al establecimiento de Ceuta como Ciudad Auténoma, formaba parte de la
provincia de Cadiz. Por tal motivo, las costumbres y hébitos se asemejan. En el 2017, la
ENS indica para la Comunidad Andaluza un porcentaje de fumadores del 49,4% °4.

En Andalucia el tabaquismo ha ido descendiendo desde 1999, de un 31,2% de
fumadores (al menos una vez al mes) a un 27,9% en 2015, segun la ultima Encuesta
Andaluza de Salud (EAS), con un leve descenso en el porcentaje para el hombre y un

107

aumento para el de la mujer '°’. Estos datos se recogen en la tabla 54.
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EAS (1999-2015) Hombre Mujer Total
1999 39,4 22,9 31,2
2003 39,5 23,1 31,1
2007 39,4 23,1 31,1
2011 36,8 25,2 30,9
2015 31,4 24,6 27,9
Tabla 54. Evolucion de la frecuencia (%) de tabaquismo en Andalucia (EAS 1999-
2015) 107-

La tendencia descendente del tabaquismo también se refleja en los datos

estadisticos de la Ciudad Auténoma de Ceuta, que recogemos en la tabla 55, estando muy

por debajo de los resultados a nivel nacional *°.

2009/ En
1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 2017*

2010 Espafia®
Consumo

en el ultimo | 46,8 | 44,7 46 47,8 | 42,4 | 41,7 | 428 34,2 40,9
afo
Consumo

en el altimo | 429 | 40,1 414 | 429 384 | 38,8 | 394 32,5 38,8
mes
Consumo

diarioenel | 34,9 33,6 | 35,7 | 36,7 32,8 | 29,6 | 31,8 20,4 34
ultimo mes

Tabla 55. Frecuencia (%) de consumo de tabaco en Ceuta > (* Datos tomados de
EDADES 2017 °°).
Existe por tanto una tendencia a la baja en cuanto a tabaquismo a todos los niveles,

también en la poblacion militar espafiola, como se muestra en la tabla 56.
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Afo | N No Fumador (%) Fumador (%)
Leve:9,41 Moderado: 15,48 Severo:
Militares de
2020 | 691 69,32 5,79

Ceuta
(media cig/dia: 10 +-6,6)

69,41

Tello® (2 visita) | 2015 | 170
(54,11+15,3exfum)

32,2 fuman entre 1 y 30 cig/dia

Garcia’ 2014 | 228 67,8 o
(media cig/dia:12,29 +-6,89)

Tello® (1* visita) | 2006 | 170 53,5

Tabla 56. Comparativa de no fumadores (%) con estudios recientes en poblacion militar

espafiola.

Cuando observamos los porcentajes de no fumadores en militares de otros paises,
observamos una gran variabilidad, entre el 37,3% y el 62,4% para los militares croatas y
chinos respectivamente. El porcentaje de no fumadores de los militares espanoles en los

ultimos 6 afios es superior al de las potencias extranjeras reflejadas en la tabla 57.

Aiio N No Fumador (%)
Sammito et al.'”® militares alemanes 2020 | 13695 39,7
Su et al.'®militares chinos 2019 3669 62,4
Ullanday et al.!"“militares

2011 39877 58,6
norteamericanos
Zaja et al.’'militares croatas 2011 884 37,3

Tabla 57. Porcentajes de no fumadores en poblaciones militares no espafiolas.

La distribucion por sexo del tabaquismo en nuestro estudio, presenta mayores

porcentajes en el hombre sobre la mujer (70% vs 62,3%), estando en consonancia con el
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estudio de El Khoury (70,7% vs 29,3%) '!! y con las estadisticas nacionales, comunitarias
y locales 9107112,

En cuanto a la categoria de fumador, nuestros datos difieren sustancialmente de
los de la ENS ** en las categorias de moderado y severo siendo mayor nuestro porcentaje
en los moderados (50% vs 37,29%) y mucho menor nuestro porcentaje en la modalidad
severos (19% vs 27,18%). Los fumadores leves suponen porcentajes similares inferiores
al 36%.

El tabaquismo, a nivel nacional, manifiesta un descenso en el tramo de edad de
25 a 44, y tiende a aumentar en tramos superiores (de 45 a 54 y de 55 a 64), con mayor
prevalencia en intervalos de edades menores y medias **. En nuestro estudio sucede lo
mismo, pero los porcentajes son muy similares entre si, con un valor del 28,57% para el
tramo de 45 a 60, y un valor de 32,67% para el tramo de 35 a 44, siendo este ultimo el de
mayor prevalencia.

Desde el punto de vista del empleo militar, encontramos una potente asociacion
estadisticamente significativa con este habito, de manera que la tropa, se asocia con unos
porcentajes mayores de consumo de tabaco en comparacion a los mandos (34,48% vs
21,21%; p=0.001). Lo mismo podemos encontrarnos en el estudio de Tello, con datos
para la tropa de un 50%, y para los mandos de un 31,25% °, también encontrando
asociacion estadistica (p=0.05), y para el estudio de Garcia, con porcentajes de 25,7%
para la tropa frente a un 6,2% para los mandos °.

El tabaquismo es un habito que tenemos que considerar también desde el punto
de vista militar, ya que puede ser motivo de pérdida de la operatividad de nuestros
efectivos. Zajc y cols. examinaron a reclutas y veteranos de guerra croatas. Un 63,8% de
los reclutas y un 59,4% de los veteranos de guerra eran fumadores. Cuando se les compard
con aquellos de la muestra que no fumaban, encontrd en los primeros un alto porcentaje
de problemas periodontales, y una disminucion de la operatividad para el combate ''2, Un
hallazgo similar obtuvo Dufty y cols., cuando estudiaron la prevalencia de la gingivitis
ulcerativa necrotizante en militares britanicos, encontrando asociacion estadistica entre
esta patologia y los fumadores habituales 3!.

Wayne hace un estudio sobre las emergencias dentales que ocurren durante los

periodos de aislamiento de las tripulaciones de los submarinos estadounidenses, y
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encuentra que el tabaquismo, esta directamente relacionado con la aparicion de urgencias
dentales, mayoritariamente de indole periodontal '!°.

El consumo del tabaco en el ejército afecta negativamente los niveles de condicion
fisica, preparacion y rendimiento, y aumenta los costos de atencion médica 19110 E|

estrés también puede modificar conductas en el sentido de aumentar el consumo de tabaco

114

2.3.-Consumo de alcohol

La OMS califica al alcohol como una sustancia psicoactiva con propiedades
causantes de dependencia, que se ha utilizado en muchas culturas durante siglos. Su
consumo nocivo conlleva una pesada carga social, sanitaria y econdmica para las
sociedades. Ademas, el alcohol es perjudicial tanto para el que lo consume como para el
que le rodea en todas sus esferas sociales (familia, amistades, compaieros de trabajo,
desconocidos) 5.

En su Web oficial, publica de modo claramente visible los siguientes datos y cifras

115.

“Cada ano se producen 3 millones de muertes en el mundo debido al consumo
nocivo de alcohol, lo que representa un 5,3% de todas las defunciones.”

“El uso nocivo de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos.”

“En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible
al consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada en funcion
de la discapacidad (EVAD).”

“El consumo de alcohol provoca defuncion y discapacidad a una edad
relativamente temprana. En el grupo etario de 20 a 39 arios, un 13,5% de las defunciones
son atribuibles al consumo de alcohol.”

“Existe una relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de
trastornos mentales y comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles
v los traumatismos.”

“Recientemente se han determinado relaciones causales entre el consumo nocivo

v la incidencia de enfermedades infecciosas tales como la tuberculosis y el VIH/sida.”
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“Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de alcohol provoca
peérdidas sociales y economicas importantes, tanto para las personas como para la
sociedad en su conjunto.”

Al igual que sucede con el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol es
perjudicial para la salud individual y colectiva, como bien reflejan los datos de la OMS
15

En nuestra muestra, el 53% dijo ser consumidor ocasional (fines de semana) y
un 1% reconocié ser consumidor habitual (a diario), muy alejados del 66,7% de
bebedores habituales del estudio de Garcia *; con una diferencia de mas de 65 puntos
porcentuales. Tratdndose de una poblacion militar similar, esta discrepancia se puede
explicar en la consideracion que cada autor ha hecho respecto a las definiciones de
bebedor ocasional o habitual, por lo que la comparacion de datos no es posible atendiendo
al tipo de bebedor, si bien, tomando los datos en términos absolutos, “bebedor” o “no
bebedor”, los porcentajes de bebedores serian del 66,4% para la muestra de Garcia > y del
54% en la nuestra. Los porcentajes se aproximan, siendo aun inferiores los nuestros. La
influencia cultural que ciertas creencias religiosas tienen sobre este habito en particular,
y que forman parte del abanico multicultural que compone la sociedad de Ceuta, pueden
ser la explicacion de nuestra menor prevalencia.

En la Ciudad de Ceuta, segin datos oficiales de 2016, el alcohol es la sustancia
psicoactiva mas consumida, con un 63,3% de poblacion que lo ha consumido en los
ultimos 30 dias, este consumo de concentra durante los fines de semana, lo que seria el
equivalente a nuestra clasificacion de “consumidor ocasional” con un 53% °°. Un 73%
reconoce haberlo consumido en alguna ocasion, proporcion que se eleva al 91% a nivel
nacional %, Siempre se obtienen valores muy inferiores en cuanto al consumo de alcohol

en Ceuta respecto a las prevalencias a nivel nacional. (Tabla 58)

EDADES (2017) Ceuta Nacional
Alguna vez en la vida 73 91,2
Ultimos 12 meses 62,6 75,2
Ultimos 30 dias 45,1 62,7
Diariamente en el ultimo mes 1 7.4

Tabla 58. Prevalencia (%) de consumo de alcohol en Ceuta-Espafia. (EDADES 2017) %
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A nivel autondmico, la ultima EAS estimaba en un 45,7% a los andaluces (>16

107~ A nivel

afios) que habian consumido alcohol al menos una vez, en los ultimos 30 dias
nacional, se estima el porcentaje de bebedores absoluto en un 79,41%, englobando aqui
las diferentes modalidades de hébito, siendo la mas prevalente la modalidad de “bebedor
semanal pero no diario” con un 21,8% °*. Nuestro porcentaje de bebedor absoluto queda

muy por debajo del estimado a nivel nacional, con un 54%.

El consumo de alcohol es un habito muy extendido tal y como reflejan las

9495107 'En términos absolutos, en la

estadisticas en los distintos ambitos administrativos
Comunidad Andaluza no ha disminuido el consumo, es mas, ha sufrido un ligero aumento
(45,7% en 2015), sin embargo, aunque siempre se ha mantenido un porcentaje mayor para
el hombre, la tendencia es a disminuir en el hombre y a aumentar en la mujer. Tendencias
ambas muy sutiles '°7. (Tabla 59)

Esta tendencia por sexos también se refleja en nuestros datos, con un 55,39% de
consumidores de alcohol frente a un 44,26% de consumidoras de alcohol, datos que estan
en la tendencia de lo hallado por El Khouryen su estudio de poblacion politoxicomana,
con porcentajes del 72% para el hombre frente al 28% para la mujer 1.

Sin embargo, cuando hablamos de “binge drinking” (consumo excesivo de alcohol
en breve espacio de tiempo), La Fauci y cols, encuentran porcentajes de prevalencia
superiores en mujeres italianas con edades comprendidas entre 25 y 35 afios !!6. Si bien,
las intoxicaciones etilicas en Espana siguen siendo més prevalentes en edades jovenes y
del sexo masculino . En nuestro estudio, ningin militar ha reconocido experimentar el
“binge drinking” hasta el momento.

Una encuesta realizada en 2010 a personal laboral espafiol en activo estim6 que
un 3,4% de los encuestados tenia un consumo de alto riesgo de alcohol (>50 gr para el

hombre y 30 gr para las mujeres) 7.
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EAS (1999-2015) Hombre Mujer Total
2003 56,5 21,8 38,8
2007 57,4 26,5 41,8
2011 59,9 29,4 44,4
2015 58.8 33,1 45,7

Tabla 59. Evolucion de la frecuencia (%) de consumo de alcohol en Andalucia (EAS

2003-201517:

Con relacion a la edad, la prevalencia de alcohol en Ceuta aumenta a medida que
lo hace la edad hasta los 54 afios, siendo en los colectivos de 35 a 44 afios y de 45 a 54
afios donde mas extendido aparece este habito (82,1% y 83,1%, respectivamente), a partir
de esta edad, hay un importante descenso (63,1%), por detras de los més jovenes, de 15
a 34 afios (60,9%) %.

En un reciente estudio de Rodriguez Mufioz, se constata que el consumo de
alcohol en jovenes espafioles ha disminuido de 2011 a 2014, indicando que las variables
que se relacionan con el consumo de alcohol son: ser hombre, tener nacionalidad espafola
y tener estudios, en concreto, los universitarios son los que mas probabilidad tienen de
consumir alcohol '8,

En la Comunidad Andaluza, los tramos de edades inferiores al de 55-64 afos
presentan mayor prevalencia también, al igual que en Ceuta, pero con porcentajes
menores (51%, 50,3% y 43,1% de menor a mayor tramo de edad; datos del 2015) 17,

Nosotros obtuvimos una mayor prevalencia de consumo absoluto de alcohol en el
rango de mayor edad (de 45 a 60), con un 63,24%, seguido del rango de menor edad (de
20 a 34), con un 55,56%. El rango intermedio de nuestra muestra (de 35 a 44 anos), tuvo
la menor prevalencia de consumo absoluto de alcohol con un 49,4%, al contrario de lo

96,107 " De nuevo, esta discrepancia

hallado en los rangos intermedios ceuties y andaluces
puede tener origen en la influencia del credo musulman en nuestra muestra, que es mayor

en la clase de tropa que en los mandos, lo que explicaria un mayor consumo en edades
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superiores. No encontramos significacion estadistica ni tendencias en cuanto a consumo
de alcohol y edad.

Desde el punto de vista del empleo militar, encontramos una mayor prevalencia
de consumo de alcohol en los mandos, tanto en la categoria de bebedor ocasional como
habitual (66,17% vs 49,7%), sin significacion estadistica. Los resultados de Garcia > son
opuestos a los nuestros en cuanto al empleo, dando resultados para la tropa muy
superiores al de los mandos (41,9% vs 24,9%). Tratandose de dos poblaciones militares
espafiolas, la diferencia que explique tal discrepancia, debe ser la existencia de un factor
determinante que exista s6lo en una de las dos muestras, tal y como sucedia al comparar
los valores de prevalencia absolutos. Este factor determinante, debe estar relacionado con
aspectos culturales propios de Ceuta, y con el hecho de que la mayoria de los mandos no

profesan el credo islamico.

El consumo de alcohol es un habito que, desde el punto de vista sanitario, tenemos
que considerar, al ser un problema social, como indica la OMS, asi como un problema de
salud vinculado, entre otras patologias, con el cancer oral !%-129,

Desde la Optica militar, tenemos que comprender la relacion alcohol-estrés, al
contextualizarla en términos de comportamiento relacionados con el alcohol, en lugar de
medir sélo el consumo, tal y como Morgan concluye en su estudio en militares
estadounidenses !,

London, relaciona experiencias traumaticas en el combate con un mayor indice de
cambios de habito hacia una mayor prevalencia de consumo de alcohol a modo de
“compensacion” de dicha experiencia 122,

En el entorno militar, existe la creencia de que el consumo de alcohol tiene un
efecto positivo, favoreciendo la cohesion del grupo, por el contrario, esta demostrado que
el consumo excesivo de alcohol, sigue siendo una preocupacion importante para la
preparacion general de los militares, siendo causa de comportamientos antisociales que

conllevan problemas disciplinarios y pérdida de aptitud para el servicio 2212,

3.-Caries: indice CAOD: IR

Hay evidencia de un descenso de la prevalencia a nivel nacional de caries segun

la Encuesta Nacional de Salud *. En general se produjo un descenso de la caries en el
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periodo de 1993 al 2000 y una estabilizacion del 2000 al 2005 2. En 2005 la prevalencia
de caries total en adultos fue del 98,1% para el grupo etario de 35 a 44 afios y del 99,8%
para el grupo de 65 a 74 afios %°. Nuestra prevalencia de caries de la poblacion bajo
estudio, fue inferior a la sefalada para el 2005, con un 93,7%, siguiendo la tendencia
descendente indicada por las ENS y otros estudios epidemioldgicos sobre poblacion
espafiola 5:6:89:92:94,102,124,125

Estos resultados de prevalencia de caries indican la bondad de los programas
preventivos, sin embargo, ain es muy alta la prevalencia en rangos de edad adulta
40,101,107,124,126

El indice CAOD es ampliamente utilizado en todos los estudios epidemioldgicos
que se interesan por la patologia de la caries *°. Aunque su concepcion inicial se disefid
para el estudio de la caries en la poblacion infantil, forma parte indispensable en los
estudios epidemioldgicos de la caries de todos los rangos etarios *’. Este indice no esta
exento de puntos débiles, como la falta de uniformidad en las exploraciones, o la falta de

una vision homogénea para todos los exploradores 2’

. En cualquier caso, permite
hacernos una idea aproximada del problema, y compararla con otros estudios.
La OMS establece los siguientes grados de severidad segun los valores del indice
CAOD 7
Muy bajo: 0-4.9
Bajo: 5-8.9
Moderado: 9-13.9
Alto: 14-17.9
Muy alto: >18
Nuestro indice CAOD ha sido del 9,28 que, segin los grados de severidad
propuestos por la OMS, se corresponde con un grado moderado; mientras que en otros
estudios sobre poblaciéon militar espafiola se obtuvieron unos indices de grado de
severidad bajo segun la OMS, con valores que oscilaban entre 7,59 y 7,99 3. En otros
estudios, con poblacion general espafiola que incluia los rangos etarios similares a los
usados en nuestro estudio, los resultados fueron de 8,4 (grado OMS bajo) para el intervalo
de edad de 35 a 44 afios '92; de 7,6 (grado OMS bajo) para el mismo intervalo de edad ¥
y de 10,41 (grado OMS moderado) para un intervalo de edad de 30 a 44 afios '?°. (Tabla

60)
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Analizando comparativamente el valor absoluto del indice, la consideracion segun
la OMS de grado severidad “moderada”, puede sugerir que los estudios que obtuvieron
un grado de severidad “bajo”, representan poblaciones con unos niveles de salud respecto
a la caries, superiores a los de nuestra poblacion. Este es uno de los limites que presenta
el empleo aislado de este indice. Cuando lo analizamos junto con sus componentes, €s
cuando nos podemos hacer una idea mas aproximada de la influencia de la patologia (C
y A) o de la salud (O) en el valor del indice, por tanto, este autor considera que la
calificacion de grado de severidad de la OMS, deberia apoyarse en los valores medios de
cada uno de los componentes del indice y no en su valor absoluto.

Cuando desglosamos los componentes en los estudios sefialados en el parrafo
anterior, podemos observar como nuestro estudio, junto con el de Eustaquioy el de la
CAM, estan catalogados como moderados segiin la OMS, con valores 9,28; 11,98 y 9,27
respectivamente 3%!24, Teniendo el mismo valor medio del componente O, no asociado
con patologia, la diferencia la establecen los valores medio de los componentes C y A,
muy altos en comparacion con nuestro estudio y el de la CAM '?4, Por tanto, podemos
extraer la informacion de que la poblacion estudiada por Eustaquio, presenta un grado de
patologia muy superior al de nuestra poblacién, y a la de la CAM; dato que se confirma
cuando observamos los valores del IR de cada estudio (66% en el nuestro y el 63,86% de
la CAM frente al 17% del de Eustaquio) 3%!4,

Si comparamos nuestro estudio con los estudios mas recientes sobre poblacion
militar espafiola, vemos una clara mejoria del componente O y una estabilizacion del
componente C y A, siendo ligeramente mas elevados en nuestro estudio, mientras que el
valor del IR es ligeramente mas bajo, por tanto, el nivel de patologia en nuestra poblacion
es discretamente mayor que la del estudio de Tello en 2015, aunque nuestro componente
O es discretamente superior al obtenido por €1 6. Esta pequefia discrepancia puede tener
explicacion cuando analizamos ambas poblaciones militares. En nuestra poblacion la
influencia de la dieta arabe es un rasgo destacable. Aun siendo una dieta mediterranea, es
rica en azlcares, y hay evidencia cientifica que relaciona el consumo excesivo de aztcar
directamente con la aparicion de caries 129131,

Segun observamos en la tabla 60, hay una estabilizacion de los componentes C y

A, ala vez que hay un aumento del componente O. Esto nos esta indicando una mejoria
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en la asistencia dental de la poblacion. Aun asi, nuestros niveles de presencia de caries

siguen siendo muy elevados (93,7%).

Afio| N [CAOD| C A (0) IR Gr.Sev. OMS
Militares de Ceuta 2020( 691 928 | 1,5 2 5,7 66,3 % moderado
AN 2016(463| 927 | 1,1 | 22| 59| 6386% | moderado
Poblacion general
Tello®(2? visita) .
2015170 7,99 | 1,1 | 1,5 | 54 68,82 % bajo
Poblacion militar
Montero y cols '3 no aporta
Poblacién general 2015( 391 7,1 1 1,7 43 bajo
. dato
espafiola
Bravo y cols '
Poblacién general 2015 600 8,4 1,1 2,5 4,7 56 % bajo
espafiola
Garcia’
2014228 ( 7,66 | 1,2 | 1,1 | 0,26 16,8 % bajo
Poblacion militar
Elena-Sanchez'?
Poblacién general 2008|2571 11,98 | 7,3 10 5,7 17 % moderado
espafiola
Tello®(1? visita) .
2006( 170 7,59 | 2,7 | 1 3,8 58,76 % bajo
Poblacion militar
Eustaquio ¥
Poblacion general 2006 733 7,63 0,6 1,9 5 66 % bajo
espaiiola

Tabla 60. Comparativa indice CAOD y componentes en poblacion militar y general

espafiolas.

El Consejo General de Dentistas impulso un estudio prospectivo en 2010, donde
se proponian unas metas a alcanzar en lo referente a datos epidemiologicos de la caries,
entre otros. En este sentido, proponian para los indices CAOD de los adultos de 35-44

afos y 65-70 afios unos valores no superiores a 7,5 y 13,5 respectivamente '3
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Nuestro indice en poblacion adulta, en grupo similar al de 35-44 afios, fue mas
elevado, sin embargo, debemos destacar el importante porcentaje que en ese indice tiene
el componente O.

Respecto al IR, éste también ha seguido una tendencia en ascenso hasta el ano
2000, estabilizandose alrededor del 60% en el periodo 2000-2005 33, En el estudio de
Eustaquio en 2006; en el de Tello en 2015, en el de la CAM en 2016 y en el nuestro se
aprecia un aumento de este indice %%12%, En la mayoria de los estudios anteriores a 2015
que reflejamos en la tabla 60, vemos IR con valores que no parecen seguir un patréon
definido, sin embargo, si atendemos exclusivamente a los estudios sobre poblacion
militar, se mantiene un patron regular desde el primero en 2006, hasta el nuestro en 2020,
con valores de IR generalmente superiores a los estudios sobre poblacion general, con la
excepcion del estudio de Garcia en 2014 que presenta un IR de 16,8%; pero lo que mas
nos llama la atencion es el bajisimo porcentaje del componente O con un 0,26; muy por
debajo incluso del valor para este componente indicado por la ENS en el afio 1993 (2,93),
y con la excepcion del estudio sobre poblacion general de Eustaquio, que presenta un IR

en 2006 igual al nuestro en 2020 %,

4.-Necesidades de tratamiento

En este apartado haremos referencia exclusivamente a la necesidad de tratamiento
derivado de la caries, sin analizar las necesidades de tratamiento protésico, por patologia
de ATM, periodontal o por erupcion patologica de cordales, que se tratardn en otro
apartado. Las necesidades de tratamiento conservador, endodoncico y de exodoncias se
corresponden en nuestro estudio con los indicadores epidemiologicos encontrados en la
muestra.

Un 68,6% de nuestra poblacion militar precisa algun tipo de tratamiento
relacionado con la caries. Nuestro hallazgo, es superior al encontrado por Rodriguez en
una poblacidon militar compuesta exclusivamente por tropa (de reemplazo) en 1996 con
un 54,76% !. Es un dato que sorprende especialmente, puesto que entre ambos estudios
han transcurrido 24 afios, y teniendo en cuenta que los datos epidemioldgicos de la caries
han mejorado desde entonces, como pudimos analizar en el apartado anterior de esta
discusion, lo que cabria esperar era una menor necesidad de tratamiento en la actualidad.

Esta discrepancia podria deberse a una diferencia metodologica, ya que en nuestro estudio
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consideramos el tratamiento preventivo (selladores e instrucciones de higiene oral), que
no contempla el estudio de 1996. Vemos relevante hacer esta consideracion ya que
pretendemos identificar las necesidades de medidas preventivas e informativas
comunitarias para la prevencion de la patologia oral. De hecho, en nuestro estudio, el
tratamiento preventivo estd a la cabeza de los tratamientos que precisa la poblacion junto
con el grupo de tratamiento conservador, ambos con un porcentaje del 44,14%.

Como ya se ha dicho, nuestra poblacion tiene una necesidad de tratamiento
conservador importante (44,14%), siendo el tratamiento més necesario junto con el
preventivo, tal y como sugieren los resultados de un estudio en poblacion militar sevillana
de 2014, donde la necesidad de tratamiento conservador, supera al resto de necesidades
terapéuticas °. En estudios sobre poblacion civil espafiola, esta tendencia se mantiene, con
un porcentaje del 38,7% seglin la encuesta de salud oral en Espafia de 2015 25,

Debemos tener en cuenta que nuestros datos se estdn comparando con muestras
poblacionales de edades similares. La necesidad de tratamiento conservador en edades
mayores (65-74 afios) disminuye considerablemente, como refleja el estudio de Eustaquio
89,

El resto de necesidades de tratamiento (endododncico, exodoncias), son muy
pequeinias en nuestro estudio (2,75% y 8,39% respectivamente), coincidiendo con la
tendencia manifestada por Alvarez Arenal en el suyo '3,

Nuestros resultados indican que la tropa, es el la que va a tener mayores
necesidades de tratamiento en general, con asociacion estadistica (p=0,000), coincidiendo
con los resultados del estudio de Waine en 2008, donde el 95% del tratamiento realizado
fue a la tropa '3,

No hemos encontrado ningtn estudio en la bibliografia que estudie la necesidad
de tratamiento combinado (dos o mds tratamientos en el mismo individuo), por tanto, la
comparacion de este aspecto no puede realizarse. El autor cree que tener ese dato puede
acotar aun mas, el grupo sobre el que habra que incidir, tanto en programas preventivos
como actuaciones terapéuticas. Segin nuestro estudio, la tropa serd la que mayores
porcentajes de tratamiento combinado precise en todos los grupos, y serda mayoritario el
grupo que precisa un Unico tratamiento (40,38%), siendo el que menor porcentaje arroja,
el que precisa tres o mas tratamientos (7,2%). El grupo etario mas afectado por las

necesidades de tratamiento sera el de 35 a 44 anos.
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Cuando estudiamos en una poblacion militar la necesidad de tratamiento que ésta
puede tener, desde la Optica castrense lo hacemos para detectar y neutralizar aquellos
hallazgos patoldgicos que puedan menoscabar la operatividad del militar en el momento
de la exploracion, o que en un plazo de 12 meses pueda hacerlo 2. Por esta razon, es
importante contar con un equipo odontoldgico en TN (Territorio Nacional), que detecte
estas patologias, asi como un equipo odontologico en ZO (Zona de Operaciones), que
resuelva las emergencias dentales, para devolver lo antes posible al militar a su puesto
operativo 21126,

A pesar de estos reconocimientos y cribado de las patologias, las emergencias
dentales ocurren en ZO. Este hecho lo estudi6 Simecek obteniendo un 64% de
emergencias dentales que no pueden prevenirse en el reconocimiento previo al despliegue
42 Este mismo autor, en un estudio posterior, determind un porcentaje en este sentido del
47% durante operaciones militares en Irak 26, Se ha documentado que las enfermedades
y heridas de no combate causan mas bajas que las acciones de combate. Las emergencias
dentales de no combate (EDNC), son una seria amenaza para la eficacia en el combate
135

Es importante tener en cuenta que no sbélo es fundamental el aspecto
sanitario/operativo de la prevencion de problemas bucales en los reconocimientos en TN,
sino que hay que considerar también el coste econdmico que supone prestar asistencia
odontolégica en ZO. Durante la operacion Iraqi Freedom de 2009 a 2011 se atendieron
22452 emergencias dentales, que supusieron un coste de 1,8 millones de ddlares al mes
136, Con estos datos cobra aun mas sentido eliminar las patologias orales prevenibles del
personal desplegado. Estas patologias dentales prevenibles, suponen un 80% de todas las
patologias prevenibles ocurridas durante el despliegue 7.

Son muchos los estudios sobre emergencias dentales tratadas en ZO, lo cual nos
da una vision de cuéles han sido las necesidades de tratamiento de ese personal 33138,
En la tabla 61, se exponen las patologias halladas en diferentes operaciones

militares de combate y de no combate, junto con el porcentaje que suponen del total de

las emergencias dentales de no combate atendidas.
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Erupcion
Tipo de Enfermedades Alt. Patologia
Ao Caries patolégica Alt. ATM
despliegue pulpares periodontales oral
de cordal
1963-
Lloro et al.'* Combate 43,1 11,6 17,9 6,4 3,6 0,9
2016
1963-
Lloro et al.'* Maniobras 46 10,6 12,4 8,6 0 7,2
2016
1963-
Lloro et al.'* Submarinos 41,1 7 14,3 21,6 0 0,2
2016
1963-
Lloro et al.'® Antartica 10 0 0 7 0 0
2016
1997-
Deutsch!'3 Submarinos 26,6 22 2,7 9 - -
2000
2009-
Gunepin'?’ Combate 43 18 - 4 - -
2010
Chaffin y Moss
o Combate 2000 11,5 12,9 18,5 54 33 4
von
Buque 2012 59,62 11,54 0,5 0,96 8,65 -
Wilmowsky '3
Bel-Blesa * 4! Combate 2006 31,3 16 1,3 8 0 0
Mantenimie
Bel-Blesa ** 142 1997 29 61 - 9 - 0,6
nto Paz

*Datos referidos a militares espafioles.
**Datos referidos a militares espafioles, extranjeros y poblacion local.

Tabla 61. Patologias halladas en diferentes situaciones militares (% de las EDNC).

Como podemos observar en la recopilacion de la tabla 23, la caries sigue siendo
la patologia que, con diferencia ocasiona el mayor porcentaje de EDNC, a pesar del
cribaje realizado antes del despliegue. Los problemas pulpares y los derivados de la

erupcion patoldgica de cordales, le siguen en porcentaje independientemente del pais.
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El unico resultado que sorprende de la tabla es el obtenido para el despliegue
antartico. Ello puede deberse a que la poblacion desplegada, se compone
fundamentalmente de personal cientifico y militar de apoyo en muy reducido nimero. A
pesar de sus reducidos porcentajes en patologias, la caries sigue liderando.

En la tabla 62 se recogen las necesidades de tratamiento (actuaciones

odontologicas), realizadas en diferentes situaciones militares de combate y no combate.

Tipo de Tto Cirugia Tto
Afio Tto pulpar
despliegue conservador oral periodontal
von Wilmowsky
- Buque 2012 30,69 6,9 1 =
Despliegue en
Dunn ' 2003 41,1 16,1 7,9 5,3
Retaguardia
Despliegue en
Dunn ' 2003 32,1 13,2 3,8 2,8
Vanguardia

Despliegue en 2011-
Combes '* 39,7 5,1 8,7 -
Retaguardia 2012

Despliegue en 2011-
Combes '* 43,1 3,5 9,8 -
Vanguardia 2012

1999-

Simecek '¥° Base en TN 33,9 11,4 26,3 6,1
2000
2002-

Simecek '¥° Base en TN 343 13,18 20 6,7
2005

Colthirst '*° Base en TN 2011 36 17 33 8
2003-

Simecek * Base en TN 32 17 14 8
2006

Bel-Blesa* '4! Combate 2006 40,6 16 14 8

Mantenimiento
Bel-Blesa** 142 p 1997 22,6 213 32,6 6,5
az

*Datos referidos a militares espafioles.
**Datos referidos a militares espafioles, extranjeros y poblacion local.

Tabla 62. Necesidades de tratamiento (actuaciones odontologicas) realizadas en

diferentes situaciones militares (% de las EDNC).
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Podemos observar que el tratamiento predominante es el conservador, seguido del
pulpar y del quirtrgico.

En un estudio reciente publicado en marzo de este afio, Pérez-Garcia refiere que
el 34,6% de todas las asistencias realizadas durante la mision auspiciada por la OTAN
Enhanced Forward Presence III en Letonia, fueron por causa odontolégica. El autor no
desglosa los motivos 46,

Estos datos nos indican la necesidad de establecer unos programas preventivos en
TN frente a la caries, de manera que podamos disminuir la prevalencia de la misma en la
poblacion militar, con el objetivo de disminuir las EDNC relacionadas con la caries, y las
necesidades de tratamiento de las mismas en ZO, consiguiendo el doble proposito de
neutralizar una de las causas mas importantes de pérdida de operatividad en ZO, y reducir
el gasto econdmico que supone realizar dicha asistencia en ZO.

De igual manera, y viendo la influencia que tienen los problemas causados por la
erupcion patoldgica de los cordales, segun los datos expuestos, es preciso plantearse la
conveniencia de realizar exodoncias de cordales no erupcionados o parcialmente
erupcionados de forma sistemadtica, en el personal militar desplegable, persiguiendo los

147 De hecho, Castafio-Seiquer y

mismos propoésitos expresados en el parrafo anterior
cols., afirman que las inclusiones dentarias cumplen con los requisitos para ser
consideradas un problema de salud publica: amplia morbilidad y/o mortalidad, que

existan métodos eficaces de control y que éstos no se apliquen correctamente °,

5.-Patologia eruptiva

Las retenciones dentarias ocupan un lugar muy destacado en el campo de la
cirugia oral por su alta frecuencia, la patologia que provocan, la importancia de su clinica
y al hecho de que suponen una gran parte de la actividad de la cirugia oral *°. Nuestra
poblacion presenta un 16,21% (n=112) de individuos con algin cordal parcialmente
erupcionado, y de ellos, tan s6lo un 1,3% (n=9) con sintomas en los Gltimos 12 meses. La
mayoria de los que presentaron sintomas fueron hombres jovenes, del rango de edad de

20 a 34 anos.
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Nuestros datos pueden hacer pensar que esta patologia, al tener tan baja
prevalencia, carezca de interés en este estudio, sin embargo, su potencial inhabilitante
desde el punto de vista castrense, es razon suficiente como para que se tenga en
consideracion 47,

No hemos encontrado ningtn estudio sobre poblacion militar espafiola que analice
el problema de la patologia eruptiva, por tanto, tomaremos como referencia estudios sobre
poblaciones militares extranjeras, donde si lo contemplan.

Nuestro porcentaje de patologia eruptiva sintomatica (1,3%) es exactamente igual
al que encontramos en Afganistan en 2006 '#!, sin embargo, se encuentra muy por debajo
del hallado por Moss, en personal militar desplegado en Bosnia (2000-2001), donde el
19% de las emergencias dentales que se produjeron, fueron por problemas relacionados

148 Resultados similares obtiene Teweles al estudiar a 600 soldados

con los cordales
desplegados, encontrando que un 20,5% de las emergencias dentales se debieron a
pericoronaritis de cordales '*°. Si tenemos en cuenta el salto temporal entre ambos
estudios, 2002 y 1987 respectivamente, podriamos deducir que, en el ambito castrense,
la prevalencia de problemas causados por erupcion de cordales no ha sufrido mucha
variacion, a pesar de que nuestros resultados discrepen en cuanto al porcentaje.

En cualquier caso, se trata de poner en valor el problema generado por la erupcion
patologica de los cordales. En el &mbito castrense, lo debemos tener muy en cuenta a la
hora de determinar aptitudes para el despliegue, y valorar riesgos potenciales en zona de
operaciones (ZO).

En la tabla 63 se exponen los porcentajes de problemas causados por erupcion

patologica de cordales en personal militar, en diferentes situaciones operativas.

TESIS DOCTORAL -228 - BEL BLESA A. 2020



VNiVERSiDAD
P SALTAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

DISCUSION

Situacion Erupcién patolégica
Aifio
operativa de cordal
No combate (en
Militares de Ceuta 2020 1,3
TN)
Lloro et al.'* Combate 1963-2016 17,9
Lloro et al.'* Maniobras 1963-2016 12,4
Lloro et al.'* Submarinos 1963-2016 14,3
Deutsch!"’ Submarinos 1997-2000 2,7
No combate (en
Colthirst et al. '¥ 2012 18,4
TN)
von Wilmowsky '3 Buque 2012 0,5
Despliegue de no
Combes et al. '# 2012 13,1
combate
Combes et al. '# Combate 2011-2012 11,9
Simecek et al. 26 Combate 2008-2009 10
Bel_Blesa '! Combate 2006 1,3
Dunn et al. '¥ Combate 2003 16
Despliegue de no
Dunn et al. '4 pHest 2003 19,1
combate
Dunn '3 Combate 2002 19,3
Despliegue manto.
Mombiedro * 2000-2001 5,36
de paz
Moss '# Combate 2000-2001 19
Chaffin, Moss '+ Combate 2000 18,5
Chaffin ! Combate 2000 17,5
Despliegue de no
Teweles'* pHesi 1987 20,5
combate
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Tabla 63. Erupcion patologica de cordales en personal militar y diferentes situaciones.
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Las prevalencias observadas indican que la patologia eruptiva es un problema real
y actual, ademas de previsible 2. Un historial de sintomatologias previas en militares con
cordales en erupcion o parcialmente erupcionados, eleva la posibilidad de padecer
emergencias dentales por este motivo, en situaciones de despliegue 12,

Este andlisis, refuerza la opinion del autor de que los odontdlogos militares deben
tener una formacion complementaria en cirugia oral, y ademas considera que habria que
valorar la realizacion de las extracciones de cordales incluidos o parcialmente
erupcionados de manera sistematica, por motivos preventivos, en todo el personal militar
desplegable, coincidiendo con lo recomendado por Langsten '*7 y Moss 8, lo cual se
opone frontalmente a la aseveracion de que “la extraccion quirurgica de los terceros
molares retenidos, no debiera ser pautada de forma indiscriminada ante la ausencia de
sintomatologia clinica y/o radiogrdfica ....., no se puede predecir de forma fehaciente,

qué terceros molares retenidos desencadenaran patologia y cudles no” *.

6.-Analisis del estado de protesis v necesidades protéticas

6.1.-Estado de protesis.

En nuestra muestra de estudio un 28,94% es portador de algln tipo de protesis,
siendo datos muy superiores a los hallados por Tello en su estudio mas reciente de
poblacion militar, donde un 13% eran portadores, y estando muy alejado de los datos
proporcionados por Mombiedro, donde un 7,16% portaban prétesis en maxilar superior
y un 3,58% en mandibula #°. El periodo temporal que abarca el estudio de Mombiedro y
el nuestro, puede explicar tal discrepancia puesto que en 10 afios la demanda de protesis,
especialmente la relacionada con implantes, ha aumentado 33,

El Eurobarémetro de 2010 indica que un 33% de la poblacion espafiola es usuaria
de protesis; dato que se asemejaria al de nuestra muestra, si no fuese por un sesgo
importante a tener en cuenta; el barometro hace referencia exclusivamente a las protesis
removibles, mientras que nuestro dato hace referencia a cualquier tipo de protesis !33.

La mayoria de las protesis de nuestro estudio son fijas, tanto en maxilar como en
mandibula, y predominantemente sobre implantes (8,25% en maxilar y 7,81% en
mandibula). Las protesis removibles no llegan al 2% en ambas arcadas, coincidiendo con

4-6

otros estudios sobre militares *°. Esta diferencia de porcentajes, puede tener su
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explicacion en el hecho de que en los ultimos afios se han globalizado los tratamientos
implantoldgicos, poniéndolos al alcance de la mayoria de la poblacion. Aunque sabemos
que siguen siendo tratamientos costosos, diversos factores han hecho posible que una
gran parte de la poblacion acceda a ellos; factores como la estrategia de financiacion y/o
la publicidad agresiva en los medios. Es dificil hoy dia en la practica clinica habitual, no
encontrar un elevado niumero de pacientes de edades jovenes, portadores de algun
implante.

Encontramos un porcentaje mayor de prétesis en maxilar superior que en
mandibula (23,01% vs 16,5%), coincidiendo con todos los estudios consultados, tanto
sobre poblacion militar como poblacion general 4-6:128:154.155,

En nuestro estudio existe una tendencia estadistica en cuanto a la edad, de manera
que el porcentaje de uso de protesis aumenta de forma significativa con la edad. Este
hecho se constata también en todos los estudios sobre poblacion general consultados
desde 2000 hasta 2015 128154155 Pero el sexo no parece ser determinante en este aspecto,
segun los mismos estudios, coincidiendo con el nuestro.

El empleo, sin embargo, si mantiene una asociacion estadistica a favor de un
mayor porcentaje de portadores en mandos que en tropa. Lo mismo sucede en los estudios
militares consultados *%. Este hecho no sorprende, puesto que mantiene un paralelismo
con lo sucedido respecto a la edad, de modo que lo habitual, es que los mandos
pertenezcan, en general, a cohortes de edades mayores que la tropa, salvo excepciones

puntuales que no afectan a la generalidad de la muestra.

6.2.-Necesidades de protesis.

Un 45% de nuestra muestra necesita protesis en alguna ubicacion; un 31,4% en
maxilar superior y un 35% en mandibula. Datos superponibles a los aportados por Tello
en su estudio mas reciente, con un 37% en maxilar superior y un 38% en mandibula °.
Ambos estudios coinciden en una mayor necesidad de prétesis en mandibula que en
maxilar superior. Este hecho se puede observar también en el estudio de Mombiedro y

Garcia *°.

En los estudios realizados sobre la poblacion general en 2005, 2010 y 2015,
esta tendencia se vuelve a encontrar en los dos mas recientes, no asi en el del 2005, donde

las necesidades de protesis eran mayores en el maxilar superior 28154155 A pesar de esta
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discrepancia respecto a los datos del estudio de salud oral en Espana de 2005, podemos

afirmar que las mayores necesidades de protesis se van a concentrar en la mandibula.

Respecto al tipo de protesis, en nuestro estudio, las fijas vuelven a ser las mas
demandadas, y de ellas, las de implantes sobre las dentosoportadas (29,23% vs 1,3% en
maxilar y 33,43% vs 0,57% en mandibula). Esta tendencia se mantiene también en los
estudios sobre poblacion militar y sobre poblacion general mas recientes 46128154155 [ ag
proétesis removibles han sufrido una disminucién en cuanto a su demanda en la cohorte
de edad de 35 a 44 afios que casi roza la extincion. Como muestra de este hecho, en el
estudio de 2005 sobre poblacion general, la demanda de protesis removible era del 5,9%
para el maxilar superior y del 3,2% para la mandibula. Cinco afios después, en un estudio
de similares caracteristicas, los porcentajes fueron del 0,2% para el maxilar superior y del
0,4% para la mandibula. En 2015 ambos porcentajes pasaron al 0% en esta cohorte de
edad 128154155

La edad vuelve a ser un factor determinante de las necesidades protésicas. Se
vuelve a establecer la tendencia de que, segin avanza la edad, las necesidades de protesis
aumentan. Este hecho se produce en la totalidad de estudios sobre poblacion civil
consultados 128154155,

La variable sexo no influye en una mayor o menor necesidad de prétesis en nuestro
estudio, lo que coincide con los demas consultados +6128:154.155,

El empleo, sin embargo, si mantiene una asociacion estadistica a favor de una
mayor necesidad de protesis en la tropa que en los mandos, al contrario de lo que sucedia
cuando estudiabamos el uso de las protesis. Los datos que obtiene Mombiedro apuntan

en esta direccion, cuando nos referimos a tropa con mas de 23 afios *. Esta necesidad se

centra mayoritariamente en tratamientos basados en implantes.
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7.-Analisis de la enfermedad periodontal.

7.1.-Anélisis del indice Periodontal Comunitario.

La prevalencia de la enfermedad periodontal en Espafia es alta, segtin los datos
epidemiologicos de 2015 28, Segun esos datos, el porcentaje de individuos con un IPC
maximo de valor 0 (sin patologia periodontal), es del 19,4% para el grupo de edad de
adultos jovenes (35 a 44 afos). Este mismo dato para el afio 2010, era del 16% '°*. Y en
una encuesta reciente en la Comunidad de Madrid, fue del 11,46% '>*. En Valencia, el
trabajo de Eustaquio obtuvo un porcentaje de individuos sanos, dentro del rango de edad
de 35 a 44 afos, del 13,2% *. En nuestro trabajo, un 50% de sujetos gozan de salud
periodontal. Si atendemos inicamente a los adultos jovenes (de 35 a 44 afios) de nuestro
estudio, el porcentaje de sanos periodontales es del 44%. Muy por encima de los datos
nacionales y estudios regionales consultados. (Tabla 64)

Esta discrepancia tan grande puede deberse al sesgo importante que supone la
poblacion militar, cuando la comparamos con la poblacion general. En los estudios
nacionales queda reflejado que el nivel socioecondmico, es una variable relacionada con
la salud periodontal de manera que un nivel menor se asocia a mayor patologia 13+15°, La
poblacion militar es homogénea en cuanto al nivel socioecondmico, equiparable al nivel
del funcionario. Esto puede influir en que los porcentajes de salud periodontal sean
mayores que cuando los estudiamos en el conjunto de la poblacion general.

Sinos fijamos en estos datos referidos a poblacion militar, encontramos que Tello
encuentra un porcentaje de individuos sanos, en su estudio mas reciente, de un 35,9% °.
Este dato es superponible al nuestro. Los datos de Garcia, referidos a poblacion militar
sevillana, arrojan un 23,7% de individuos con IPC=0 5. Y en el trabajo de Mombiedro,
este porcentaje fue del 7,7% *. Estos datos se refieren a la totalidad de la poblacion militar,
englobando todas sus cohortes de edades. No encontramos una homogeneidad de

resultados tampoco en estos estudios. (Tabla 65)
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IPC=0 para (Prevalencia)
% individuos Cohorte etaria (35- IPC>0 para
44) Cohorte etaria (35-
44)
Datos nacionales
2005 155 14,8 85,2
Eustaquio (2006
Eustaquio (2006) 13,2 86,8
Datos nacionales
Datos nacionales
2015 128 19,4 80,6
Poblacion
madrilefia (2015) 11,46 88,51
124
Militares de
Ceuta (2020) a4 >6
Tabla 64. Prevalencia de enfermedad periodontal en cohorte 35-44 anos.
IPC=0 para (Prevalencia)
% individuos Cohorte etaria IPC>0 para
(35-44) Cohorte etaria (35-
44)
Mombiedro (2010) 4 7,7 92,3
Garcia (2014) 3 23,7 76,3
Tello (2015)° 35,9 64,1
Militares de Ceuta (2020) 50 50

Tabla 65. Prevalencia de enfermedad periodontal en militares.

Existe una gran discrepancia en todos los valores presentados en ambas tablas,
pero si podemos observar una tendencia sutil a la disminucién de la prevalencia de las
enfermedades periodontales, tanto a nivel nacional como regional. La misma tendencia
podemos apreciar en la poblacion militar que, en términos generales, presenta mejores

datos de salud que la poblacion general.
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Esta tendencia, aunque muy lenta, ya viene recogida en la literatura con
referencias a estudios desde 1983 3.

Analizando la patologia en términos porcentuales, segun las categorias del IPC,
podemos determinar también las necesidades de tratamiento periodontal de la poblacion.
A cada categoria de IPC le corresponde un tratamiento periodontal determinado, tal y
como expusimos en el capitulo de Material y Métodos.

En la tabla 66 se recogen estos datos, tanto de estudios sobre poblacion general,

regional, como militar.

IPC=1 IPC=2 IPC=3 IPC=4
(sangrado) (sarro) (bolsas 4-5 mm) | (bolsas 6 6 + mm)
Mombiedro (2010)4 10,2 71,9 7,71 2,48
Garcia (2014) ° 88,6 74,1 16,7 10,5
Tello (2015)6 4,1 447 15,3 0
Militares de Ceuta (2020) 23 ’3 21 ’7 3 ,9 1 0’29
. 155
Datos nacionales 2005
Datos s 12,5 43,7 21,5 3,9
. 89

Eustaquio (2006)
Fusiaa 5,6 60,4 16,1 4,7
D ional
2010535 48) 15 53 11 5
Datos nacionales 2015 128
Dtos: 15,9 40,7 18,5 5,5
Poblacion madrilefa (2015)
i 12,42 51,91 19,27 4,94
Militares de Ceuta (2020)
Milar 24,8 26,8 4,4 0
Tratamiento necesario HO HO+RAR HO+RAR HO+RAR-+cirugia

Tabla 66. Distribucion por categorias IPC y necesidades de tratamiento. (HO:higiene

oral; RAR: raspaje y alisado radicular).
El sarro es la alteracion periodontal con mayor prevalencia observada, lo cual

coincide con nuestro estudio, cuando nos referimos a la poblacion adulta de entre 35 y 44

afios. La gingivitis también tiene un protagonismo destacable en la patologia periodontal.
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Cuando ponemos el foco en la prevalencia de las bolsas, en comparacion a
gingivitis y sarro, es mucho menor en casi la totalidad de los estudios, incluido el nuestro.
No hay discrepancias en este sentido. Y en términos de gravedad de bolsas, las formas
mas severas son las menos prevalentes. No existen discordancias discutibles en cuanto a
necesidades de tratamiento periodontal entre nuestro trabajo y los encontrados en la
literatura.

Con relacion a la severidad del proceso, nuestra poblacion tiene una media de
sextantes sanos de 4,28 por individuo. Del 1,72 de media restante, se reparten
fundamentalmente entre la gingivitis y el sarro, teniendo las bolsas una media infima, de
0,0074. Es, por tanto, una poblacion con niveles de salud periodontal elevados, y con una
afectacion leve, en cuanto a la gravedad de la escasa patologia periodontal que presenta.
Cuando comparamos nuestros datos con los de la poblacion general en la Encuesta de
Salud Oral de 2015, en el tramo de edad de 34 a 44 afnos, nuestras medias de sextantes
sanos son muy similares '?8. Si lo hacemos con otros estudios sobre poblacién militar
espafiola, encontramos una mejoria notable en nuestros militares de Ceuta, especialmente
cuando los cotejamos con los militares de Sevilla en el estudio de Garcia en 2014; cuyos
datos son incluso peores, en cuanto a salud periodontal, que los hallados por Mombiedro
cuatro afios antes *°.

Como podemos ver en la tabla 67, en las encuestas nacionales, con el tiempo, hay
una discreta mejoria de la gingivitis, manteniéndose estable el calculo y aumentando la
presencia de bolsas, lo cual indica un empeoramiento de esta patologia periodontal. En
los estudios del ambito militar, observamos, en general, una mejor salud periodontal y
una menor prevalencia de bolsas, si los comparamos con la poblacion general. Dentro de
las patologias periodontales halladas en las poblaciones militares, la gingivitis prevalece
sobre el calculo y la prevalencia de las bolsas es muy escasa, predominando las de 4-5
mm. Podemos concluir, a la vista de estas comparativas, que la poblacion militar presenta
una mejor salud periodontal que el conjunto de la poblacidon general. Esto puede tener su
explicacion en el hecho de que la Sanidad Militar sostiene un control periddico y muy
estrecho sobre todos los componentes de los ejércitos, de manera que se monitorizan con
mas frecuencia sus niveles de salud y se pueden intervenir de manera mas precoz. Este

control sanitario es fundamental, debido a que el estado de salud y la forma fisica del
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militar, son sus principales activos para poder desarrollar sus cometidos con eficacia y

seguridad.
Medias de Sano Sangrado Calculo Bglsas 4- | Bolsas 66+ Bolsas
sextantes ) ) @) (';‘)m '?4‘;‘ (3+4)
Mombied
2010)° 2,4 1,86 1,47 0,2 0,04 0.24
Garcia (2014) ° 0,58 2,64 2,23 0,32 0,21 0,53
Milit: di
S 000) 4,28 0,8 0,45 0,07 | 0,004 0,074
Dat ional
2o0e s neey | 2.52 3,32 1,85 0,57 0,06 0,63
Eustaquio (2006)
® 2,89 0,61 1,74 0,46 0,07 0,53
(35,44)
Dat ional
2010 > ey | 2:69 3,11 1,75 0,52 0,11 0,63
Dat ional
s Gsan. | 295 2,88 1,73 0,66 0,12 0,78
Poblacion
madrilefia (2015) 2,24 3,68 2 0,55 0,07 0,62
o1(35,44)
Militares de
Ceuta (2020) 3,9 0,88 0,62 0,08 0 0,08
(35,44)
Tratamiento Refuerzo HO+RAR+
necesarilo I-lIlO ’ HO HO*RAR | HO+RAR cirugia

Tabla 67. Distribucion por categorias IPC (media de sextantes) en estudios nacionales,

regionales y militares.

7.2.-Analisis de la Pérdida de Insercién.

Un 72% de los individuos de nuestro estudio no presentan pérdida de insercion,
y, tan s6lo un 5% presentan bolsas mayores de 6 mm. Nuestros datos, son peores desde

el punto de vista periodontal, que los hallados por Mombiedro en su anélisis sobre
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poblacion militar, donde el porcentaje de sanos es de un 98% @, pero sustancialmente
mejores que los obtenidos por Garcia en 2014 °,

Cuando comparamos las encuestas de salud oral con nuestros resultados, en el
tramo de edad de 35 a 44 afos, nos encontramos cercanos a los niveles de 2005 y 2015,
por debajo de los datos obtenidos en 2010; y todos ellos muy por debajo de los citados de
Mombiedro #!128:154155 (Tabla 68)

% PI 0-3mm | s m 6-8 mm 9-11mm | >I12mm
(salud)

Mombiedro (2010) . 98 1,69 0,22 = =
Garcia (2014) > 46,5 46,5 5,7 0,9 0,4
Milit: de Ceut:
00y 72 23 4 1 -
Datos nacionales 2005
155 55 4 66,8 25,9 6,2 0.9 0.2
Datos nacionales 2010
154 35 44 74,3 19,7 4.6 1,2 0,2
Datos nacionales 2015
128 (33 44 66,1 23,5 7.3 1,8 1,2
o By | 7626 16,31 6,26 0,88 0,28
s | ea | 2 6 : :

Tabla 68. Distribucion por categorias de PI. Estudios nacionales, regionales y militares.

No parece haber una tendencia clara en los porcentajes de salud relacionados con
la pérdida de insercion en las encuestas de salud oral de 2005 a 2015. Parece haber una
estabilizacion entre el 66% y el 74%. Lo mismo sucede para las bolsas de 4-5 mm y las
de 6-8 mm, sin embargo, el porcentaje de las bolsas profundas se ha doblado desde 2005
a 2015. Nuestros resultados se mantienen dentro de estos porcentajes, excepto en lo
referente a las bolsas profundas, que no hemos hallado ninguna en nuestra poblacion.
Nuestra presencia de bolsas se concentra en el grupo de 4-6 mm, siendo ligeramente
superior a los datos de 2015.

En cuanto a establecer una comparativa entre los estudios militares, es imposible

debido a la disparidad cuantitativa de los datos. Son pocos estudios y no nos permiten
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hacer cotejos serios en esta materia. A pesar de ello, lo que si podemos es apreciar una

misma tendencia, en cuanto a la baja prevalencia de bolsas profundas en todos ellos.
Con relacién a la severidad del proceso, nuestra poblacion tiene una media de

sextantes sanos de 5 por individuo. Una media de 0,4 sextantes por individuo presentara

pérdidas de insercion de 4-5 mm. (Tabla 69)

PI
media de 0-3 mm 4-5 mm 6-8 mm 9-11 mm >12 mm
(salud)

sextantes
Garcia (2014) > 4.6 1,29 0,1 0,01 0
Milit: de Ceut:
coy 5 0,4 0,05 0,01 ;
Datos nacionales 2005
155 (3540 5,01 0,67 0,14 0,02 0
Datos nacionales 2010
15 (33 44 5,2 0,48 0,1 0,03 0
Datos nacionales 2015
128 (33 44 4,84 0,7 0,21 0,06 0,02
Poblacion madrilena
(2019 (35 44) 5,33 0,46 0,11 0,01 0
Militares de Ceuta
030, 550 48 0,6 0,06 0,007 -

Tabla 69. PI.Medias de sextantes afectados. Estudios nacionales, regionales y militares.

La pérdida de insercidon no parece ser un problema relevante en el conjunto de la
poblacion, siendo la afectacion principal la ocasionada por pérdidas de insercion leves (4-
5 mm).

Todos los estudios analizados siguen por esa linea. Si queremos resaltar la discreta
tendencia al alza en las medias de sextantes afectados por pérdidas de insercion a partir
de 6 mm, en las ultimas encuestas orales, asi como la menor prevalencia de valores de
pérdida de insercion>6 mm en los estudios sobre poblacion militar. De nuevo, la Sanidad
Militar puede ser la responsable de estas diferencias, tal y como se expuso en el analisis
del IPC.

7.3.-Problemas periodontales en el entorno militar operativo.

Los problemas periodontales, en el entorno militar, no son los que mas prevalencia

tienen en los despliegues en ZO (zona de operaciones), sin embargo, en ocasiones
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suponen una importante merma de la capacidad operativa y concentracion del personal,
como el autor de este trabajo ha podido comprobar en sus despliegues. En la tabla 70 se
exponen los porcentajes de las urgencias que lo fueron por causa periodontal, en distintas
situaciones de despliegue.

Es preciso fomentar las campafias preventivas en patologia periodontal para

evitar, 0 minimizar la prevalencia de este tipo de urgencias en operaciones militares.

Tipo de despliegue Aifio ;?r;lol;lg(f:tc;fes s
Lloro et al.'** Combate 1963-2016 6,4
Lloro et al.'* Maniobras 1963-2016 8,6
Lloro et al.'*° Submarinos 1963-2016 21,6
Lloro et al.'* Antartica 1963-2016 7
von Wilmowsky '3 Buque 2012 0,96
Combes '+ No combate (Z0) 2012 6,1
Combes'# Combate 2011-2012 9,1
Colthirst ' No combate (TN) 2011 8
Gunepin'’ Combate 2009-2010 4
Simecek y cols. 12 Combate 2008-2009 14,56
Simecek y Diefenderfer 43 No combate (TN) 1999-2006 6,3
Bel-Blesa* 4! Combate 2006 8
Dunn y cols. !4 No combate (ZO) 2003 5,3
Dunn y cols. ' Combate 2003 2,8
Moss '8 Combate 2002 2,97
Chaffin ! Combate 2001 4,7
Deutsch!’® Submarinos 1997-2000 9
Chaffin 4 Combate 2000 5.4
Bel-Blesa** 42 Mantenimiento Paz 1997 9
Teweles and King ¥ No combate (ZO) 1987 7,7

Tabla 70. Urgencias en ambito militar por causa periodontal.
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8.Analisis de los trastornos articulares.

La prevalencia de los trastornos temporomandibulares ha experimentado un
aumento en la poblacion espafiola desde el afio 2000 hasta el afio 2015, del 10,8% al
13,3% respectivamente '32,

En nuestra poblacion militar, un 84,37% no presenta signos de patologia articular.
Este dato es ligeramente inferior al encontrado por Mombiedro en 2010, con un 95,6%
tanto para mandos como para tropa *, que estan mas en la linea de los obtenidos por Garcia
y Tello (94,3% y 91% respectivamente) >, Las encuestas de salud oral nacionales de
2005, 2010y 2015, presentan porcentajes para el rango de edad de 34 a 45 afios del 85,7%,
89,8% y 86,7%, estando mas proximos a los obtenidos por nosotros 28154155 En la
Comunidad de Madrid, el resultado es similar al nuestro y a las encuestas de salud oral
sefialadas, con un 84,7% >4,

Practicamente, desde el punto de vista cualitativo, hay uniformidad en todos los
estudios anteriormente citados, en cuanto a la prevalencia de cada uno de los signos que
se registran. Podemos apreciar cémo los ruidos, son los mas prevalentes, seguidos del
dolor, en la mayoria de ellos. Los signos relacionados con la dindmica mandibular,
presentan una mayor variabilidad porcentual, pero siempre por con valores inferiores al

signo “ruido” en todas las encuestas de salud oral nacionales. (Tabla 71)
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Limitacién Al menos un
% Ruidos Dolor Desviacion apertura signo
P presente

Militares de Ceuta

(2020) (todata 12,16 2,03 4,49 0 15,63
muestra)
*Mombiedro (2010)
4 3.66/3.33 | 2.56/1.11 ] 6.96/ 11,1 ]

. s
Garcia (2014) 10,5 7.5 ) 0 i

6

Tello (2015) 68/108 | 0870 ] 0.8/0 ]

Datos nacionales

2005 155(35,44) 27 > ] o >
e
wgaene | a1 | a0 |- | 2 | e
g’o'ff;‘)cil‘j:‘(;?ﬁ)ﬂeﬁa 30,11 7.73 i 2,13 3521
Militares de Ceuta 17,13 2.39 518 0 -

(2020) (35,44)

Tabla 71. Distribucion de signos en estudios militares, nacionales y regionales.

(*Tropa/Mando).

Cuando cruzamos los signos analizados con la edad y el empleo, no encontramos
ninguna asociacion estadistica entre ellos, con la excepcion en el rango de edad de 35 a
44 afios, donde las prevalencias de los signos superan a las de los otros rangos etarios, de
manera significativa (p=0.008). En los estudios de poblacion militar consultados tampoco
observan asociaciones estadisticas en edad y empleo *°. La excepcion es el estudio de
Tello, donde si encuentra una asociacion débil, que indica que los mandos presentan una
mayor patologia articular que la tropa . Los estudios nacionales y regionales tampoco
encuentran asociacion con la variable edad y los signos 28193134 gin embargo, si
encuentran una asociacion entre el nivel social y la presencia de sintomas, de manera que
cuando éste es mayor, la presencia de sintomas disminuye. Nosotros no podemos discutir
en este sentido puesto que nuestra muestra puede considerarse homogénea en cuanto a

nivel social.
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El rasgo significativo lo encontramos en el sexo (p=0.000 para ruidos y dolor, y
p=0.006 para desviacidon). Las mujeres presentan mayores prevalencias de todos los
signos analizados con relacion a los hombres. En esto, coincidimos con Mombiedro, el
estudio nacional de 2005, el del 2015 +128155 "y discrepamos con los de Tello, Garcia, el
estudio nacional de 2010, y el de la Comunidad Madrilefia de 2015 36128154 Parece no
haber unanimidad, en cuanto a la asociacion del sexo en el padecimiento de trastornos
temporomandibulares, sin embargo, estudios como el de Aneiros en 2014, indican que
estos trastornos afectan a las mujeres mas que a los hombres, en una proporcion de 3 a 1,

y estudia una posible relacion de estos trastornos con los receptores estrogénicos ',

&.1.-Problemas articulares en el entorno militar operativo.

Los problemas articulares, en el entorno militar, al igual que sucede con los
problemas periodontales, no suponen un porcentaje elevado de urgencias en despliegues.
Sin embargo, su potencial limitante en estos entornos operativos no debe menospreciarse.
Estas patologias, siguen formando parte del conjunto de emergencias dentales que hay
que atender en ZO (Zona de Operaciones). En la tabla 72 se exponen los porcentajes de
las urgencias que se registraron por esta causa, en distintas situaciones de despliegue.

Es preciso reconocer los signos indicativos de alteraciones articulares, para
intervenir de manera precoz e instaurar el tratamiento adecuado, con el propdsito de evitar
el progreso de la patologia, y que ello pueda desencadenar este tipo de urgencias en

operaciones militares.
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Tipo de ~ % urgencias
despliegue Aflo articulares
Lloro et al.'*® Combate 1963-2016 3,6
von Wilmowsky 3% Bugque 2012 8,65
Colthirst % No combate (TN) 2011 1,17
Simecek y cols. 1% Combate 2008-2009 0,8
Dunn y cols. '+ No combate (ZO) 2003 2,4
Dunn y cols. '+ Combate 2003 3,8
Moss '48 Combate 2002 2,60
Chaffin 1! Combate 2001 3,80
Chaffin y Moss !4 Combate 2000 3.3

Tabla 72. Urgencias en ambito militar por causa articular.
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9.Analisis de los trastornos de la mucosa oral.

La prevalencia de lesiones mucosas que encontramos en nuestra muestra es
bastante reducida, en torno al 3,47% (n=24). De ellas, un 2,17% se deben a causa
traumatica, y un 1% son de origen infeccioso, quedando las lesiones blancas reducidas al
0,29%. Estos datos son mas aproximados a los obtenidos por Satorres y cols., Mombiedro
y Eustaquio, con prevalencias totales de 4,9%, 8,8% y 7,28% respectivamente #8157,
muy inferiores a los obtenidos por Garcia, que alcanza una prevalencia del 33,8% °, y
alejados del 18,89% de Kumar y cols. 138, del 17,2% de Lopez-Jornet y col. 5%, del 25%
de Kansky y cols. 1%°. Las prevalencias son muy heterogéneas, y posiblemente, la variedad

de aspectos culturales y conductas de riesgo asociadas a las diferentes poblaciones

estudiadas, influyan este hecho.

Respecto a las localizaciones, los diversos estudios difieren en cuanto a las zonas
de mayor prevalencia de aparicion de las lesiones. En la tabla 73 se expone la distribucion
de las localizaciones de algunos estudios consultados, donde podemos observar que uno
de los lugares con mayor prevalencia parece ser el reborde alveolar, siendo el suelo de la

boca, el que menos prevalencia presenta.
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% Labio Fofldo Mucosa | Reborde Paladar | Lengua Suelo Comisura
vestibulo | yugal alveolar boca
Satorres y
cols 17
43,39 5,36 11,71 10,24 5,85 2,44 0,49 -

Mombiedro
4 2,78 - 16,7 75 2,78 - - 2,78
Eustaquio ¥

1,6 - 2 1,2 0.4 1,4 - 0,5
Garcia ’

5.8 - 22 7,1 1,3 4,3 2,6 -
Casnati y

161

cols. 14 - 6,7 36 48 3,8 - 1,9
Shulman y
cols. 162

15,4 - 9,2 20,4 26,5 15,5 0,9 1,7
Lopez-
pormetycol |y 11,3 23,8 10 28,8 5 8,8
Militares de
Ceuta 4,17 8,33 37,5 41,63 - - - 8,33

Tabla 73. Distribucién de las localizaciones las lesiones orales en diferentes estudios.

En cuanto al tipo de lesion, en nuestro estudio predominan las lesiones de origen
traumatico sobre las infecciosas y las blancas. Coincidimos con el estudio de Kansky y
cols., donde el fibroma (lesién de origen traumatico) encabeza la lista de lesiones con un
8,7% de prevalencia entre los pacientes que presentan lesiones '®°. En cambio, el trabajo
de Mombiedro, encontré una mayor prevalencia en las lesiones blancas, con un 3,3%,
similar al obtenido por Kumar y cols, con un 3,1% %!, predominando sobre el resto de
las tipologias de lesiones. En una revision realizada en una poblacion anciana de la region
de Murcia, las lesiones con mayor prevalencia fueron las lceras, generalmente asociadas
a la presencia de protesis, que provoca lesiones de decubito en la mucosa que la soporta.
Seglin este estudio, el hecho de ser usuario de protesis se asocia a una mayor prevalencia

de patologias en las mucosas, tanto de origen traumatico como infeccioso '*°. Morger y
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cols., concluyen que factores como el tabaquismo, estan relacionados directamente con
una mayor prevalencia de lesiones en mucosas '3,

No encontramos en nuestro estudio ninguna lesion con aspecto clinico de
malignidad, sin embargo, si identificamos lesiones con potencial de malignizacion, que
se distribuyeron en una proporcion de 2 a 3 entre las lesiones blancas y las de origen
traumatico. Especial atencion hay que prestar a este tipo de lesiones, ya que estd aceptado
que en ocasiones preceden al cancer oral %4, En general, se acepta que un promedio del

5% de las leucoplasias son susceptibles de cancerificacion, en un periodo de 5 afios '°.

9.1.-Lesiones mucosas en el entorno militar operativo.

Las lesiones mucosas, también constituyen un motivo de atencidén sanitaria al
personal militar desplegado en operaciones. No tienen una gran prevalencia dentro del
conjunto de las asistencias odontoldgicas, pero si pueden afectar a la capacidad operativa
del que la padece. En la tabla 74 se exponen las prevalencias encontradas de estas

patologias en diferentes situaciones de despliegue.

Tipo de despliegue Afo Patologia oral
Lloro et al.'** Combate 1963-2016 0,9
Lloro et al.'** Maniobras 1963-2016 7,2
Lloro et al.'** Submarinos 1963-2016 0,2
Simecek y Diefenderfer No combate (TN) 1999-2006 15,29
Colthirst y cols. '** No combate (TN) 2011 0,78
Simecek y cols. 12 Combate 2008-2009 1,7
Combes '# No combate (Z0) 2012 0,56
Combes '+ Combate 2011-2012 14,2
Dunn y cols. '#* No combate (ZO) 2003 <0,5
Dunn y cols. ' Combate 2003 6,6
Chaffin y Moss '4° Combate 2000 4
Simecek #? Base en TN 2003-2006 17,9
Davies y McCormick ' Combate 2012 3
Bel-Blesa** 42 Mantenimiento Paz 1997 0,6

Tabla 74. Prevalencia de lesiones mucosas en situaciones de despliegue. (**Datos

referidos a militares espafioles, extranjeros y poblacion local).
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10.-Percepcion subjetiva v valoracion profesional de la salud.

La percepcion de la salud por parte del individuo es un factor importante a tener

168 Existen muchos estudios en

en cuenta a la hora de evaluar el éxito de un tratamiento
la literatura que evaluan el grado de satisfaccion de los pacientes tras realizarles diferentes
tratamientos '6°-!7!, Este grado de satisfaccion va a estar relacionado con la estética y la
ausencia de dolor fundamentalmente '7'72. En nuestro estudio, hemos evaluado la
percepcion de la salud del personal militar en el momento de la exploracion, sin
relacionarla con ningln tratamiento previo efectuado. Resulta que un 43,85% percibe que
debe mejorar su salud. Su disconformidad respecto al estado de salud viene motivada
principalmente por alteraciones que causan dolor, como la caries; seguida de la necesidad
de rehabilitacion protésica, y como ultima motivacion, la estética. Estos resultados
difieren de los estudios consultados en la medida en que le dan a la estética un mayor
protagonismo en la percepcion de la salud 71173,

Estd descrito que la personalidad tiene ciertos efectos en la satisfaccion del
paciente en cuanto a su salud oral !’*, Seglin Al-Omiri, los pacientes tratados con altos
niveles de inestabilidad emocional se asocian con niveles mas bajos de satisfaccion con
su estado de salud dental 71173,

El sexo se ha asociado a un mayor nivel de percepcion negativa del estado de
salud 73176177 'En nuestro estudio, también los porcentajes fueron ligeramente superiores
en el sexo femenino en cuanto a percibir mayor necesidad de tratamiento. La estética es
la mayor motivacion en las mujeres, y los tratamientos relacionados con el dolor en los
hombres.

En cuanto al empleo, ambas categorias mostraron mayores porcentajes de
percepcion de no necesitar tratamiento. Los mandos percibieron necesitar menos
tratamiento atin que la tropa, resultando estadisticamente significativa esta asociacion
(33,33% vs 48,07%) (p=0.000). No hemos encontrado ningln trabajo sobre poblacion
militar espafiola que evalte la necesidad subjetiva de tratamiento por parte de este
colectivo.

Encontramos asociacion estadistica en nuestro estudio con relacion a la edad y a

la percepcion subjetiva de salud oral (p=0.005). En el grupo etario de 35 a 44 afios, la
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proporcion de sujetos que perciben mejorable su salud es del 51,79%, frente al 41,86% y
el 38,5% de los grupos de 20 a 34 afios, y de 45 a 60 afos respectivamente. Al-Omiri
encuentra también relacion entre la edad y la percepcion del aspecto dental 7!, Para Nair,
por el contrario, la edad no se relaciona con una mayor satisfaccion ante un tratamiento
realizado '"7.

La valoracion profesional de la salud de nuestros militares nos proporciona
informacion de interés, cuando la contrastamos con la percepcion objetiva de salud. En
general, desde el punto de vista profesional, un 62% precisa algun tipo de tratamiento, en
contraposicion a la percepcion subjetiva del 56%, que considera no precisar tratamiento.
Existe una discrepancia entre ambos criterios del 18%.

Como ya se expuso en el andlisis de este aspecto en el capitulo de resultados,
encontramos dos discrepancias con diferentes repercusiones, desde el punto de vista
clinico. Por un lado, tenemos al grupo de militares que, pese a tener una buena salud
desde una perspectiva profesional, perciben que necesitan algun tipo de tratamiento. Este
grupo no plantea ningin problema, principalmente por ser un grupo que realmente no
presenta patologia alguna y, en segundo lugar, es un grupo muy reducido. Supone tan
solo un 12,41% de los que gozan de buena salud segtn el dictamen profesional.

Caso contrario supone el grupo discrepante que si presenta patologia, pero que no
la percibe. Ademas de presentar un porcentaje elevado; el 36,47% de los que si precisan
tratamiento seglin el dictamen profesional. Este hecho complica la tarea de concienciar al
individuo para que se someta al tratamiento preciso. A este respecto, Martinez-Alonso y
cols., en un estudio realizado a 522 militares desplegables, observaron que los
categorizados como no aptos temporales, perciben mejor su salud que los categorizados
como aptos, de manera que un 96,3% de los no aptos temporales tienen una percepcion

irreal de su salud '78.
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Desde el punto de vista militar, es importante analizar esta situacion. Todos los
militares se someten a reconocimientos anuales preceptivos, donde se analiza su estado
de salud, atendiendo a criterios de aptitud castrenses. Cuando se detecta una patologia, se
le informa convenientemente para que se tomen las medidas necesarias, ya sea dentro de
la propia red sanitaria militar, ya sea en la red sanitaria concertada por el individuo.

Cuando nos encontramos con estas discrepancias, debemos estudiarlas para
identificar los posibles motivos que la sustentan. No podemos atribuir al desconocimiento
de su patologia dicho motivo, ya que los reconocimientos periodicos descartan esta
posibilidad. En el caso de los problemas dentales, debemos sopesar otros motivos tales
como el “miedo al dentista”, la falta de recursos o la falta de interés. Una vez identificado,
se debe proceder en consecuencia, buscando resolver la patologia y reducir la posibilidad

de menoscabo de los niveles operativos.

11.-Aptitud militar.

Son muchos los estudios que analizan la prevalencia de emergencias dentales en

situaciones de despliegue 138:139:143,144.150

La determinacion de la aptitud en el ambito de las Fuerzas Armadas es un
procedimiento que sigue los criterios indicados en las diferentes normativas sanitarias
militares %1622, Son criterios persiguen el mantenimiento de unos niveles de operatividad

Optimos.

El objetivo es devolver al afectado a sus quehaceres lo antes posible, manteniendo

su salud y reduciendo los efectos negativos de la patologia en su operatividad '2°.
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Esta determinacion de la aptitud, se realiza mediante reconocimientos periddicos
que se le hace a la totalidad del personal militar. En este reconocimiento, se les clasifica
segin la posibilidad de que precisen asistencia dental de urgencias en los 12 meses
siguientes al mismo 622, Segln esta clasificacion, habra unas Clases 1 y 2, que seran
desplegables, al tener poca probabilidad de necesitar asistencia de urgencias en 12 meses,

y unas Clases 3 y 4 que no seran desplegables por su patologia, y precisaran tratamiento

16,22

En nuestro estudio, un 17,66 % (n=122) result6 ser no apto temporal (NAT). Es
un dato reducido teniendo en cuenta otros estudios sobre poblacion militar espafiola como
el de Tello, que obtuvo un 30 % de NAT °. Este mismo autor, nueve afios después, obtuvo
unos datos muy inferiores de NAT, algo mas de un 8 % °. Teniendo en cuenta que se trata
de la misma poblacion, la mejoria es notable. El éxito de los programas preventivos

instaurados tras la primera revision, parecen ser los responsables de dicha mejoria.

No cabe duda, de que las revisiones periodicas a las que la sanidad militar somete
a los militares constituyen un elemento que influye para mejorar la salud del colectivo *.
La escala de tropa y el sexo masculino son variables que predominan en el

conjunto de los NAT. Los mismos resultados obtuvo Tello en su estudio °.

No hemos encontrado estudios donde se relacionen los resultados obtenidos en el
reconocimiento periddico dental, con la determinacién de la aptitud. Es importante
conocer este dato, puesto que, conociendo de antemano la presencia de patologias que
pueden ocasionar emergencias dentales en un posible despliegue, hay margen para
implementar las actuaciones preventivas o terapéuticas oportunas que reduzcan este
riesgo 133149151 De esta manera, podemos revertir situaciones de riesgo (Clases 3 0 4) y
convertirlas en Clases 1 y 2. Aun teniendo estas herramientas a nuestra disposicion,
estudios como los de York, vieron que s6lo un 57,4% de los clasificados como Clase 3

fueron reconvertidos a Clase 1, en un periodo de tiempo de 4 afios '7°.

En cualquier caso, en los despliegues, se asume que existe un porcentaje de

emergencias dentales que van a ser imprevisibles, independientemente de la clasificacion
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de riesgo previa al despliegue que tenga el militar 1!

. Tanto es asi que Chaffin y Fretwell,
encontraron en Bosnia un porcentaje de emergencias dentales en militares clasificados
como 1y2,del 12,1 %y 18,5 % respectivamente '>!. Datos similares encontraron Chaffin
y Moss %, Skec y cols. encontraron porcentajes del 14,5 % y 19,5 %, para las Clases 1

y 2 respectivamente 80,

En nuestro andlisis de la aptitud, encontramos que el tabaquismo se asocia de
manera contundente con los porcentajes de NAT, tanto en el hecho de fumar, como en la
frecuencia del habito. Zajc y cols estudiaron el efecto del tabaquismo en militares croatas,
encontrando que los fumadores presentaban mayores indices de problemas periodontales,

y mayor pérdida de operatividad que aquellos que no fumaban !''2,

Siguiendo los criterios de aptitud militares, parece obvio que cuando existe una
necesidad de tratamiento manifiesta, la posibilidad de resultar NAT aumenta. Nuestro
estudio sostiene dicha afirmacion. Se obtuvo asociacion estadistica significativa entre la
variable necesidad de tratamiento, y la variable aptitud, en casi la totalidad de las
modalidades de tratamiento, con la excepcion del tratamiento endodoncico, que no pudo
ser analizado con la prueba de hipotesis debido a su escaso tamafio muestral. Esta
afirmacion, tiene su reflejo en estudios como el de Skec y cols, que arrojan porcentajes
de prevalencia de emergencias dentales en militares clasificados como Clase 3, del 66,2%
180

Nuestros resultados indican una asociacion potente de la prevalencia de caries con
el porcentaje de NAT. Una prevalencia de CAOD>3 supone un 20,6 % de porcentaje de
NAT en nuestra muestra. Quintuplica el porcentaje asociado a un CAOD<=3. La
importancia de la caries queda constatada como factor determinante en la aptitud del
militar. La gran mayoria de autores que han estudiado las emergencias dentales durante
despliegues, coinciden en que un elevado porcentaje éstas, se deben a esta patologia
113,138,139,141,142

A este respecto, Richardson cuantific6 la caries para, segtn la cantidad de dentina
remanente a la pulpa, clasificar a los militares como Clase 2 o Clase 3, en funcion de que

quedasen <2mm (Clase 3) o >=2 mm (Clase 2) %°.
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A pesar de que en nuestro estudio la patologia eruptiva no ha sido muy prevalente,
hay que decir que si es responsable de un gran nlimero de asistencias de urgencias en los
despliegues 133139144150 Egta patologia deja abierto el debate de si es conveniente o no, y
con qué criterio, se deben o no extraer los cordales semierupcionados antes de un

147,181

despliegue

La sanidad militar en general, y la odontologia militar, en particular, entre sus
muchas responsabilidades, tienen que orientar sus esfuerzos a la prevencion. La
prevencion puede constituirse como el arma mas eficaz frente a la patologia. Castafio-
Seiquer y cols identifican tres niveles de prevencion; un nivel primario, dirigido a
disminuir los factores de riesgo; un nivel secundario, interceptando la patologia en
estadios incipientes con el diagnostico y el tratamiento precoz; y un nivel terciario,
aplicando la terapia oportuna ante la patologia instaurada *°. En las Fuerzas Armadas, en
Territorio Nacional, aplicamos medidas de prevencion secundaria mediante los

reconocimientos periddicos y diagndstico precoz.

Como reflexion final, es importante monitorizar de manera periodica la salud de
nuestros militares, identificando aquellas patologias o situaciones que puedan traducirse
en un aumento de la prevalencia de emergencias dentales en situaciones de despliegue,
para intervenir sobre ellas y reducir tal posibilidad. Con ello conseguimos un triple
proposito:
1.Mantener la salud bucal de nuestros militares dentro de los margenes saludables.
2.Minimizar la posibilidad de que sucedan urgencias dentales en despliegues, que
impliquen una disminucion de la operatividad de los efectivos desplazados, con el riesgo
que ello supone para el resto del operativo.

3.Reducir los gastos que supone la asistencia sanitaria en zona de operaciones.

El odont6logo militar debe ser consciente de ello y esforzarse en conocer los
problemas de salud de los militares bajo su responsabilidad, adaptando sus actividades a
la resolucion de los mismos, manteniendo un constante control del estado de la salud
dental, y potenciando los programas preventivos, confeccionados a medida, dirigidos a

su poblacion diana.
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1.-Mas de la mitad de la muestra nunca recibi6 instrucciones de higiene oral por parte de
profesionales especializados. A pesar de ello, todos conocen el cepillo, el colutorio y la
seda dental. El uso del cepillo y del colutorio estd muy extendido, no asi el de la seda
dental y otros métodos complementarios de higiene oral. Es preciso elaborar campafias
informativas para potenciar el conocimiento y las técnicas de uso de estos métodos,
haciendo hincapié en la importancia que tiene la salud oral para el mantenimiento de su

capacidad operativa.

2.-Un tercio de la poblacion estudiada es fumadora. Son varones, mayoritariamente
fumadores moderados. La clase de tropa presenta mayores indices de tabaquismo.
Nuestros esfuerzos preventivos deben centrarse en ellos. Cerca de la mitad de la muestra
consume alcohol. Son bebedores ocasionales durante los fines de semana. No apreciamos

distincion de género en cuanto a este consumo. La clase de mandos es la predominante.

3.- La prevalencia de caries es del 93,7%. La tropa presenta mayor prevalencia. Los
militares de Ceuta presentan un estado periodontal aceptable. Tienen necesidades de
tratamiento basicos (instrucciones de higiene oral y tartrectomias principalmente). Los
indices periodontales de esta poblacion militar son mejores que los de la poblacion
general y local para estos rangos etarios. Un 15,63% presenta, al menos, un signo de
patologia articular. El ruido es el signo mas prevalente seguido del dolor. La aparicion
de ruido articular debe alertarnos y hacernos tomar medidas preventivas/terapéuticas
dirigidas a interrumpir la evolucion del proceso. Encontramos una baja prevalencia de
lesiones en mucosas (3,47%), siendo las de origen traumatico las mas frecuentes. No
hallamos lesiones con signos clinicos de malignidad. En nuestros reconocimientos
debemos prestar atencion a estos datos, actuar con cautela y de manera precoz, en el caso
de sospecha de malignizacion. La patologia eruptiva es un problema con baja
prevalencia en nuestra muestra (1,3%). Un historial de sintomatologia previa aumenta la
posibilidad de padecer emergencias dentales por este motivo. Resulta conveniente valorar
la posibilidad de realizar las extracciones de los cordales semiincluidos al personal

desplegable antes de su despliegue, con la finalidad de reducir estas asistencias de
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urgencia en zona de operaciones. Se deberia potenciar la formacion del odontdlogo

militar en el area de la cirugia oral.

4.-A pesar de que la muestra refleja un alto indice de asistencia dental, las necesidades
de tratamiento son elevadas. Principalmente en el area de la odontologia preventiva y
restauradora. Conviene orientar las carteras de los servicios de odontologia en Territorio
Nacional (TN) hacia este tipo de tratamientos. Un 45% necesita rehabilitacion protésica,
con predominio del maxilar superior sobre la mandibula. La necesidad de protesis
aumenta con la edad de manera significativa. La tropa es la que mayor necesidad de

protesis presenta.

5.-Encontramos una discrepancia del 36,47% entre los que precisan algin tipo de
tratamiento, segun el dictamen facultativo, y los que no creen necesitarlo, segiin su
percepcion subjetiva. Es preciso analizar las causas que sustentan esta discrepancia para
tomar las medidas necesarias para su resolucion, y reducir la prevalencia de situaciones

que conduzcan a un menoscabo de la capacidad operativa del militar.

6.-Un 17,66% resultd ser no apto temporal (NAT). En su mayoria hombres de la clase de
tropa. La caries se constituye como factor determinante en la pérdida de aptitud militar.
La patologia eruptiva es previsible. Es conveniente aplicar medidas de prevencion
secundaria en Territorio Nacional (TN) para disminuir la prevalencia de emergencias
dentales en Zona de Operaciones (ZO). El odontélogo militar debe ser consciente de ello
y esforzarse en conocer los problemas de salud de los militares bajo su responsabilidad,
adaptando sus actividades a la resolucion de los mismos, manteniendo un constante
control del estado de la salud dental, y potenciando los programas preventivos,

confeccionados a medida, dirigidos a su poblacion diana.
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-Corolario-

Los reconocimientos periodicos efectuados por los servicios de odontologia
militares, han demostrado su contribucién a la obtencién de unos niveles altos de salud
en los militares. Se ha constatado el efecto positivo del diagnodstico precoz y las revisiones
periddicas, obteniéndose unos indices de salud mejores que los encontrados en el resto de
la poblacion local y nacional de ese tramo etario. A pesar de todo, atin le queda mucho
trabajo por hacer a la Odontologia Militar, para conseguir reducir al maximo la
prevalencia de las urgencias dentales en Zona de Operaciones. Ese es el objetivo final y

el sentido de este estudio.
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ANEXO 1: Ficha Dental de la FISAN
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ANEXO 2: Cuestionario empleado en el estudio.
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