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El presente trabajo de Tesis Doctoral trata de adentrarse en un campo
gue hasta ahora no ha sido lo suficientemente explorado y conocido, como es
la odontologia deportiva.

Como odontdlogos, debemos conocer los sucesivos avances surgidos
en las diversas ramas que en conjunto componen el dia a dia de nuestra
profesion.

Dentro de las ciencias odontolégicas, los progresos cientificos han ido
centrandose en el descubrimiento de nuevos materiales y técnicas
terapéuticas, permitiendo mejorar notablemente las habilidades y destrezas
clinicas, asi como el éxito de los tratamientos. En este sentido, diversas areas
de la estomatologia como la odontologia conservadora, la periodoncia, la
cirugia oral, la ortodoncia o la odontopediatria, entre otras, han ido ampliando y
mejorando sus conocimientos Yy tratamientos clinicos gracias a los
conocimientos generados en los Ultimos afios™>.

El papel preventivo supone otro gran pilar en la medicina actual, y por
ende, en la odontologia en particular. La higiene bucodental resulta
fundamental para poder gozar de una buena salud y una notable calidad de
vida. Asi, se ha demostrado que mantener unos cuidados preventivos diarios
de higiene bucodental, permiten evitar la aparicién de problemas de salud oral,
al tiempo que resultan ser mas eficaces por asociarse a un menor dolor y coste
econdémico que los tratamientos ejecutados sobre una infeccion que se ha
dejado progresar”.

En sintesis, se podria resumir lo expuesto anteriormente diciendo que
“‘mas vale prevenir que curar”.

Por ello, cuando se presento la oportunidad de realizar una investigacion
en el marco del programa doctoral que estaba cursando, me interesé por un
apartado de caracter preventivo que pudiera relacionar la odontologia con otro
pilar esencial para la salud del individuo como es el deporte.

Salud y deporte son dos conceptos que han ido relacionados desde
tiempos muy lejanos hasta la actualidad. Ambos términos han sido motivo de
estudio por parte de numerosos especialistas, poniendo de manifiesto que no
se puede entender la salud sin el deporte, ni el deporte sin la salud,
demostrandose que la realizacion de actividad fisica y deporte de manera
habitual posee numerosos beneficios para el cuerpo humano® .

La actividad fisica y el deporte son dos conceptos de gran relevancia en
nuestra sociedad. Como prueba de su importancia se puede comprobar que su
practica aparece recogida en la Constitucion Espafiola, en concreto en el
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articulo 43.3, en donde se indica que los poderes publicos fomentaran la
educacidén sanitaria, la educacion fisica y el deporte, y que facilitaran la
adecuada utilizacién del ocio de los ciudadanos’.

Hoy en dia el deporte no se concibe Unicamente desde su vertiente
ociosa para la poblacion en general, sino que ademas posee un mayor sentido,
en particular en el ambito de la competicion, en donde se encuentra
considerada como el escaparate social mas importante a nivel mundial de un
pais, gracias a su representacion a nivel internacional en los grandes eventos
deportivos de alta competicion, mediante el desempefio de los deportistas
clasificados o denominados como de élite y alto rendimiento, entre los que se
encuentran también aquellos que desarrollan esta actividad de manera
profesional.

En la actualidad, la practica deportiva, tanto en su vertiente profesional
como en su forma mas amateur, se ha convertido en un bien social de interés
general, a través del cual se permite alcanzar diferentes valores que son los
que rigen nuestro comportamiento como individuos y como sociedad, tal y
como aparece reflejado en la Ley del deporte®, donde se indica que la actividad
deportiva se ha convertido en la ultima década en una de las manifestaciones
de mayor arraigo social, con una gran capacidad de movilizacion vy
convocatoria.

Las denominadas como ciencias de la actividad fisica y del deporte se
pueden considerar como de muy reciente creacidon. Su nacimiento surge en un
principio con la idea de desarrollar elevados niveles de rendimiento en aquellos
deportistas que participan en eventos internacionales de alta competicion. Sin
embargo, el alto interés generado por el deporte y la competicion desde hace
unos afios, han provocado una paulatina incorporacion a este campo cientifico
de conocimientos relacionados con la salud, que ademas permiten mantener
un rendimiento 6ptimo, colaborando estas ciencias de manera muy estrecha
con otras, como la medicina, la nutricion o la psicologia. En este sentido, la
odontologia no deberia quedarse rezagada, asumiendo un papel de apoyo al
ambito del deporte, contribuyendo de manera positiva a mantener un estado
adecuado de la salud de los deportistas®.

No obstante, la figura del odontélogo como agente de prevencion y
control es en la actualidad practicamente inexistente dentro de un equipo
multidisciplinar junto al entrenador y el médico deportivo.

Durante el desarrollo de este estudio, algunas de las dudas que se han

suscitado de manera reiterada ha sido el planteamiento de la siguiente cuestion
general ¢como puede considerarse el estado de salud oral de los deportistas?.
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Y en particular ¢qué papel desempefia el estado de salud bucodental de los
deportistas en su rendimiento?.

Este planteamiento y la busqueda de bibliografia acorde a las cuestiones
planteadas ponen de manifiesto la existencia de un significativo
desconocimiento general respecto a la odontologia deportiva, no existiendo un
namero suficiente de evidencias cientificas que relacionen, tanto en deportes
individuales como colectivos, el estado de salud bucodental y el rendimiento
deportivo, aunque las publicaciones realizadas en este sentido apuntan a que
resulta de interés controlar y evaluar el conjunto bucodental de los deportistas,
como un factor mas que podria tener un papel relevante en la obtencién de un
alto rendimiento deportivo.

En la literatura cientifica se indica que los problemas que aparecen en la
cavidad oral pueden afectar al estado de salud general del individuo, lo cual en
poblaciones como los deportistas de élite o alto rendimiento podria tener
importantes repercusiones, en tanto en cuanto su meta consiste en exponer al
limite sus propios cuerpos™®.

En algunos estudios se ha podido comprobar la importancia que posee
la odontologia aplicada al deporte, como por ejemplo en los Juegos Olimpicos
de Londres 2012. En esta competicion se pudo apreciar que el 30% del total de
las urgencias meédicas atendidas en la Villa Olimpica fueron de origen
bucodental'!, por lo que podria resultar de gran relevancia incorporar al
odontdlogo en el ambito del deporte de alto rendimiento.

Al apenas existir informacién relevante acerca de la situacion
odontoestomatoldgica de la poblacion deportiva aragonesa, se plantea la
necesidad de adentrarse en el conocimiento de la situacion bucodental de los
deportistas de referencia de la Comunidad Autbnoma de Aragoén.

Es evidente por tanto que la odontologia deportiva deberia
paulatinamente asumir su rol preventivo, hasta que pudiese ser integrada
dentro de los servicios médicos deportivos, tanto a nivel amateur como
profesional, como una disciplina que tuviera su relevancia como parte
fundamental dentro del binomio deportista-rendimiento.

Teniendo en consideracién los antecedentes expuestos hasta el
momento, esta Tesis Doctoral pretende evaluar el estado de salud bucodental
en deportistas de la Comunidad Auténoma de Aragdén catalogados como de
élite y alto rendimiento que participan de manera regular en competiciones de
alto nivel y/o profesionales.
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II.1. El deporte

Analizar el deporte requiere una vision global, en tanto en cuanto
intervienen en su desarrollo numerosos factores, partiendo desde la propia
definicion o concepto del deporte, pasando por el analisis o clasificacion de los
deportistas que lo practican, y finalizando en las diferentes normativas vigentes
gue aseguran su reglamentacion.

1I.L1.1. El deporte. Concepto

En la actualidad el término deporte es empleado de forma genérica para
designar a un tipo de actividad fisica que presenta unas caracteristicas
determinadas, pero sin que su definicidbn sea explicita y aceptada de manera
universal?*®,

En uno de estos intentos de delimitacion, el concepto de deporte se
menciona que es un divertimiento liberal, espontaneo, desinteresado, en y por
el ejercicio fisico, entendido como una superacion propia 0 ajena, y mas o
menos sometido a reglas®?.

Posteriormente se penso en el deporte como un juego portador de valor
y seriedad practicado con entrega, sometido a reglas, integrador,
perfeccionador y en donde se ambiciona obtener los més altos resultados™®.

Desde una perspectiva mas educativa el deporte se define como una
actividad libre, sin objeto, pero realizada sistematicamente y segun reglas
determinadas, considerdndose como una actividad de movimiento corporal
ejercida en competicion y en colectividad, que primariamente sirve para la
ejercitacion y educacion del cuerpo, pero finalmente tiene también presente la
formacion de toda la personalidad™®.

Bajo una concepcion mecanicista el deporte también podria presentarse
como un culto voluntario y habitual hacia la realizacion de un intenso ejercicio
muscular, apoyado en el deseo de progresar y que puede conllevar ciertos
riesgos. En este caso, el riesgo y la superacion aparecerian como elementos
basicos, y sin embargo, las reglas no serian consideradas como
intervinientes™, a diferencia de las anteriores definiciones.

Es en la necesidad de la inclusion de las reglas donde cabe centrar una
de las caracteristicas basicas del deporte moderno. Por esta razon, no parece
posible que ateniéndonos a la evolucion e implantacién en el mundo actual del
concepto deporte, éste pueda ser entendido sin la existencia de las reglas,
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dado que ellas son las que determinan en gran medida su estructura y logica
; 17
interna™".

En el deporte moderno, ademas de su necesaria reglamentacion, se
encuentra presente un nuevo factor, su institucionalizacién, es decir, la
existencia de federaciones deportivas responsables de su organizacion y
desarrollo. Esta institucionalizacion seria para algunos autores uno de los
pardmetros que necesariamente ha de ser tenido en cuenta para poder definir
qué es deporte y poderlo diferenciar de otras actividades de tipo fisico o
competitivo que no deben ser consideradas como tal’.

En sintesis, de una manera global el deporte podria definirse como una
situacion motriz de competicion, reglada, de caracter ludico e
institucionalizada®®.

11.1.2. El deporte. Clasificacion

En el &mbito de la actividad fisica y el deporte se han hecho multiples
clasificaciones atendiendo a diversos patrones como el esfuerzo fisico
desempefiado, el caracter interno o externo, o el nimero de participantes.

A continuacion, se detallan algunas de las clasificaciones mas relevantes
existentes en torno al concepto del deporte. Asi, atendiendo al tipo de esfuerzo
fisico realizado se puede mencionar la existencia de*®:

a) Deportes aciclicos: con predominio de la fuerza-velocidad y los
movimientos de intensidad maxima (saltos, halterofilia,
lanzamientos...).

b) Deportes con predominio de la resistencia: basandose en
movimientos de intensidad submaxima (como las carreras de
medio fondo y algunas pruebas de natacion).

c) Deportes de equipo: deportes de alta intensidad con pausas
de tiempo y de larga duracion.

d) Deportes de combate: enfrentamiento directo entre individuos
(esgrima, boxeo, lucha).

e) Deportes complejos y pruebas multiples: esfuerzos muy
diversos y amplios (pentatlon moderno, decatlén, gimnasia
deportiva).
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Una de las clasificaciones mas conocidas es la que discrimina al deporte
en funcion de su caracter externo o interno*®. Desde un punto de vista externo
el deporte es tomado por su apariencia o forma exterior, o bien, teniendo en
cuenta los fines que mediante él es posible conseguir o alcanzar.

Sin embargo, bajo una vision de caracter interno, el criterio seguido es el
de la estructura funcional de la actividad o el desarrollo de la misma®®.
Clasicamente se ha encontrado de mayor interés y adecuacion para el analisis
del deporte la clasificacién de caracter interno.

El principio o criterio que se sigue para presentar esta clasificacion
consiste en considerar a toda situacion motriz como un sistema de interaccion
global entre un sujeto actuante, el entorno fisico y el o los participantes
eventuales®®.

En esta clasificacion, el practicante no estd considerado como un
individuo aislado de un contexto, sino que el criterio pertinente es el que
confirma una puesta en relacion del deportista con el medio por una parte, y
por la otra con otra u otras personas.

De esta forma, el factor clave presente en toda situacion es la nocion de
incertidumbre (inseguridad, inquietud, variabilidad), con lo que la dimensién
informacional adquiere una importancia de primer orden.

Dicha incertidumbre puede proceder del medio, dado que este puede
proporcionar inseguridad o inquietud al practicante en el caso de que el mismo
no esté estandarizado (como ocurre por ejemplo en el submarinismo o en la
escalada), o bien, estar completamente estandarizado (como sucede en
disciplinas atléticas como el salto de altura).

En el primer caso, un medio fisico con incertidumbre, el deportista tiene
gue estar constantemente adaptando su comportamiento motor y su actuaciéon
estratégica a las variaciones del medio; mientras que en el segundo caso, en
un medio estable, éste no representa ninguna inquietud. Cuando la
incertidumbre proviene del otro u otros, se pueden dar tres situaciones
diferentes:

a) Que el otro sea un adversario, en cuyo caso la relacién entre
ambas es de oposicién y de comunicacién motriz negativa.

b) Que sea uno o varios compafieros, y entonces la relacion es
de colaboracion y de comunicacion motriz positiva.
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c) Que existan a la vez comparieros y adversarios, en cuyo caso
se dan ambos tipos de relaciones positivas y negativas, o de
comunicacion y contracomunicacion.

Teniendo en cuenta todos estos condicionantes se pueden establecer
dos grandes grupos de deportes, unos psicomotrices donde el individuo actda
en solitario, y otros sociomotrices, en los que el individuo compite con otro u
otros.

De la combinacion de las posibles situaciones psicomotrices vy
sociomotrices, y de la existencia o no de incertidumbre en uno o varios de ellos,
se establecen diferentes agrupaciones.

Sobre los sociomotrices se pueden definir:

a) Los deportes de cooperacion con comparfieros: como la
escalada, la vela o el remo.

b) Los deportes de oposicion contra adversarios: destacando el
ciclismo en ruta, el tenis o el judo.

c) Los deportes de cooperacion y oposicion: como el futbol o el
rugby.

A su vez, los deportes psicomotrices quedarian constituidos por las
acciones del deportista en solitario, destacando disciplinas como el esqui, la
gimnasia artistica o la natacién*®. En definitiva, se puede trazar una disyuntiva,
que a dia de hoy se utiliza con gran frecuencia para catalogar a un deporte
como individual o colectivo.

Tratando de simplificar los hechos, se pueden definir los deportes
individuales como aquellos en los que el deportista realiza una actividad él solo,
para superar un objetivo medible por el tiempo (carreras de atletismo...), la
distancia (lanzamiento de peso, de jabalina...), o una ejecucion técnica
(natacidon sincronizada), o que exija precision y control de un gesto (tiro con
arco, golf...).

Mientras tanto, el deporte colectivo seria aquel en el cual existe
cooperacion entre dos o mas compafieros y oposicion a los deportistas
contrarios, realizando una participaciéon simultanea o alterna de los jugadores,
pudiendo compartir un espacio comdn y utilizar un objeto mévil®.

Simplificando, el concepto de deporte se puede resumir estableciendo
una clara diferenciacion entre el deporte realizado por un Unico participante, lo
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que conformaria al deporte individual, en contraposicion de los deportes
realizados por varios integrantes o equipos, es decir, el deporte colectivo.

Por ultimo, otra variable que puede entrar en esta dinamica clasificatoria
podria ser el género del individuo que practica el deporte, por lo que nos
encontrariamos con deportes realizados por varones y mujeres, es decir,
deportes de disciplinas masculinas y femeninas.
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I1.2. La legislacion deportiva

En Espafia, a lo largo de los ultimos tiempos la obtencion de excelentes
resultados, tanto a nivel individual como colectivo, en diversas disciplinas
deportivas del mas exigente nivel, ha suscitado un gran interés en nuestra
sociedad. Muestra de ello, es por ejemplo que en la Constitucion Espafiola, en
concreto en su Articulo 34 del Capitulo Tercero, se establece que los poderes
publicos fomentaran la educacién sanitaria, la educacion fisica y el deporte”’.

En consecuencia, se debe recordar el marco juridico al cual quedan
adscritas todas las actividades deportivas, asi como sus participantes. En
Espafia la competencia exclusiva en materia de fomento y desarrollo de la
politica deportiva no reside en el Estado o Gobierno Nacional, sino en las
Comunidades Autdnomas que hayan asumido esta competencia, a través de
sus respectivos Estatutos de Autonomia y demas normas reguladoras de la
actividad deportiva en el @mbito geografico de cada Comunidad.

La legislacion deportiva de cada Comunidad Auténoma delimita el
campo de actuacion en esta materia y, a su vez, lo diferencia respecto a la
administracion del Estado y las restantes Comunidades.

Por tanto, entre las competencias que las Comunidades Auténomas
tienen reconocidas en sus Estatutos y normas reglamentarias, figuran la
potestad legislativa sobre politica deportiva en el ambito autonémico y la
programacioén de subvenciones al deporte.

Por este motivo, estos aspectos seran tratados por un lado desde el
caracter nacional, y por otro desde el ambito autonémico, en este caso, el
aragones.

I1.2.1. La legislacion deportiva nacional

En Espafa la situacién de los deportistas se encuentra legislada por
parte de las autoridades gubernamentales nacionales desde el afio 1990, con
la aparicién de la denominada Ley del deporte® donde, entre otros aspectos, se
regulan los criterios en torno a los cuales se adquiere la condicion de deportista
de alto nivel, y las medidas de fomento asociadas a dicha cualidad, con la
intencion de mejorar la insercion de los deportistas mas cualificados en la
sociedad, y facilitar la dedicacion al deporte de alta competicion de quienes lo
ejercen y estan dotados de esta calificacion® % 22,
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Se considera deporte de alto nivel a la practica deportiva que es de
interés para el Estado, en tanto que constituye un factor esencial en el
desarrollo deportivo, por el estimulo que supone para el fomento del deporte
base, y por su funcidn representativa de Espafia en las pruebas o
competiciones deportivas oficiales de caracter internacional. Se estima como
deportistas de alto nivel a aquellos cuyo rendimiento y clasificacion les situe
entre los mejores del mundo o de Europa, de acuerdo con una serie de criterios
selectivos estipulados®:

a) Deportistas de categoria absoluta, que participen en
modalidades y/o pruebas olimpicas.

b) Deportistas de categoria absoluta, que participen en
modalidades y/o pruebas no olimpicas, definidas vy
organizadas por las federaciones internacionales en las que
estén integradas las federaciones espariolas.

c) Deportistas de categorias de edades inferiores a la absoluta
(entre 22 y 15 afos) que participen en modalidades y/o
pruebas olimpicas.

d) Deportistas de categorias de edades inferiores a la absoluta
(entre 22 y 15 afios) que participen en modalidades y/o
pruebas no olimpicas, definidas y organizadas por las
federaciones internacionales en las que estén integradas las
federaciones espafiolas.

e) Deportistas de categorias de edades inferiores a la absoluta
(entre 20 y 15 afios) que participen en modalidades y/o
pruebas olimpicas de categorias absolutas.

f) Deportistas de categorias de edades inferiores a la absoluta
(entre 20 y 15 afos) que participen en modalidades y/o
pruebas no olimpicas de categorias absolutas, definidas y
organizadas por las federaciones internacionales en las que
estén integradas las federaciones espafiolas.
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11.2.2. La legislacion deportiva aragonesa

En el caso de la Comunidad Autébnoma de Aragdén, son muchos los
deportistas aragoneses que no aparecen en el listado anual del Consejo
Superior de Deportes como deportistas de alto nivel.

Sin embargo, la progresion de sus carreras, su historial deportivo y el
nivel competitivo en el que participan, justifican que la Administracion de
Aragon establezca diversas mediadas de apoyo y estimulo para estos
deportistas y para el deporte de alto nivel en Aragon.

Para diferenciar este nivel de rendimiento deportivo, se hace necesaria
una denominacion que no provoque confusién con la de “alto nivel”, ya
empleada en el ambito nacional, a la vez que sea coherente con el tipo de
practica deportiva que refiere.

Para poder dar respuesta a estos dos condicionantes, se ha optado por
la denominacion “deportistas de alto rendimiento”, por la que se considera
deporte de alto rendimiento a la practica deportiva de interés para la
Comunidad Autonémica de Aragbn por constituir un factor esencial en el
desarrollo deportivo, suponer un estimulo para el fomento del deporte base y
por alcanzar una funcién representativa de Aragdén en aquellas pruebas y
competiciones deportivas de caracter nacional o internacional®*.

Asi, se consideran deportistas aragoneses de alto rendimiento quienes
figuren en las relaciones que, con caracter anual, elabora el Departamento
competente en materia de deporte, a propuesta de la Comision de Evaluacion
del Deporte Aragonés de Alto Rendimiento y segun las directrices establecidas
en el Decreto 396/2011, del Gobierno de Aragon, sobre deporte aragonés de
alto rendimiento?.
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I1.3. El deporte profesional

No es un secreto que en el mundo del deporte existen distintos niveles
de competitividad que transcurren desde los deportistas de élite y ganadores
de medallas olimpicas hasta quienes practican un deporte por mera diversion o
por salud.

Cabe destacar que los deportistas profesionales son una minoria dentro
de la gran cantidad de practicantes que existen en la actualidad.

Para entender bien esta diferencia habria que tener claro qué es un
deportista profesional. Por ello, se define al deportista profesional como aquel
gue con caracter regular se dedica voluntariamente a la practica del deporte
dentro del ambito de organizacién y direccién de un club o entidad deportiva, a
cambio de una remuneracion.

La relacion laboral especial de los deportistas profesionales se rige por
el Real Decreto 1006/1985, de 26 de junio®, por el que se regula la relacién
laboral de los deportistas profesionales. Un ejemplo de esta regulacion se
encuentra en los deportes colectivos, siendo el mas popular el fatbol, uno de
los deportes mas practicados en la actualidad, y en donde se marca muy
claramente la diferencia existente entre los deportistas aficionados y los
contratados que participan en ligas profesionales.

En el ambito de los deportes individuales el tema se torna mas
complicado, puesto que para que un deportista pueda ser considerado como
profesional debe generar sus propios ingresos, ya sea por medio de premios,
competiciones ganadas o mediante otro tipo de evaluacién de sus resultados
positivos obtenidos, como a través de un patrocinio o por la venta de su
imagen?’.

Cuando se trata del deporte profesional, se activan una serie de
prestaciones, obligaciones legales y otras condiciones que l6gicamente no se
encuentran en una actividad deportiva a nivel de aficionado.

Sin embargo, al margen de las regulaciones juridicas cabe destacar que
ser deportista profesional asi como deportista de alto nivel o de élite, requiere
de una preparacion muy exigente, puesto que no sélo es importante el talento o
la habilidad, sino también lograr y mantener un estado fisico de alto
rendimiento.
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II.4. Rendimiento deportivo y salud

El concepto de rendimiento deportivo deriva de la palabra paformer,
adoptada del inglés y que significa cumplir, ejecutar. A su vez, este término
viene de parformance, que en el francés antiguo significaba cumplimiento.

De esta manera, es posible definir el rendimiento deportivo como una
accion motriz, cuyas reglas fija la institucion deportiva, y que permite a los
sujetos expresar sus potencialidades fisicas y mentales?®.

El rendimiento deportivo también podria ser definido como el resultado
de una actividad deportiva que, especialmente dentro del deporte de
competicion, cristaliza en una magnitud otorgada a dicha actividad motriz
segun unas reglas previamente establecidas. La incorporacion de herramientas
gue maximicen estos resultados dependera, no solo del rendimiento en el
propio evento competitivo, sino del trabajo que se realice durante todo el
proceso deportivo®.

Por lo tanto, se puede hablar de rendimiento deportivo, cualquiera que
sea el nivel de realizacion, desde el momento en que la accion optimiza la
relacion entre las capacidades fisicas de una persona y el ejercicio deportivo a
realizar®.

Dentro del conjunto de elementos que influyen en el rendimiento
deportivo se identifican factores individuales y colectivos®*. Como factores
individuales destacan: la condicion fisica y la coordinacion neuromuscular; las
capacidades y habilidades técnico-tacticas; los factores morfoldgicos y de
salud; o las cualidades de la propia personalidad. Dentro de los factores
colectivos aparecen: las infraestructuras; la direccion pedagoégica; el equipo
técnico; las condiciones externas (el clima, la vestimenta, la alimentacién o el
publico); las relaciones interpersonales, el liderazgo, la competitividad, etc.; el
desenvolvimiento tactico; y los factores institucionales.

Hoy por hoy, es conocida y bastante extendida la idea de que la practica
fisico-deportiva constituye un parametro sociocultural, que lleva consigo unos
efectos beneficiosos para la salud de los individuos®" *. Su comprensién ha
conducido a un gran numero de personas a practicar deporte con cierta
regularidad en el ambito recreativo y a un aumento de la presién sobre los
deportistas para mejorar sus resultados en el &mbito competitivo®> 3,

Si bien, existe bastante evidencia en relacién con los beneficios que

supone la actividad fisica sobre la salud***®, también son conocidos los riesgos
que la practica deportiva de alta competiciéon comporta sobre la misma®’.
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El deporte de alto rendimiento representa una actividad problematica
dentro de la promocién de la salud puesto que, por su naturaleza, conlleva dos
riesgos claves: el control de su intensidad y la posibilidad de lesiones que
afecten en su mayoria al sistema osteoarticular y muscular*’. Las exigencias
deportivas, o las numerosas situaciones que requieren contacto corporal, crean
riesgos de manera directa o indirecta®®*°.

Ademas, diversos aspectos como la multiplicacion de los partidos o
competiciones, la ejecucion de movimientos repetitivos, las caracteristicas de
los terrenos de realizacion de la actividad, una preparacién y recuperacion
insuficientes y/o inadecuadas, y los habitos y estilos de vida del deportista,
pueden conducir a una predisposicion y/o precipitacion de las lesiones
deportivas.

Resulta indudable pensar que estas circunstancias tienen una gran
importancia en el contexto del deporte, puesto que conllevan un tiempo de
inactividad con multiples consecuencias adversas, pudiendo llevar al abandono
de la practica deportiva de manera esporadica o, en el peor de los casos, al
abandono definitivo>® %2,

Aln asumiendo que la expresion de la excelencia deportiva requiere alta
exigencia y, por ende, la asuncion del riesgo que ello conlleva, cabe la
posibilidad de orientar el proceso de formacién y/o preparacién del deportista
de alto nivel, bajo criterios mas saludables.

El objetivo perseguido deberd centrarse en el desarrollo, mejora y
mantenimiento de un 6ptimo estado de salud deportiva durante el mayor tiempo
posible que redunde positivamente ademas sobre su rendimiento deportivo.

Por este motivo, la relacion entre deporte de alto rendimiento y salud
exige un constante equilibrio entre ambas dimensiones, ya que los problemas
de salud afectan negativamente al rendimiento, impidiendo la meta de su
objetivo fundamental: la competicién deportiva®®.

El control de la salud y la valoracion del deportista durante el periodo
activo deben seguir una serie de criterios de rigurosidad y regularidad. Hasta
hace relativamente pocos afnos, los esfuerzos se centraban preferentemente en
el tratamiento del trauma en si, prestando especial atencién al proceso
terapéutico desde una perspectiva clinica®. Sin embargo, en los Ultimos
tiempos, los intereses se han orientado hacia el desarrollo de estrategias y
propuestas multidisciplinares de intervencién relacionadas con la prevenciéon y
la readaptacion del deportista.
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Este nuevo enfoque requiere de equipos transversales en los que el
equipo médico-terapéutico, los preparadores fisicos y los fisioterapeutas, al
igual que otros profesionales del ambito de la salud deportiva, intervengan de
manera coordinada con el fin de facilitar y/o garantizar, en la medida de lo
posible, una mejor salud y calidad de vida del deportista de alta competicion y
profesional®. En adicién, este modelo de intervencién no deberia cefiirse a un
contexto y momento temporal, en el cual el sujeto en activo expresa su maximo
rendimiento, sino que deberia constituir un modelo de educacion saludable y
continuada para el deportista, los entrenadores y los clubes, incorporandose ya
en edades tempranas, en los programas de tecnificacion deportiva y de
talentos deportivos, y extendiéndose a lo largo de toda la vida de los
deportistas®°.

La enorme heterogeneidad de los factores de riesgo a los cuales los
deportistas pueden estar sujetos, pone de manifiesto un rasgo predominante en
estas actuaciones: la complejidad del diagnostico, prevencion e intervencion
fisico-deportiva.

Algunos autores han definido una secuencia de prevencién en la que se
deben tener en cuenta una serie de aspectos clave, si se quiere disminuir los
riesgos que la practica competitiva conlleva: comprender la magnitud del
problema y describirlo en términos de severidad y consecuencias (tanto de
incapacidad funcional como de costes) de las lesiones; identificar los factores
de riesgo e introducir las medidas necesarias para reducirlos; y evaluar el
efecto de las medidas implementadas®®.

El conocimiento y andlisis de las medidas a adoptar podrian representar
dos aspectos importantes para la disminucién de la incidencia de problemas de
salud o del tiempo de exposicion a la situacion patolégica en el contexto de un
rendimiento saludable.

Por lo tanto, seria deseable garantizar en la medida de lo posible una
practica fisica bajo una situacion de seguridad deportiva, entendida como el
conjunto de actuaciones y consejos orientados a prevenir los riesgos asociados
a la practica fisico-deportiva en el rendimiento de alta competicion y en el
deporte profesional. Estas acciones no soélo involucran al deportista y al
entrenador-preparador, sino que también deberian responsabilizar a las
instituciones y clubes en materia de inversion en prevencion y formacion,
ademas de incorporarlos en medios y métodos que garanticen con mayor
viabilidad el éxito en cuanto a la salud deportiva y el rendimiento de sus
deportistas se refiere®’.
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II.5. La salud bucodental y el rendimiento deportivo

La obtencién de oOptimos resultados deportivos depende de mudltiples
factores. El estado de salud se puede considerar como uno de los mas
importantes para el deportista de alto rendimiento.

Si se acepta la conveniencia de implementar estrategias para lograr una
mejor prevencion y preparacion del deportista de élite o alto rendimiento, desde
una perspectiva global de salud deportiva, no se deberia dejar de tener en
cuenta el papel que juega la salud bucodental en el rendimiento deportivo,
puesto que las afecciones bucodentales pueden actuar directa o indirectamente
sobre el estado de salud general del individuo, alterando la puesta a punto del
deportista®®.

En este sentido, la hipbtesis de que algunos problemas orales puedan
desencadenar eventos que en determinados momentos, como en una
competicion, puedan comprometer el rendimiento del deportista influyendo
sobre él de manera negativa, cobra mayor relevancia.

Parece logico pensar que pudiera existir una relacion directa entre el
estado de salud bucodental y el rendimiento deportivo. Aunque esta afirmacion
en un principio carecia de aval cientifico y se centraba en la experiencia de
entrenadores y en las sensaciones que expresaban los deportistas, en la
actualidad, diversos estudios cientificos sefialan que el dolor, los procesos
inflamatorios sistémicos y los factores psicosociales pueden ser el origen del
descenso de la capacidad fisica, del rendimiento deportivo e incluso en muchas
ocasiones pueden constituir un motivo de baja en una competicion® >°.

Tanto las caries como la enfermedad periodontal pueden ser la causa de
un foco infeccioso. Segun la Sociedad Europea de Cardiologia, la causa de que
una enfermedad bucodental degenere en un problema cardiaco se podria
deber por la gran cantidad de bacterias que se sitian a nivel gingival y que
podrian acceder al torrente sanguineo, afectando a otras regiones corporales,
hasta en el peor de los casos desencadenar un proceso infeccioso®°?,

En sintesis, las afecciones focales a distancia de origen bucodental
pueden alcanzar, entre otros, a los aparatos circulatorio, urinario, digestivo,
respiratorio, nervioso, ocular y locomotor, causando lesiones musculares,
articulares o tendinosas®®,

Muchas lesiones articulares y musculares son consecuencia de focos

infecciosos dentarios y/o periapicales. Si esto ocurriera, los deportistas podrian
manifestar astenia expresada en fatiga muscular y cansancio de esfuerzo. Se
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ralentizaria la contraccion-relajacion del musculo con pérdida de tono fibrilar,
dando la sensacién de fatiga e inflamacion articular y podria provocar diversas
enfermedades, siendo muy probable que se originasen dolores articulares o
lesiones tendinosas con una tardia recuperacion®.

Por otra parte, la ausencia de piezas dentales por traumatismos y/o
enfermedades conlleva otras consecuencias a tener en cuenta, como son los
trastornos digestivos, ya que la trituracion insuficiente de los alimentos necesita
mecanismos compensatorios para su digestion, con un mayor gasto de energia
y una digestion mas lenta, suponiendo una desventaja en la competicion
deportiva®°e,

Las afecciones craneo mandibulares también son frecuentes entre
quienes ejercitan el deporte de modo profesional y donde la articulacién
temporomandibular (ATM) sufre y suma microtraumatismos relacionados con el
habito del bruxismo, producido por el estrés al que estan sometidos los
deportistas®®.

En adicion, el bruxismo no sélo afectaria a las piezas dentales en si
(desgastes), sino que también podria provocar dolores a nivel de la
musculatura de cabeza, cuello y espalda®® "*"2,

Estas afecciones, generalmente latentes, se manifiestan con mayor
claridad y exuberancia cuando el organismo es sometido a un esfuerzo, sobre
todo si es de caracter intenso, suponiendo en ocasiones el abandono del
entrenamiento o de la competicién®.

Si se realiza una vista hacia atras, se puede comprobar como las
primeras referencias de las que se tiene conocimiento y en donde se relaciona
el deporte y la odontologia, estan orientadas hacia salvaguardar la salud dental
de los deportistas, centrandose exclusivamente en la fabricacion de protectores
bucales para tratar o prevenir lesiones traumaticas intrabucales de los dientes y
estructuras de soporte”™ ™.

No cabe duda que la odontologia del deporte debe abarcar mucho mas
que los traumatismos dentales y la fabricacion de protectores bucales, siendo
su objetivo final el de concienciar acerca de la importancia de incorporar el
aparato estomatognatico dentro de la exploracion ordinaria del deportista por
parte del equipo de salud dedicado a su atencién’.

Tras realizar una revision del estado actual de la odontologia deportiva,
se puede comprobar como en diversos paises como Estados Unidos, Espafa,
Argentina, Canada o Brasil, existen asociaciones dedicadas a investigar con
base cientifica esta disciplina de la odontologia’®*°.
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Dichas asociaciones coinciden en sefialar la importancia de realizar
exploraciones bucodentales en pretemporada (antes de iniciar las
competiciones), asi como de proporcionar los tratamientos de urgencia, de
utilizar la aparatologia necesaria y de hacer un seguimiento de la salud
bucodental dentro del plan médico-deportivo.

A modo de ejemplo se puede citar a la Academia de Odontologia
Deportiva (Academy for Sport Dentistry, ADS) fundada en 1983 en Texas,
Estados Unidos. Esta asociacién agrupa odontdlogos, técnicos dentales,
médicos, entrenadores, preparadores fisicos y educadores interesados en las
necesidades dentales y en el cuidado y atencion de la salud dental de los
deportistas, actuando como 6rgano asesor de la Asociacidon Dental Americana
(ADA).

La odontologia aplicada al deporte deberia jugar un papel clave en el
control, prevencién y tratamiento de las enfermedades y lesiones orofaciales,
asi como sus manifestaciones, orientadas para obtener un correcto
mantenimiento de la salud bucal del deportista, y ademas en la divulgacion e
informacion de los nuevos conocimientos relacionados con la salud oral y el
deporte, aplicados en el mundo de la competicién deportiva.

Un examen bucodental periddico permitiria descartar la inaptitud de un
individuo para la practica de un determinado deporte de manera temporal o
definitiva®”.

Aun asi, la salud bucodental parece ser la menos relevante en cuanto a
las revisiones periddicas médicas a las que deben de someterse los
deportistas, tanto a nivel profesional como amateur.

A pesar del consenso que hay entre los especialistas, a dia de hoy en
muchos paises la presencia del odontdlogo en el equipo médico deportivo no
deja de ser algo deseable.

Al estar la odontologia excluida de los servicios médicos de las
Federaciones Deportivas y los Centros de Alto Rendimiento (CAR), la realidad
es que los deportistas deben responsabilizarse a titulo individual de su salud
bucodental. Esta puede parecer una afirmacion sorprendente teniendo en
cuenta la naturaleza prevenible de la mayoria de las enfermedades orales y su
potencial de impacto en la salud, el bienestar y el rendimiento de deportistas
sanos, aptos y altamente preparados.

Si bien, el niumero de estudios en deportistas es relativamente bajo y en
ocasiones la muestra examinada se puede considerar no representativa,
debido a su escaso tamafio muestral, muchos de ellos sefialan la existencia de
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una escasa preocupacion por parte de los deportistas hacia el estado de salud
bucodental, asi como la deteccién de niveles de salud oral definidos como
escasos 0 pobres®.

La atencion dental en los Juegos Olimpicos de Atenas en 2004 fue el
segundo servicio mas demandado, solo por detras de la fisioterapia. La clinica
dental se encontraba en el area de atencion médica de la Villa Olimpica, donde
28 dentistas trataron a 658 pacientes. Los procedimientos mas comunes fueron
las restauraciones y los tratamientos endodénticos®:.

De manera similar, en los Juegos Olimpicos de Pekin en 2008, 80
dentistas realizaron aproximadamente 1600 tratamientos; se realizaron varias
restauraciones y tratamientos endodonticos, con un gran numero de casos de
tratamiento de pericoronaritis y confeccién de protectores bucales®*.

Asi, durante la celebracion de los Juegos Olimpicos de Londres 2012,
un 30% del total de las urgencias médicas presentadas por deportistas durante
su estancia en la Villa Olimpica, eran de procedencia orodental*.

Otros estudios realizados en diferentes poblaciones de deportistas, en
disciplinas como el baloncesto, el fatbol de élite, el triatlon, la natacion, etc.,
parecen confirmar estos hallazgos®: %°.

Gay Escoda y colaboradores®’ llevaron a cabo un estudio comparando
jugadores profesionales del Fuatbol Club Barcelona con estudiantes de
odontologia y medicina de la Universidad de Barcelona. Los jugadores de
futbol, a pesar del seguimiento médico intensivo, presentaban importantes
problemas de salud oral, como caries no tratadas, gingivitis o maloclusiones, y
traumatismos dentales como resultado de las actividades deportivas. Los
autores coincidian en la importancia de establecer un programa de salud oral a
partir de la promocién de la salud relacionada con la practica deportiva, ya que
la condicion fisica del deportista podria estar asociada también a la salud oral.

El porcentaje de deportistas afectados por este tipo de patologias puede
considerarse variable, estando la caries dental presente en un intervalo que
oscila el 15-75% de los casos. La incidencia de periodontitis moderada o
severa se ha detectado en un 15% de los casos, la erosion dental en un 36-
85% y la pericoronaritis de terceros molares impactados en una oscilacion del
5-39% de los casos. Los traumatismos dentales se han descrito en un 14-57%
de los casos estudiados sobre todo en aquellos deportistas que practican
deportes de riesgo”.

La incidencia de las enfermedades dentales se considera generalizada
sin encontrar diferencias en funcién del nivel socioeconémico, de hecho, la
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escasa salud oral parece afectar a los deportistas, tanto de paises en
desarrollo como en los méas desarrollados®.

La explicacion a estos hallazgos podria encontrarse relacionada, entre
otros factores, con las pautas deportivas, nutricionales y temperamentales que
poseen los deportistas de alto nivel®°.

[1.5.1. Factores relacionados con la dieta

La dieta y las necesidades energéticas suponen uno de los aspectos
fundamentales para el correcto estado y rendimiento de cualquier deportista ya
que las diversas actividades deportivas implican una demanda especifica de
energia. En nuestro cuerpo, la fuente de energia inmediata y universal es el
adenosin trifosfato (ATP).

Otro aspecto importante referido a la energia es la provision de
combustible durante el ejercicio. El aporte de combustible (o alimento) a los
musculos esqueléticos resulta esencial para comprender las necesidades
nutritivas de los deportistas.

Lo que en general se considera provision de combustible, es el tipo de
sustancia alimenticia que se emplea para la produccién de ATP durante el
ejercicio.

Si se analizan los alimentos a consumir, se pueden identificar tres tipos
de sustancias alimenticias: las proteinas, los hidratos de carbono (glucosa y su
forma de reserva, el glucédgeno) y las grasas™.

La energia liberada por la degradacion de estos tres tipos de sustancias
alimenticias se puede usar en el sistema del oxigeno para la produccion de
ATP, siendo los hidratos de carbono (HC) la unica fuente de energia para la
formacién de ATP por glucélisis anaerébica®.

Estructuralmente las proteinas son moléculas complejas compuestas por
aminoacidos. Algunos de los aminoacidos esenciales son sintetizados por el
propio organismo, sin embargo, los que no lo son, s6lo pueden obtenerse por
medio de la dieta, lo que supone un hecho mas que resalta su importancia en
el deportista®.

Si bien las proteinas pueden ser empleadas como combustible
energético en un sistema aerébico, normalmente no constituye un combustible
significativo durante la mayor parte de las formas de ejercicio. No obstante, en
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condiciones de actividades de resistencia de muy larga duracion, las proteinas
pueden aportar desde un 5% hasta un 10% del total de las necesidades
energéticas™.

El otro uso significativo de las proteinas seria como combustible
metabdlico cuando no se dispone de otra sustancia alimenticia, como ocurre
durante la inanicién severa y prolongada®.

Por otro lado, existen dos factores fundamentales que afectan de
manera significativa la preferencia por los HC y las grasas (y la interaccién de
éstos), como combustibles durante el ejercicio: la intensidad y duracion del
ejercicio, y la dieta. A medida que aumenta la intensidad del ejercicio y
disminuye su duracion, los HC se constituyen en los combustibles alimenticios
predominantes. Una de las razones de ello, es que durante un ejercicio breve e
intenso, la produccion de ATP se desplaza hacia el metabolismo anaerdbico®.

Es importante sefalar que durante un ejercicio muy intenso pero breve,
como la carrera de los 100 metros lisos de atletismo, el principal “combustible”
para la resintesis de ATP es la fosfocreatinina (FC), puesto que en un lapso de
tiempo tan corto, sélo es posible la degradacién de una cantidad insignificante
de HC en el masculo.

Si disminuimos la intensidad del ejercicio y aumentamos su duracion, las
grasas se convierten en la fuente principal de combustible. Si bien, las grasas
constituyen un combustible fundamental durante los esfuerzos prolongados, los
HC contindan siendo importantes, en especial durante el comienzo o tramo
temprano de la prueba®’.

A su vez, la importancia de los HC durante un ejercicio prolongado es
subrayada por el hecho de que el agotamiento de las reservas intramusculares
de hidratos de carbono casi siempre coincide con el agotamiento muscular.
Esto se produce aun cuando el musculo dispone de una cantidad suficiente de
grasas como combustible®.

El tipo de alimento que el deportista ingiere determina qué clase de
combustible (hidratos de carbono o grasas) estard& mas o menos disponible
durante el ejercicio.

Una dieta ordinaria contiene aproximadamente un 55% de HC, un 30%
de grasas y un 15% de proteinas®.

Asi, durante un ejercicio de resistencia (como una prueba de atletismo)
el patron de utilizacion de combustible asociado con la dieta normal es aquel en
el cual los HC y las grasas desempefian un papel igualmente importante, lo que
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significa que el individuo puede estar corriendo en un 70% de su capacidad
aerobica. La contribucion de los HC comienza a disminuir cuando la de las
grasas empieza a aumentar. Este constituye el escenario tipico de las pruebas
de resistencia, salvo que la intensidad de trabajo sea muy superior y por
consiguiente, los efectos se puedan experimentar mas rapido y de manera mas
espectacular.

Cuando se nombra a los HC nos referimos a todos los azlcares y
almidones. En la fisiologia deportiva, el interés se ha centrado en sus dos

formas combustibles: la glucosa y el glucégeno™®.

La glucosa es un azucar simple, con la relevancia que ello otorga desde
el punto de vista odontoldgico, y constituye la forma utilizable basica de los HC
en el organismo™®*.

Casi todos los HC ingeridos son convertidos en glucosa como paso
previo a su utilizacion. Por ello, es la glucosa de la sangre la que sirve como
combustible metabdlico para el musculo esquelético. Una parte de la glucosa
suministrada al musculo por la sangre es convertida en glucégeno y
almacenada de forma intramuscular'®?,

El mantenimiento de un nivel adecuado de glucosa en sangre resulta
esencial en todo momento debido a que la glucosa es la fuente de combustible

mas importante para el cerebro®®®,

Los niveles de glucemia estan vinculados con la proporcién de HC de la
dieta, pero ademas, el higado realiza la regulacién de estos niveles. Este
organo almacena cantidades relativamente grandes de glucégeno. Cuando los
niveles de glucemia son bajos, el glucégeno hepético se descompone y la
glucosa es liberada hacia la sangre. Cuando la glucemia es elevada, el higado

toma la glucosa de la sangre y la almacena en forma de glucégeno®.

Por ello, durante el ejercicio prolongado, la degradacion del glucégeno
hepatico se convierte en una importante fuente sanguinea.

Sin embargo, el glucégeno almacenado en el musculo no puede aportar
glucosa directamente a la sangre, puesto que debe ser degradado a acido
lactico por via de la glucdlisis anaerobia, para ser posteriormente difundido a la
sangre y transportado al higado™®.

En los deportistas, el glucdégeno representa la forma de almacenamiento

de la glucosa y sirve como combustible metabdlico para el muasculo
esquelético. El agotamiento de las reservas intramusculares de glucogeno
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desempeiia un papel relevante en la fatiga muscular. Las reservas de
glucégeno se pueden aumentar a través de la manipulacion de la dieta.

La relacion entre nutricibn y rendimiento deportivo resulta evidente,
puesto que una buena nutricion es esencial para un crecimiento y desarrollo
adecuados.

Al hablar de la nutricion, se deben relacionar los nutrientes basicos, los
requerimientos energéticos alimenticios y los hébitos de ingesta. Los nutrientes
energéticos son aquellos alimentos que al sufrir una degradacién quimica
proporcionan la energia necesaria para la sintesis del ATP'%,

Como ya se ha mencionado con anterioridad, las proteinas, las grasas y
los HC nos permiten el aporte de energia, no obstante, también aparecen otras
sustancias que tienen su relevancia en la correcta composicion de una dieta,

como son las vitaminas, los minerales o el agua*®’.

La mayor parte de las vitaminas actian como elementos esenciales de
las enzimas y coenzimas que son vitales para el metabolismo de las grasas y
los HC. Por tanto, aunque las vitaminas no produzcan energia por si mismas,

son esenciales para la vida, en tanto en cuanto son nutrientes'%.

Las vitaminas, atendiendo a su solubilidad, quedan clasificadas en
hidrosolubles o liposolubles. Las hidrosolubles son la vitamina C (o acido
ascorbico) y el complejo vitaminico B. Estas vitaminas no se almacenan en el
cuerpo y, por ello, deben ser suministradas con la dieta de manera
constante'®. Las vitaminas liposolubles como la A, la D, la E y la K, se
almacenan en nuestro organismo, principalmente en el higado, pero también
en el tejido adiposo™®. Los requerimientos diarios minimos de vitaminas son
pequefios y pueden ser satisfechos con facilidad por medio de una dieta
variada.

Aunque la mayor parte de los alimentos constituidos por grasas, HC y
proteinas contienen vitaminas, las fuentes vitaminicas mas ricas son las

verduras**'.

Los minerales son compuestos inorganicos que se encuentran en
minimas cantidades de nuestro cuerpo, siendo importantes para un adecuado
funcionamiento corporal. Ejemplos serian el calcio, el fésforo, el potasio, el
sodio, el hierro o el yodo.

La mayor parte de los minerales se presentan de forma natural en una
amplia variedad de alimentos; asi, la leche es rica en potasio y calcio, al igual
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que el resto de sus productos derivados, como también lo son los frutos secos

o el trigo'*?.

Casi todos los alimentos proteicos de origen animal constituyen buenas
fuentes de fésforo, y las carnes magras, en particular el higado, proporcionan

niveles férricos suficientes para nuestras necesidades fisioldgicas™*>.

Es probable que de todos los nutrientes, el agua sea el mas importante
para la vida humana. El agua constituye alrededor del 50 al 55% de nuestro
peso corporal total, el 72% de nuestro peso muscular y el 80% de nuestra
sangre. El agua es importante para la regulacion de la temperatura corporal y
es el medio en el cual se producen todos los procesos del cuerpo (como las
reacciones quimicas del metabolismo, el intercambio de oxigeno y diéxido de
carbono, etc.)'.

Desde el punto de vista dental, la dieta que un deportista lleva a cabo
puede favorecer o frenar el desarrollo de patologias que conciernen al aparato
estomatognatico, como la caries o la enfermedad periodontal.

La presencia de azucares en la dieta parece ser el factor ambiental mas
importante de la caries, pues se ha demostrado que sin HC fermentables en la
dieta, la caries dental no se desarrolla, al tiempo que los HC de absorcién
rapida (como la sacarosa) son inductores de caries en la superficie dental*®.

La sacarosa, presente en frutos secos o bebidas gaseosas, desempeiia
un papel importante en la génesis de caries si se compara con otros HC
fermentables, como la glucosa y la fructosa (presente en frutas o en la miel), la
lactosa (presente en la leche) o la maltosa (obtenida al consumir arroz, patatas

o pan)**®.

La cariogenicidad de un alimento depende de que incluya HC
fermentables que, al ser metabolizados por las bacterias de la placa bacteriana,
den lugar a acidos y originen un descenso del pH oral, favoreciendo el
desequilibrio en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion del

diente!'’.

Asi, se denominan alimentos cariostaticos a los que contribuyen a frenar
la progresién de las lesiones cariosas, y anticariogénicos a aquellos que
impiden que las bacterias de la placa bacteriana reconozcan alimentos

potencialmente cariogénicos como tales'*®,
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En lineas generales se puede afirmar que'*®:

a) Los alimentos ricos en proteinas, como pescados, carnes,
huevos o lacteos tienen poco valor cariogénico.

b) Las verduras tienen poco valor cariogénico y las frutas no
influyen en la génesis de lesiones cariosas si se sigue una
dieta equilibrada, y solo entrafian riesgo cariogénico si se
consumen frecuentemente.

c) Los alimentos que contienen almidon (patatas, arroz o pan)
tienen poco poder cariogénico a menos que se cuezan y se
consuman muy frecuentemente, que se endulcen o que tengan
una consistencia que aumente el tiempo de contacto con las
piezas dentales porque se queden adheridos a las mismas.

d) Los frutos secos tienen alto poder cariogénico.

e) Los sustitutos del azlcar son alimentos cariostaticos:
edulcorantes (como la sacarina, el ciclamato o el aspartamo).

f) Existen alimentos protectores o con efecto anticariogénico,
como el queso y los derivados lacteos, ya que por su elevado
contenido en calcio y fosfato, favorecen la remineralizacion
dental.

La dieta de los deportistas incluye a menudo la utilizacion de
suplementos alimenticios en forma de bebidas isotonicas y snacks ricos en HC
cuya ingesta es muy frecuente durante los entrenamientos y las competiciones.
Las bebidas energéticas e isotdnicas tienen un contenido en HC variable
encontrandose en un rango de entre el 4% y el 10%. La ingesta de HC de la
dieta es uno de los factores causales mas relacionados con la incidencia de
caries dental.

Asimismo, la ingesta de alimentos y bebidas con un bajo pH puede llevar
a la aparicién de erosiones dentales™® '#'. Estas bebidas tienen un efecto
perjudicial sobre los dientes debido a la presencia de acido citrico en su
composicién, que puede ser potencialmente erosivo para el tejido dental si se
consume de forma inadecuada y con alta frecuencia'?**?,

Cuando el pH alcanza los 5.5, los cristales de hidroxiapatita del esmalte

dental comienzan a disolverse, por lo que por debajo de este valor, el esmalte
corre el riesgo de descalcificacion.
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La relacion entre el incremento en el riesgo de caries y la frecuencia de
la ingesta de bebidas deportivas se ha evidenciado en nifios y adolescentes'®
126 'nero pocos estudios han examinado esta relacién entre los deportistas de
élite’*’.

Maeda y colaboradores evaluaron la influencia de la ingesta de bebidas
deportivas en asociacion con el uso de protectores bucales en el pH alcanzado
a nivel de la superficie de los dientes. El estudio demostré que la utilizacion de
un protector bucal después de consumir bebidas deportivas podia influir

incrementando el riesgo de caries'?®.

Los efectos proinflamatorios de un alto consumo de HC también podrian
aumentar el riesgo de enfermedad periodontal*®® *°. Sin embargo, los
suplementos deportivos representan solo una parte de las pautas nutricionales
y dietéticas de los deportistas que podrian repercutir negativamente en la salud
bucal.

En varios deportes, el peso, la composicion corporal y la estética son
factores cruciales para el competidor, aumentando el riesgo de padecer
trastornos de la alimentacion®****3. Se ha demostrado que el deportista de élite
es mas susceptible a sufrir estas enfermedades en comparacion con la
poblacién media. La necesidad de reducir peso, por ejemplo, en el boxeo, la
equitacién, la gimnasia ritmica o las carreras de larga duracion, puede

implementar el riesgo de padecer trastornos de la alimentacién®®*.

El odontdlogo general y el dentista deportivo en particular juegan un
papel trascendental para detectar signos y sintomas de la erosion dental como
resultado de los trastornos alimenticios™** 3¢,

[1.5.2. Factores relacionados con el huésped

Durante el ejercicio fisico, sobre todo en los deportes de resistencia, se
produce un déficit de liquidos y electrolitos debido a la pérdida de agua y a la

sudoracion*®’.

La realizacidbn de ejercicio fisico parece influir en la composicion
cualitativa y cuantitativa de la saliva. En el medio oral pueden percibirse
cambios en la composicion salival y en el pH, asi como en la secrecién salival,
dando lugar a un menor volumen de flujo salival*® **°.
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La deshidratacion y la sequedad de boca durante la actividad deportiva
pueden aumentar los efectos negativos de una dieta rica en HC y de bebidas
acidas sobre el desarrollo de lesiones cariosas y erosiones.

La saliva ejerce un mecanismo de proteccion frente a la
desmineralizacion y el desgaste dentario (equilibrio desmineralizacion/
remineralizacion); protege la mucosa oral de la friccibn y la desecacion;
contribuye a la reparaciébn de heridas mucosas y al mantenimiento de la
pelicula mucosa, presentando propiedades bactericidas y bacteriostaticas
(actividad antimicrobiana no especifica y especifica) regulando el pH oral y
favoreciendo la digestion*?* 140142,

La importancia del pH salival radica en la relacién del valor del pH con
las enfermedades mas prevalentes de la cavidad oral, la caries y la enfermedad
periodontal.

Existe una correlacion positiva entre el pH salival y la concentracion de

bicarbonato, determinante en la capacidad tampdn de la saliva. A medida que
disminuye el valor de pH, también lo hace la capacidad tampon de la
saliva.
De Sant’Anna y colaboradores'*® evaluaron los perfiles salivares (pH,
flujo, recuentos de Estreptococos Mutans y de Lactobacillus) y el indice CAOD
de 18 jugadoras de futbol (de edades comprendidas entre 13 y 19 afios) del
Centro Olimpico de Entrenamiento e Investigaciéon de Sao Paulo, antes y
después de una sesién de entrenamiento. El estudio evidencidé una reduccién
de flujo salival asociada a un alto recuento de microorganismos cariogénicos.
Los autores sugieren implementar la ingesta de bebidas no cariogénicas a
intervalos regulares con el fin de garantizar unos corrector niveles de
hidratacion durante el entrenamiento.

La proteccién inmunoinflamatoria contra el ataque microbiano de la
caries dental y la enfermedad periodontal también podria verse comprometida

por una supresién inmunolégica inducida por el ejercicio™**.

En los dUltimos afios diferentes investigaciones han planteado la
posibilidad de que la oclusion dental pudiera afectar negativamente el
rendimiento fisico del deportista debido a fenbmenos de alteracion postural.

La oclusion dental es una pieza clave en el correcto funcionamiento del
aparato estomatognatico, participando activamente en las funciones de
masticacion, deglucion y fonacion. Las alteraciones oclusales pueden
determinar trastornos musculares y articulares, alteraciones funcionales y en la
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apariencia fisica, ademas del dolor y la inflamacion, que en ultima instancia

repercuten en la calidad de vida del individuo™*°.

En los ultimos afos, la posible influencia del sistema estomatognatico
sobre el equilibrio ha suscitado un creciente interés debido a las fuertes
implicaciones que dicha correlacién podria tener en el rendimiento deportivo de
los atletas. Recientemente, Solovykh y colaboradores'* cifraron en un 2% la
contribucion del sistema estomatognético en el control postural.

A pesar de que la bibliografia disponible no sea concluyente, diferentes
estudios sugieren que la oclusiéon dental puede influenciar el desarrollo de
disciplinas deportivas que precisaran de un elevado equilibrio™*"4°.

Por otro lado, est4 bien documentado que las maloclusiones dentales
representan un factor de riesgo para los traumatismos bucodentales
relacionados con el deporte®? *°*,

[1.5.3. Factores sociales

En el deporte de élite se pone de manifiesto la escasa conciencia que se
tiene sobre la importancia de mantener una adecuada salud oral, siendo pocos
los deportistas que acuden con regularidad a las revisiones bucodentales®" **2,

Una de las razones que justifican en parte esta actitud es que los
deportistas, aun en la actualidad, pueden encontrar dificultades para acceder a
estos servicios, incluso donde existe una atencion dental organizada, como
consecuencia de sus estrictos horarios de entrenamiento, continuos viajes y la
participacion de manera continuada en multitud de competiciones de diversa
indole.

Sin embargo, seria simplista considerar a los deportistas de manera
aislada ya que sus actuaciones son a menudo influenciadas o incluso
dependientes de la red de compaferos, del personal de apoyo técnico y de la
estructura organizativa que les rodea (Federaciones y organizaciones
gubernamentales), en las que a menudo no se incluye una politica de
promocién de la salud bucodental eficaz, ni medidas de apoyo preventivo®?® 14,

En muchas ocasiones es el deportista quien voluntariamente decide
consultar o no al odontélogo, para descartar un problema en su salud oral, pero
a menudo se obvia la consulta, debido a factores como el temor a acudir a la
consulta dental, la falta de tiempo, la no coordinacion de horarios de
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entrenamientos y la falta de recursos econémicos de las entidades encargadas
de patrocinar a los deportistas, asi como el escaso interés en la salud oral que

puede existir por parte de los deportistas y de su entorno familiar™>.

En resumen, los deportistas estan expuestos a una serie de retos en el
mantenimiento de una buena salud oral, en los que influyen factores
individuales y otros directamente relacionados con el medio ambiente y su
entorno deportivo.

Estos hallazgos, aun preocupantes, deben en todo caso suponer un
aliciente para el restablecimiento de una adecuada salud bucodental del
deportista, teniendo presente la naturaleza prevenible de la mayoria de las
enfermedades odontoldgicas antes mencionadas.

Puesto que el control sistematico, desde el punto de vista
estomatolégico, puede ayudar al perfeccionamiento y al mantenimiento e
incluso a la mejora del rendimiento fisico y deportivo™®, seria deseable que los
deportistas comprendieran la importancia de que la optimizaciébn de su
rendimiento se logra mediante una conjuncién multifactorial, y que un programa
de medicina deportiva, no deberia excluir a la atencion bucodental.
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[11.1.1. Objetivo general

El objetivo general de esta Tesis Doctoral se centra en evaluar el estado
de salud bucodental en deportistas de élite y alto rendimiento de ambos
géneros que son naturales y/o realizan su actividad deportiva en la Comunidad
Autonoma de Aragon.

[11.1.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos de esta investigacion son:

|. Evaluar el estado de salud bucodental general en deportistas de élite y
alto rendimiento de ambos géneros pertenecientes a las distintas disciplinas
deportivas en la Comunidad Autbnoma de Aragon.

Il. Conocer la percepcion que los deportistas tienen sobre su estado de
salud bucodental y sobre los factores que pueden influir en su rendimiento
deportivo y calidad de vida oral.

[ll. Identificar el posible papel protector o de riesgo en el estado de salud
bucodental de determinadas variables conductuales, con especial atencion a

aquellos habitos nutricionales relacionados con el riesgo de caries.

IV. Indagar si existe una relacion entre la modalidad deportiva practicada
(deportes de equipo versus individuales), y el estado de salud bucodental.

V. Analizar si existe una relacion entre el género del deportista y el
estado de salud bucodental.
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l1l.2. Hipotesis

Del andlisis y valoracion critica del estado actual del tema, surgen las
siguientes hipotesis de trabajo:

- Hipotesis 1: Existe una elevada incidencia de patologias bucodentales
en los deportistas de alto rendimiento y de élite que practican tanto deportes
individuales como colectivos.

- Hipotesis 2: Los deportistas de ambos géneros tienen una percepcion
real sobre su estado de salud bucodental.

- Hipdtesis 3: Existe una relacién entre el tipo de deporte practicado,
individual o colectivo, y el estado de salud bucodental.

- Hipotesis 4: La poblacion que practica deporte de alto rendimiento tiene
un mayor riesgo de padecer problemas dentales como consecuencia de sus

habitos nutricionales.

- Hipotesis 5: Existen diferencias entre géneros en el estado de salud
bucodental atendiendo a la modalidad deportiva practicada.
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Para tratar de responder a los objetivos planteados, se ha disefiado un
estudio epidemioldgico observacional, transversal y descriptivo.

IV.1. MATERIAL

IV.1.1. Localizaciéon y ambito

El estudio se ha desarrollado en la Comunidad Autébnoma de Aragon
entre abril de 2016 y marzo de 2017. La realizacion de los protocolos de
exploracion de la salud bucodental de los deportistas, asi como la correcta
cumplimentacion de los cuestionarios tuvo lugar en las instalaciones del Centro
de Medicina del Deporte del Gobierno de Aragon.

IV.1.2. Poblacion de estudio

En la presente investigacion se incluyo a los deportistas aragoneses que
reunian las condiciones establecidas por el Decreto 396/2011, de 13 de
diciembre, del Gobierno de Aragén®, sobre deporte aragonés de alto
rendimiento, y a aquellos deportistas considerados por sus clasificaciones y
resultados como profesionales o de élite, y que desarrollaban su practica
deportiva en clubes de Aragon, o presentaban una relacion directa con dicha
Comunidad, como por ejemplo ser natural de la misma o realizar
entrenamientos o preparaciones de sus respectivas disciplinas de forma
habitual en Aragon.

Para tratar de examinar al maximo numero de deportistas se realizaron
las gestiones oportunas para poder contar con las autorizaciones de las
autoridades competentes en materia de deporte del Gobierno de Aragén
(Anexos 1, 2y 3).

El muestreo fue de casos consecutivos quedando el tamafio muestral
definido de acuerdo a los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)*".

En esta investigacion participaron 186 deportistas de élite o alto
rendimiento. Atendiendo al género los deportistas se distribuyeron en 150
varones, y 36 mujeres. 97 deportistas de género masculino participaban en
deportes colectivos mientras que 53 lo hacian en deportes individuales.
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En el caso del género femenino 15 participaban en deportes colectivos
mientras que 21 realizaban deportes individuales. El desglose de los distintos
deportes colectivos e individuales evaluados se presenta en el Anexo 6.

IV.1.2.1. Criterios de inclusién
Los deportistas participantes en la investigacion fueron seleccionados de

acuerdo a los criterios de inclusién que se detallan a continuacion:

a) Haber dado su consentimiento informado.

b) Realizar un entrenamiento semanal de al menos 5 horas.

c) Presentar buen estado de salud general.

d) Ser natural o tener la residencia establecida en Aragon.

e) Realizar las preparaciones fisicas y/o técnicas en Aragon.

f) Ser deportista de élite, o estar reconocido como deportista de
alto rendimiento por el Gobierno de Aragon.

g) Participar en competiciones deportivas de caracter nacional
y/o internacional.

IV.1.2.2. Criterios de exclusion
Se consideraron como criterios de exclusion:
a) El embarazo.
b) La lactancia materna.

c) No haber realizado entrenamientos durante los udltimos 31
dias.

d) No haber participado en alguna de las fases del estudio.
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IV.1.3. Normativa, permisos y aspectos éticos

Previamente a cualquier actuacion, el protocolo de investigacion se
sometié a la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon
(CEICA) (Anexo 2) y a cada participante se le hizo entrega de una hoja de
consentimiento informado (Anexos 4 y 5), respetando los aspectos éticos y
normativos en materia de legislacion: “Ley de Investigacion biomédica,
14/2007, del 3 de julio”, “Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, 15/1999, del 13 de diciembre” y la “La Ley Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacion Clinica, 41/2002, del 14 de noviembre”**%1%,

Todos los casos se analizaron individualmente, manteniendo en todo

momento el secreto profesional y confidencialidad respecto a los datos de los
deportistas.

IV.1.4. Instrumentacidn requerida

Para realizar las exploraciones bucodentales, se utilizaron los siguientes
instrumentos:

a) Espejo plano numero 5 con mango standard con rosca Cone
Socket (Prodont-Holliger, Olliergues, Francia).

b) Pinza para algodon estriada Meriam (Carl Martin GmbH
Solingen, Alemania).

c) Sonda de exploracion convencional doble (Masters Surgical,
Alemania).

d) Sonda periodontal calibrada OMS con bola (Masters Surgical,
Alemania).

e) Guantes desechables de nitrilo sin polvo azul (Sensiflex Barna
Import Medica, Barcelona, Espafa).

f) Mascarillas desechables tres capas (Medicaline, International
Ventur, Castellon, Espafia).

g) Gasas para odontologia 7,5 x 7,5 cm (Medicaline, International
Ventur, Castellon, Espafia).

64



Alejandro C. de la Parte Serna MATERIAL Y METODOS

h) Pijama sanitario: camisola cuello pico manga corta tipo raglan
y tres bolsillos de parche, y pantalon con dos bolsillos
franceses; composicion 80% poliéster 20% algodon (Velilla,
Espafa).

Para evitar la interrupcion de los exdmenes clinicos, se dispuso de un
ndmero suficiente de instrumentos. Todo el material utilizado era sometido a un
proceso de esterilizacibn que consistia en introducir el instrumental en una
solucién desinfectante (glutaraldehido 2% libre de aldehidos y fenoles), para
posteriormente transcurrir por los procesos de limpieza, desinfeccion,
embolsado y esterilizacion a vapor en el autoclave Cominox (Belimed, Zug,
Suiza). Se realiz6 la monitorizacion y verificacion de la esterilizacion mediante
indicadores fisicos, quimicos y bioldgicos. Dicho proceso se llevé a cabo
semanalmente (al disponer de un nuamero suficiente de instrumentos para
poder ser utilizados a lo largo de cinco dias), una vez finalizadas las
exploraciones en las instalaciones del Servicio de Practicas Odontoldgicas de
la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte, de la Universidad de
Zaragoza.
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IV.2. METODOLOGIA

IV.2.1. Metodologia clinica

IV.2.1.1. Personal participante y calibracion.

Las exploraciones bucodentales se llevaron a cabo por un (nico
examinador que recibid previamente un ejemplar del protocolo del estudio,
incluyendo instrucciones para la realizacion de los exdmenes orales vy
cumplimentacion de los formularios de registro, ademas de una descripcion de
los criterios diagndsticos de cada una de las variables a valorar.

Se establecieron unas jornadas de entrenamiento y calibracién contando
con la presencia de un odontélogo con mas de 10 afos de experiencia
profesional. Se procedié primero a una instruccion tedrica sobre el contenido de
la encuesta, su metodologia, asi como de las instrucciones para la
cumplimentacién de las fichas de registro y de los criterios diagndsticos de
todas y cada una de las variables de salud a medir.

Durante el protocolo de entrenamiento el examinador observo dos veces
a un grupo de 10 sujetos, dejando transcurrir un intervalo de al menos 30
minutos entre los examenes para mantener la coherencia con la que se aplican
los criterios de diagndstico. Al comparar los resultados de los dos examenes, el
examinador pudo obtener una estimacion de la amplitud y naturaleza de la
variabilidad del diagndstico. Los exdmenes se contrastaron entre si para medir
el grado de acuerdo del examinador consigo mismo (concordancia
intraexaminador). En el analisis se utilizé el porcentaje de concordancia simple
(diagnosticos coincidentes/total de diagndsticos x 100), observando una
coherencia aceptable inferior a un error del 3%.

IV.2.1.1. Reconocimiento odontologico

Se realizd el reconocimiento odontoldgico utilizando el protocolo y el
formulario estandarizado de la OMS para la evaluacion de la salud bucodental
(Version 2013) (Anexo 7).

Los dientes son identificados conforme al sistema utilizado por la
Federacion Dental Internacional (FDI). De esta forma, la primera cifra se refiere
al cuadrante de la boca (I: superior derecho, II: superior izquierdo, Ill: inferior
izquierdo, IV: inferior derecho), y la segunda al diente en cuestion (1: incisivo
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central, 2: incisivo lateral, 3: canino, 4: primer premolar, 5: segundo premolar, 6:
primer molar, 7: segundo molar, 8: tercer molar). En las Figuras 1 y 2 se
pueden observar ejemplos de dicha numeracion dental®*.
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Figura 1: Claves de los dientes permanentes®.

SUPERIOR

D EE )=
85 84 g2 la1l71i72 ee 75
©OODEYR0ED

DERECHA INFERIOR IZQUIERDA,

Figura 2: Claves de los dientes temporales®.
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IV.2.1.2. Parametros analizados. Codificacion de datos

Las variables estudiadas en el formulario odontolégico de la OMS son
recogidas y numeradas correlativamente. Todas las variables son
independientes o aisladas, sin existir respuestas coincidentes dentro de una
misma variable.

Tras valorar todos los pardametros se llevdo a cabo una codificacion
general. Se realiz6 una ficha en soporte informético en la que se recogian
datos basicos del deportista, y datos clinicos, que posteriormente fueron
evaluados y que se encuentran reunidos bajo los siguientes apartados
fundamentales:

A. Informacion para identificar al deportista.

B. Informacion general del deportista.

C. Evaluacion de la articulacion temporomandibular.
D. Estado de la mucosa oral.

E. Alteraciones del esmalte.

F. Fluorosis dental.

G. Situacion de la denticion.

H. Necesidad de tratamiento oral.

|. Estado de la oclusién.

J. Rehabilitacion prostodéntica: situacion.

K. Necesidad inmediata de asistencia y consulta.

La recogida de datos se realiz6 cumplimentando un modelo de ficha
realizado mendiante el software Microsoft Office Excel 2009 para Windows 7
Ultimate. Esta ficha tabulaba todas las variables objeto de estudio, segun los
pardmetros recogidos en las distintas celdas del formulario dental de la OMS
(Anexo 7).
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IV.2.1.2.A. Informacidn para identificar al deportista

1.

NUumero de identificacion

Cada sujeto examinado recibié un namero de identificacion exclusivo. A

titulo de ejemplo, al primer deportista le correspondié el numero 0001,
apuntando el resto en secuencia ascendente.

2.

Fecha del examen

En el momento de la exploracion, se escribié en el formulario el afio, el

mes y el dia, siguiendo ese orden.

IV.2.1.2.B. Informacion general del deportista

3.

Nombre y apellido/s

Preferentemente en letras mayusculas.

Fecha de nacimiento

Apuntando el dia, el mes y el afio en el citado orden.
Edad

Debia registrarse la edad correspondiente al dltimo cumpleafios.

Sexo
e Vardn: 1.
e Mujer: 2.

Tipo de emplazamiento geografico

Dividido en tres items:
e Zonaurbana: 1.

69



Alejandro C. de la Parte Serna MATERIAL Y METODOS

e Zona periurbana: 2.

e Zonarural: 3.

La zona periurbana indicaba zonas que rodean a grandes ciudades, que
pudieran tener caracteristicas analogas a las de las zonas rurales, como la falta
de acceso a establecimientos de asistencia de salud bucodental.

8. Otras caracteristicas

Se indag6 sobre ciertos habitos tales como el apretamiento dentario
(bruxismo), la respiracion oral, el tipo de agua consumida, o si se presentaba
onicofagia. Se averigu6 ademas cuando fue la Ultima vez que acudi6 a una
consulta dental.

IV.2.1.2.C. Evaluacion de la articulacion temporomandibular

El examen de la articulacion temporomomandibular (ATM) se realizd en
base al siguiente orden:

Sintomas:
e 0- Ausencia de sintomas.

e 1- Presencia de chasquido, dolor o dificultad para abrir y cerrar la
mandibula una o mas veces por semana.

e 9- No registrado.

Signos:
e 0- Ausencia de sintomas.

e 1- Presencia de chasquido, dolor por palpacion o movilidad
reducida de la mandibula (abertura menor de 30 mm).

¢ 9- No registrado.

Chasquido: se evalu6 directamente por la presencia de un ruido agudo
audible o por palpacién de las articulaciones temporomandibulares.

Dolor por palpacion: se comprobd por presion unilateral firme de los
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dedos, ejercida dos veces sobre la parte mas voluminosa del masculo.
Movilidad reducida de la mandibula: medida como la distancia entre las

puntas de los incisivos centrales de los maxilares superiores y de los incisivos

de la mandibula. Generalmente, en un adulto se consideraba reducida la

movilidad mandibular si el sujeto era incapaz de abrirla hasta una anchura de
dos dedos.

IVV.2.1.2.D. Estado de la mucosa oral

Se realizé un examen de la mucosa oral y de los tejidos blandos orales y
peribucales. Se inspeccionaron:

a) Mucosa y surcos labiales (superior e inferior).

b) Parte labial de las comisuras y la mucosa oral (derecha e
izquierda).

c) Lengua (superficies dorsal y ventral, y bordes).
d) Suelo lingual.
e) Paladar duro y blando.

f) Bordes alveolares y encias (superiores e inferiores).

Para retraer los tejidos, se utilizdé un espejo o bien el mango de la sonda
periodontal.

Mediante un sistema de dos digitos se identifico la posible patologia, asi
como su localizacion:

e 0- Ningun estado anormal.
e 1- Tumor maligno (cancer oral).
e 2- Leucoplasia.

e 3- Liquen plano.
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4- Ulcera (aftosa, herpética, traumatica).
e 5- Gingivitis necrotizante aguda.

e 6- Candidiasis.

e 7- Absceso.

e 8- Otro trastorno.

¢ 9- No registrado.

Se registré la localizacion principal de la lesion, o las lesiones de la
mucosa oral con la siguiente numeracion:

e 0- Borde bermellon.

e 1- Comisuras.

e 2-Labios.

e 3-Surcos.

e 4- Mucosa bucal.

e 5- Suelo de la boca.

e 6- Lengua.

e 7- Paladar duro y/o blando.

e 8- Bordes alveolares/encias.

e 9- No registrado.

IV.2.1.2.E. Alteraciones del esmalte

Se utilizo el indice de desarrollo de defectos del esmalte (DDE)
modificado®®. Las anomalias del esmalte se clasificaron en tres tipos,
basandose en su aspecto. Variaron en amplitud, localizacion de la superficie
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dental y distribucién dentro de la dentadura.

Los criterios fueron los siguientes:

0- Normal.

1- Opacidad delimitada: en un esmalte de espesor normal y de
superficie intacta, se observaba una alteracion de la translucidez
del esmalte, de grado variable. Quedaba delimitada respecto al
esmalte adyacente normal por un borde neto y claro, pudiendo
ser de color blanco, crema, amarillo o pardo.

2- Opacidad difusa: alteracion de la translucidez del esmalte, de
grado variable y de aspecto blanco. No existia limite neto con el
esmalte normal adyacente y la opacidad podia ser lineal o
irregular o de distribucion confluente.

3- Hipoplasia: defecto que afectaba a la superficie del esmalte y
gue se asociaba con una disminucién localizada del espesor del
esmalte. Podia presentarse en forma de hoyos, surcos o como
ausencia parcial o total de esmalte en una superficie considerable
de la dentina. El esmalte afectado podia ser translicido u opaco.
4- Otros defectos.

5- Opacidad delimitada y difusa.

6- Opacidad delimitada e hipoplasia.

7- Opacidad difusa e hipoplasia.

8- Las tres alteraciones.

9- No registrado.

Se examinaron diez dientes indicadores solo en las superficies
vestibulares; en caso de ausencia de un diente indicador se dejo en blanco la
casilla correspondiente. Si mas de las dos terceras partes de una superficie
dental estaban muy restauradas, fuertemente cariadas o fracturadas, no debian

examinarse.

Se observo visualmente la existencia de defectos desde los bordes
incisivos o puntas de las cuspides hasta las encias; en caso de duda, como
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cuando aparecian hoyos hipoplasicos se utilizaba la sonda periodontal para
confirmar el diagnéstico. Previamente se debid eliminar cualquier depdsito de
alimentos.

IV.2.1.2.F. Fluorosis dental

Las lesiones derivadas del flior suelen ser bilaterales y simétricas,
tendiendo a mostrar una estructura estriada horizontal a través del diente.

Se siguieron los criterios del indice de Dean'®. El registro se basé en los
dos dientes mas afectados. Si los dos dientes no estaban afectados por igual,

se registraba el grado correspondiente al menos afectado de ambos.

Los criterios y claves fueron los siguientes:

e 0- Normal: la superficie del esmalte era suave, brillante y
generalmente de color blanco o crema palido.

e 1- Discutible: el esmalte mostraba ligeras alteraciones de la
translucidez del esmalte normal, que podian variar entre algunos
puntos blancos y manchas dispersas.

e 2- Muy ligera: pequefias zonas blancas y opacas, dispersas
irregularmente en el diente, pero que afectaban a menos del 25%
de la superficie dental.

e 3- Ligera: la opacidad blanca del esmalte era mayor que la del
punto anterior, pero abarcaba menos del 50% de la superficie

dental.

¢ 4- Moderada: las superficies del esmalte del diente mostraban un
desgaste marcado, con una coloracion de tonalidad parda.

e 5- Intensa: la superficie del esmalte estaba muy afectada, se
presentaban zonas excavadas o gastadas con tinte pardo.

e 8- Excluida: como un diente con una rehabilitaciéon coronal.

e 9- No registrado.
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IV.2.1.2.G. Situacién de la denticion

Para evaluar el estado de la denticién, se siguid un procedimiento
sistematico. Asi, el examen se hizo de forma ordenada pasando de un diente o
espacio dental al diente o espacio dental adyacente.

Se consideraba que un diente estaba presente en la boca cuando
cualquier parte del mismo era visible. Para un analisis mas certero, se dividia el
diente en dos partes, la corona y su raiz, de esta forma se presentaban dos
casillas por cada pieza dental.

En una corona, los criterios para el diagndstico y la codificacion eran los
siguientes:

e 0- Corona sana: si no presentaba signos de caries clinica tratada
0 sin tratar.

e 1- Corona cariada: cuando una lesion presente en un hoyo o
fisura, o en una superficie dental suave, tenia una cavidad
inconfundible, un  esmalte socavado o un suelo o pared
apreciablemente ablandado.

e 2- Corona obturada, con caries: cuando tenia una o0 mas
restauraciones permanentes y una 0o mAas zonas que estaban
cariadas.

e 3- Corona obturada, sin caries: cuando se hallaban una o mas
restauraciones permanentes y no existia ninguna caries en la
corona.

e 4- Diente perdido, como resultado de la caries: para todos los
dientes que habian sido exodonciados debido a la presencia de
caries, incluyendo el registro en el estado de la corona.

e 5- Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo: para los
dientes ausentes de modo congénito o que se habian extraido por
motivos ortoddncicos o por traumatismos, etcétera.

e 6- Obturacion de fisura: para los dientes en los que la fisura
oclusal se habia ensanchado con una fresa redondeada,
colocando un material compuesto.

e 7- Soporte de puente, corona especial o funda: para referirse que
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un diente formaba parte de un puente fijo, esto es, un soporte de
un puente. También se podia indicar en caso de coronas
colocadas por motivos distintos de la caries y para fundas o
laminas que cubrian la superficie labial de un diente en el que no
habia signos de caries o de restauracion.

e 8- Corona sin brotar: en caso de que existiera un espacio dental
donde habia un diente permanente sin brotar, pero ausencia de
diente deciduo.

e T- Traumatismo: se clasificaba una corona como fracturada
cuando faltaba una parte de su superficie como resultado de un
traumatismo y no habia signos de caries.

¢ 9- No registrado: para cualquier diente permanente brotado que
por algin motivo no se podia examinar (presencia de bandas
ortoddncicas...).

Para una raiz, se utilizaba la siguiente codificacion:

e 0- Raiz sana: si estaba descubierta y no mostraba signos de
caries clinica tratada o sin tratar (las raices cubiertas se
codificaban con la cifra 8).

e 1- Raiz cariada: cuando una lesion resultaba blanda o correosa al
explorarla con la sonda.

e 2- Raiz obturada, con caries: cuando tenia una 0 mas
restauraciones permanentes y una 0 MAas zonas que estaban
cariadas.

e 3- Raiz obturada, sin caries: cuando se hallaban una o mas
restauraciones permanentes y no habia caries en ninguna parte

de la raiz.

e 7-Implante: para indicar que se habia colocado un implante como
soporte rehabilitador.

e 8- Raiz cubierta: sefialaba que la superficie estaba cubierta, es
decir, no habia recesion gingival mas alla de la union

amelocementaria.

¢ 9- No registrado: indicaba que el diente habia sido extraido o que
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existia un calculo tan voluminoso que resultaba imposible
examinar la raiz.

IVV.2.1.2.H. Estado de la oclusion

Se englobaron diversos aspectos en este apartado, como el apifiamiento
dentario (més frecuentemente en el frente anterior), la presencia de diastemas,
la superposicion anterior del maxilar superior (manteniendo la sonda
periodontal paralela al plano oclusal, se media la distancia desde el borde
labio-incisal del incisivo superior mas prominente hasta la superficie labial del
incisivo inferior correspondiente), la superposicion anterior de la mandibula
(cuando cualquier incisivo inferior presentaba una protrusion anterior o labial
respecto al incisivo superior opuesto, es decir, mordida cruzada), la mordida
abierta (tanto anterior como posterior), o la relacion molar anteroposterior (entre
los primeros molares superior e inferior permanentes, si no se pudieron evaluar
dichos dientes, el andlisis se centrd en los caninos y los premolares).

IV.2.1.2.1. Rehabilitacidén prostoddntica: situacion

Se reqistr6 la presencia de protesis en cada maxilar utilizando las
siguientes claves:

e 0- Ninguna prétesis.
e 1- Protesis parcial.
e 2- Protesis completa.

¢ 9- No registrado.

IV.2.1.2.J. Necesidad inmediata de asistencia y consulta

La asistencia inmediata era necesaria si se producia dolor, infeccion o
enfermedad grave si no se proporcionaba tratamiento en un periodo razonable.
Como ejemplos, podriamos citar un absceso periapical, o la presencia de
gingivitis ulceronecrotizante aguda.
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IVV.2.1.3. Encuestas realizadas

Con el fin de evaluar el impacto en la calidad de vida del deportista de su
estado de salud bucal se decidio utilizar el cuestionario OHIP (Perfil de impacto
de salud oral/ The Oral Health Impact Profile) que Sladeen en 1997 valid6 en

una forma resumida y facil de usar, con 14 preguntas (OHIP-14)%*.

Para identificar los habitos nutricionales relacionados con el riesgo de
caries y la alteracion del estado de salud bucodental de los deportistas, se
utilizé el Diet Assessment of Caries Risk (DACR) traducido al castellano.

Los cuestionarios fueron administrados a los deportistas para su
autocumplimentacion, previamente a la realizacion de la evaluacién
bucodental'® 1% No existié la figura del encuestador, ya que la encuesta era
de cardcter escrito, sin embargo ante cualquier duda, era el explorador el
encargado de responder.

IVV.2.1.3.1. Oral Health Impact Profile

Los procedimientos de adaptacion transculturales son un componente
critico en la validacion de un instrumento que ha sido aplicado en otras
poblaciones®®’. El cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP) se
consideraba uno de los cuestionarios con mayor proyeccion internacional ya
gue se encontraba disponible en varios idiomas.

Una versién en espafiol habia sido validada recientemente*®® utilizando
una muestra de adolescentes en Chile, y la misma version abreviada de 14
preguntas (Anexo 8) habia sido utilizada también para evaluar el impacto de la

enfermedad bucodental sobre la calidad de vida de adultos espafioles*®.

Por ello, con el fin de valorar el impacto que las necesidades bucales
tienen en los deportistas se utilizé el cuestionario OHIP en su version abreviada
(OHIP-14). Este cuestionario presentaba un marco teérico basado en un
modelo de “enfermedad/condicién-deterioro discapacidad-minusvalia”".

El cuestionario consta de siete dimensiones de impacto (limitacion
funcional, dolor fisico, molestia psicolégica, incapacidad fisica, discapacidad
psicoldgica, discapacidad social y minusvalia), cada una con dos preguntas, las
cuales eran respondidas de acuerdo a la frecuencia del impacto mediante una
escala de cinco puntos de Likert, codificada como: 4= "muchas veces”, 3=
"algunas veces”, 2= "ocasionalmente”, 1= "rara vez” y 0= "nunca’.
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El célculo de la puntuacion del OHIP-14sp, se realizd por el método
aditivo. Para calcular la puntuacion general del OHIP-14 de cada deportista, los
valores obtenidos en las 14 respuestas eran sumadas, produciéndose asi una
puntuacion general comprendida entre 0 y 56.

El OHIP-14 tenia como objetivo la captura de los impactos que estaban
relacionados con las condiciones orales en general. Todos los impactos que
mide el OHIP-14 se conceptualizaban como resultados adversos, y por lo tanto
el instrumento media los aspectos negativos de la salud oral.

El OHIP ha demostrado ser fiable!’*: sensible a los cambios!’® 173

tener una consistencia intercultural adecuada®®’.

y

IVV.2.1.3.2. Diet Assessment of Caries Risk

El Diet Assessment of Caries Risk (DACR), es una herramienta
disefiada por la Universidad de lowa, para identificar de una manera eficaz
aquellas conductas dietéticas especificas que afectaban al riesgo de padecer

caries’®,

El cuestionario (Anexo 9) no estaba disponible en castellano. Por esa
razon se procedié primero a su adaptacion linguistica y cultural para poder ser
utilizado posteriormente en la poblacién objeto de estudio.

El cuestionario fue adaptado utilizando la técnica de traduccion
inversa’’™: en este procedimiento, se realizaron dos traducciones
independientes por parte de dos odontdlogos bilinglies, hasta obtener una
version espafiola de consenso, que fue traducida de nuevo al inglés por un
profesor nativo que nunca habia visto la version original. La equivalencia
conceptual entre el cuestionario original y la version traducida fue garantizada
por un comité de expertos (formado por 5 docentes del Grado en Odontologia
de la Universidad de Zaragoza). Antes de su utilizacion en el estudio principal,
se procedid a la realizacion de un estudio piloto en una muestra de
conveniencia obtenida de pacientes que acudieron al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la
Universidad de Zaragoza para realizarse un chequeo oral. No se detectaron
dificultades acerca de su comprensién y cumplimentacién, lo que permitié
poder utilizarlo en el estudio principal.
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IV.2.1.3.3. Autoevaluacion del deportista

Para conocer la percepcion que el deportista tenia sobre la situaciéon de
su cavidad oral, se le indic6 que valorara en una escala numérica del 1
(totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), donde debia asignarse
una puntuacion adaptada a dicha escala propia.

Asimismo, se le asign0 una escala con idénticos valores, del 1

(totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), donde el deportista
autoevaluaba el estado general de su cuerpo (Anexo 10).

IV.2.2. Metodologia estadistica

El andlisis estadistico se ha dividido fundamentalmente en dos partes:

- Andlisis descriptivo.
- Andlisis inferencial.

- Analisis descriptivo:

En este primer caso el objetivo fundamental ha sido describir las
variables en estudio, utilizando tablas de frecuencias y graficos (de sectores y
barras) para variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se han
calculado medidas como el minimo, méaximo, media, mediana, desviacion tipica
y el intervalo de confianza de la media al 95%, asi como graficos (histogramas).

- Anédlisis inferencial:

Se han realizado los siguientes analisis:

1.- Comparacion entre deporte individual y colectivo.

Se ha efectuado un estudio bivariante para comprobar si existe
asociacion entre los diferentes parametros analizados en el estudio. Si ambas
variables en el estudio toman valores cualitativos se ha aplicado el test de Chi-
cuadrado de Pearson, con la correccion de Yates o la Prueba exacta de Fisher
(cuando no se cumplen las hipoétesis para la Chi-cuadrado).

En caso de que una variable tomara valores cualitativos y otra
cuantitativos, se ha aplicado el test de la t-Student (si la variable cualitativa
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tiene 2 categorias) y en caso de que se cumplieran las hipétesis necesarias
(normalidad de los datos y de escala intervalo). De lo contrario, se ha utilizado
la técnica no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

Si la variable cualitativa tenia mas de dos categorias, se ha aplicado el
test del Anova para muestras independientes en caso de que se cumplieran las
hipotesis necesarias (normalidad e igualdad de varianzas). De lo contrario se
procecio a utilizar la técnica no paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Si
se dectectaron diferencias, se realizaron comparaciones multiples entre grupos.

Si ambas variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el
coeficiente de correlacién de Pearson si se cumplen las hipotesis necesarias
(variables de escala intervalo-razén y normalidad de datos) o el coeficiente no
paramétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes miden el grado de
asociacion entre las variables. Este coeficiente oscila entre —1 y 1. Un valor
préximo a 1 indica una fuerte relacidon positiva entre ambas variables, es decir
valores altos de una variable se corresponden con valores altos en la otra
variable. Un valor préximo a -1 indica una fuerte relacion negativa entre ambas
variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores
bajos en la otra variable. Un valor proximo a 0 nos indica que no existe relacion
entre las dos variables.

El nivel de confianza escogido para los diferentes test ha sido del 95%
(P<0.05).

2.- Comparacion entre género.

En este apartado se procedié a analizar si existian diferencias entre los
resultados obtenidos segun el género, en las variables involucradas en el
estudio. El andlisis se realizé por separado segun el tipo de deporte practicado,
es decir, se llevé a cabo un primer andlisis con los deportistas que practican
deporte individual, y un segundo analisis con los deportistas que practican
algun deporte colectivo.

Para ello, se realizé un estudio bivariante con objeto de analizar si existen
diferencias en los resultados obtenidos entre ambos géneros. Los test
utilizados fueron los siguientes:

e Sila variable en estudio era cualitativa, se ha aplicado el test de Chi-

cuadrado de Pearson, con la correccién de Yates o la Prueba exacta
de Fisher (cuando no se cumplen las hipétesis para la Chi-cuadrado).
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Para cada comparacion se presenta una tabla de contingencia, con las
frecuencias absolutas y el porcentaje por filas, asi como, el test
utilizado y su significacion. Si el nimero de categorias es elevado, se
muestra el porcentaje por columnas.

e Si la variable en estudio es cuantitativa, se ha aplicado el test de la t-
Student para muestras independientes, si se cumplen las hipétesis
necesarias (normalidad de los datos, igualdad de varianzas) o la
técnica no paramétrica de la Prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes.

Para cada comparacion bivariante se muestra por un lado, una tabla
numeérica donde se presenta el nimero de individuos de cada grupo, la
media, desviacion tipica y mediana (percentil 50) de cada variable, y
por otro, si la variable es de escala intervalo-razon, se presenta el
grafico de cajas de la variable en estudio en cada grupo; y si la
variable es de escala ordinal, se visualiza un gréfico de barras apilado.

El nivel de confianza escogido para los diferentes test ha sido del 95%
(p<0.05).

3.- Relacion entre determinadas variables del estudio.

Se ha realizado un estudio bivariante para ver la relacion, si existiese,
entre una serie de caracteristicas en estudio.

Si ambas variables toman valores cualitativos se ha aplicado el test de
Chi-cuadrado de Pearson, con la correccion de Yates o la Prueba exacta de
Fisher (cuando no se cumplen las hipétesis para la Chi-cuadrado).

Si una variable toma valores cualitativos y otra cuantitativos, se ha
aplicado el test de la t-Student (si la variable cualitativa tiene 2 categorias y si
se cumplen las hipétesis necesarias de normalidad de los datos y de escala
intervalo). De lo contrario se ha utilizado la técnica no paramétrica de la U de
Mann-Whitney. Si la variable cualitativa tiene mas de dos categorias, se ha
aplicado el test del Anova para muestras independientes (si se cumplen las
hipétesis necesarias de normalidad e igualdad de varianzas) o la técnica no
paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Se realizaron las comparaciones
multiples para ver entre que grupos se dan las diferencias.

Si ambas variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el
coeficiente de correlacion de Pearson (si se cumplen las hipotesis necesarias
de variables de escala intervalo-razon y normalidad de datos) o el coeficiente
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no parameétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes nos miden el grado
de asociacion entre las variables. Este coeficiente oscila entre =1 y 1. Un valor
proximo a 1 indica una fuerte relacion positiva entre ambas variables, es decir
valores altos de una variable se corresponden con valores altos en la otra
variable. Un valor proximo a -1 indica una fuerte relacién negativa entre ambas
variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores
bajos en la otra variable. Un valor proximo a 0 nos indica que no existe relacion
entre las dos variables.

El nivel de confianza escogido para los diferentes test ha sido del 95%
(p<0.05).

El software utilizado para la realizacién de este estudio, ha sido el PASW
Statistic v.18.0.0 (SPSS Inc.).

IV.2.2.1. Posible relacion causal

Una vez realizada la exploracién y la cumplimentacion de los diferentes
cuestionarios, se analiz0 si existia algun tipo de relacion entre los deportistas,
su género, la modalidad deportiva practicada (atendiendo a su practica en
deportes de equipo e individuales), y la salud bucodental. El estudio estadistico
se ha llevado a cabo utilizando el programa PASW Statistic v.18.0.0 (SPSS
Inc.).
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V.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tras la realizacion del analisis estadistico, se presentan a continuacion
los resultados obtenidos. Para una mejor comprension se muestran los datos
obtenidos atendiendo a cada una de las variables analizadas.

A. Estado de salud bucodental
A.l1. Edad

La media de edad de los deportistas analizados es de 24,74 afos (Tabla
1y Figura 1).

Tabla 1. Edad de los deportistas objeto de estudio.

Frecu- . o . . Desv. IC Media
; Minimo Maximo  Mediana Media .
encia Tipica (95%)
Edad 186 18 71 24,00 24,74 6,96 23,73 -25,74
Histograma
607 Wedia = 24.74
Desviacion tipica =
—1— 6,958
N= 186
50
540
o
=
[ 1]
3 30+
2
(19
20
10

T I T 1 1 1 E T I H
0 5 1015 20 25 30 35 40 45 50 55 B0 65 70 75
EDAD

Figura 1: Edad de los deportistas objeto de estudio.
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A.2. Género

La muestra esta formada por 186 deportistas de élite y/o alto
rendimiento, de los cuales 150 son varones y 36 son mujeres, por lo que
porcentualmente un 80,6% serian hombres y un 19,4% mujeres (Tabla 2 y
Figura 2).

Tabla 2: Distribucién de los deportistas por género.

Género
Frecuencia %
Varon 150 80,6
Mujer 36 19,4
Total 186 100,0
GENERO

Mujer
19,4%

Varén
80,6%

Figura 2: Distribucién de los deportistas por género.

86



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

A.3. Tipo de deporte

Un 60,2% de los deportistas realiza o compite en un deporte colectivo, y
un 39,8% desempeiia un deporte individual (Tabla 3 y Figura 3).

Tabla 3: Clasificacion de los deportistas por tipo de deporte realizado.

Tipo de Deporte

Frecuencia %
Individual 74 39,8
Colectivo 112 60,2
Total 186 100,0

TIPO DE DEPORTE

Individual

. 39,8%
Colectivo

60,2%

Figura 3: Clasificacion de los deportistas por tipo de deporte realizado.
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A.4. Nacionalidad
Un 83,3% de los deportistas estudiados tienen la nacionalidad espafiola,

un 7% son comunitarios, es decir, no son espafioles pero pertenecen a la
Union Europea, y un 9,7% son extracomunitarios (Tabla 4 y Figura 4).

Tabla 4: Nacionalidad de la muestra.

Nacionalidad

Frecuencia %
Espafiol 155 83,3
Comunitario 13 7,0
Extracomunitario 18 9,7
Total 186 100,0

NACIONALIDAD

Extra-
comunitario
9,7%
Comunitario
7,0%

Espafiol
83,3%

Figura 4: Nacionalidad de la muestra.
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A.5. Estado de la denticién

Respecto al estado de la denticion, se presentan un 92,19% de piezas
dentarias del total de dientes que puede haber en la cavidad oral, un 78,08%
de los dientes presentes estan sanos, un 5,62% presentan caries, un 8,13%
han sido obturados o reconstruidos, un 7,81% se corresponde con ausencias
dentarias, un 1,19% fueron exodonciados, y no se presentan selladores de
fosas y fisuras (Tabla 5).

Tabla 5: Estado de la denticidn de los deportistas objeto de estudio.

ESTADO DE LA DENTICION

Frec-u- i | e Media- —— Deév. IC %
encia na Tipica (95%)
% Presentes 186 59,38 100,00 87,50 92,19 6,49 91,26-93,13
% Sanos 186 37,50 100,00 81,25 78,08 11,61 76,40-79,76
% Cariados 186 0,00 40,63 3,13 5,62 6,23 4,71-6,52
% Ausentes 186 0,00 40,63 12,50 7,81 6,49 6,87-8,74
% Tratados 186 0,00 43,75 6,25 8,13 8,97 6,83-9,42
(Obturados + Coronas)
% Selladores 186 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00-0,00
% Exodoncias 186 0,00 40,63 0,00 1,19 4,26 0,58-1,81

(del total de ausentes,
estos son los que se han
quitado)

Tabla 5-bis: Estado de la denticion de los deportistas objeto de estudio (en n°).

ESTADO DE LA DENTICION

Frecu- . Maxim Media- ) Desv. IC %
Minimo Media
encia o] na tipica (95%)
N Presentes 186 19 32 28,00 29,551 2,07 29,21-29,81
N° Sanos 186 12 32 26,00 24,99 3,69  24,46-2552
N Cariados 186 0 13 1,00 1,80 2,00 1,51-2,09
N® Ausentes 186 0 13 4,00 2,50 2,08 2,20-2,80
N° Tratados
(Obturados + Coronas) 186 0 14 2,00 2,60 2.87 219302
N° Selladores 186 0 0 0,00 0,00 0,00 -
N° Exodoncias
(del total de ausentes,
186 0 13 0,00 0,38 1,36 0,18-0,58

estos son los que se han

quitado)
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A.6. Indices

Sobre la media de los indices analizados, el CAOD es de 6,90; el indice

de restauracion (IR) es del 35,92%, y el IPC es de 2,16 (Tablas 6y 7).

Tabla 6: Resultados obtenidos analizando los indices CAOD, IR e IPC.

Frecu-
encia
indice CAOD 186
indice de restauracion 186
IR(%)
indice Periodontal 186
Comunitario

Minimo

0
0,00

INDICES

Méaximo

20
100,00

Media-

na
6,00
33,33

2,00

Media

6,90
35,92

2,16

Desv.
Tipica
3,73
32,68

1,33

IC %
(95%)
6,36-7,44
31,16-40,67

1,96-2,35

Tabla 7: Frecuencia de los valores del indice periodontal comunitario.

indice Periodontal Comunitario

Frecuencia %
0 32 17,2
1 18 9,7
2 62 33,3
3 37 19,9
4 37 19,9
Total 186 100,0
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A.7. Localizacién de dientes cariados

La caries dental se da en un 58,6% en los molares, un 7% en molares y
premolares a la vez, un 2,7% en premolares, un 1,1% en incisivos (Tabla 8).

Tabla 8: Localizacién de dientes cariados.

Localizacion dientes cariados

Frecuencia %
No hay 57 30,6
Incisivos 2 1,1
Premolares 5 2,7
Molares 109 58,6
Molares y premolares 13 7,0
Total 186 100,0

A.8. Localizacion de dientes ausentes
El 60,8% de las ausencias dentarias se corresponden con molares,

seguidos de un 2,2% que presenta ausencias de molares y premolares, y un
0,5% que no presenta algin premolar (Tabla 9).

Tabla 9: Localizacién de dientes ausentes.

Localizacién de dientes ausentes

Frecuencia %
No hay 68 36,6
Premolares 1 0,5
Molares 113 60,8
Molares y premolares 4 2,2
Total 186 100,0
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A.9. Localizacion de dientes obturados
Las obturaciones y reconstrucciones se dan en el 51,6% de los casos en

molares, el 13,4% en molares y premolares a la par, el 2,2% en premolares, y
el 1,6% en incisivos (Tabla 10).

Tabla 10: Localizaciéon de dientes obturados.

Localizaciéon de dientes obturados

Frecuencia %
No hay 58 31,2
Incisivos 3 1,6
Premolares 4 2,2
Molares 96 51,6
Molares y premolares 25 13,4
Total 186 100,0

A.10. Localizacion de coronas
La rehabilitaciébn con coronas protésicas se da un 3,8% en incisivos, un

2,7% en molares, un 2,7% en premolares, un 0,5% en caninos, y un 0,5% en
incisivos y caninos al mismo tiempo (Tabla 11).

Tabla 11: Localizacién de coronas protésicas.

Localizacién de coronas

Frecuencia %

No hay 167 89,8
Incisivos 7 3,8
Caninos 1 0,5
Premolares 5 2,7
Molares 5 2,7
Incisivos y caninos 1 0,5

Total 186 100,0
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A.11. Localizacién de dientes sellados

No se presentan dientes sellados (Tabla 12).

Tabla 12: Localizacién de dientes sellados.

Localizaciéon de dientes sellados

Frecuencia %
No hay 186 100,0
Molares 0 0,0
Molares y
0 0,0
Premolares
Total 186 100,0

A.12. Localizacion de exodoncias
De las exodoncias realizadas, un 9,1 % se corresponden con molares,

un 3,8% se realiz6 sobre molares y premolares, y un 0,5% en premolares
(Tabla 13).

Tabla 13: Localizacién de exodoncias.

Localizacién de exodoncias

Frecuencia %
No hay 161 86,6
Premolares 1 0,5
Molares 17 9,1
Molares y premolares 7 3,8
Total 186 100,0
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A.13. Traumatismos dentales

Un 14,5% de los deportistas analizados ha sufrido algun traumatismo
(Tabla 14).

Tabla 14: Frecuencia de traumatismos dentales entre los deportistas.

Traumatismos dentales

Frecuencia %
No 159 85,5
Si 27 14,5
Total 186 100,0

A.14. Localizaciéon de traumatismos dentales

Los traumatismos se dan Unicamente en los incisivos (Tabla 15).

Tabla 15: Localizacion de traumatismos dentales sufridos por los deportistas.

Localizaciéon de traumatismos dentales

Frecuencia %

No hay 159 85,5
Incisivos 27 14,5
Total 186 100,0
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A.15. Fluorosis dental

Un 3,8% de los deportistas presenta fluorosis dental (Tabla 16).

Tabla 16: Frecuencia de la fluorosis dental entre los deportistas.

Fluorosis Dental

Frecuencia %
No 179 96,2
Si 7 3,8
Total 186 100,0

A.16. Localizacion de fluorosis dental:

La fluorosis se da en un 1,6% en los incisivos, un 1,6% en molares, y un
0,5% de los premolares (Tabla 17).

Tabla 17: Localizacion de los dientes afectados por fluorosis dental.

Localizacién de fluorosis dental

Frecuencia %
No hay 179 96,2
Incisivos 3 1,6
Premolares 1 0,5
Molares 3 1,6
Total 186 100,0

95



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

A.17. Tipo de oclusion

Un 47,3% de los deportistas presentan una oclusion de clase | de Angle,
un 44,1% una clase Il, y un 8,6% una clase Il (Tabla 18 y Figura 5).

Tabla 18: Tipo de oclusién registrada entre los deportistas.

Tipo de oclusion

Frecuencia %
Clase 1 88 47,3
Clase 2 82 44,1
Clase 3 16 8,6
Total 186 100,0

TIPO OCLUSION

Clase 3
8,6%

Clase 1
47,3%

Clase 2
44 1%

Figura 5: Tipo de oclusién registrada entre los deportistas.
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A.18. Anomalias oclusales
Sobre las maloclusiones, un 8,6% se corresponde con mordida cruzada

posterior, un 6,5% con mordida abierta anterior, un 2,7% con mordida cruzada
anterior y un 0,5% con mordida borde a borde (Tabla 19).

Tabla 19: Anomalias oclusales.

Anomalias Oclusales

Frecuencia %
No hay 152 81,7
Mordida cruzada 16 8,6
posterior
Mordida cruzada anterior 5 2,7
Mordida abierta 12 6,5
Mordida borde a borde 1 0,5
Total 186 100,0
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A.19. Situacion gingival

Un 35,5% de los deportistas presenta gingivitis, y un 2,2% recesion
periodontal (Tabla 20).

Tabla 20: Situacién gingival de los deportistas.

Situacién gingival

Frecuencia %
Bien 116 62,4
Gingivitits 66 35,5
Recesion 4 2,2
Total 186 100,0

A.20. Bolsas periodontales
Un 9,1% de la muestra presenta bolsas periodontales en el 5° sextante,
un 4,8% en el 3° sextante, un 2,7% en el 1° sextante, un 2,2% en todos los

sextantes, un 1,6% en el 4° sextante, un 1,6% en el 6° sextante, y un 1,1% en
el 2° sextante (Tabla 21).

Tabla 21: Bolsas periodontales registradas en los deportistas.

Bolsas periodontales (Sextantes)

Frecuencia %
No 143 76,9
1° Sextante 5 2,7
2° Sextante 2 1,1
3° Sextante 9 4,8
40 Sextante 3 1,6
50 Sextante 17 9,1
6° Sextante 3 1,6
Todos sextantes 4 2,2
Total 186 100,0
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A.21. Sangrado periodontal

Un 42,5% de los deportistas presenta sangrado gingival en el 5°
sextante, un 26,3% conlleva un sangrado generalizado en toda la cavidad oral,
un 6,5% en el 3° sextante, un 2,7% en el 1° sextante, un 2,7% en el 4°
sextante, un 1,1% en el 6° sextante, y un 0,5% en el 2° sextante (Tabla 22).

Tabla 22: Frecuencia de sangrado periodontal por sextantes.

Sangrado periodontal

Frecuencia %
No 33 17,7

1° Sextante 5 2,7

2° Sextante 1 0,5

3° Sextante 12 6,5

4° Sextante 5 2,7
5° Sextante 79 42,5

6° Sextante 2 1,1
Todos sextantes 49 26,3
Total 186 100,0
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A.22. Placa bacteriana dental

Un 35,5% de los deportistas presenta acumulacion de placa bacteriana
en el 5° sextante, un 25,8% tiene placa por toda la cavidad bucal, un 5,9% en el
3° sextante, un 2,2% en el 1° sextante, un 1,6% en el 4° sextante, un 1,1% en
el 6° sextante, un 0,5% en el 2° sextante (Tabla 23).

Tabla 23: Presencia de placa bacteriana dental por sextantes.

Placa bacteriana dental

Frecuencia %
No 51 27,4

1° Sextante 4 2,2

2° Sextante 1 0,5

3° Sextante 11 5,9

4° Sextante 3 1,6
59 Sextante 66 35,5

6° Sextante 2 1,1
Todos sextantes 48 25,8
Total 186 100,0

A.23. Retenedor

Un 3,8% porta retenedor ortodoncico (Tabla 24).

Tabla 24: Frecuencia de uso de retenedores.

Retenedor
Frecuencia %
No 179 96,2
Si 7 3,8
Total 186 100,0
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A.24. Situacion de la ATM

Un 9,7% de los deportistas analizados presenta problemas en la ATM
(Tabla 25).

Tabla 25: Frecuencia de disfunciones a nivel de la ATM registradas entre los deportistas.

ATM
Frecuencia %
Bien 168 90,3
Chasquido 18 9,7
Total 186 100,0

A.25. Estado de la mucosa oral

Todos los deportistas analizados presentan la mucosa oral en correcto
estado (Tabla 26).

Tabla 26: Estado de la mucosa oral.

Estado Mucosa Oral

Frecuencia %
Bien 186 100,0
Alteracion 0 0,0
Total 186 100,0
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A.26. Alteraciones del esmalte

Un 7% de los deportistas analizados presenta una opacidad delimitada,
al tiempo que un 5,9% acarrea hipoplasia del esmalte (Tabla 27).

Tabla 27: Alteraciones del esmalte.

Alteraciones del esmalte

Frecuencia %
Ningun estado 162 87,1
anormal
Opacidad 13 7,0
delimitada
Hipoplasia 11 59
Total 186 100,0

A.27. Rehabilitacion con protesis

Un 0,5% porta una protesis parcial removible (Tabla 28).

Tabla 28: Rehabilitacién con protesis.

Rehabilitaciéon Prétesis

Frecuencia %
No 185 99,5
Protesis parcial 1 0,5
Total 186 100,0
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A.28. Necesidad inmediata de consulta

Un 5,4% de los deportistas analizados necesita acudir inmediatamente a
consulta (Tabla 29).

Tabla 29: Necesidad inmediata de consulta.

Necesidad Inmediata de Consulta

Frecuencia %
No 176 94,6
Si 10 5,4
Total 186 100,0
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B. Papel protector o riesgo en la salud bucodental

B.1. Desgaste dentario
Un 60,8% de los deportistas presenta desgastes dentarios (Tabla 30).

Tabla 30: Desgaste dentario entre los deportistas.

Desgaste dentario

Frecuencia %
No 73 39,2
Si 113 60,8
Total 186 100,0

B.2. Localizacion del desgaste dentario

Un 52,2% de los desgastes dentarios se producen en el frente
anterosuperior y anteroinferior, un 8,1% presenta Unicamente desgastes en el
sector anteroinferior, y un 1,1% solo tiene desgastes en los bordes incisales de
los dientes anterosuperiores (Tabla 31).

Tabla 31: Localizacién del desgaste dentario segln sectores.

Localizacion del desgaste dentario

Frecuencia %
No 72 38,7
Anterosuperior 2 1,1
Anteroinferior 15 8,1
Frente anterior superior e 97 52,2
inferior
Total 186 100,0
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B.3. Bruxismo:

Un 62,9% de los deportistas acarrea problemas de apretamiento
dentario o bruxismo (Tabla 32).

Tabla 32: Frecuencia del habito del bruxismo entre los deportistas.

Bruxismo
Frecuencia %
No 69 37,1
Si 117 62,9
Total 186 100,0

B.4. Férula protectora

Un 10,2% del total de los deportistas utiliza férula protectora (Tabla 33).

Tabla 33: Frecuencia de uso de férulas protectoras entre los deportistas.

Férula protectora

Frecuencia %
No 167 89,8
Si 19 10,2
Total 186 100,0
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C. Otras caracteristicas
C.1. Onicofagia

Un 45,7% presenta onicofagia (Tabla 34).

Tabla 34: Frecuencia del habito de la onicofagia entre los deportistas.

Onicofagia
Frecuencia %
No 101 54,3
Si 85 45,7
Total 186 100,0

C.2. Consumo de agua

Un 50% de los deportistas consume agua de grifo, frente a otro 50% que
bebe agua embotellada (Tabla 35).

Tabla 35: Habitos de consumo de agua entre los deportistas.

Agua
Frecuencia %
Botella 93 50,0
Grifo 93 50,0
Total 186 100,0
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C.3. Respiracion oral

Un 81,7% de los deportistas analizados presenta como habito la
respiracion bucal (Tabla 36).

Tabla 36: Frecuencia del habito de respiracién oral entre los deportistas.

Respiracion oral

Frecuencia %
No 34 18,3
Si 152 81,7
Total 186 100,0

C.4. Habitat

Un 82,3% de los deportistas reside en un nucleo urbano, un 15,1% en un
medio extraurbano, y un 2,7% en un habitat rural (Tabla 37).

Tabla 37: Lugar de residencia de los deportistas.

Habitat
Frecuencia %
Urbano 153 82,3
Extraurbano 28 15,1
Rural 5 2,7
Total 186 100,0
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C.5. Ultima visita al dentista

Los deportistas presentan una media de 19,42 meses desde la ultima
vez que acudieron a una consulta dental (Tabla 38).

Tabla 38: Ultima visita al dentista.

Frecu- . . . . Desv. IC Media
; Minimo Maximo Mediana Media .
encia Tipica (95%)
Ultima Visita 17.40 - 2145
Dentista 186 1 84 12,00 19,42 14,02 ' ,
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C.6. Cuestionario DACR:

Se desglosan los resultados del cuestionario DACR en las siete
preguntas de las que consta (Tabla 39).

- DACR (1) ¢,Cuantas comidas realizas al dia?
a) Menos de 6 al dia
b) 6 o mas al dia

- DACR (2) ¢, Como decides lo que comes?
a) De forma planificada
b) De forma espontanea

- DACR (3) ¢ Cuanta cantidad tomas de bebidas azucaradas/energéticas?
a) Menos de 0,35 litros
b) Entre 0,35-0,6 litros
c) Mas de 0,6 litros

- DACR (4) ¢ Cuando tomas esas bebidas azucaradas/energéticas?
a) En las comidas
b) En las recuperaciones/snacks
c) Entre las comidas y los snacks

- DACR (5) ¢,Con qué frecuencia ingieres las bebidas azucaradas/energéticas?
a) Una vez al dia
b) Entre dos y tres veces al dia
c) Mas de cuatro veces al dia

- DACR (6) ¢,Cuanto tiempo dedicas a la toma de estas bebidas?
a) Menos de 15 minutos
b) Entre 15 y 30 minutos
c) Méas de 30 minutos

- DACR (7) ¢, Como realizas la ingestion de estos liquidos?
a) Con pajita
b) Con el propio recipiente de la bebida
c) Con el recipiente de la bebida y manteniendo el liquido en la boca
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RESULTADOS

Tabla 39: Resultados obtenidos tras el analisis del Cuestionario DACR.

DACR (cuantitativa)

Frecu- T Media- W Desv. IC Media
encia na tipica (95%)
DACR (1) 186 1 2 1,00 1,05 0,22 1,02-1,08
DACR (2) 186 1 2 1,00 1,25 0,44 1,19-1,32
DACR (3) 186 1 3 2,00 1,97 0,48 1,90 - 2,04
DACR (4) 186 1 3 2,00 2,19 0,65 2,10-2,29
DACR (5) 186 1 3 2,00 1,82 0,84 1,70 - 1,94
DACR (6) 186 1 3 1,00 1,53 0,76 1,42 -1,64
DACR (7) 186 1 3 1,00 1,32 0,60 1,23-1,40
DACR (cualitativa)
Riesgo Bajo Riesgo Riesgo
) Moderado Avanzado Total
@ ©)
DACR (1) Frecuencia 177 9 - 186
% 95,2 4.8 - 100,0
DACR (2) Frecuencia 139 a7 - 186
% 74,7 25,3 - 100,0
DACR (3) Frecuencia 24 143 19 186
% 12,9 76,9 10,2 100,0
DACR (4) Frecuencia 25 100 61 186
% 13,4 53,8 32,8 100,0
DACR (5) Frecuencia 86 48 52 186
% 46,2 25,8 28,0 100,0
DACR (6) Frecuencia 118 38 30 186
% 63,4 20,4 16,1 100,0
DACR (7) Frecuencia 140 33 13 186
% 75,3 17,7 7,0 100,0
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D. Percepcion de los deportistas sobre su estado de salud

D.1. Cuestionario OHIP-14

En este cuestionario, los deportistas presentan una media de 7,19
puntos sobre el total de 56 puntos (Tabla 40).

Tabla 40: Puntuacién media obtenida con el Cuestionario OHIP-14.

Frecu- Desv. IC Media
) Minimo Maximo Mediana Media ]
encia tipica (95%)
OHIP-14 186 0 25 6,00 7,19 4,26 6,57 -7,80

D.2. Autoevaluacion dental

Los deportistas se autoevaltan el estado de su cavidad oral con un 7,82
sobre 10 puntos (Tabla 41).

Tabla 41: Puntuacion media de la autoevaluacion dental realizadas por los deportistas.

Frecu-

) ) ) ) Desv. IC Media
) Minimo Maximo Mediana Media )
encia tipica (95%)
AUTO-
EVALUACION 186 3 10 8,00 7,82 1,27 7,64 —8,01
DENTAL
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D.3. Autoevaluacion corporal:

Los deportistas se autoevaltan el estado general de su cuerpo con un
8,09 sobre 10 puntos (Tabla 42).

Tabla 42: Puntuacidon media de la autoevaluacion corporal realizada por los deportistas.

Frecu- Desv. IC Media
Minimo Méximo Mediana Media )
encia tipica (95%)
AUTO-
EVALUACION 186 6 10 8,00 8,09 1,01 7,94 - 8,23
CORPORAL
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V.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

V.2.1. Comparacién entre deporte individual y colectivo

E. Estado de salud bucodental

E.1. Tipo de deporte — edad.

No existen diferencias significativas en la edad segun el tipo de deporte
practicado (p=0,097). Al ver la Tabla 43, se aprecia que de media, la edad es
similar entre los deportistas que practican deporte individual y colectivo.

Tabla 43: Edad media de los deportistas evaluados.

EDAD Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 24,99 9,34 22,00
Colectivo 112 24,57 4,82 24,00 0,097
TOTAL 186 24,74 6,96 24,00

E.2. Tipo de deporte — género.

Existe asociacion entre tipo de deporte y género (p= 0,019). En la Tabla
44 se observa que el porcentaje de varones que practican deporte colectivo, es
significativamente mayor que el porcentaje de mujeres que lo practican (86,6%
frente a 13,4%).

Tabla 44: Relacion tipo de deporte — género.

GENERO Significacion
TIPO DEPORTE :
Varon Mujer Total Chi-cuadrado
53 21 74
Individual
71,6% 28,4% 100,0%
0,019
) 97 15 112
Colectivo
86,6% 13,4% 100,0%
Total 150 36 186
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E.3. Tipo de deporte — nacionalidad.

Existe asociacion entre el tipo de deporte y la nacionalidad (p=0,000).
Dentro de los deportistas comunitarios el 100% (13/13) practica deporte
colectivo, dentro de los deportistas extracomunitarios el 100% (18/18) realiza
deporte colectivo, y dentro de los espanoles el 52,3% (81/155) practica deporte
colectivo y el 47,7% (74/155) individual (Tabla 45).

Tabla 45: Relacién tipo deporte — nacionalidad.

NACIONALIDAD Significacion
TIPO DEPORTE _
Espafiol Comunitario  Extracomunitario Total Chi-cuadrado
74 0 0 74
Individual
100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
0,000
) 81 13 18 112
Colectivo
72,3% 11,6% 16,1% 100,0%
Total 155 13 18 186

E.4. Tipo de deporte — estado de la denticion.
E.4.1. Tipo de deporte — niumero de dientes presentes.

Existen diferencias significativas en el numero total de dientes presentes
segun el tipo de deporte practicado (p=0,000). Los deportistas que realizan un
deporte colectivo tienen valores mas altos en el numero total de dientes
presentes, respecto a los que practican un deporte individual (Tabla 46).

Tabla 46: Relacion entre tipo de deporte y nUmero de dientes presentes.

N° TOTAL DIENTES PRESENTES Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 28,55 1,92 28,00
Colectivo 112 30,14 1,94 31,00 0,000
TOTAL 186 29,51 2,07 28,00
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E.4.2. Tipo de deporte — numero de dientes sanos.

Viendo el valor p=0,000 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes se observa que existen diferencias significativas en el
namero total de dientes sanos segun el tipo de deporte practicado. EI nimero
total de dientes sanos toma valores mas altos en el grupo de deportistas que
practica deporte colectivo o de equipo (Tabla 47).

Tabla 47: Relacion tipo deporte —numero de dientes sanos.

N° TOTAL DIENTES SANOS Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 23,85 3,48 24,00
Colectivo 112 25,74 3,64 27,00 0,000
TOTAL 186 24,99 3,69 26,00

E.4.3. Tipo de deporte — niumero de dientes cariados.

Existen diferencias significativas en el namero total de dientes cariados
segun el tipo de deporte practicado (p=0,010). Al ver la Tabla 48, se aprecia
que de media, el niumero de dientes cariados es mas elevado entre los
deportistas que practican deporte individual.

Tabla 48: Relacién tipo deporte — nimero de dientes cariados.

N° TOTAL DIENTES CARIADOS Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 2,18 2,02 2,00
Colectivo 112 1,55 1,96 1,00 0,010
TOTAL 186 1,80 2,00 1,00
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E.4.4. Tipo de deporte — numero de dientes ausentes.

Existen diferencias significativas en el nimero de dientes ausentes segun
el tipo de deporte practicado (p=0,000): los deportistas que realizan deporte
individual, tienen valores mas altos en el nUmero total de dientes ausentes, que
los que practican deporte colectivo (Tabla 49).

Tabla 49: Relacion tipo de deporte — niUmero de dientes ausentes.

N° TOTAL DIENTES AUSENTES Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 3,50 1,87 4,00
Colectivo 112 1,84 1,94 1,00 0,000
TOTAL 186 2,50 2,08 4,00

E.4.5. Tipo de deporte — niumero de dientes tratados.

El namero total de dientes tratados es similar entre los deportistas que
practican deporte individual y colectivo por lo que no existen diferencias
significativas entre grupos (p=0,561), tal y como se aprecia en la Tabla 50.

Tabla 50: Relacién tipo de deporte — nUmero de dientes tratados.

N° TOTAL DIENTES TRATADOS o
Significacion

(OBTURADOS+CORONAS)
U Mann-Whitney
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana
Individual 74 2,45 2,82 2,00
Colectivo 112 2,71 2,91 2,00 0,561
TOTAL 186 2,60 2,87 2,00
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E.4.6. Tipo de deporte — numero de dientes sellados.

El nimero de selladores es similar entre los deportistas que practican
deporte individual y colectivo por lo que no existen diferencias significativas

entre grupos (p=1,000), tal y como se aprecia en la Tabla 51.

Tabla 51: Relacion tipo de deporte —numero de dientes sellados.

N° TOTAL SELLADORES Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 0,00 0,00 0,00
Colectivo 112 0,00 0,00 0,00 1,000
TOTAL 186 0,00 0,00 0,00

E.4.7. Tipo de deporte — niumero de exodoncias.

No existen diferencias significativas en el niumero de exodoncias segun el
tipo de deporte practicado (Tabla 52).

Tabla 52: Relacioén tipo de deporte — nimero de exodoncias.

N° EXODONCIAS Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 0,46 1,80 0,00
Colectivo 112 0,33 0,98 0,00 0,994
TOTAL 186 0,38 1,36 0,00
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E.5. Tipo deporte — indices.
E.5.1. Tipo de deporte — indice CAOD.

Los deportistas que practican deporte individual tienen valores mas altos
en el indice CAOD, que los que realizan deportes colectivos, siendo dicha
diferencia estadisticamente significativa (p=0,000) (Tabla 53).

Tabla 53: Relacién tipo de deporte — indice CAOD.

iINDICE CAOD Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 8,12 3,56 7,50
Colectivo 112 6,10 3,63 5,00 0,000
TOTAL 186 6,90 3,73 6,00

E.5.2. Tipo de deporte — indice de restauracién.

Existen diferencias significativas en el indice de restauracién segun el tipo
de deporte practicado. El indice de restauracion toma valores mas altos en el
grupo de deportistas que practica un deporte colectivo o de equipo (Tabla 54).

Tabla 54: Relacion tipo de deporte — indice de restauracion.

INDICE IR (%) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 25,23 24,38 23,61
Colectivo 112 43,10 35,57 42,86 0,001
TOTAL 186 35,92 32,68 33,33
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E.5.3. Tipo de deporte — indice periodontal comunitario.

El indice periodontal comunitario es similar entre los deportistas que
practican deporte individual y colectivo (Tabla 55). Viendo la significacion
(p=0,276) segun la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
se observa que no existen diferencias significativas en el indice periodontal
comunitario segun el tipo de deporte practicado.

Tabla 55: Relacion tipo de deporte — indice periodontal comunitario.

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 2,28 1,21 2,00
Colectivo 112 2,07 1,40 2,00 0,276
TOTAL 186 2,16 1,33 2,00

E.6. Tipo de deporte — localizacién de dientes cariados.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. En la Tabla 56 se observa que un porcentaje muy alto de caries se
da en los molares.

Tabla 56: Relacién tipo de deporte — localizacién dientes cariados.

LUGAR DIENTES TIPO DEPORTE Significacion
CARIADOS Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 16 21,6% 41 36,6% 57
T 0 0,0% 2 1,8% 2 )
Premolares 3 4,1% 2 1,8% 5
Molares 46 62,2% 63 56,3% 109
Molares y premolares 9 12,2% 4 3,6% 13
Total 74 100,0% 112 100,0% 186
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E.7. Tipo de deporte — localizacion de dientes ausentes.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Descriptivamente se observa que el porcentaje de dientes ausentes
molares es mayor en los deportistas que practican deporte individual. Sin
embargo, el porcentaje que no tienen dientes ausentes es mayor en los que
realizan deporte colectivo o de equipo (Tabla 57).

Tabla 57: Relacién tipo de deporte —localizaciéon dientes ausentes.

LUGAR DIENTES TIPO DEPORTE Significacion

AUSENTES

Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 13 17,6% 55 49,1% 68
Premolares 0 0,0% 1 0,9% 1 )
Molares 60 81,1% 53 47,3% 113
Molares y premolares 1 1,4% 3 2,7% 4
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

E.8. Tipo de deporte — localizacion de dientes obturados.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Descriptivamente se evidencia que en ambos grupos las
restauraciones se localizan preferentemente en los molares, y en segundo
lugar en los molares y premolares (Tabla 58).

Tabla 58: Relacién tipo de deporte — localizacién dientes obturados.

LUGAR DIENTES TIPO DEPORTE Significacion

OBTURADOS

Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 26 35,1% 32 28,6% 58
Incisivos 0 0,0% 3 2,7% 3 )
Premolares 1 1,4% 3 2,7% 4
Molares 38 51,4% 58 51,8% 96
Molares y premolares 9 12,2% 16 14,3% 25
Total 74 100,0% 112 100,0% 186
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E.9. Tipo de deporte — localizacion de coronas.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Descriptivamente la distribucion de la localizacién de las coronas
es similar entre deporte individual y colectivo (Tabla 59).

Tabla 59: Relacion tipo de deporte —localizacion dientes coronas.

TIPO DEPORTE Significacion
LUGAR CORONAS
Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 65 87,8% 102 91,1% 167
Incisivos 2 2,7% 5 4,5% 7 )
Caninos 1 1,4% 0 0,0% 1
Premolares 3 4,1% 2 1,8% 5
Molares 2 2,7% 3 2,7% 5
Incisivos y caninos i 1,4% 0 0,0% 1
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

E.10. Tipo de deporte — localizacién de dientes sellados.

No se cumplen las hipo6tesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Se observa en la Tabla 60 que, tanto para los deportistas que
practican deporte individual como para los que desempefian un deporte
colectivo o de equipo, no hay dientes sellados.

Tabla 60: Relacion tipo de deporte — localizacion de dientes sellados.

TIPO DEPORTE Significacion
LUGAR SELLADORES )
Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 74 100,0% 112 100,0% 186
Molares 0 0,0% 0 0,0% 0
Molares y Premolares 0 0,0% 0 0,0% 0
Total 74 100,0% 112 100,0% 186
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E.11. Tipo de deporte — localizacién de exodoncias.

No se cumplen las hipétesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Descriptivamente se detecta que en ambos grupos el lugar donde
se producen mayoritariamente las exodoncias es, principalmente en los
molares, y en segundo lugar en los molares y premolares (Tabla 61).

Tabla 61: Relacién tipo de deporte — localizacién de exodoncias.

TIPO DEPORTE

Significacion
LUGAR EXODONCIAS ;
Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 64 86,5% 97 86,6% 161
Premolares 0 0,0% 1 0,9% 1 ’
Molares 6 8,1% 11 9,8% 17
Molares y premolares 4 5,4% 3 2,7% 7
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

E.12. Tipo de deporte — traumatismo dental.

No existe asociacibn entre tipo de deporte y traumatismo dental.
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la
misma disponibilidad a presentar traumatismos dentales (Tabla 62).

Tabla 62: Relacion tipo de deporte — traumatismo dental.

TRAUMATISMO DENTAL Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 66 8 74
89,2% 10,8% 100,0% 0.340
Colectivo 93 19 112
83,0% 17,0% 100,0%
Total 159 27 186
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E.13. Tipo de deporte — localizacion de traumatismo dental.

No se pueden obtener resultados concluyentes sobre si el lugar del
traumatismo dental es diferente segun el deporte sea colectivo o individual,

puesto que para ambos grupos el Unico lugar donde se ha producido el
traumatismo es en los incisivos (Tabla 63).

Tabla 63: Relacién tipo de deporte — localizacién de traumatismo dental.

LUGAR TRAUMATISMO DENTAL Significacién
TIPO DEPORTE _
No hay INCISIVOS Total Chi-cuadrado
Individual 66 8 74
89,2% 10,8% 100,0% 0,340
Colectivo 93 19 112
83,0% 17,0% 100,0%
Total 159 27 186

E.14. Tipo de deporte — fluorosis dental.

No existe asociacion entre tipo de deporte y fluorosis dental.
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la
misma disponibilidad a padecer fluorosis dental (Tabla 64).

Tabla 64: Relacion entre el tipo de deporte y el riesgo de padecer fluorosis dental.

FLUOROSIS DENTAL Significacién
TIPO DEPORTE .
No Si Total Fisher
Individual 70 4 74
94,6% 5,4% 100,0% 0,439
Colectivo 109 3 112
97,3% 2,7% 100,0%
Total 179 7 186
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E.15. Tipo de deporte — localizacién de fluorosis dental.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Sin embargo, se puede observar descriptivamente que la
distribucion del lugar donde se produce la fluorosis dental es similar entre
deporte individual y colectivo (Tabla 65).

Tabla 65: Relacién tipo de deporte — localizacién de fluorosis dental.

LUGAR FLUOROSIS TIPO DEPORTE Significacion
DENTAL Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 70 94,6% 109 97,3% 179
e — 1 1,4% 2 1,8% 3 )
Premolares 1 1,4% 0 0,0% 1
Molares 2 2, 7% 1 0,9% 3
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

E.16. Tipo de deporte —tipo de oclusion.

Existe asociacion entre el tipo de deporte practicado y el tipo de oclusion.
El grupo de deportistas que practican deporte colectivo se asocia con el valor
clase | molar, y el grupo que realiza deporte individual se asocia con el tipo de
oclusion clase Il molar. Es decir, el porcentaje de pacientes que presentan una
clase | molar es significativamente mayor en el grupo de deportistas que
practican un deporte colectivo. Y el porcentaje de pacientes que tienen una
clase Il molar es significativamente mayor en los deportistas que practican
deporte individual; sin existir diferencias en el porcentaje que poseen una clase
Il entre deporte individual y colectivo (Tabla 66).

Tabla 66: Relacion tipo de deporte —tipo de oclusién.

TIPO OCLUSION Significacion
TIPO DEPORTE _
CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total Chi-cuadrado
Individual 29 33 12 74
39,2% 44.,6% 16,2% 100,0% 0,007
Colectivo 59 49 4 112
52,7% 43,8% 3,6% 100,0%
Total 88 82 16 186
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E.17. Tipo de deporte — anomalias oclusales.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Por ello, se han agrupado las categorias de anomalias oclusales
para obtener resultados concluyentes (Tabla 67).

Tabla 67: Relacion tipo de deporte — anomalias oclusales.

ANOMALIAS TIPO DEPORTE Significacion
OCLUSALES Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No hay 57 77,0% 95 84,8% 152
Mordida cruzada 4 5,4% 12 10,7% 16 -
posterior
Mordida cruzada 5 6,8% 0 0,0% 5
anterior
Mordida abierta 8 10,8% 4 3,6% 12
Mordida borde a 0 0,0% 1 0,9% 1
borde
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

Se observa en este caso que existe asociacion entre el tipo de deporte y
la presencia de anomalias oclusales. El grupo de deportistas que practican
deporte colectivo se asocia con el valor de mordida cruzada posterior de
anomalias oclusales, y el grupo que realiza deporte individual se asocia con el
resto de mordidas. Es decir, el porcentaje de pacientes que presentan mordida
cruzada posterior es significativamente mayor en el grupo de deportistas que
practican un deporte colectivo. Y el porcentaje de pacientes que padecen el
resto de mordidas (cruzada anterior, abierta y borde a borde) es
significativamente mayor en los deportistas que practican deporte individual. El
porcentaje que no sufren anomalias oclusales también es significativamente
mayor entre los deportistas que practican deporte colectivo (Tabla 68).
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Tabla 68: Relacién tipo deporte — mordida cruzada posterior y resto de anomalias

oclusales.

ANOMALIAS OCLUSALES

TIPO DEPORTE e N
No hay cruzada Resto
posterior
Individual 57 4 13
77,0% 5,4% 17,6%
Colectivo 95 12 5
84,8% 10,7% 4,5%
Total 152 16 18

Total

74
100,0%
112
100,0%

186

Significacion

Chi-cuadrado

0,008
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E.18. Tipo de deporte — situacion periodontal.

Debido a la falta de datos en alguna de las categorias (Tabla 69), se han
agrupado las categorias de gingivitis y recesion de encias.

Tabla 69: Relacion tipo deporte — situacién periodontal.

SITUACION PERIODONTAL

Significacion
TIPO DEPORTE .
Bien Gingivitits Recesion Total Chi-cuadrado
Individual 45 27 2 74
60,8% 36,5% 2, 7% 100,0% .
Colectivo 71 39 2 112
63,4% 34,8% 1,8% 100,0%
Total 116 66 4 186

No existe asociacion entre tipo de deporte y alteraciones en el periodonto.
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la
misma probabilidad de que las encias sufran gingivitis o recesion (Tabla 70).

Tabla 70: Relacién tipo deporte — gingivitis y/o recesién periodontal.

SITUACION PERIODONTAL
Significacién
TIPO DEPORTE Gingivitits-

Bien Total Chi-cuadrado
Recesién
Individual 45 29 74
60,8% 39,2% 100,0% 0,841
Colectivo 71 41 112
63,4% 36,6% 100,0%
Total 116 70 186
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E.19. Tipo de deporte — bolsas periodontales.

Dado los resultados mostrados en la tabla anterior, se ha decidido
comparar el valor “No” contra el resto (“Si”) agrupando categorias de registro
de bolsas periodontales por sextantes para obtener resultados concluyentes.
(Tabla 71).

Tabla 71: Relacion tipo de deporte — sextantes en las bolsas periodontales.

BOLSAS TIPO DEPORTE Significacion
PERIODONTALES Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No 58 78,4% 85 75,9% 143
19 Sextante 2 2,7% 3 2,7% 5 )
2° Sextante 1 1,4% 1 0,9% 2
3° Sextante 5 6,8% 4 3,6% 9
40 Sextante 2 2,7% 1 0,9% 3
50 Sextante 4 5,4% 13 11,6% 17
6° Sextante 1 1,4% 2 1,8% 3
Todos sextantes 1 1,4% 3 2,7% 4
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

No existe asociacion entre tipo de deporte y presencia de bolsas
periodontales. Independientemente de si se practica deporte individual o por
equipos, existe la misma probabilidad de que las encias sufran gingivitis o
recesion (Tabla 72).

Tabla 72: Relacion tipo de deporte — bolsas periodontales.

BOLSAS PERIODONTALES Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 58 16 74
78,4% 21,6% 100,0% 0,829
Colectivo 85 27 112
75,9% 24,1% 100,0%
Total 143 43 186
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E.20. Tipo de deporte — sangrado periodontal.

Se agruparon las categorias de sangrado periodontal para obtener
resultados concluyentes. Dados los resultados mostrados en la Tabla 73, se ha
decidido comparar el valor “No” contra el resto (“Si”).

Tabla 73: Relacion tipo de deporte — sangrado periodontal en sextantes.

SANGRADO TIPO DEPORTE Significacion
PERIODONTAL Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No 10 13,5% 23 20,5% 33
1° Sextante 3 4,1% 2 1,8% 5 ’
20 Sextante 1 1,4% 0 0,0% 1
3° Sextante 9 12,2% 3 2,7% 12
4° Sextante 4 5,4% 1 0,9% 5
50 Sextante 29 39,2% 50 44,6% 79
6° Sextante 2 2,7% 0 0,0% 2
Todos sextantes 16 21,6% 33 29,5% 49
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

No existe asociacion entre el tipo de deporte y la presencia de sangrado
periodontal (Tabla 70), por lo que independientemente de si se practica deporte
individual o por equipos, existe la misma disponibilidad a padecer sangrado
periodontal.

Tabla 74: Relacioén tipo de deporte — sangrado periodontal.

SANGRADO PERIODONTAL Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 10 64 74
13,5% 86,5% 100,0% 0,303
Colectivo 23 89 112
20,5% 79,5% 100,0%
Total 33 153 186
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E.21. Tipo de deporte — placa bacteriana dental.

Se agruparon las categorias de placa periodontal por sextantes para
obtener resultados concluyentes. Dado los resultados mostrados en la Tabla
75, se ha decidido comparar el valor “No” contra el resto (“Si”) (Tabla 76).

Tabla 75: Relacion tipo de deporte — placa bacteriana en sextantes.

TIPO DEPORTE Significacion
PLACA BACTERIANA
Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No 14 18,9% 37 33,0% 51
1° Sextante 2 2,7% 2 1,8% 4 )
2° Sextante 1 1,4% 0 0,0% 1
30 Sextante 9 12,2% 2 1,8% 11
4° Sextante 2 2,7% 1 0,9% 3
50 Sextante 29 39,2% 37 33,0% 66
6° Sextante 2 2,7% 0 0,0% 2
Todos sextantes 15 20,3% 33 29,5% 48
Total 74 100,0% 112 100,0% 186

No existe asociacion entre el tipo de deporte y la presencia de placa
bacteriana. Independientemente de si se practica deporte individual o por
equipos, existe la misma probabilidad de que haya placa bacteriana dental.

Aunque, se puede observar que la significacion estd muy cercana al punto
critico 0,05.

Tabla 76: Relacion tipo de deporte — placa bacteriana.

PLACA BACTERIANA Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 14 60 74
18,9% 81,1% 100,0% 0,052
Colectivo 37 75 112
33,0% 67,0% 100,0%
Total 51 135 186
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E.22. Tipo de deporte —retenedor.

No existe asociacion entre el tipo de deporte practicado y la presencia de
retenedor. Es decir, que independientemente de si se practica deporte

individual o por equipos, se observa la misma disponibilidad a tener retenedor
(Tabla 77).

Tabla 77: Relacién tipo de deporte — retenedor.

RETENEDOR Significacion
TIPO DEPORTE .
No Si Total Fisher
Individual 69 S 74
93,2% 6,8% 100,0% 0117
Colectivo 110 2 112
98,2% 1,8% 100,0%
Total 179 7 186

E.23. Tipo de deporte — ATM.

No aparece asociacion entre el tipo de deporte practicado y la afectacion
de la ATM. Es decir, que independientemente del tipo de deporte practicado,
existe la misma probabilidad de tener chasquido en la ATM (Tabla 78).

Tabla 78: Relacion tipo de deporte — ATM.

ATM Significacion
TIPO DEPORTE ;
Bien Chasquido Total Chi-cuadrado
Individual 69 5 74
93,2% 6,8% 100,0% 0,400
Colectivo 99 13 112
88,4% 11,6% 100,0%
Total 168 18 186
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E.24. Tipo de deporte — estado mucosa oral.

No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas tienen el
estado de mucosa oral bien (Tabla 79).

Tabla 79: Relacion tipo de deporte — estado mucosidad oral.

ESTADO MUCOSIDAD ORAL Significacion
TIPO DEPORTE )
Bien Alteracion Total Chi-cuadrado
Individual 74 0 74
100,0% 0,0% 100,0% .
Colectivo 2 0 12
100,0% 0,0% 100,0%
Total 186 0 186

E.25. Tipo de deporte — alteraciones del esmalte.

No existe asociacion entre el tipo de deporte practicado y la afectacion de
la alteraciones del esmalte. Es decir, que independientemente del tipo de
deporte practicado, se aprecia la misma probabilidad de tener alteraciones del
esmalte (Tabla 80).

Tabla 80: Relacién tipo de deporte — alteraciones del esmalte.

ALTERACIONES DEL ESMALTE
Significacion
TIPO DEPORTE  Ningtn estado Opacidad

o Hipoplasia Total Chi-cuadrado
anormal delimitada
Individual 64 6 4 74
86,5% 8,1% 5,4% 100,0% 0,870
Colectivo 98 7 7 112
87,5% 6,3% 6,3% 100,0%
Total 162 13 11 186
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E.26. Tipo de deporte — rehabilitacion proétesis.

No existe asociacion entre el tipo de deporte practicado y una
rehabilitacion prostodontica. Es decir, que independientemente del tipo de
deporte practicado, aparece la misma probabilidad de portar una rehabilitacion
con protesis dental (Tabla 81).

Tabla 81: Relacion tipo de deporte —rehabilitacion prétesis.

REHABILITACION PROTESIS
Significacion

TIPO DEPORTE Prétesis _
No ) Total Fisher
parcial

Individual 73 1 74
98,6% 1,4% 100,0% 0,398

Colectivo 112 0 112

100,0% 0,0% 100,0%
Total 185 1 186

E.27. Tipo de deporte — necesidad inmediata de consulta.

No existe asociacion entre el tipo de deporte practicado y la necesidad
inmediata de consulta. Es decir, que independientemente del tipo de deporte
practicado, se presenta la misma probabilidad de necesitar inmediatamente
acudir a una consulta dental (Tabla 82).

Tabla 82: Relacion tipo de deporte — necesidad inmediata de consulta.

NECESIDAD INMEDIATA DE CONSULTA Significacion
TIPO DEPORTE

No Si Total Fisher
Individual 70 4 74
94,6% 5,4% 100,0% 1,000
Colectivo 106 6 112
94,6% 5,4% 100,0%
Total 176 10 186
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F. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental

F.1. Tipo de deporte — desgaste dentario.

No existe asociacion entre el tipo de deporte realizado y la presencia de
desgaste dentario. Es decir, que independientemente de si se practica deporte
individual o por equipos, aparece la misma probabilidad de padecer desgaste

dentario (Tabla 83).

Tabla 83: Relacion tipo de deporte — desgaste dentario.

TIPO DEPORTE

No

Individual 23
31,1%

Colectivo 50
44,6%

Total 73

DESGASTE DENTARIO

Si

51
68,9%
62
55,4%

113

Total

74
100,0%
112
100,0%

186

Significacién

Chi-cuadrado

0,089
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F.2. Tipo de deporte — localizacion del desgaste dentario.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Sin embargo es posible evidenciar como el desgaste dentario se
localiza principalmente en el frente anterior (Tabla 84).

Tabla 84: Relacion tipo de deporte — localizacion de desgaste dentario.

LOCALIZACION TIPO DEPORTE - »
Significacién
DESGASTE
DENTARIO Individual Colectivo Total Chi-cuadrado
No 23 31,1% 49 43,8% 72
Anterosuperior 1 1,4% 1 0,9% 2
Anteroinferior 5 6,8% 10 8,9% 15
Frente anterior 45 60,8% 52 46,4% 97

superior e inferior

Total 74 100,0% 112 100,0% 186

F.3. Tipo de deporte — bruxismo.

Viendo el valor p=0,360 (>0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se
observa que, no existe asociacion entre tipo de deporte y bruxismo.

Independientemente del tipo de deporte practicado, existe la misma
probabilidad de padecer bruxismo (Tabla 85).

Tabla 85: Relacion tipo de deporte — bruxismo.

BRUXISMO Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 24 50 74
32,4% 67,6% 100,0% 0,360
Colectivo 45 67 112
40,2% 59,8% 100,0%
Total 69 117 186
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F.4. Tipo de deporte — férula protectora.

No existe asociacién entre el tipo de deporte y el uso de una férula
protectora. Por lo que independientemente de si se practica deporte individual o

por equipos, existe la misma disponibilidad a portar una férula protectora (Tabla
86).

Tabla 86: Relacion tipo de deporte — férula protectora.

FERULA PROTECTORA Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 66 8 74
89,2% 10,8% 100,0% 1,000
Colectivo 101 11 112
90,2% 9,8% 100,0%
Total 167 19 186

F.5. Tipo deporte — onicofagia.
No existe asociacion entre el tipo de deporte y onicofagia. Por lo que si se
practica deporte individual o por equipos, existe la misma disponibilidad a

padecer onicofagia (Tabla 87).

Tabla 87: Relacion tipo de deporte — onicofagia.

ONICOFAGIA Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 38 36 74
51,4% 48,6% 100,0% 0,613
Colectivo 63 49 112
56,3% 43,8% 100,0%
Total 101 85 186
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F.6. Tipo de deporte — agua.

En la Tabla 88 se observa que el grupo de deportistas que practican
deporte individual se asocia con el mayor consumo de agua de grifo, y el grupo
gue practica deporte colectivo se vincula con la ingesta de agua de botella.

Es decir, el porcentaje de pacientes que beben agua de botella es
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (65,2% frente a 27%
respectivamente), siendo dicha diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 88: Relacién tipo de deporte — agua.

AGUA Significacion
TIPO DEPORTE _
Botella Grifo Total Chi-cuadrado
Individual 20 54 74
27,0% 73,0% 100,0% 0,000
Colectivo 73 39 112
65,2% 34,8% 100,0%
Total 93 93 186

F.7. Tipo de deporte — respiracion oral.

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el habito de respiracion
oral. El porcentaje de pacientes que afirman ser respiradores orales es similar
entre los grupos que practican deporte individual y colectivo (Tabla 89).

Tabla 89: Relacién tipo de deporte —respiracion oral.

RESPIRACION ORAL Significacion
TIPO DEPORTE
No Si Total Chi-cuadrado
Individual 14 60 74
18,9% 81,1% 100,0% 1,000
Colectivo 20 92 112
17,9% 82,1% 100,0%
Total 34 152 186
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F.8. Tipo de deporte — habitat.

No se puede aplicar el test, por lo que es necesario agrupar categorias
(Tabla 90). Dados los resultados, se ha decidido agrupar extraurbano con rural
(Tabla 91).

Tabla 90: Relacién tipo de deporte — habitat.

HABITAT Significacion
TIPO DEPORTE _
Urbano Extraurbano Rural Total Chi-cuadrado
Individual 54 15 5 74
73,0% 20,3% 6,8% 100,0% i
Colectivo 99 13 0 112
88,4% 11,6% 0,0% 100,0%
Total 153 28 5 186

Existe asociacion entre el tipo de deporte y el habitat. En la Tabla 91 se
observa que el grupo de deportistas que practican deporte individual se asocia,
principalmente, con los valores de hébitat rural y extraurbano, y el grupo que
practica deporte colectivo se asocia con el valor urbano.

Es decir, el porcentaje de deportistas que habitan en una zona urbana es
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (88,4% frente a 73,0%
respectivamente). El porcentaje de deportistas que habitan en una zona
extraurbana y rural es significativamente mayor en el grupo de deportistas que
practican un deporte individual frente a los que realizan un deporte colectivo
(27,0% frente a 11,6% respectivamente).

Tabla 91: Relacion tipo de deporte — habitat (agrupado).

HABITAT
Significacién
TIPO DEPORTE Extraurbano .
Urbano Total Chi-cuadrado
- Rural
Individual 54 20 74
73,0% 27,0% 100,0% 0,012
Colectivo 99 13 112
88,4% 11,6% 100,0%
Total 153 33 186
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F.9. Tipo de deporte — ultima visita al dentista.

No existen diferencias significativas en la Gltima visita al dentista segun el
tipo de deporte practicado. EI nimero de meses transcurridos desde la dltima
visita al dentista es similar entre los deportistas que practican deporte individual
y colectivo (Tabla 92).

Tabla 92: Relacion tipo de deporte — Ultima visita al dentista.

ULTIMA VISITA DENTISTA (MESES) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 19,16 13,47 12,00
Colectivo 112 19,60 14,42 12,00 0,915
TOTAL 186 19,42 14,02 12,00

F.10. Tipo de deporte — DACR.

Todos los items de DACR, como son variables que como mucho toman
valores entre 1 y 3, van a ser tratados tanto desde el punto de vista cualitativo
cOmo cuantitativo.

F.10.1. Tipo de deporte — DACR (1) (cualitativa).

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (1) ya que la
distribucién es similar entre los grupos que practican deporte individual y por
equipos siendo el habito de los deportistas clasificable como “de riesgo bajo”
(Tabla 93).

Tabla 93: Relacion tipo de deporte — DACR (1) (cualitativa).

DACR (1)
Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Bajo = Riesgo Medio .
Total Fisher
) 2

Individual 68 6 74
91,9% 8,1% 100,0% 0,159

Colectivo 109 3 112

97,3% 2,7% 100,0%
Total 177 9 186
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F.10.2. Tipo de deporte — DACR (1) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (1) segun el tipo de
deporte practicado. De media, el item DACR (1) es similar entre los deportistas
que practican deporte individual y colectivo (Tabla 94).

Tabla 94: Relacion tipo de deporte — DACR (1) (cuantitativa).

DACR (1) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 1,08 0,27 1,00
Colectivo 112 1,03 0,16 1,00 0,092
TOTAL 186 1,05 0,22 1,00

F.10.3. Tipo de deporte — DACR (2) (cualitativa).

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (2) ya que
la distribucion es similar entre los grupos que practican deporte individual y por
equipos siendo el habito de los deportistas clasificable como “de riesgo bajo”

(Tabla 95).

Tabla 95: Relacioén tipo de deporte — DACR (2) (cualitativa).

DACR (2)
Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Bajo Riesgo Medio
9 J 9 Total Chi-cuadrado
(1) (2
Individual 55 19 74
74,3% 25,7% 100,0% 1,000
Colectivo 84 28 112
75,0% 25,0% 100,0%
Total 139 47 186
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F.10.4. Tipo de deporte — DACR (2) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (2) segun el tipo de
deporte practicado. Es decir, de media, el item DACR (2) es similar entre los
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 96).

Tabla 96: Relacion tipo de deporte — DACR (2) (cuantitativa).

DACR (2) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 1,26 0,44 1,00
Colectivo 112 1,25 0,43 1,00 0,918
TOTAL 186 1,25 0,44 1,00

F.10.5. Tipo de deporte — DACR (3) (cualitativa).

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (3) ya que
la distribucion es similar entre los grupos que practican deporte individual y por
equipos siendo el habito de los deportistas clasificable como “de riesgo medio”
(Tabla 97).

Tabla 97: Relacion tipo de deporte — DACR (3) (cualitativa).

DACR (3)
Riesgo Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Medio
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total Chi-cuadrado
(3
Individual 14 54 6 74
18,9% 73,0% 8,1% 100,0% 0121
Colectivo 10 89 13 112
8,9% 79,5% 11,6% 100,0%
Total 24 143 19 186
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F.10.6. Tipo de deporte — DACR (3) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (3) segun el tipo de
deporte practicado. Es decir, de media, el item DACR (3) es similar entre los
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 98). Aunque
podemos observar que el valor p no se aleja del punto critico 0,05.

Tabla 98: Relacién tipo de deporte — DACR (3) (cuantitativa).

DACR (3) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 1,89 0,51 2,00
Colectivo 112 2,03 0,45 2,00 0,060
TOTAL 186 1,97 0,48 2,00
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F.10.7. Tipo de deporte — DACR (4) (cualitativa).

En la Tabla 99 se observa que el grupo de deportistas que practican
deporte individual toman las bebidas azucaradas/energéticas principalmente en
las comidas, y el grupo que practica deporte colectivo se asocia,
principalmente, con su consumicién durante las recuperaciones, y en menor
medida entre las comidas y los shacks.

Es decir, existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (4). El
porcentaje de deportistas que consumen bebidas azucaradas/energéticas en
las comidas es significativamente mayor en el grupo de deportistas que
practican un deporte individual frente a los que lo hacen de forma colectiva
(21,6% frente a 8,0% respectivamente).

El porcentaje de deportistas que consumen bebidas azucaradas/
energéticas en las recuperaciones y los snacks es significativamente mayor en
el grupo que practican un deporte colectivo frente a los que lo hacen de forma
individual (58,0% frente a 47,3% respectivamente).

Y el porcentaje de deportistas que toman bebidas azucaradas/energéticas
entre las comidas y los snacks es significativamente ligeramente mayor en el
grupo que practican un deporte colectivo frente a los que lo hacen de forma
individual (33,9% frente a 31,1% respectivamente).

Tabla 99: Relacioén tipo de deporte — DACR (4) (cualitativa).

DACR (4)
Riesgo Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Medio
Riesgo Bajo (1) g(z) Avanzado Total Chi-cuadrado
3
Individual 16 35 23 74
21,6% 47,3% 31,1% 100,0% 0,028
Colectivo 9 65 38 112
8,0% 58,0% 33,9% 100,0%
Total 25 100 61 186
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F.10.8. Tipo de deporte — DACR (4) (cuantitativa).
No existen diferencias significativas en el momento de consumo de
bebidas azucaradas/energéticas segun el tipo de deporte practicado (Tabla

100).

Tabla 100: Relacion tipo de deporte — DACR (4) (cuantitativa).

DACR (4) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 2,09 0,72 2,00
Colectivo 112 2,26 0,60 2,00 0,137
TOTAL 186 2,19 0,65 2,00

F.10.9. Tipo de deporte — DACR (5) (cualitativa).
No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (5) ya que
la distribucion es similar entre los grupos que practican deporte individual y por

equipos (Tabla 101).

Tabla 101: Relacion tipo de deporte — DACR (5) (cualitativa).

DACR (5)
Riesgo Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Medio
Riesgo Bajo (1) - Avanzado Total Chi-cuadrado
3)
Individual 34 22 18 74
45,9% 29,7% 24,3% 100,0% 0,518
Colectivo 52 26 34 112
46,4% 23,2% 30,4% 100,0%
Total 86 48 52 186
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F.10.10. Tipo de deporte — DACR (5) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (5) segun el tipo de
deporte practicado. De media, el item DACR (5) es similar entre los deportistas
gue practican deporte individual y colectivo (Tabla 102).

Tabla 102: Relacion tipo de deporte — DACR (5) (cuantitativa).

DACR (5) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 1,78 0,82 2,00
Colectivo 112 1,84 0,87 2,00 0,719
TOTAL 186 1,82 0,84 2,00

F.10.11. Tipo de deporte — DACR (6) (cualitativa).

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (6). Es decir,
la distribucion del item DACR (6) es similar entre los grupos que practican
deporte individual y por equipos (Tabla 103).

Tabla 103: Relacion tipo de deporte — DACR (6) (cualitativa).

DACR (6)
Riesgo Significacion
TIPO DEPORTE Riesgo Medio
Riesgo Bajo (1) @) Avanzado Total Chi-cuadrado
3)
Individual 47 18 9 74
63,5% 24,3% 12,2% 100,0% 0,348
Colectivo 71 20 21 112
63,4% 17,9% 18,8% 100,0%
Total 118 38 30 186
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RESULTADOS

F.10.12. Tipo de deporte — DACR (6) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (6) segun el tipo de
deporte practicado. De media el item DACR (6) es similar entre los deportistas

que practican deporte individual y colectivo (Tabla 104).

Tabla 104: Relacion tipo de deporte — DACR (6) (cuantitativa).

DACR (6)
TIPO DEPORTE N
Individual 74
Colectivo 112
TOTAL 186

Significacion

U Mann-Whitney

Media
1,49
1,55
1,53

D.T.
0,71
0,79
0,76

F.10.13. Tipo Deporte — DACR (7) (cualitativa).

Mediana
1,00
1,00
1,00

0,735

No existe asociacion entre el tipo de deporte y el item DACR (7). La
distribucion del item DACR (7) es similar entre los grupos que practican deporte
individual y por equipos (Tabla 105).

Tabla 105: Relacion tipo de deporte — DACR (7) (cualitativa).

DACR (7)
TIPO DEPORTE Riesgo Medio
Riesgo Bajo (1)

(2

Individual 51 16
68,9% 21,6%

Colectivo 89 Lo
79,5% 15,2%

Total 140 33

Riesgo

Avanzado

®)

7
9,5%
6
5,4%

13

Total

74
100,0%
112
100,0%

186

Significacion

Chi-cuadrado

0,250
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F.10.14. Tipo de deporte — DACR (7) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (7) segun el tipo de
deporte practicado. Es decir, de media, el item DACR (7) es similar entre los
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 106).

Tabla 106: Relacion tipo de deporte — DACR (7) (cuantitativa).

DACR (7) Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 1,41 0,66 1,00
Colectivo 112 1,26 0,55 1,00 0,098
TOTAL 186 1,32 0,60 1,00

G. Percepcion deportistas sobre su estado de salud

G.1. Tipo de deporte — OHIP-14.

No existen diferencias significativas en la puntuacién obtenida en el
cuestionario OHIP-14 segun el tipo de deporte practicado. Es decir, el valor
obtenido OHIP-14 es similar entre los deportistas que practican deporte
individual y colectivo (Tabla 107).

Tabla 107: Relacion tipo de deporte — OHIP-14.

OHIP-14 Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 7,41 3,76 6,00
Colectivo 112 7,04 4,57 6,00 0,262
TOTAL 186 7,19 4,26 6,00
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G.2. Tipo de deporte — autoevaluacion dental.

No existen diferencias significativas en el indicador de autoevaluacion
dental segun el tipo de deporte practicado. Se puede concluir que el indicador
de autoevaluacion dental toma valores similares entre los grupos de deportistas
gue practican deporte individual o colectivo (Tabla 108).

Tabla 108: Relacién tipo de deporte — autoevaluacion dental.

AUTOEVALUACION DENTAL Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 7,96 1,34 8,00
Colectivo 112 7,73 1,22 8,00 0,114
TOTAL 186 7,82 1,27 8,00

G.3. Tipo de deporte — autoevaluacién corporal.

No existen diferencias significativas en el indicador de autoevaluacion
corporal segun el tipo de deporte practicado. El indicador de autoevaluacion
corporal es similar entre los deportistas que practican deporte individual y
colectivo. Sin embargo, podemos observar que el valor de p esta cercano al
punto critico de 0,05 (Tabla 109).

Tabla 109: Relacion tipo deporte — autoevaluacién corporal.

AUTOEVALUACION CORPORAL Significacion
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Individual 74 8,28 1,05 8,00
Colectivo 112 7,96 0,96 8,00 0,060
TOTAL 186 8,09 1,01 8,00
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V.2.2. Comparaciones entre género
V.2.1. Comparacién entre género: deporte individual

H. Estado de salud bucodental
H.1. Deporte individual: género — edad.
No existen diferencias significativas en la edad segun el género, para el

grupo que practica deporte individual. La edad es similar en los varones y en
las mujeres, al realizar un deporte individual (Tabla 110).

Tabla 110: Relacion deporte individual: género — edad.

EDAD (Dep. Individual) Significacién

GENERO N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Varén 53 25,96 10,42 22,00
Mujer 21 22,52 5,20 21,00 0,273
TOTAL 74 24,99 9,34 22,00

H.2. Deporte individual: género — nacionalidad.

No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas que
practican deporte individual son de nacionalidad espafiola (Tabla 111).

Tabla 111: Relacién deporte individual: género — nacionalidad.

NACIONALIDAD
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
Espafiol Extracomunitario Total
53 0 53
Varén
100,0% 0,0% 100,0%
) 21 0 21
Mujer
100,0% 0,0% 100,0%
Total 74 0 74
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H.3. Deporte individual: género — estado de la denticion.
H.3.1. Deporte individual: género — numero total de dientes presentes.

No existen diferencias significativas en el numero total de dientes
presentes segun el género, para el grupo que practica deporte individual.
Observando los datos de la Tabla 112, se puede concluir que, de media, el
namero de dientes presentes es similar entre varones y mujeres, para los que
practican deporte individual.

Tabla 112: Relacién deporte individual: género —numero total de dientes presentes.

N° TOTAL DIENTES PRESENTES

Significacion
(Dep. Individual)

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana

Varén 53 28,62 2,11 28,00

Mujer 21 28,38 1,32 28,00 0,319
TOTAL 74 28,55 1,92 28,00

H.3.2. Deporte individual: género — nimero total de dientes sanos.

No existen diferencias significativas en el nimero total de dientes sanos
segun el género, para el grupo que practica deporte individual. Es decir, de
media, el nimero de dientes sanos es similar entre hombres y mujeres, para
los que practican deporte individual (Tabla 113). Sin embargo, podemos
apreciar que el valor p esta cercano al punto critico de 0,05.

Tabla 113: Relacién deporte individual: género — namero total de dientes sanos.

N° TOTAL DIENTES SANOS

Significacion
(Dep. Individual)

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 23,38 3,63 24,00
Mujer 21 25,05 2,80 26,00 0,067
TOTAL 74 23,85 3,48 24,00
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H.3.3. Deporte individual: género — niumero de dientes cariados.

No existen diferencias significativas en el nimero total de dientes cariados
segun el sexo, para el grupo que practica deporte individual. De media, el
namero de dientes cariados es similar entre los varones y las mujeres, para los
que realizan deporte individual (Tabla 114).

Tabla 114: Relacion deporte individual: género — nimero de dientes cariados.

N° TOTAL DIENTES CARIADOS o
Significacion
(Dep. Individual) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varon 53 2,30 2,00 2,00
Mujer 21 1,86 2,10 2,00 0,224
TOTAL 74 2,18 2,02 2,00

H.3.4. Deporte individual: género — nimero de dientes ausentes.

De media, el nimero de dientes ausentes es similar entre las mujeres y
los hombres, para los que practican deporte individual. No existen diferencias
significativas en el numero de dientes ausentes segun el sexo, para el grupo
que realiza deporte individual (Tabla 115).

Tabla 115: Relacién deporte individual: género —numero de dientes ausentes.

N° TOTAL DIENTES AUSENTES
(Dep. Individual)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 3,45 2,06 4,00
Mujer 21 3,62 1,32 4,00 0,389
TOTAL 74 3,50 1,87 4,00
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H.3.5. Deporte individual: género — niumero de dientes tratados.

Existen diferencias significativas en el nimero de dientes tratados segun
el género, para el grupo que practica deporte individual: el nimero de dientes
tratados es mayor en los hombres que en las mujeres, para los que realizan
deporte individual (Tabla 116).

Tabla 116: Relacion deporte individual: género — nimero de dientes tratados.

N° TOTAL DIENTES TRATADOS

(OBTURADOS+CORONAS) Significacion
(Dep. Individual) U Mann-Whitney
GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 2,91 2,99 2,00 2,91
Mujer 1,29 1,98 0,00 1,29 0,010
TOTAL 2,45 2,82 2,00 2,45

H.3.6. Deporte individual: género — nimero de dientes sellados.

El nimero de selladores es similar entre hombres y mujeres, para los que
practican deporte individual (Tabla 117) sin diferencias significativas, puesto
que, tanto para todos los hombres como para todas las mujeres el nimero es

cero.

Tabla 117: Relacién deporte individual: género —numero de dientes sellados.

N° TOTAL SELLADORES S
Significacion

(Dep. Individual) )

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 0,00 0,00 0,00
Mujer 21 0,00 0,00 0,00 1,000
TOTAL 74 0,00 0,00 0,00
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H.3.7. Deporte individual: género — niumero de exodoncias.

El nimero de exodoncias es similar entre hombres y mujeres, para los
gue practican deporte individual (Tabla 118).

Tabla 118: Relacion deporte individual: género — nimero de exodoncias.

N° EXODONCIAS
(Dep. Individual)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 0,60 2,11 0,00

Mujer 21 0,10 0,30 0,00 0,480
TOTAL 74 0,46 1,80 0,00

H.4. Deporte individual: género — indices.
H.4.1. Deporte individual: género — indice CAOD.

Existen diferencias significativas en el indice CAOD segun el género, para
el grupo que practica deporte individual. Observando los datos de la Tabla 119,
se puede concluir que, de media, el indice CAOD es mayor en los varones que
en las mujeres, para los que practican deporte individual.

Tabla 119: Relaciéon deporte individual: género — indice CAOD.

INDICE CAOD
(Dep. Individual)

Significacion

t de Student

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 8,66 3,66 8,00
Mujer 21 6,76 2,95 6,00 0,038
TOTAL 74 8,12 3,56 7,50
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H.4.2. Deporte individual: género — indice de restauracion.

El indice IR es mayor en los varones que en las mujeres, para los que

practican deporte individual siendo dicha diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 120).

Tabla 120: Relacion deporte individual: género — indice de restauracion.

INDICE IR (%) Significacion
U Mann-Whitney

(Dep. Individual)

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 28,52 24,09 28,57
Mujer 21 16,94 23,67 0,00 0,037
TOTAL 74 25,23 24,38 23,61

H.4.3. Deporte individual: género — indice periodontal comunitario.

Apreciando las estadisticas de la Tabla 121, se puede concluir que el
indice periodontal comunitario es similar entre los varones y las mujeres, para

los que practican deporte individual; por ello, no existen diferencias
significativas.

Tabla 121: Relacién deporte individual: género — indice periodontal comunitario.

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

Significacion
(Dep. Individual)

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana

Varén 53 2,38 1,20 2,00

Mujer 21 2,05 1,24 2,00 0,318
TOTAL 74 2,28 1,21 2,00
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H.5. Deporte individual: género — traumatismo dental.
Independientemente de ser vardn o mujer, existe la misma disponibilidad
a padecer un traumatismo dental, para los que practican deporte individual

(Tabla 122).

Tabla 122: Relacion deporte individual: género — traumatismo dental.

TRAUMATISMO DENTAL
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
88,7% 11,3% 100,0% 1,000
90,5% 9,5% 100,0%
Total 66 38 74

H.6. Deporte individual: género — fluorosis dental.

Independientemente de ser varén o mujer, existe la misma disponibilidad

a padecer fluorosis dental, para los que practican deporte individual (Tabla
123).

Tabla 123: Relacién deporte individual: género — fluorosis dental.

FLUOROSIS DENTAL
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
Vvarén 51 2 53
96,2% 3,8% 100,0% 0,318
Mujer 19 2 21
90,5% 9,5% 100,0%
Total 70 4 74
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H.7. Deporte individual: género —tipo de oclusion.

No existe asociacién entre género y tipo de oclusién, para el grupo que
practica deporte individual. En la Tabla 124 se observa en los porcentajes que
las mujeres y los varones tienen un comportamiento similar respecto al tipo de
oclusion.

Tabla 124: Relaciéon deporte individual: género —tipo de oclusién.

TIPO OCLUSION
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Chi-cuadrado
CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total

Vvarén 22 20 11 53

41,5% 37, 7% 20,8% 100,0% 0,100
Mujer 7 13 1 21

33,3% 61,9% 4,8% 100,0%
Total 29 33 12 74
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H.8. Deporte individual: género — anomalias oclusales.

Se deberian agrupar las categorias de anomalias oclusales para obtener
resultados concluyentes. Dados los resultados mostrados en la Tabla 125
(tanto en la diferencia de porcentaje de las columnas, como en el nUmero de
datos con valor en cada categoria), se ha decidido realizar dos agrupaciones.
La primera (a), por un lado, “no hay” contra el resto de valores. Y la segunda
(b), agrupar, por un lado, “no hay” con mordida cruzada posterior, y por otro,
mordida cruzada anterior y mordida abierta.

Tabla 125: Relacién deporte individual: género — anomalias oclusales.

GENERO
ANOMALIAS Significacion
(Dep. Individual) J
OCLUSALES Chi-cuadrado
Vardn Mujer Total
Mordida cruzada 3 5,7% 1 4,8% 4 -
posterior
Mordida cruzada 5 9,4% 0 0,0% 5
anterior
Mordida abierta 7 13,2% 1 4,8% 8
Total 53 100,0% 21 100,0% 74

No existe asociacion entre género y anomalias oclusales (agrupando “no
hay” contra el resto), para el grupo que practica deporte individual. Observamos
en la tabla 126.a que, independientemente del género, existe la misma
disponibilidad de padecer anomalias oclusales.
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Tabla 126.a.: Relaciéon deporte individual: género —anomalias oclusales (no hay — resto

opciones).
ANOMALIAS OCLUSALES
i (Dep. Individual) Significacion
GENERO .
Mordida cruzada Fisher
No hay ) Total
[ abierta

Varén 38 15 53

71,7% 28,3% 100,0% 0,126

90,5% 9,5% 100,0%
Total 57 17 74

No existe asociacion entre género y anomalias oclusales (agrupando “no
hay” y mordida cruzada posterior contra la agrupacion mordida cruzada anterior
y mordida abierta), para el grupo que practica deporte individual. El porcentaje
de pacientes con mordida cruzada anterior o abierta es similar entre ambos
sexos (tabla 126.b). Sin embargo, el valor p no esta excesivamente alejado del
punto critico 0,05.

Tabla 126.b.: Relacion deporte individual: género — anomalias oclusales (no hay/mordida

cruzada posterior — mordida cruzada anterior/mordida abierta).

ANOMALIAS OCLUSALES
(Dep. Individual)

Significacion

: No hay
GENERO Mordida cruzada Fish
/ Mordida _ ISher
anterior / Total
cruzada
Mordida abierta
posterior
varén 41 12 53
77,4% 22,6% 100,0% 0,094
Mujer 20 1 21
95,2% 4,8% 100,0%
Total 61 13 74
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H.9. Deporte individual: género — situacion periodontal.
No existe asociacion entre el género y la situacion periodontal, para el
grupo que practica deporte individual. Es decir, independientemente del

género, existe la misma disponibilidad de que las encias sufran gingivitis o
recesion, para los que practican deporte individual.

Tabla 127: Relaciéon deporte individual: género — situacion periodontal.

SITUACION PERIODONTAL

i (Dep. Individual) Significacion
GENERO
_ Gingivitits- Chi-cuadrado
Bien » Total
Recesion
varén 31 22 53
58,5% 41,5% 100,0% 0,700
66,7% 33,3% 100,0%
Total 45 29 74

H.10. Deporte individual: género — bolsas periodontales.

No existe una asociacion entre el género y la presencia de bolsas
periodontales, para el grupo que practica deporte individual. En la Tabla 128 se
observa que el porcentaje de pacientes que padecen bolsas periodontales es
similar entre hombres y mujeres, para los que realizan deporte individual.

Tabla 128: Relacién deporte individual: género — bolsas periodontales.

BOLSAS PERIODONTALES
Significacién

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
Vvarén 40 13 53
75,5% 24,5% 100,0% 0,532
Mujer 18 3 21
85,7% 14,3% 100,0%
Total 58 16 74
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H.11. Deporte individual: género — sangrado periodontal.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer
sangrado periodontal, para los que practican deporte individual (Tabla 129).

Tabla 129: Relacion deporte individual: género — sangrado periodontal.

SANGRADO PERIODONTAL
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
11,3% 88,7% 100,0% 0,456
19,0% 81,0% 100,0%
Total 10 64 74

H.12. Deporte individual: género — placa bacteriana dental.

En la Tabla 130 se observa que el porcentaje de pacientes que presentan
placa bacteriana dental es similar en varones y mujeres, para los que practican
un deporte individual.

Tabla 130: Relacién deporte individual: género — placa bacteriana.

PLACA BACTERIANA
Significacién

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
Vvarén 9 44 53
17,0% 83,0% 100,0% 0,522
= 5 16 21
23,8% 76,2% 100,0%
Total 14 60 74
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H.13. Deporte individual: género — retenedor.

No existe asociacion entre el género y el uso de retenedor, para el grupo
que practica deporte individual. Es decir, que independientemente del género,
existe la misma disponibilidad a presentar un retenedor, para los que realizan
deporte individual (Tabla 131).

Tabla 131: Relacion deporte individual: género — retenedor.

RETENEDOR
o Significacién
GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
Varén 50 3 53
94,3% 5,7% 100,0% 0,618
Mujer 19 2 21
90,5% 9,5% 100,0%
Total 69 5 74

H.14. Deporte individual: relaciéon entre el género de los deportistas y las
disfunciones de la ATM.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
padecer disfunciones a nivel de la ATM (chasquidos), para los que practican

deporte individual (Tabla 132).

Tabla 132: Relacion deporte individual: género — ATM.

ATM
. o Significacién
GENERO (Dep. Individual)
Fisher

Bien Chasquido Total
Vvarén 49 4 53

92,5% 7,5% 100,0% 1,000
Mujer 20 1 21

95,2% 4,8% 100,0%
Total 69 5 74
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H.15. Deporte individual: género — estado de la mucosa oral.

No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas que
practican deporte individual tienen el estado de las mucosas orales
correctamente, tanto los varones como las mujeres (Tabla 133).

Tabla 133: Relacion deporte individual: género — estado mucosa oral.

ESTADO DE LA MUCOSA ORAL
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
Bien Alteracion Total
Varén 53 0 53
100,0% 0,0% 100,0% 1,000
Mujer 21 0 21
100,0% 0,0% 100,0%
Total 74 0 74

H.16. Deporte individual: género — alteraciones del esmalte.

No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las
categorias, es necesario agrupar categorias de la variable alteraciones del
esmalte. Tanto por el nimero de datos, como por la interpretacion de las
diferentes categorias, se ha decidido agrupar opacidad delimitada e hipoplasia
(Tabla 134).

Tabla 134: Relacién deporte individual: género — alteraciones del esmalte.

ALTERACIONES DEL ESMALTE

. (Dep. Individual) Significacion
GENERO .
Ningln estado Opacidad ) _ Chi-cuadrado
o Hipoplasia Total
anormal delimitada

Vvarén 46 4 3 53

86,8% 7,5% 5,7% 100,0% .
Mujer 18 2 1 21

85,7% 9,5% 4,8% 100,0%
Total 64 6 4 74
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Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
padecer disfunciones a nivel de la alteraciones del esmalte, para los que
practican deporte individual (Tabla 135).

Tabla 135: Relacion deporte individual: género — alteraciones del esmalte (ningin estado

anormal — opacidad delimitada/hipoplasia).

ALTERACIONES DEL ESMALTE

(Dep. Individual) L
Significacion

GENERO — ;
Ningun Opacidad Fisher
estado delimitada / Total
anormal Hipoplasia
86,8% 13,2% 100,0% 1,000
Mujer 18 3 21
85,7% 14,3% 100,0%
Total 64 10 74

H.17. Deporte individual: género — rehabilitacion protesis.
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
necesitar rehabilitacion de proétesis, para los que practican deporte individual

(Tabla 136).

Tabla 136: Relaciéon deporte individual: género — rehabilitacion protesis.

REHABILITACION PROTESIS
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Prétesis parcial Total
Varén 52 1 53
98,1% 1,9% 100,0% 1,000
100,0% 0,0% 100,0%
Total 73 1 74
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RESULTADOS

H.18. Deporte individual: género — necesidad inmediata de consulta.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
necesitar una consulta inmediata, para los que practican deporte individual

(Tabla 137).

Tabla 137: Relacion deporte individual: género — necesidad inmediata de consulta.

NECESIDAD INMEDIATA DE CONSULTA

GENERO (Dep. Individual)
No Si
Varén 49 4
92,5% 7,5%
Mujer 21 0
100,0% 0,0%
Total 70 4

Total

53
100,0%
21
100,0%

74

Significacion

Fisher

0,572
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|. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental
I.1. Deporte individual: género — desgaste dentario.

No existe asociacion entre el género y el desgaste dentario, para el grupo
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la
misma disponibilidad a padecer desgaste dentario, para los que realizan

deporte individual (Tabla 138).

Tabla 138: Relacién deporte individual: género — desgaste dentario.

DESGASTE DENTARIO
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Chi-cuadrado
No Si Total

Vvarén 15 38 53

28,3% 71, 7% 100,0% 0,588
Mujer 8 13 21

38,1% 61,9% 100,0%
Total 23 51 74

I.2. Deporte individual: género — bruxismo.

No existe asociacion entre el género y el bruxismo, para el grupo que
realiza deporte individual. Por lo que independientemente del género, existe la
misma disponibilidad a presentar bruxismo, para los que practican deporte
individual (Tabla 139).

Tabla 139: Relacion deporte individual: género — bruxismo.

BRUXISMO
’ . Significacién
GENERO (Dep. Individual)
Chi-cuadrado
No Si Total

Varén 16 37 53

30,2% 69,8% 100,0% 0,704
Muj er 8 13 21

38,1% 61,9% 100,0%
Total 24 50 74
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RESULTADOS

I.3. Deporte individual: género — férula protectora.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a llevar
férulas protectoras, para los que practican un deporte individual (Tabla 140).

Tabla 140: Relacion deporte individual: género — férula.

GENERO
No
Varon 48
90,6%
Mujer 18
85,7%
Total 66

FERULA
(Dep. Individual)
Si

5
9,4%
3
14,3%

8

I.4. Deporte individual: género — onicofagia.

Total

53
100,0%
21
100,0%

74

Significacion

Fisher

0,680

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer
onicofagia, para los que practican deporte individual (Tabla 141). Sin embargo,
podemos observar que el valor p esta muy cercano al punto critico de 0,05.

Tabla 141: Relacion deporte individual: género — onicofagia.

GENERO
No
Varén 23
43,4%
Mujer 15
71,4%
Total 38

ONICOFAGIA
(Dep. Individual)
Si

30
56,6%
6
28,6%

36

Total

53
100,0%
21
100,0%

74

Significacién

Chi-cuadrado

0,055
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I.5. Deporte individual: género — agua.

No existe asociacion entre género y el consumo de agua, para el grupo
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la
misma disponibilidad a beber agua de botella o del grifo, para los que realizan
deporte individual (Tabla 142).

Tabla 142: Relacion deporte individual: género — agua.

AGUA
o Significacién
GENERO (Dep. Individual)
Chi-cuadrado
Botella Grifo Total
Varén 14 39 53
26,4% 73,6% 100,0% 1,000
Mujer 6 15 21
28,6% 71,4% 100,0%
Total 20 54 74

|.6. Deporte individual: género — respiracion oral.

No existe una asociacién entre género y respiracion oral, para el grupo
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la
misma probabilidad de presentar una respiracion oral, para los que practican
deporte individual (Tabla 143). Unicamente afiadir que, el valor p no se aleja
excesivamente del punto critico de 0,05.

Tabla 143: Relacién deporte individual: género —respiracion oral.

RESPIRACIONORAL
Significacion

GENERO (Dep. Individual)
Fisher
No Si Total
Vvarén 7 46 53
13,2% 86,8% 100,0% 0,096
Mujer 7 14 21
33,3% 66,7% 100,0%
Total 14 60 74
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|.7. Deporte individual: género — hébitat.

No se puede aplicar el test, por lo que es necesario agrupar categorias
(Tabla 144). Dados los resultados, se ha decidido agrupar extraurbano con
rural (Tabla 145).

Tabla 144: Relacién deporte individual: sexo — habitat.

HABITAT
; . Significacion
GENERO (Dep. Individual)
Chi-cuadrado

Urbano Extraurbano Rural Total

66,0% 24,5% 9,4% 100,0% 0,445
Mujer 19 2 0 21

90,5% 9,5% 0,0% 100,0%
Total 54 15 5 74

Independientemente del género, existe la misma probabilidad de vivir en
zona urbana, extraurbana o rural, para los que practican deporte individual
(Tabla 145). Sin embargo, podemos observar que el valor p estad cercano al
punto critico de 0,05.

Tabla 145: Relacion deporte individual: sexo — habitat (agrupado).

HABITAT
. Significacién
GENERO Extraurbano .
Urbano Total Chi-cuadrado
- Rural

varén 35 18 53

66,0% 34,0% 100,0% 0,065
Mujer 19 2 21

90,5% 9,5% 100,0%
Total 54 20 74
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|.8. Deporte individual: género — Gltima visita al dentista.

No existen diferencias significativas en la ultima visita al dentista segun el
género, para el grupo que realiza deporte individual. De media, la Gltima visita
al dentista se realiz6 hace el mismo tiempo entre varones y mujeres, para los
gue practican deporte individual (Tabla 146).

Tabla 146: Relacion deporte individual: género — Gltima visita al dentista.

ULTIMA VISITA DENTISTA (MESES)

(Dep. Individual)
GENERO N Media D.T.

Significacion

U Mann-Whitney

Mediana
Varén 53 19,87 13,09 12,00
Mujer 21 17,38 14,59 12,00 0,218
TOTAL 74 19,16 13,47 12,00
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1.9. Deporte individual: género — DACR.

Todos los items de DACR, como son variables que como mucho toman
valores entre 1 y 3, han sido tratados tanto desde el punto de vista cualitativo
como cuantitativo.

1.9.1. Deporte individual: género — DACR (1) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (1), para el grupo que
practica deporte individual. Es decir, la distribucion del item DACR (1) es similar
entre hombres y mujeres, para los que realizan deporte individual (Tabla 147).

Tabla 147: Relacion deporte individual: género — DACR (1) (cualitativa).

DACR (1)
) (Dep. Individual) Significacion
GENERO .
Riesgo Bajo Riesgo Medio Fisher
Total
@) )

94,3% 5,7% 100,0% 0,343

85,7% 14,3% 100,0%
Total 68 6 74
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1.9.2. Deporte individual: género — DACR (1) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (1) segun el género,
para el grupo que realiza deporte individual. Es decir, de media, el item DACR
(1) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual
(Tabla 148).

Tabla 148: Relacion deporte individual: género — DACR (1) (cuantitativa).

DACR (1)
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,06 0,23 1,00
Mujer 21 1,14 0,36 1,00 0,224
TOTAL 74 1,08 0,27 1,00

1.9.3. Deporte individual: género — DACR (2) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (2), para el grupo que
practica deporte individual. Es decir, la distribucién del item DACR (2) es similar
entre ambos géneros, para los que realizan deporte individual (Tabla 149).

Tabla 149: Relacion deporte individual: género — DACR (2) (cualitativa).

DACR (2)
] (Dep. Individual) Significacion
GENERO _
Riesgo Bajo Riesgo Medio Chi-cuadrado
Total
) @)

Vvarén 39 14 53

73,6% 26,4% 100,0% 1,000
Mujer 16 5 21

76,2% 23,8% 100,0%
Total 55 19 74
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1.9.4. Deporte individual: género — DACR (2) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (2) segun el género,
para el grupo que realiza deporte individual. Es decir, de media, el item DACR
(2) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual
(Tabla 150).

Tabla 150: Relacion deporte individual: género — DACR (2) (cuantitativa).

DACR (2)
(Dep. Individual)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,26 0,45 1,00
Mujer 21 1,24 0,44 1,00 0,818
TOTAL 74 1,26 0,44 1,00

1.9.5. Deporte Individual: género — DACR (3) (cualitativa).

No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las
categorias. Aunque descriptivamente se aprecia que no existen diferencias
entre género.

Tabla 151: Relacion deporte individual: género — DACR (3) (cualitativa).

DACR (3)

(Dep. Individual) P
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)
Varén 9 40 4 53
17,0% 75,5% 7,5% 100,0% -
Mujer 5 14 2 21
23,8% 66,7% 9,5% 100,0%

172



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

1.9.6. Deporte individual: género — DACR (3) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (3) segun el género,
para el grupo que practica deporte individual. Es decir, de media, el item DACR
(3) es similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte individual
(Tabla 152).

Tabla 152: Relacion deporte individual: género — DACR (3) (cuantitativa).

DACR (3)
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,91 0,49 2,00
Mujer 21 1,86 0,57 2,00 0,688
TOTAL 74 1,89 0,51 2,00

1.9.7. Deporte individual: género — DACR (4) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (4), para el grupo que
realiza deporte individual. La distribucion de DACR (4) es similar entre ambos
sexos, para los que practican deporte individual (Tabla 153).

Tabla 153: Relacion deporte individual: género — DACR (4) (cualitativa).

DACR (4)

(Dep. Individual) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)
Varén 14 24 15 53
26,4% 45,3% 28,3% 100,0% 0,271
Mujer 2 11 8 21
9,5% 52,4% 38,1% 100,0%
Total 16 35 23 74
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1.9.8. Deporte individual: género — DACR (4) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (4) segun el género,
para el grupo que practica deporte individual. De media, el item DACR (4) es
similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte individual (Tabla

154).

Tabla 154: Relacion deporte individual: género — DACR (4) (cuantitativa).

DACR (4)
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 2,02 0,75 2,00
Mujer 21 2,29 0,64 2,00 0,163
TOTAL 74 2,09 0,72 2,00

1.9.8. Deporte individual: género — DACR (5) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (5), para el grupo que
realiza deporte individual. La distribucion del item DACR (5) es similar entre
varones y mujeres, para los que practican deporte individual (Tabla 155).

Tabla 155: Relacion deporte individual: género — DACR (5) (cualitativa).

DACR (5)

(Dep. Individual) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)
Varén 26 14 13 53
49,1% 26,4% 24.5% 100,0% 0,581
Mujer 8 8 5 21
38,1% 38,1% 23,8% 100,0%
Total 34 22 18 74
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1.9.9. Deporte individual: género — DACR (5) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en item DACR (5) segun el género,
para el grupo que practica deporte individual. De media, DACR (5) es similar
entre ambos géneros, para los que realizan deporte individual (Tabla 156).

Tabla 156: Relacion deporte individual: género — DACR (5) (cuantitativa).

DACR (5)
(Dep. Individual)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,75 0,83 2,00
Mujer 21 1,86 0,79 2,00 0,570
TOTAL 74 1,78 0,82 2,00

1.9.10. Deporte individual: género — DACR (6) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (6), para el grupo que
practica deporte individual. La distribucion del item DACR (6) es similar entre
ambos géneros, para los que practican deporte individual (Tabla 157).

Tabla 157: Relacion deporte individual: género — DACR (6) (cualitativa).

DACR (6)

(Dep. Individual) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) o Avanzado Total
®3)
Varén 31 15 7 53
58,5% 28,3% 13,2% 100,0% 0,346
Mujer 16 3 2 21
76,2% 14,3% 9,5% 100,0%
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1.9.11. Deporte individual: género —DACR (6) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (6) segun el género,
para el grupo que realiza deporte individual. De media, DACR (6) es similar
entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual (Tabla 158).

Tabla 158: Relacion deporte individual: género — DACR (6) (cuantitativa).

DACR (6)
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,55 0,72 1,00
Mujer 21 1,33 0,66 1,00 0,186
TOTAL 74 1,49 0,71 1,00

1.9.12. Deporte individual: género —DACR (7) (cualitativa).

No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de
las categorias (Tabla 159). Se ha procedido a agrupar la variable DACR (7) de
dos formas diferentes, una agrupando riesgo medio y avanzado, y otra,
agrupando riesgo bajo y medio, y en ninguna de las dos se ha obtenido
resultados significativos (valor p de 0,567 y 0,665 respectivamente)

Tabla 159: Relacion deporte individual: género — DACR (7) (cualitativa).

DACR (7)

(Dep. Individual) L
Significacion

SEXO Riesgo .
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @) Avanzado Total
®3)

Varén 35 12 6 53

66,0% 22,6% 11,3% 100,0% -
Mujer 16 4 1 21

76,2% 19,0% 4,8% 100,0%
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1.9.13. Deporte individual: género — DACR (7) (cuantitativa).

Se observa que no existen diferencias significativas en el item DACR (7)
segun el género, para el grupo que practica deporte individual. De media, el
item DACR (7) es similar entre ambos sexos, para los que realizan deporte
individual (Tabla 160).

Tabla 160: Relacion deporte individual: género — DACR (7) (cuantitativa).

DACR (7)
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 1,45 0,70 1,00
Mujer 21 1,29 0,56 1,00 0,357
TOTAL 74 1,41 0,66 1,00

J. Percepcion deportistas sobre su estado de salud

J.1. Deporte individual: género — OHIP-14.

No existen diferencias significativas en OHIP-14 segun el género, para el
grupo que practica deporte individual. Es decir, en media, la puntuacion total
obtenida en el cuestionario OHIP-14 es similar entre hombres y mujeres, para
los que realizan deporte individual (Tabla 161).

Tabla 161: Relacién deporte individual: género — OHIP-14.

OHIP-14 L ]
Significacion
(Dep. Individual) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 7,42 3,94 6,00
Mujer 21 7,38 3,37 6,00 0,823
TOTAL 74 7,41 3,76 6,00
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J.2. Deporte individual: género — autoevaluacion dental.

No existen diferencias significativas en la autoevaluacién dental segun el
género, para el grupo que realiza deporte individual. De media, la
autoevaluacion dental es similar entre hombres y mujeres, para los que
practican deporte individual (Tabla 162).

Tabla 162: Relacion deporte individual: género — autoevaluacion dental.

AUTOEVALUACION DENTAL
(Dep. Individual)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 7,96 1,24 8,00
Mujer 21 7,95 1,60 8,00 0,794
TOTAL 74 7,96 1,34 8,00

J.3. Deporte individual: género — autoevaluacion corporal.

No existen diferencias significativas en la autoevaluacién corporal segun
el género, para el grupo que practica deporte individual. El indicador de
autoevaluacion corporal toma valores similares entre varones y mujeres, para
los que realizan deporte individual (Tabla 163). Sin embargo, podemos
observar que el valor p esta cercano al punto critico de 0,05, quizd con mayor
namero de casos se obtuviesen resultados significativos.

Tabla 163: Relacién deporte individual: género — autoevaluacién corporal.

AUTOEVALUACION CORPORAL
(Dep. Individual)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 53 8,42 1,03 8,00
Mujer 21 7,95 1,07 8,00 0,068
TOTAL 74 8,28 1,05 8,00
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V.2.2.2. Comparacién entre género: deporte colectivo

K. Estado de salud bucodental

K.1. Deporte colectivo: género — edad.

Existen diferencias significativas en la edad segun el género, para el
grupo que practica deporte colectivo. La edad es mayor en los varones que en
las mujeres, para los que realizan deporte colectivo (Tabla 164).

Tabla 164: Relacion deporte colectivo: género — edad.

EDAD (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO N Media D.T. Mediana U Mann-Whitney
Varén 97 25,11 4,63 25,00
Mujer 15 21,07 4,70 19,00 0,001
TOTAL 112 24,57 4,82 24,00
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K.2. Deporte colectivo: género — nacionalidad.
No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las
categorias (Tabla 165). Se han agrupado las categorias comunitario y

extracomunitario (Tabla 166).

Tabla 165: Relacion deporte colectivo: género — nacionalidad.

NACIONALIDAD
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
Espafiol Comunitario  Extracomunitario Total
varén 68 12 17 97
70,1% 12,4% 17,5% 100,0% -
86,7% 6,7% 6,7% 100,0%
Total 81 13 18 112

No existe asociacion entre género y nacionalidad, para el grupo que
practica deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas de
nacionalidad espafiola es similar entre mujeres y hombres.

Tabla 166: Relacion deporte colectivo: género — nacionalidad (agrupada).

NACIONALIDAD

i (Dep. Colectivo) Significacién
GENERO
Comunitario / Fisher
Espafiol Total
Extracomunitario
Vvarén 68 29 97
70,1% 29,9% 100,0% 0.229
Muijer 13 2 15 '
86,7% 13,3% 100,0%
Total 81 31 112
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K.3. Deporte colectivo: género — estado de la denticion.
K.3.1. Deporte colectivo: género — namero de dientes presentes.

Existen diferencias significativas en el nimero de dientes presentes segun
el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el nUmero de
dientes presentes es mayor en los varones que en las mujeres, para los que
practican deporte colectivo (Tabla 167).

Tabla 167: Relaciéon deporte colectivo: género — nimero de dientes presentes.

N° TOTAL DIENTES PRESENTES o
Significacion

(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 30,42 1,89 32,00
Mujer 15 28,33 1,05 28,00 0,000
TOTAL 112 30,14 1,94 31,00

K.3.2. Deporte colectivo: género — nimero de dientes sanos.

De media, el numero de dientes sanos es significativamente mayor en los
varones que en las mujeres, para los que practican deporte colectivo (Tabla
168).

Tabla 168: Relacién deporte colectivo: género —namero de dientes sanos.

N° TOTAL DIENTES SANOS S
Significacion

(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 26,13 3,58 27,00
Mujer 15 23,20 3,08 24,00 0,001
TOTAL 112 25,74 3,64 27,00

181



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

K.3.3. Deporte colectivo: género — numero de dientes cariados.

No existen diferencias significativas en el niumero de dientes cariados
segun el género, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el
namero total de dientes cariados es similar entre hombres y mujeres, para los
que realizan deporte colectivo (Tabla 169).

Tabla 169: Relacion deporte colectivo: género — namero de dientes cariados.

N° TOTAL DIENTES CARIADOS
(Dep. Colectivo)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,55 1,99 1,00
Mujer 15 1,60 1,80 1,00 0,825
TOTAL 112 1,55 1,96 1,00

K.3.4. Deporte colectivo: género —numero de dientes ausentes.

Existen diferencias significativas en el nimero de dientes ausentes segun
el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el nUmero de
dientes ausentes es mayor en las mujeres que en los hombres, para los que
practican deporte colectivo (Tabla 170).

Tabla 170: Relacién deporte colectivo: género — niumero de dientes ausentes.

N° TOTAL DIENTES AUSENTES
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,56 1,90 ,00
Mujer 15 3,67 1,05 4,00 0,000
TOTAL 112 1,84 1,94 1,00
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K.3.5. Deporte colectivo: género — numero de dientes tratados.

No existen diferencias significativas en el numero de dientes tratados
segun el género, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el
namero total de dientes obturados es similar entre hombres y mujeres, para los
que realizan deporte colectivo (Tabla 171).

Tabla 171: Relacion deporte colectivo: género — namero de dientes tratados.

N° TOTAL DIENTES TRATADOS

(OBTURADOS+CORONAS) Significacion
(Dep. Colectivo) U Mann-Whitney
GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 2,61 2,76 2,00
Mujer 15 3,33 3,79 2,00 0,645
TOTAL 112 2,71 291 2,00

K.3.6. Deporte colectivo: género — niumero de dientes sellados.

No existen diferencias significativas en el nimero de dientes sellados
segun el género, para el grupo que realiza deporte colectivo (Tabla 172),
puesto que, tanto para todos los hombres como para todas las mujeres el

ndmero es cero.

Tabla 172: Relacién deporte colectivo: género — namero de dientes sellados.

N° TOTAL DIENTES SELLADOS S
Significacion
(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 0,00 0,00 0,00
Mujer 15 0,00 0,00 0,00 1,000
TOTAL 112 0,00 0,00 0,00
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K.3.7. Deporte colectivo: género —numero de exodoncias.

De media, el nimero de exodoncias es similar entre hombres y mujeres,
para los que practican deporte colectivo sin diferencias significativas (Tabla
173).

Tabla 173: Relacion deporte colectivo: género — nimero de exodoncias.

N° EXODONCIAS o
Significacion
(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 0,35 1,01 0,00
Mujer 15 0,20 0,77 0,00 0,431
TOTAL 112 0,33 0,98 0,00

K.4. Deporte colectivo: género — indices.
K.4.1. Deporte colectivo: género —indice CAOD.

Se observa que existen diferencias significativas en el indice CAOD
segun el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. Es decir, de
media, el indice CAOD es mayor en las mujeres que en los hombres para los
gue practican deporte colectivo (Tabla 174).

Tabla 174: Relacion deporte colectivo: género — indice CAOD.

INDICE CAOD o
Significacion
(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 571 3,55 5,00
Mujer 15 8,60 3,20 7,00 0,002
TOTAL 112 6,10 3,63 5,00

184



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

K.4.2. Deporte colectivo: género — indice de restauracion.

No existen diferencias significativas en el indice de restauracion segun el
sexo, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el indice IR es
similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte colectivo (Tabla
175).

Tabla 175: Relacion deporte colectivo: género — indice de restauracion.

INDICE IR (%)
(Dep. Colectivo)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 95 44,89 36,41 44,44
Mujer 15 31,76 28,13 33,33 0,189
TOTAL 110 43,10 35,57 42,86

K.4.3. Deporte colectivo: género — indice periodontal comunitario.

No existen diferencias significativas en el indice periodontal comunitario
segun el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el
indice periodontal comunitario es similar entre varones y mujeres, para los que
practican deporte colectivo (Tabla 176).

Tabla 176: Relacién deporte colectivo: género — indice periodontal comunitario.

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 2,13 1,37 2,00
Mujer 15 1,67 1,59 2,00 0,280
TOTAL 112 2,07 1,40 2,00
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K.5. Deporte colectivo: género — traumatismo dental.

No existe asociacion entre género y traumatismo dental, para el grupo
que realiza deporte colectivo. Es decir, que independientemente de ser varon o
mujer, existe la misma disponibilidad a presentar un traumatismo dental (Tabla
177).

Tabla 177: Relacion deporte colectivo: género — traumatismo dental.

TRAUMATISMO DENTAL
Significacién

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
82,5% 17,5% 100,0% 1,000
86,7% 13,3% 100,0%
Total 93 19 112

K.6. Deporte colectivo: género — fluorosis dental.
No existe asociacion entre género y fluorosis dental, para el grupo que
practica deporte colectivo. Independientemente de ser varén o mujer, existe la

misma predisposicién a padecer fluorosis dental (Tabla 178).

Tabla 178: Relacién deporte colectivo: género - fluorosis dental.

FLUOROSIS DENTAL
Significacién

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
97,9% 2,1% 100,0% 0,353
Mujer 14 1 15
93,3% 6,7% 100,0%
Total 109 3 112
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K.7. Deporte colectivo: género —tipo oclusién.

No se pudo aplicar el test estadistico debido a la escasez de datos en la
categoria clase Ill. De todos modos descriptivamente se puede observar que la
distribucion del tipo oclusion es similar entre sexos (Tabla 179). Para poder
aplicar el test se agruparon las categorias clases Il y 11l (Tabla 180).

Tabla 179: Relacion deporte colectivo: género —tipo oclusion.

TIPO OCLUSION
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total
Varén 50 43 4 97
51,5% 44,3% 4,1% 100,0% -
Mujer 9 6 0 15
60,0% 40,0% 0,0% 100,0%
Total 59 49 4 112

No existe asociacion entre el género y el tipo oclusion, para el grupo que
practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion del tipo de oclusion es
similar entre el género.

Tabla 180: Relacién deporte colectivo: género —tipo oclusién (agrupada).

TIPO OCLUSION

] (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO
CLASE 2/ Chi-Cuadrado
CLASE 1 Total
CLASE 3
Vvarén 50 47 97
51,5% 48,5% 100,0% 0,740
60,0% 40,0% 100,0%
Total 59 53 112
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K.8. Deporte colectivo: género —anomalias oclusales.

No se cumplen las hipotesis necesarias para poder aplicar el test
estadistico. Dados los resultados mostrados en la Tabla 181 (tanto en la
diferencia de porcentajes de las columnas, como en el nimero de datos con

valor en cada categoria), se ha decidido agrupar “No hay” contra el resto de
opciones (Tabla 182).

Tabla 181: Relacion deporte colectivo: género — anomalias oclusales.

GENERO

ANOMALIAS Significacion
(Dep. Colectivo) g

OCLUSALES Chi-cuadrado
Varon Mujer Total
No hay 81 83,5% 14 93,3% 95
Mordida cruzada 11 11,3% 1 6,7% 12 -
posterior
Mordida cruzada 0 0,0% 0 0,0% 0
anterior
Mordida abierta 4 4,1% 0 0,0% 4
Mordida borde a 1 1,0% 0 0,0% 1
borde
e 97 100,0% 15 100,0% 112

No existe asociacion entre género y anomalias oclusales, para el grupo
que practica deporte colectivo.

Tabla 182: Relacion deporte colectivo: género — anomalias oclusales agrupadas.

ANOMALIAS OCLUSALES
Significacién

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No hay Resto Total
varén 81 16 97
83,5% 16,5% 100,0% 0,461
Mujer 14 1 15
93,3% 6,7% 100,0%
Total 95 17 112
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K.9. Deporte colectivo: género — situacion periodontal.

No existe asociacion entre el género y la situacion periodontal, para el
grupo que realiza deporte colectivo. Independientemente del sexo, existe la
misma disponibilidad de que las encias sufran gingivitis o una recesion, para
los que practican deporte colectivo (Tabla 183).

Tabla 183: Relacion deporte colectivo: género — situacion periodontal.

SITUACION PERIODONTAL

. (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO
_ Gingivitits- Chi-cuadrado
Bien » Total
Recesion
varén 62 35 97
63,9% 36,1% 100,0% 0,996
60,0% 40,0% 100,0%
Total 71 41 112

K.10. Deporte colectivo: género — bolsas periodontales.

No existe asociacién entre género y bolsas periodontales, para el grupo
que practica deporte colectivo (Tabla 184).

Tabla 184: Relacién deporte colectivo: género — bolsas periodontales.

BOLSAS PERIODONTALES
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
varén 72 25 97
74,2% 25,8% 100,0% 0,516
86,7% 13,3% 100,0%
Total 85 27 112
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K.11. Deporte colectivo: género — sangrado periodontal.

No existe asociacion entre género y sangrado periodontal, para el grupo
que practica deporte colectivo. Es decir, entre hombres y mujeres no existen
diferencias significativas en el porcentaje de deportistas que padecen sangrado
periodontal. Sin embargo, el valor p no se aleja excesivamente del punto critico
de 0,05 (Tabla 185).

Tabla 185: Relacion deporte colectivo: género — sangrado periodontal.

SANGRADO PERIODONTAL
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
No Si Total
varén 17 80 97
17,5% 82,5% 100,0% 0,079
40,0% 60,0% 100,0%
Total 23 89 112

K.12. Deporte colectivo: género — placa bacteriana dental.

No existe una asociacion entre género y placa bacteriana, para el grupo
que realiza deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas que
presentan placa bacteriana es similar entre los varones y las mujeres, para los
gue practican deporte colectivo (Tabla 186).

Tabla 186: Relacién deporte colectivo: género — placa bacteriana.

PLACA BACTERIANA
Significacién

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
varén 30 67 97
30,9% 69,1% 100,0% 0,248
Mujer 7 8 15
46,7% 53,3% 100,0%
Total 37 75 112

190



Alejandro C. de la Parte Serna

RESULTADOS

K.13. Deporte colectivo: género — retenedor.

Independientemente del sexo, existe la misma disponibilidad a tener

retenedor, para los que practican deporte colectivo (Tabla 187).

Tabla 187: Relacion deporte colectivo: género — retenedor.

GENERO

Varén
Mujer

Total

No

95
97,9%
15
100,0%

110

RETENEDOR
(Dep. Colectivo)
Si

2
2,1%
0
0,0%

K.14. Deporte colectivo: género — ATM.

Total

97
100,0%
15
100,0%

112

Significacion

Fisher

1,000

No existe asociacion entre género y ATM, para el grupo que practica
deporte colectivo. Es decir, que independientemente del género, existe la
misma disponibilidad de presentar chasquido en la ATM (Tabla 188).

Tabla 188: Relacion deporte colectivo: género — ATM.

GENERO

Varon
Mujer

Total

Bien

84
86,6%
15
100,0%

99

ATM
(Dep. Colectivo)

Chasquido

13
13,4%
0
0,0%

13

Total

97
100,0%
15
100,0%

112

Significacién

Fisher

0,209
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K.15. Deporte colectivo: género — estado de la mucosa oral.

No se puede aplicar el test debido a que todos los que practican deporte
colectivo tienen el estado de las mucosas orales correcto, tanto los varones
como las mujeres (Tabla 189).

Tabla 189: Relacién deporte colectivo: género — estado mucosa oral.

ESTADO DE LA MUCOSA ORAL
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
Bien Alteracion Total
Varén o7 0 o7
100,0% 0,0% 100,0% 1,000
Mujer 15 0 15
100,0% 0,0% 100,0%
Total 112 0 112

K.16. Deporte colectivo: género — alteraciones del esmalte.

No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las
categorias, es necesario agrupar categorias de la variable alteraciones del
esmalte. Tanto por el numero de datos, como por la interpretacion de las
diferentes categorias, se ha decidido agrupar opacidad delimitada e hipoplasia
(Tabla 190).

Tabla 190: Relacion deporte colectivo: género — alteraciones del esmalte.

ALTERACIONES DEL ESMALTE

. (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO .
Ningln estado Opacidad ) _ Chi-cuadrado
o Hipoplasia Total
anormal delimitada
Vvarén 87 4 6 97
89,7% 4,1% 6,2% 100,0% .
Mujer 11 3 1 15
73,3% 20,0% 6,7% 100,0%
Total 98 7 7 112

192



Alejandro C. de la Parte Serna RESULTADOS

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
padecer disfunciones a nivel de alteraciones del esmalte, para los que
practican deporte colectivo (Tabla 191).

Tabla 191: Relacion deporte colectivo: género — alteraciones del esmalte (ningln estado

anormal — opacidad delimitada/hipoplasia).

ALTERACIONES DEL ESMALTE

(Dep. Colectivo) L .
Significacion

GENERO P ,
Ningln Opacidad Fisher
estado delimitada / Total
anormal Hipoplasia
varén 87 10 97
89,7% 10,3% 100,0% 0,093
Mujer 11 4 15
73,3% 26,7% 100,0%
Total 98 14 112

K.17. Deporte colectivo: género — rehabilitacion protesis.

No se puede aplicar el test debido a que ninguno de los deportistas que
practican deporte colectivo llevan una rehabilitacion con prétesis, tanto en
varones como en mujeres (Tabla 192).

Tabla 192: Relacién deporte colectivo: género — rehabilitacion protesis.

REHABILITACION PROTESIS
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Protesis parcial Total
Vvarén 97 0 97
100,0% 0,0% 100,0% -
100,0% 0,0% 100,0%
Total 112 0 112
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K.18. Deporte colectivo: género — necesidad inmediata de consulta.
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de
necesitar una consulta inmediata, para los que practican deporte colectivo

(Tabla 193).

Tabla 193: Relacion deporte colectivo: género — necesidad inmediata de consulta.

NECESIDAD INMEDIATA DE CONSULTA
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
Vvarén 93 4 97
95,9% 4,1% 100,0% 0,183
Muijer 13 2 15
86,7% 13,3% 100,0%
Total 106 6 112

L. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental
L.1. Deporte colectivo: género — desgaste dentario.
No existe asociacion entre género y desgaste dentario, para el grupo que

practica deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas que
padecen desgastes dentarios es similar entre hombres y mujeres (Tabla 194).

Tabla 194: Relacién deporte colectivo: género — desgaste dentario.

DESGASTE DENTARIO
Significacién

GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
No Si Total

varén 40 57 97

41,2% 58,8% 100,0% 0,118
Muijer 10 5 15

66,7% 33,3% 100,0%
Total 50 62 112
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L.2. Deporte colectivo: género — bruxismo.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer
bruxismo, para los que practican deporte colectivo (Tabla 195).

Tabla 195: Relacion deporte colectivo: género — bruxismo.

BRUXISMO
. . Significacion
GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
No Si Total
39,2% 60,8% 100,0% 0,789
46,7% 53,3% 100,0%
Total 45 67 112

L.3. Deporte colectivo: género — férula.
No existe asociacion entre el género y el uso de férula, para el grupo que
practica deporte colectivo. Independientemente del género, existe la misma

disponibilidad a utilizar una férula (Tabla 196).

Tabla 196: Relacion deporte colectivo: género — férula.

FERULA
. . Significacién
GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
Varon 88 9 97
90,7% 9,3% 100,0% 0.641
Mujer 13 2 15
86,7% 13,3% 100,0%
Total 101 11 112
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L.4. Deporte colectivo: género — onicofagia.
No existe asociacion entre género y onicofagia, para el grupo que practica
deporte colectivo. Es decir, que independientemente del sexo, existe la misma

disponibilidad a presentar onicofagia (Tabla 197).

Tabla 197: Relacion deporte colectivo: género — onicofagia.

ONICOFAGIA
. . Significacion
GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado
No Si Total
varén 55 42 97
56,7% 43,3% 100,0% 1,000
53,3% 46,7% 100,0%
Total 63 49 112

L.5. Deporte colectivo: género — agua.

Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a beber
agua de botella o del grifo, para los que practican deporte colectivo (Tabla 198).

Tabla 198: Relacion deporte colectivo: género — agua.

AGUA
. . Significacién
GENERO (Dep. Colectivo)
Chi-cuadrado

Botella Grifo Total
Varén 64 33 97

66,0% 34,0% 100,0% 0,872
Mujer 9 6 15

60,0% 40,0% 100,0%
Total 73 39 112
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L.6. Deporte colectivo: género — respiracién oral.
No existe asociacion entre el género y la respiracion oral, para el grupo
que practica deporte colectivo. Es decir, que independientemente del género,

existe la misma disponibilidad a ser respirador oral (Tabla 199).

Tabla 199: Relacion deporte colectivo: género —respiracion oral.

RESPIRACION ORAL
Significacion

GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher
No Si Total
varén 18 79 97
18,6% 81,4% 100,0% 1,000
13,3% 86,7% 100,0%
Total 20 92 112

L.7. Deporte colectivo: género — hébitat.

No existe asociacion entre género y habitat, para el grupo que practica
deporte colectivo. Independientemente del género, existe la misma probabilidad
de vivir en zona urbana o extraurbana (Tabla 200).

Tabla 200: Relaciéon deporte colectivo: género — habitat.

HABITAT
. Significacion
GENERO (Dep. Colectivo)
Fisher

Urbano Extraurbano Total
Vvarén 85 12 97

87,6% 12,4% 100,0% 1,000
Mujer 14 1 15

93,3% 6,7% 100,0%
Total 99 13 112
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L.8. Deporte colectivo: género — ultima visita al dentista.

No existen diferencias significativas en la ultima visita al dentista segun el
género, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, la
Gltima visita al dentista es similar entre hombres y mujeres (Tabla 201).

Tabla 201: Relacién deporte colectivo: género — Ultima visita al dentista.

ULTIMA VISITA DENTISTA (MESES) o
Significacion
(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 20,35 14,84 14,00
Mujer 15 14,73 10,53 12,00 0,123
TOTAL 112 19,60 14,42 12,00

L.9. Deporte colectivo: género — DACR.
Todos los items de DACR, al ser variables que como mucho toman

valores entre 1 y 3, van a ser tratados desde el punto de vista cualitativo y
cuantitativo.

L.9.1. Deporte colectivo: género — DACR (1) (cualitativa).
No existe asociacion entre género y el item DACR (1), para el grupo que
practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion del item DACR (1) es similar

entre hombres y mujeres (Tabla 202).

Tabla 202: Relacion deporte colectivo: género — DACR (1) (cualitativa).

DACR (1)
) (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO .
Riesgo Bajo Riesgo Medio Fisher
Total
) @)
96,9% 3,1% 100,0% 1,000
Mujer 15 0 15
100,0% 0,0% 100,0%
Total 109 3 112
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L.9.2. Deporte colectivo: género — DACR (1) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (1) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el item DACR
(1) es similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte colectivo
(Tabla 203).

Tabla 203: Relacion deporte colectivo: género — DACR (1) (cuantitativa).

DACR (1)
(Dep. Colectivo)

Significacion
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,03 0,17 1,00
Mujer 15 1,00 0,00 1,00 0,492
TOTAL 112 1,03 0,16 1,00

L.9.3. Deporte colectivo: género — DACR (2) (cualitativa).

No existe asociacion entre género y el item DACR (2), para el grupo que
practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion del item DACR (2) es similar
entre hombres y mujeres (Tabla 204).

Tabla 204: Relacion deporte colectivo: género — DACR (2) (cualitativa).

DACR (2)
) (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO :
Riesgo Bajo Riesgo Medio Fisher
Total
(1) 2
Varén 71 26 97
73,2% 26,8% 100,0% 0,349
86,7% 13,3% 100,0%
Total 84 28 112
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L.9.4. Deporte colectivo: género — DACR (2) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (2) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el item DACR
(2) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte colectivo
(Tabla 205).

Tabla 205: Relacion deporte colectivo: género — DACR (2) (cuantitativa).

DACR (2)
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,27 0,45 1,00
Mujer 15 1,13 0,35 1,00 0,264
TOTAL 112 1,25 0,43 1,00

L.9.5. Deporte colectivo: género — DACR (3) (cualitativa).

No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las
categorias (Tabla 206). Para poder aplicar el test se han agrupado las
categorias riesgo bajo y medio (Tabla 207).

Tabla 206: Relacién deporte colectivo: género — DACR (3) (cualitativa).

DACR (3)

(Dep. Colectivol P
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @) Avanzado Total
®3)

Varéon 9 75 13 97

9,3% 77,3% 13,4% 100,0% .
Mujer 1 14 0 15

6,7% 93,3% 0,0% 100,0%
ol 10 89 13 112
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No existe asociacion entre género y el item DACR (3), para el grupo que
practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion de DACR (3) es similar entre

hombres y mujeres (Tabla 207).

Tabla 207: Relaciéon deporte colectivo: género — DACR (3) agrupada (cualitativa).

DACR (3)
] (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO .
Riesgo Bajo Riesgo Fisher
. Total
- Medio Avanzado
Varén 84 13 97
86,6% 13,4% 100,0% 0,209
= 15 0 15
100,0% 0,0% 100,0%
Total 99 13 112

L.9.6. Deporte colectivo: género — DACR (3) (cuantitativa).

Se observa que no existen diferencias significativas en el item DACR (3)
segun el género, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de
media, el item DACR (3) es similar entre varones y mujeres, para los que

practican deporte colectivo (Tabla 208).

Tabla 208: Relacion deporte colectivo: género — DACR (3) agrupada (cuantitativa).

DACR (3)
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 2,04 0,48 2,00
Mujer 15 1,93 0,26 2,00 0,382
TOTAL 112 2,03 0,45 2,00
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L.9.7. Deporte colectivo: género — DACR (4) (cualitativa).

No existe asociacion entre el género y cuando se consumen las bebidas
azucaradas/energéticas, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir,
la distribucién de DACR (4) es similar entre hombres y mujeres (Tabla 209).

Tabla 209: Relacién deporte colectivo: género — DACR (4) (cualitativa).

DACR (4)

(Dep. Colectivo) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)
Varén 6 56 35 97
6,2% 57,7% 36,1% 100,0% 0,130
Mujer 3 9 3 15
20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
Vil 9 65 38 112

L.9.8. Deporte colectivo: género — DACR (4) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (4) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el item DACR
(4) es similar entre varones y mujeres (Tabla 210).

Tabla 210: Relacion deporte colectivo: género — DACR (4) (cuantitativa).

DACR (4)
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 2,30 0,58 2,00
Mujer 15 2,00 0,65 2,00 0,089
TOTAL 112 2,26 0,60 2,00
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L.9.9. Deporte colectivo: género — DACR (5) (cualitativa).

No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las
categorias (Tabla 211), aunque descriptivamente podemos apreciar que no
existen diferencias en DACR (5) segun el género. Para poder aplicar el test se
han agrupado las categorias riesgo bajo y medio (Tabla 212).

Tabla 211: Relacion deporte colectivo: género — DACR (5) (cualitativa).

DACR (5)

(Dep. Colectivo) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)

Varéon 46 22 29 97

47,4% 22, 7% 29,9% 100,0% -
Mujer 6 4 5 15

40,0% 26,7% 33,3% 100,0%
Total 52 26 34 112

No existe asociacion entre el género y el item DACR (5), para el grupo
que practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion de DACR (5) es similar
entre hombres y mujeres (Tabla 212).

Tabla 212: Relacion deporte colectivo: género — DACR (5) agrupada (cualitativa).

DACR (5)
) (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO .
Riesgo Bajo Riesgo Fisher
] Total
- Medio Avanzado
Vvarén 68 29 97
70,1% 29,9% 100,0% 0,770
Mujer 10 5 15
66,7% 33,3% 100,0%
Total 78 34 112
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L.9.10. Deporte colectivo: género — DACR (5) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (5) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo (Tabla 213).

Tabla 213: Relacion deporte colectivo: género — DACR (5) (cuantitativa).

DACR (5)
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,82 0,87 2,00
Mujer 15 1,93 0,88 2,00 0,638
TOTAL 112 1,84 0,87 2,00

L.9.11. Deporte colectivo: género — DACR (6) (cualitativa).

No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las
categorias (Tabla 214). Para poder aplicar el test se han agrupado las
categorias riesgo bajo y medio (Tabla 215).

Tabla 214: Relacién deporte colectivo: género — DACR (6) (cualitativa).

DACR (6)
(Dep. Colectivo) o
. Significacion
GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) . Avanzado Total
®3)
varén 62 18 17 97
63,9% 18,6% 17,5% 100,0% -
Mujer 9 2 4 15
60,0% 13,3% 26,7% 100,0%
Total 71 20 21 112
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No existe asociacion entre género y el item DACR (6), para el grupo que
practica deporte colectivo (Tabla 215).

Tabla 215: Relacion deporte colectivo: género — DACR (6) agrupada (cualitativa).

DACR (6)
i (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO _
Riesgo Bajo Riesgo Fisher
) Total
- Medio Avanzado
82,5% 17,5% 100,0% 0,476
73,3% 26,7% 100,0%
Total 91 21 112

L.9.12. Deporte colectivo: género — DACR (6) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (6) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo (Tabla 216).

Tabla 216: Relacion deporte colectivo: género — DACR (6) (cuantitativa).

DACR (6) S
Significacion
(Dep. Colectivo) )
. U Mann-Whitney
GENERO N Media D.T. Mediana
Varon 97 1,54 0,78 1,00
Mujer 15 1,67 0,90 1,00 0,636
TOTAL 112 1,55 0,79 1,00
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L.9.13. Deporte colectivo: género — DACR (7) (cualitativa).

No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las
categorias (Tabla 217). Para poder aplicar el test se han agrupado las
categorias riesgo medio y avanzado (Tabla 218).

Tabla 217: Relacion deporte colectivo: género — DACR (7) (cualitativa).

DACR (7)

(Dep. Colectivo) L
Significacion

GENERO Riesgo
Riesgo Medio Chi-cuadrado
Riesgo Bajo (1) @ Avanzado Total
®3)

Varén 76 15 6 97

78,4% 15,5% 6,2% 100,0% -
Mujer 13 2 0 15

86,7% 13,3% 0,0% 100,0%
Total 89 17 6 112

No existe asociacion entre género y el item DACR (7), para el grupo que
practica deporte colectivo. Es decir, la distribucion del item DACR (7) es similar
entre hombres y mujeres, para los que practican deporte colectivo.

Tabla 218: Relacion deporte colectivo: género — DACR (7) agrupada (cualitativa).

DACR (7)
] (Dep. Colectivo) Significacion
GENERO
Riesgo Medio — Chi-cuadrado
Riesgo Bajo Total
Avanzado
Vvarén 91 6 97
93,8% 6,2% 100,0% 1,000
100,0% 0,0% 100,0%
Total 106 6 112
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L.9.14. Deporte colectivo: género — DACR (7) (cuantitativa).

No existen diferencias significativas en el item DACR (7) segun el género,
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el item DACR
(7) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte colectivo
(Tabla 219).

Tabla 219: Relacion deporte colectivo: género — DACR (7) (cuantitativa).

DACR (7)
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 1,28 0,57 1,00
Mujer 15 1,13 0,35 1,00 0,419
TOTAL 112 1,26 0,55 1,00

M. Percepcion deportistas sobre su estado de salud

M.1. Deporte colectivo: género — OHIP-14.

No existen diferencias significativas en OHIP-14 segun el género, para el
grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, las puntuaciones
obtenidas en el cuestionario OHIP-14 son similares entre hombres y mujeres

(Tabla 220).

Tabla 220: Relacion deporte colectivo: género — OHIP-14.

OHIP-14
(Dep. Colectivo)

Significacion

U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 6,94 4,53 6,00
Mujer 15 7,73 4,92 7,00 0,531
TOTAL 112 7,04 4,57 6,00
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M.2. Deporte colectivo: género — autoevaluacion dental.

No existen diferencias significativas en la autoevaluacion dental segun el
género, para el grupo que practica deporte colectivo. Por lo que, de media,
autoevaluacion dental es similar entre hombres y mujeres (Tabla 221).

Tabla 221: Relacion deporte colectivo: género — autoevaluacion dental.

AUTOEVALUACION DENTAL o
Significacion

(Dep. Colectivo) )
U Mann-Whitney

GENERO N Media D.T. Mediana
Varén 97 7,74 1,21 8,00
Mujer 15 7,67 1,29 8,00 0,766
TOTAL 112 7,73 1,22 8,00

M.3. Deporte colectivo: género — autoevaluaciéon corporal.

No existen diferencias significativas en la autoevaluacién corporal segun
el sexo, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, la
autoevaluacion corporal es similar entre hombres y mujeres (Tabla 222).

Tabla 222: Relaciéon deporte colectivo: género — autoevaluacion corporal.

AUTOEVALUACION CORPORAL
Significacion

(Dep. Colectivo) .
U Mann-Whitney

SEXO N Media D.T. Mediana

Varén 97 8,01 0,91 8,00

Mujer 15 7,60 1,24 8,00 0,196
TOTAL 112 7,96 0,96 8,00
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RESULTADOS

N. Comparacion entre otras variables

N.1. Comparacion entre CAOD y autoevaluacion dental.

Ambas variables son cuantitativas de escala intervalo-razén. Al no cumplir
con la normalidad, se utiliz6 el coeficiente de correlacion no paramétrico de

Spearman (Tabla 223 y Figura 6).

Tabla 223: Correlacién entre indice CAOD y autoevaluacién dental.

CORRELACION ENTRE
INDICE CAOD Y AUTOEVALUACION

DENTAL
Coef. Spearman -0,064
Significacion 0,384
N 186
207 o
18-
1 o
167
1 0 0
144 © o] o
] o e} o o
S 121 0 o o 0 o o
= {0 o o o} 0
@ 107 o o o o
2 {1 o0 o 0 0 0
E 5 (o] u] 9] o]
] ) o c 0 o o
5 o 0 o o
: o o o 0 o o
4 o o o o o
1 o o o o
2= o 0o
1 o o o
0 o Q
I T I T 1 T I T
3 4 5 B 7 8 g 10
AUTOEVALUACION DENTAL

Figura 6: Correlacion entre indice CAOD y autoevaluacion dental.

Se puede observar que no existe una correlacion significativa entre el
indice CAOD vy la autoevaluacion dental.
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RESULTADOS

N.2. Autoevaluacion dental — autoevaluacion corporal.

Ambas variables son cuantitativas de escala intervalo-razén. Al no cumplir
normalidad se utilizo el coeficiente de correlacion no paramétrico de Spearman

(Tabla 224 y Figura 7).

Tabla 224: Correlacién entre autoevaluacion dental y autoevaluacion corporal.

CORRELACION ENTRE
AUTOEVALUACION DENTAL Y

CORPORAL
Coef. Spearman 0,368
Significacion 0,000
N 186
107 0 0 o 0
- o o 0 o 0
=
= o o 0 O
kel
=
5 7 o o 0 o
o
=
= 67 o] o o o
@
=
5 57 o (s
=
4 o]
3 o o o
I T I T I T I T
3 4 5 B 7 8 g 10
AUTOEVALUACION CORPORAL

Figura 7: Correlacién entre autoevaluacion dental y autoevaluacién corporal.

Es posible observar que existe una correlacion significativa entre la
autoevaluacion dental y la corporal. Sin embargo, dado el coeficiente de
correlacion y el grafico de dispersion, observamos que la relacion es baja.
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La realizacion de esta Tesis Doctoral ha pretendido valorar el estado de
salud bucodental de los deportistas de élite y de alto rendimiento de Aragon,
asi como indagar en la percepcion de los mismos acerca de su situacion
bucodental.

La revision bibliografica realizada sobre la tematica pone de manifiesto
gue existe un reducido analisis de este tema tanto en el campo odontolégico
como en el de las ciencias de la actividad fisica y del deporte.

Aunque el mantenimiento de una correcta higiene oral es clave para la
salud general del organismo, la implicacion que la salud oral puede tener sobre
la practica deportiva es poco conocida, pudiendo ser de gran importancia para
su salud, calidad de vida y rendimiento deportivo.

El estado de salud bucodental en deportistas catalogados como de élite
o de alto rendimiento, ha sido en los ultimos afios objeto de analisis en diversos
estudios tanto de caracter nacional’® ®’, como internacional* > %, A pesar de
que la préactica regular del ejercicio fisico aporta indudables beneficios para la
salud general del individuo, la implicacion que la actividad fisica puede tener
sobre la salud bucodental y viceversa es todavia poco conocida.

En este estudio han participado un total de 186 deportistas, siendo 150
varones (80,6%) y 36 mujeres (19,4%) (Tabla 2). La muestra se asemeja a la
analizada durante los Juegos Olimpicos de Londres 2012'!, donde 302
deportistas fueron sometidos a estudio, siendo predominante el porcentaje de
varones (un 57%). En un estudio dental llevado a cabo entre los deportistas
participantes en los Juegos Olimpicos de Atenas 2004%*, se analiz6 a una
muestra con predominio nuevamente de los varones (72,45%).

Teniendo en consideracion la variable género de los deportistas, se
aprecia que el porcentaje de varones que practican un deporte colectivo es
significativamente mayor que el porcentaje de mujeres (86,6% frente a 13,4%,
con p= 0,019, Tabla 44). Atendiendo a la presencia de licencias de deportes
federados en Espaiia en el afio 2017, se presenta la evidencia de que hay un
mayor numero de deportistas federados en el género masculino (78,5%) frente
al femenino (21,5%). Igualmente, dentro de los deportistas de alto nivel se
comprueba una mayor presencia masculina, constituyendo un 64,55% del total
frente al 35,45% de deportistas femeninas de alto nivel'’®,

La media de edad de los deportistas sometidos a estudio fue de 24,74 +
6,96 afos (Tabla 1), muestra parecida al estudio realizado durante los Juegos
Olimpicos de Londres 2012 donde la media de los deportistas estudiados era
de 25,7 afos.
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Al realizar el andlisis de las caracteristicas de la muestra, se comprueba
que la media de edad es practicamente similar tanto en los deportistas que
realizan un deporte colectivo (24,57 + 4,82 afios) como en aquellos que
practican uno individual (24,99 + 9,34) (Tabla 43). La muestra esta formada por
deportistas cuya edad es mas elevada en el colectivo masculino que en el
femenino, tanto en la practica de deportes individuales (25,96 + 10,42 en
hombres; 22,52 + 5,20 en mujeres) como colectivos (25,11 + 4,63 en hombres;
21,07 = 4,70 en mujeres), tal y como se aprecia respectivamente en las Tablas
110y 164.

Al evaluar la nacionalidad de los deportistas integrantes de la muestra,
se observa que un 83,3% del total presenta nacionalidad espafiola, un 7% es
de procedencia comunitaria y un 9,7% presenta nacionalidad extracomunitaria
(Tabla 4).

Analizando la situacion de los deportistas con una nacionalidad distinta a
la espafola, se evidencia que aquellos deportistas que poseen una
nacionalidad comunitaria y/o extracomunitaria practican prevalentemente
deportes colectivos (Tabla 45). Si se observan los datos de las principales ligas
de competicion colectivas del pais, resulta evidente que existe una presencia
significativa de deportistas extranjeros: asi por ejemplo, de los futbolistas
masculinos que compiten en la temporada 2017/2018 en la Primera Division
espafiola de la Liga de Fuatbol Profesional, un 42,8% de ellos presentaban
nacionalidad extranjera’’’. Si se analizan los datos de la liga ACB (Asociacion
de Clubes de Baloncesto), se observa que un 63,3% del total de los jugadores

que participaron en la temporada 2016/2017 eran extranjeros’®.

Respecto a la nacionalidad de los deportistas que compiten en
disciplinas individuales de la muestra analizada, todos ellos presentan
nacionalidad espafiola (Tabla 45), hecho que podria explicarse por las
limitaciones impuestas por las leyes nacionales, respecto a la obtencion de la
calificacion de deportista de alto nivel, en relacién con la nacionalidad o con la
condicién de residente en Espafia®.

El porcentaje de deportistas que habitan en zona urbana es
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (88,4% frente a 73,0%
respectivamente) (Tabla 91). Asimismo, el porcentaje de deportistas que
habitan en una zona extraurbana y rural es significativamente mayor en el
grupo de deportistas que practican un deporte individual frente a los que
realizan un deporte colectivo (27,0% frente a 11,6% respectivamente) (Tabla
91).
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Tras presentar los principales datos concernientes a las caracteristicas
generales de la muestra de deportistas objeto de estudio, se tratara de describir
y analizar su estado de salud bucodental general, atendiendo a la disciplina
deportiva y al género, con la idea de dar respuesta a los objetivos planteados
en este estudio.

El valor medio de dientes presentes en arcada en los deportistas
evaluados es de 29,51 + 2,07 (Tabla 46) (con un rango que oscila desde los 19
hasta los 32), cifras parecidas a las encontradas por Needleman vy
colaboradores en deportistas olimpicos™, en donde se detecté un nimero de
piezas dentales de 29,7 con minimos y maximos establecidos en un rango de
22 y 32. En la reciente encuesta sobre la salud oral de la poblacion espafiola
del afio 2015, la cohorte de entre 35-44 afios presenta una media de 25,3
dientes en arcada (sobre un maximo de 28 puesto que se excluyeron del
anélisis los terceros molares)*®.

Los deportistas analizados presentan una media de 1,80 £ 2,07 dientes
cariados (Tabla 5-bis), cifra algo inferior a los 3,5 dientes afectados por caries
encontrados en uno de los primeros estudios realizados en este sentido sobre
deportistas olimpicos™®.

En total, un 69,4% de los deportistas analizados presenta al menos un
diente cariado (Tabla 8). Esta cifra es sensiblemente superior al 37% descrito
en futbolistas profesionales britanicos'®!. Asimismo, si comparamos los datos
obtenidos en la muestra con la Encuesta de Salud Oral de Espafia 2015'"°,
comprobamos como el 40% de los pacientes adultos presentan al menos una
caries dental, cifra inferior a la obtenida en los deportistas aragoneses.

Tras observar los resultados, se aprecia que dependiendo del tipo de
deporte realizado, el numero de dientes presentes en la cavidad oral es
superior en los deportistas que practican una disciplina colectiva respecto a una
individual (30,14 + 1,94 y 28,55 + 1,92 dientes respectivamente) (Tabla 46), lo
cual podria suponer una mayor atencién por el estado dental entre quienes
conforman el servicio médico de los equipos de competicion frente a los
responsables que pudieran atender a los deportistas que trabajan
individualmente.

Si se analiza el numero de dientes presentes en la cavidad bucal
atendiendo al género, se aprecia que, si bien en el deporte individual no se
observan diferencias significativas (Tabla 112), en el deporte colectivo son los
varones quienes tienen un mayor numero de dientes respecto a las mujeres
deportistas (30,42 + 1,89 y 28,33 £ 1,05 respectivamente) (Tabla 167). En
consonancia con estos datos, un estudio sobre la poblacion adulta finlandesa

apunté un mayor niimero de dientes presentes en varones que en mujeres®,
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Una situacion parecida a la anterior se produce en relacion con el
namero de dientes sanos en la poblacion analizada, ya que segun el deporte
practicado los deportistas que realizan un deporte colectivo tienen un mayor
namero de dientes sanos respecto a quienes compiten individualmente (25,78
+ 3,64 frente a 23,85 + 3,48 dientes respectivamente) (Tabla 47). Y si se
observan los datos en funcién del género, se muestra como, aunque en los
deportes individuales no se aprecian diferencias significativas (Tabla 113), en
los deportes colectivos el nimero de dientes sanos es superior en los hombres
frente a las mujeres (26,13 = 3,58 y 23,20 + 3,08 dientes respectivamente)
(Tabla 168).

Respecto al numero de dientes cariados, se observa como segun el tipo
de deporte realizado se producen cambios significativos, ya que en los
deportistas que compiten individualmente se encuentran un mayor nimero de
dientes cariados frente a los que desempefian un deporte colectivo (2,18 £+ 2,02
y 1,55 £ 1,96 dientes respectivamente) (Tabla 48). Si se aproxima al género, no
se encuentran diferencias significativas en los deportes individuales (Tabla 114)
ni en los deportes colectivos entre hombres y mujeres (Tabla 169). Estos datos
se contraponen con los descritos por un estudio sobre futbolistas profesionales
suecos donde se referia que los hombres presentaban mayores dientes

cariados que las mujeres*®.

Si se observa la situacion de los dientes ausentes se comprueba que
segun el tipo de deporte surgen diferencias significativas: los deportistas que
realizan un deporte individual tienen un mayor nimero de ausencias dentarias
en comparacion con los deportistas colectivos (3,50 + 1,87 y 1,84 + 1,94
dientes ausentes respectivamente) (Tabla 49). Si se atiende al género, en los
deportes individuales no se aprecian diferencias resefables (Tabla 115),
aunque en los deportes colectivos las mujeres presentan mayores ausencias
dentales que los hombres (3,67 + 1,05 y 1,56 + 1,90 respectivamente) (Tabla
170).

El nimero de dientes tratados no difiere significativamente en funcion
del tipo de deporte realizado (Tabla 50). Sin embargo, en las disciplinas
individuales los deportistas masculinos presentan un mayor niamero de dientes
tratados, es decir, obturados, reconstruidos y/o rehabilitados que las
deportistas femeninas (Tabla 116), hecho que podria ser relacionado con la
menor atencion e impacto que se aplica al deporte femenino. En el deporte
colectivo, parece igualarse esta tendencia negativa hacia el sector femenino,
puesto que tanto hombres como mujeres presentan similares datos respecto al
tratamiento de sus dientes (Tabla 171).
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Respecto a la localizacion de los dientes cariados, los molares son los
dientes méas afectados, encontrandose en ellos mas de la mitad de dicha
patologia (Tabla 8). Igualmente en la localizacion de dientes obturados los
dientes molares son aquellos que presentan un mayor numero de
restauraciones superando nuevamente el 50% del total de los dientes con
afectacion cariosa (Tabla 10). Estos hechos corroboran la importancia de
vigilar, detectar y tratar precozmente estos dientes, puesto que son aquellos
que soportan mas cargas oclusales, fundamentales para el correcto
funcionamiento del aparato estomatognatico en acciones tan relevantes como
por ejemplo la masticacion: es preciso tener en cuenta ademas que cualquier
afeccion en los sectores posteriores puede acarrear problemas potenciales en
otras regiones distintas como en la zona dentaria anterior'®* **°>, Recordamos
gue una mala masticacion a consecuencia de un déficit de la situacion en la
cavidad oral, puede originar una sobrecarga muscular facial, con la potencial
alteracion en la digestién, pudiendo requerirse un mayor gasto energético®” .

Sobre la situacion de la caries dental en la poblacion deportista, el
namero de estudios que han valorado el indice de caries CAOD en
comparacion con la poblacién de referencia es muy reducido. La poblacion
deportista suele identificarse con un alto riesgo de caries por la elevada ingesta
de hidratos de carbono. En este sentido, los deportes de resistencia de larga
duracion se consideran los de mayor riesgo, ya que requieren una gran ingesta
de hidratos de carbono debido al elevado grado de degradacion del glucégeno
por el musculo durante la practica del ejercicio. Esta ingesta, que se realiza a lo
largo de todo el dia y durante el ejercicio en forma de geles, barritas o bebidas
energéticas incrementa notablemente el riesgo de padecer caries y erosion
dental*®®.

Ljungberg y colaboradores y Gay Escoda y colaboradores observaron
indices CAOD en futbolistas de competicion mayores que en la poblacion
sedentaria®” '®3. Asimismo, Milosevic y colaboradores registraron valores de
indice CAOD maés altos en ciclistas que en nadadores'**. Mas recientemente
Julid-Sanchez y colaboradores obtuvieron un indice CAOD mas bajo que el de
la poblacion general en atletas que desempefiaban disciplinas de caracter

anaerobico®’.

Si se observan los indices de caries y de restauracion (IR), la muestra
analizada presenta un indice CAOD de 6,90 y un indice de restauracion del
35,92% (Tabla 6). Dichos valores son inferiores a la media de la poblacion
espafiola, puesto que si se comprueba los datos de la Encuesta de Salud Oral
de Espafia 2015'"°, en la cohorte de 35-44 afios, los valores de CAOD son de
8,43 y del 56,1% para el indice de restauracion.
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Teniendo en cuenta la tipologia deportiva realizada, los deportistas que
se dedican a los deportes individuales muestran valores del indice CAOD mas
altos que los que realizan deportes colectivos (Tabla 53). Respecto al IR los
datos indican que los deportistas que compiten en disciplinas colectivas
presentan un valor mayor respecto a aquellos que practican deportes
individuales (Tabla 54).

Segun el género también existen diferencias significativas en el indice
CAOD. Analizando los datos de la Tabla 119, se puede observar que el indice
CAOD es mayor en los varones que en las mujeres que practican un deporte
individual. Asimismo, el IR es igualmente mayor en los varones que en las
mujeres (Tabla 120). Estos parametros han de ser tenidos en cuenta en la
evaluacion global del deportista, puesto que tal y como apunta Baca y
colaboradores™® este indice se suele correlacionar con el nivel socioeconémico
y cultural de la comunidad analizada.

Si se evalla el deporte colectivo se comprueba que de media el indice
CAOQOD es mayor en las mujeres que en los hombres (Tabla 174).

De cualquier forma, resulta evidente pensar que la situacion bucodental
estd influenciada por factores que transcienden mas alld del género del
deportista o de la modalidad deportiva realizada, y que pueden estar
relacionados con la necesidad de mejora del acceso a los centros de atencion
primaria y de la concienciacién en el mantenimiento de la salud oral'®.

Los traumatismos dentales representan también una tematica de
especial relevancia ya que en diversas disciplinas deportivas, como por
ejemplo los deportes de contacto o de choque, pueden generar graves
repercusiones en el ambito odontolégico, desde una fractura a nivel del esmalte
dentario hasta la misma avulsién del diente de la cavidad oral. Por ello, la
American Dental Association (ADA) y la Academy for Sports Dentistry (ASD)
recomiendan de forma expresa la utilizacibn de protectores bucales en
diferentes deportes (como la gimnasia acrobatica, el béisbol, el baloncesto, las
artes marciales, etc.), ya que su uso conlleva una reduccion de la incidencia de
traumatismos dentales y de lesiones tisulares blandas durante la practica
deportiva’®. En la muestra analizada en esta investigacién solamente un
10,2% de los deportistas eran portadores de una férula protectora (Tabla 33), lo
gue indica que existe todavia un amplio margen de mejora en este aspecto a
pesar del conocido valor preventivo del uso de protectores orales™*%,

De hecho, si se considera en particular la situacion de un deporte de
contacto, como es el caso del hockey sobre hielo, se puede comprobar cémo el
33,3% de los jugadores aragoneses utilizan férula protectora, cifra
considerablemente menor a la descrita por otros estudios sobre esta misma
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disciplina, que describen un porcentaje de uso de férulas en torno a un
84,5%"%°.

En esta investigacion un 14,5% de la muestra sefiala haber sufrido algun
episodio traumatico en la cavidad bucal (Tabla 14). Esta cifra es sensiblemente
menor en comparacion con el 30% referido en los deportistas analizados
durante los Juegos Olimpicos de Londres!, aunque en otros estudios es
posible comprobar como los resultados correspondientes a los traumatismos
dentarios son muy variables en funcion de la disciplina deportiva practicada,
alcanzando cotas que fluctGan desde un 14% hasta un 57%"%.

Al observar los datos concernientes a los traumatismos dentales, tanto
en deportes individuales como colectivos, no se aprecian diferencias
significativas entre hombres y mujeres (Tablas 122 y 177), por lo que en
nuestra casuistica la variable del traumatismo no se ve influenciada por el
género del deportista, en contraposicion con algunos estudios que indicaban

que los hombres presentaban méas traumatismos dentarios que las mujeres™”
198

La formacién de un deportista implica necesariamente la adquisicion de
capacidades coordinativas que le permitan controlar sus acciones motoras.
Entre ellas, se encuentra el equilibrio'®. Mantener el equilibrio (estatico y
dindmico) resulta fundamental para un deportista, por una doble razén: en
primer lugar porque los deportistas suelen tener un mejor equilibrio y en
segundo lugar porque parece disminuir el riesgo de lesiones deportivas?® 2%*.

El equilibrio participa en la adecuada ejecucion de las acciones
deportivas complejas, encontrandose influido por numerosos factores entre los
cuales esta el sistema estomatognatico. Actualmente se valora la oclusién
como una pieza clave de la cavidad oral, participando activamente en las
funciones de masticacion, fonacién y deglucion. Es evidente que, si un
deportista presenta una maloclusion, la masticacion y digestion de los
alimentos podrian verse afectados®®®. Los trastornos oclusales pueden
determinar ademas problemas musculares y alteraciones funcionales, dolor e
inflamacion®®. En los UGltimos afios la posible relaciéon entre el sistema
estomatognatico y el control postural ha suscitado un notable interés.
Diferentes investigaciones han planteado la posible influencia de la oclusion
dental en el rendimiento deportivo debido a su efecto sobre el control postural y
las cadenas musculares®?3,

Para poder obtener un mejor rendimiento, es importante que el dentista
haga una evaluacion detallada del estado de salud oral del atleta para detectar
posibles anomalias como la maloclusion dental. Si el deportista presenta
alteraciones en la oclusion, se puede comprometer significativamente el
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rendimiento, ya que interfiere con la eficacia de la masticacion y la posterior
digestion de los alimentos, lo que perjudica la absorcion de nutrientes. También
se han propuesto otros factores que podrian estar originados por una alteracién
oclusal: la pérdida de equilibrio muscular, dolor de cabeza, problemas de la

articulacién temporomandibular, malestar o estrés'?.

En referencia al tipo de oclusion que presentan los deportistas
analizados, se puede observar que un 47,3% posee una clase | molar (Tabla
18), situacion en la cual la cluspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
en el surco bucal del primer molar inferior®®, cifra que contrasta con el 89%
presentado en un estudio sobre futbolistas brasilefios®®. Si se observan los
datos referidos al tipo de deporte practicado, se puede comprobar como la
clase | molar es significativamente mayor en los deportistas que realizan un
deporte colectivo (Tabla 66).

Un 44,1% de los deportistas presentan una maloclusion de clase Il
(Tabla 18), es decir, aquella en la cual segtin Angle®® se toma como referencia
la cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar, donde el surco del primer
molar mandibular esta situado por distal. Dicho valor no dista mucho del 51%
que se encontré en un estudio realizado en clinicas espafiolas en referencia a
la prevalencia de maloclusiones de clases 11°°’. No obstante, un 41% supone
un valor superior respecto al 8% que presentan maloclusion de clase Il en el

estudio sobre futbolistas brasilefios®®.

Por otra parte, las maloclusiones de clase Ill aparecen en los deportistas
analizados en un 8,6% (Tabla 18). Este tipo de maloclusion se caracteriza por
una posicién mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior, lo
que origina una relacién anémala de los incisivos con mordida cruzada anterior
0, en casos mas ligeros, contacto borde a borde de los incisivos. Dicho
porcentaje se mueve dentro de los datos ordinarios en la poblacion espafiola,
puesto que en la mayoria de los estudios epidemioldgicos, la clase Il aparece
con diferencia como el tipo de maloclusibn menos frecuente, con cifras que
oscilan entre el 5y el 10%. Asi, por ejemplo en un estudio realizado sobre
pacientes ortodoncicos espafoles se indica que, un 10,6% presentan este tipo
de maloclusién®®. En este sentido, Bravo y colaboradores®”, al realizar su
estudio entre la poblacion de las distintas regiones espafiolas obtuvieron un
10,2%, con una variabilidad que discurria entre un 4 y 7%. En el estudio antes
mencionado sobre futbolistas cariocas se reporta un valor del 3% de este tipo
de maloclusion®®. Si se analiza el tipo de deporte practicado, los deportistas
gue compiten en disciplinas individuales presentan un mayor porcentaje de
oclusion de clase lll, tal y como se aprecia en la Tabla 66. El andlisis de estos
parametros puede tener su importancia, puesto que pueden ser utilizadas para

realizar estudios o diagnésticos en el campo de la ortodoncia®®.
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Si se analizan otros aspectos relacionados con la incidencia de
maloclusiones dentarias en los deportistas aragoneses de élite, merece la pena
mencionar la mordida cruzada posterior. Este tipo de maloclusién se produce
cuando las cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores
ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores. Un 8,6% de los
deportistas investigados presentan esta maloclusion (Tabla 19), porcentaje
similar al 5% presentado por futbolistas brasilefios®®, y también parejo a la
prevalencia de las mordidas cruzadas en la poblacion general espafiola, donde
se han descrito valores entre un 1,5 y un 7% segun diversos estudios?'%?*,
Segun la tipologia deportiva realizada, se observa que los deportistas que
compiten colectivamente presentan una mayor proporcion de mordida cruzada
posterior (Tabla 68), lo cual podria explicarse debido a la nacionalidad, ya que
en los deportes colectivos hay una mayor cantidad de deportistas extranjeros,
que han podido ser sometidos a menos controles durante la edad pediatrica
gue en nuestro pais (donde aparecen programas especificos de atencion
bucodental infantil y juvenil), lo que pudiera haber comprometido el diagnéstico
de esta maloclusién. Una rapida deteccion de la presencia de mordida cruzada
durante el crecimiento del deportista podria tratarse de forma muy eficaz,
solucionando dicha maloclusion, frente al pobre tratamiento para paliarla una
vez finalizado el crecimiento del individuo®**.

La mordida abierta anterior es otro problema oclusal vertical que aparece
en el 6,5% de los deportistas aragoneses (Tabla 19), porcentaje ligeramente
superior al descrito por Kantorowitz y colaboradores en su estudio, en el cual
solamente un 2,5% de la poblacién analizada presentaba este tipo de
mordida®!®. Souza y colaboradores®® encontraron un 11% de futbolistas con
mordida abierta anterior. Este tipo de anomalia oclusal, junto con las mordidas
cruzada anterior y borde a borde es superior en los deportistas que realizan
deportes individuales respecto a los que practican un deporte colectivo (Tabla
68).

En lineas generales, la mayor presencia de maloclusiones en los
deportistas aragoneses frente a otros, como los cariocas, podrian sugerir una
mayor concienciacion desde el punto de vista de la estética orofacial en el pais
sudamericano y en un grupo concreto de poblacion, puesto que si las
maloclusiones son diagnosticadas precozmente pueden ser corregidas
correctamente con mayor facilidad. Otro factor a tener en cuenta podria ser la
corta edad de la mayoria de los deportistas estudiados en esta investigacion,
ya que puede que aun no hayan sido sometidos a unos tratamientos dentales
gue otros deportistas de edad mas avanzada si.

La presencia de maloclusiones dentarias no parece encontrar diferencias
en funcién del género del deportista, ya que no se aprecian resultados
estadisticamente significativos en hombres y mujeres tanto entre quienes
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practican un deporte individual (Tablas 124, 125, 126.ay 126.b) como colectivo
(Tablas 179, 180, 181 y 182).

Todos estos datos referidos a las distintas maloclusiones encontradas
podrian conllevar consecuencias en la practica deportiva, ya que una alteracion
de la oclusiébn puede redundar negativamente en el control postural,
precipitando la adopcion de malas posturas y posiciones poco ergonomicas, y

finalmente desembocar en la afectacién del rendimiento deportivo?*®.

Segun el tipo de deporte practicado, se aprecia codmo el porcentaje de
deportistas que no sufren ninguna anomalia oclusal es significativamente
mayor entre los deportistas que practican deporte colectivo (Tabla 68), por lo
que al realizar las evaluaciones meédicas, los deportistas individuales podrian
ser sometidos a controles mas exhaustivos que quienes acuden dentro de los
servicios de los equipos.

La relacion entre control postural y sistema estomatognatico se
fundamenta en su organizacion neurofuncional principalmente a nivel de la
musculatura masticatoria y cervical. Diferentes estudios han observado la
influencia del nervio trigémino en el control de los movimientos del cuello y de
la musculatura cervical asi como en el control postural®*’,

Solouykh y colaboradores cifraron la contribucion del sistema
estomatognatico sobre el control postural en un 2%%®. Sin embargo, la
bibliografia disponible hasta la fecha no es concluyente poniendo de manifiesto
opiniones tanto a favor como en contra®*® #%°.

Asimismo, la presencia de infecciones orales junto a una escasa higiene
oral podrian fomentar la diseminacion sistémica de los microorganismos orales
y la consiguiente proliferacion de bacterias y de sus toxinas, causando un alto

riesgo de infeccion en los tejidos colonizados?**.

La importancia clinica de las infecciones orales en los deportistas reviste
en el riesgo existente de bacteriemia que es sustancialmente mayor en los

momentos de inmunosupresion®%,

Los deportistas estan a menudo sometidos a estrictos regimenes de
entrenamiento, escasa recuperacion que en ocasiones pueden desencadenar
en el sindrome de sobreentrenamiento, una condicion que disminuye el
rendimiento del deportista y altera las funciones fisiolégicas e inmunoldgicas
del individuo. En estas circunstancias el riesgo de una diseminacion
bacteriémica de origen bucodental puede verse incrementado®” #2322,
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Si se analiza el estado de los tejidos de soporte o de las estructuras
periodontales, se observa que un 35,5% de los deportistas aragoneses sufren
gingivitis (Tabla 20). Esta cifra es considerablemente menor a la referida por
Needleman y colaboradores™ que identificaron a un 76% de deportistas con
inflamacion gingival. No obstante, estos valores son mayores a los obtenidos
en futbolistas de élite espafioles con un 5% de afeccién periodontal®’. Dicho
estudio ademas pone de manifiesto una posible relacion entre el estado bucal y
el nimero de lesiones ligamentosas, tendinosas y 6seas padecidas por los
futbolistas ya que segun se apunta, las infecciones de la boca segregan
mediadores quimicos que, a través del torrente sanguineo, podrian llegar a
afectar al masculo y debilitarlo, lo que aumentaria el riesgo de lesiones. Por ello
se destaca la importancia de la salud bucodental como medida para prevenir el
riesgo de lesiones musculares intrinsecas (no causadas por golpes o impactos
directos).

La alteracion de las encias, puede ocasionarse debido a diferentes
factores, ademas de los mas conocidos como la presencia de placa bacteriana,
ciertos estados especificos como el embarazo®®, o patologias como la
diabetes®®’. Nuevos agentes han sido relacionados con las patologias
periodontales como por ejemplo el estrés: en el caso particular de los
deportistas, sus elevadas expectativas por alcanzar las cotas deportivas
deseadas, podrian suponer un incremento de la presién en ellos mismos,

conllevando un aumento de sus niveles de estrés?%.

Si se analiza el sangrado al realizar el sondaje periodontal se aprecia
que un 82,3% de los deportistas pertenecientes a este estudio lo presentan
(Tabla 22), por lo que tan solo el 17,7% de la muestra investigada no manifiesta
ningun signo patolégico periodontal, siendo esta cifra ligeramente inferior al
19,4% de la poblaciébn espafiola (cohorte adulta de 35-44 afios) que no
presenta ningln signo de patologia periodontal*”®. La presencia de sangrado
gingival al realizar el sondaje periodontal puede ser un factor indicativo del
desarrollo o gestaciéon de alguna patologia periodontal del individuo®?. Si se
hace distincion entre deportes individuales o colectivos, no se observan
diferencias significativas respecto a la presencia de sangrado gingival (Tabla
70). De igual forma, no se aprecian diferencias en el sangrado periodontal en
funcién del género de los deportistas (Tablas 129 y 185).

La presencia de placa bacteriana se da en un 72,6% de los deportistas
aragoneses (Tabla 23), cifra ciertamente superior a la del 40,7% que presenta
el grupo de 35-44 afios de la poblacién espafiola en el afio 2015"°.Cabe
recordar la importancia de la placa bacteriana ya que junto con otros signos
como la inflamacion gingival o la destruccion de tejido periodontal resultan
claves para detectar una patologia periodontal®3® %3,
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No se aprecian diferencias significativas en la presencia de placa
bacteriana entre los deportistas que practican deportes colectivos o individuales
(Tablas 75 y 76). Igualmente, si se distingue entre géneros, no se observan
diferencias relevantes en la presencia de placa bacteriana entre hombres y
mujeres deportistas (Tablas 130 y 186).

Otro factor periodontal a tener en consideracion es la presencia de
bolsas periodontales, puesto que su presencia suele conllevar alguna patologia
periodontal, y gracias a ella se puede medir el grado de afectacién gingival de
una patologia periodontal®®?. En nuestra muestra, un 23,1% de los deportistas
presenta bolsas periodontales (Tabla 21), lo que refleja una mejor situacion que
la poblacion espafiola adulta en el corte de 35-44 afios, puesto que un 33,9%
presenta bolsas periodontales'’®. Hay que tener en cuenta que la muestra
estudiada tiene una media de edad que ronda los 24 afios, una franja de edad
gue no suele ser predisponente de patologias generales periodontales, factor a
tener en cuenta, junto con la exclusion de malos habitos (como consumo de
alcohol o de tabaco) por parte de los deportistas.

No se aprecian diferencias significativas respecto a la presencia de
bolsas periodontales en funcidn del tipo de deporte practicado (Tablas 71y 72),
asi como tampoco se evidencian grandes distinciones en funcion del género
del deportista (Tablas 128 y 184).

Las afecciones periodontales aparecen recogidas en el indice
periodontal comunitario (IPC) (Tabla 7), comparando los resultados con la
Encuesta de Salud Oral de Espafia del afio 2015'"°, se deduce que existen
mas afecciones gingivales en los deportistas que en el resto de la poblacion, ya
que el valor 0 del indice, es decir, cuando al realizar el sondaje periodontal no
se aprecia sangrado, ni presencia de calculo dental ni bolsas gingivales, se
presenta en un 17,2% en los deportistas frente a un 19,4% de la poblacion
general; los valores 1 y 2 (es decir, cuando al sondar aparece sangrado
periodontal pero no se aprecia calculo ni bolsas; y cuando al sondar se aprecia
sangrado, calculo y bolsas periodontales con la zona oscura de la sonda
completamente visible, respectivamente) son superiores en la poblacion
general, asignando el valor 1 en un 15,9% de la poblacién general frente al
9,7% de los deportistas y el valor 2 se presenta en un 40,7% de la poblacion
general contra el 33,3% de los deportistas; mientras que los valores 3y 4, (que
indican una mayor gravedad de la situacién periodontal, ya que en el valor 3
aparece sangrado, calculo y bolsas periodontales que cubren parcialmente la
zona oscura de la sonda; y el valor 4 cuando se aprecia sangrado, céalculo y
bolsas periodontales que tapan totalmente la zona oscura de la sonda
periodontal) se presentan en mayor niumero en los deportistas, con un 19,9%
frente al 18,5% de la poblacién general en el valor 3, y un valor 4 en el 19,9%
de los deportistas contra el 5,5% de la poblacidon general.
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Si se observa el indice IPC en funcién del tipo de deporte realizado, no
se aprecian diferencias significativas (Tabla 55), asi como tampoco se
comprueban grandes cambios entre mujeres y hombres tanto en deportes
individuales (Tabla 121) como en deportes colectivos (Tabla 176).

En ocasiones, cuando se trata la tematica dental, la salud periodontal
parece quedar relegada a un segundo plano, lo que podria considerarse desde
el punto de vista del rendimiento deportivo como un grave error. De hecho,
algunos estudios avalan la importancia del estado de salud periodontal en
deportistas, ya que se ha demostrado recientemente que la enfermedad de los
tejidos periodontales puede relacionarse con la reduccion de la fuerza muscular
al flexionar brazos, abdominales o en situaciones de carrera®®,

La practica de diversos deportes puede conllevar problemas en la
articulacion temporomandibular (ATM), debidos entre otros a la recepcion de
golpes o impactos en la regién craneal®*; en concreto, en la muestra analizada
en esta investigacion un 9,7% de los deportistas presentaban chasquidos o
alteraciones en dicha articulacion (Tabla 25). La ATM tiene la particularidad de
ser el engranaje o la Unica articulacion presente en la region superior corporal,
estableciéndose entre el Unico hueso movil de la cabeza, la mandibula, con el
resto del macizo craneal, particularmente con el hueso temporal,
produciéndose dicho engranaje en la eminencia articular del hueso temporal al
articularse ahi el condilo mandibular. La ATM es una de las articulaciones mas
complejas del sistema articular humano, ya que presenta un movimiento
fundamental, en un solo plano, denominado bisagra, que debe realizarse en
consonancia con la articulacién contralateral, con las mismas caracteristicas, y
con las mismas funciones?®. Los valores antes mencionados son ligeramente
inferiores respecto a los encontrados en la Encuesta de Salud Oral de la
Poblacién Espafiola 2015, en donde se describian alteraciones en la ATM que
oscilaban entre un 11,9 y 13,3% en la poblacién adulta mayor o juvenil*” pero
no dejan de ser relevantes ya que si dicha articulacion no funciona
correctamente, o presenta alguna interferencia durante su recorrido, la region
oral puede verse seriamente comprometida, en tanto en cuanto, se pueden
limitar los movimientos de apertura y cierre mandibular.

Respecto al tipo de deporte, no se aprecian diferencias significativas
entre los deportes individuales y colectivos y la alteracion en la ATM (Tabla 78),
asi como tampoco se dan grandes cambios entre los géneros masculino y
femenino en los deportes individuales ni en los colectivos a la hora de
presentar alguna anomalia en la ATM (Tablas 132 y 188, respectivamente).

Otra afectacion que se ha detectado al analizar el estado de la denticidon
de la muestra, es la presencia de desgaste dental en mas de la mitad de los
deportistas, en concreto un 60,8% del total (Tabla 30), lo que supone un
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porcentaje ligeramente superior al descrito por Needleman y colaboradores™,
que sefalan la existencia en deportistas de un 44,6% de situaciones de
desgaste dental reconducible a la presencia de erosiones dentarias. En un
estudio realizado sobre 187 futbolistas de élite en el Reino Unido, se apuntaba
que un 53% de los jugadores presentaban erosiones dentales™®. Si se
comparan estos datos (ambos superiores al 40%) con los de la poblacion
espafola del afio 2015, es posible observar como la media poblacional en el
pais se sitta en un 14,2%, una cifra claramente menor respecto a la
presentada por los deportistas de élite o alto rendimiento de Aragén. Las cifras
arrojadas en este estudio podrian sugerir que debido al consumo de ciertas
bebidas energéticas y azucaradas, asi como las situaciones de estrés que
sufren los deportistas por su preparacion, tanto fisica como mental, y el
desempeiio extremo en las competiciones, podrian incrementar las
probabilidades de padecer desgastes dentarios, entre otros factores®® %’

El desgaste dentario no se ve influido por la practica de un deporte
individual o colectivo (Tabla 83), asi como tampoco por el género del deportista
ni en los deportes individuales ni en los colectivos (Tablas 138 y 194), en
contraposicion con un estudio de la poblacion holandesa donde se encontraba
un mayor numero de desgastes dentarios en la poblacion masculina frente a la

poblacién femenina®®.

Mas llamativa resulta la diferencia en la distribucion de dichas lesiones,
puesto que en los deportistas aragoneses éstas aparecen fundamentalmente
en la regidn anterosuperior y anteroinferior (un 46% se encuentran en el frente
anterior) (Tabla 31), mientras que en el estudio de Needleman'?, las lesiones
presentan una distribucion mas homogénea entre las regiones anterior y
posterior. Unos datos que podrian tener su explicaciéon en la edad mas joven de
los deportistas aragoneses, ya que un estudio apunta a que los desgastes
dentarios en el frente anterior se dan predominantemente en individuos jovenes

por un posible consumo elevado de bebidas acidas®*°.

Debido a su localizacién y a la presencia de perdida de estructura dental
en forma de facetas de desgaste es posible especular que en el caso de los
deportistas objeto de estudio, en la mayoria de las ocasiones dichas lesiones
dentales se producen por el apretamiento dentario en situaciones de estrés®*°
mas que por causas reconducibles a fendmenos erosivos de tipo quimico, Si
bien esta situacion no se puede excluir de forma absoluta. En el caso de los
deportistas este acontecimiento comunmente conocido como bruxismo, se
suele desarrollar en los principales momentos de las competiciones, o durante
el desarrollo de las pruebas méas exigentes de sus distintas disciplinas. El
bruxismo aparece en un 62,9% de los deportistas aragoneses analizados
(Tabla 32), porcentaje mas elevado que el descrito sobre futbolistas de élite
espafioles, donde un 30% de los deportistas presentaba esta patologia®’.
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Sin embargo, no se debe excluir por completo el origen quimico de
dichas lesiones, ya que los hébitos alimenticios de los deportistas pueden
constituir un factor de riesgo en el desarrollo de dichas lesiones tal y como se
comentara mas adelante en esta Tesis Doctoral.

La utilizacién de una férula dental que proteja las estructuras dentarias y
mucosas de posibles agresiones debido al apretamiento dental ha sido
demostrado®*. Por ello, llama la atencién que tan solo un 10,2% de los
deportistas analizados (Tabla 33) utilicen una férula protectora, ya que los
porcentajes de deportistas que padecen desgastes y sufren apretamiento
dentario son considerablemente superiores, tal y como se ha indicado
previamente. El uso de esta férula no presenta diferencias estadisticamente
significativas entre los deportistas que compiten individualmente o de forma
colectiva (Tabla 86), asi como tampoco el género arroja discrepancias entre los
deportes individuales o colectivos para su uso (Tablas 140 y 196,
respectivamente).

Cuando se trata de aspectos preventivos en odontologia, el flior es un
elemento que adquiere relevancia, ya que ha demostrado ser una herramienta
eficaz para reducir la prevalencia de cariesen el mundo y detener las
desmineralizaciones del esmalte, por ello se recomienda desde la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La fluoracién del agua de consumo publico ha sido
la medida mas eficiente para la profilaxis colectiva de la caries dental, si bien el
flior se puede recibir de otras fuentes: dentifricos, soluciones bucales, geles o
barnices dentales, sal, leche y otros suplementos™3® 243245

Sin embargo, la ingesta de excesivas cantidades de fllor puede
desencadenar en la presencia de fluorosis en los tejidos dentarios. La fluorosis
dental leve se caracteriza normalmente por la aparicion de pequefias manchas
blancas en el esmalte, mientras que los dientes de los individuos con fluorosis
dental aguda estan manchados con motas o agujereados®*> 24¢,

En este estudio, un 3,8% de los deportistas presentaba fluorosis dental
(Tabla 16), localizados eminentemente en los dientes incisivos y molares,
ambos con un 1,6% (Tabla 17). Igualmente, en la poblacion espafiola se
presenta una prevalencia de fluorosis baja, con un 6,9%. Actualmente, la
concentracion de flior recomendada en las aguas de consumo publico es de
0,7 mg/l siendo una cifra no sobrepasada en Espafia, donde la concentracion
media de fluor hallada es de 0,25 mg/l. En Aragon, las aguas potables de
consumo humano en los principales nacleos urbanos como Zaragoza o Huesca
no sobrepasan los 0,15 mg/l por lo que podria ir en concordancia con la ligera
disminucién de fluorosis presentada por los deportistas aragoneses respecto al

resto de la poblacién del pais'®.
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Independientemente del deporte desempefiado, sea individual o
colectivo, no aparecen diferencias significativas en la presencia de fluorosis
dental (Tabla 64); asimismo, el género tampoco arroja discrepancias ni entre
los deportistas que practican un deporte individual ni colectivo (Tablas 123 y
178 respectivamente).

Otro aspecto fundamental para el deportista es la hidratacion, ya que la
cantidad total de agua del organismo debe mantenerse dentro de unos limites
estrechos, debido a un gran equilibrio entre el volumen de liquido ingerido y el
excretado por el organismo. Como valor aproximado y teorico, se admite la
necesidad de ingerir 1 litro de liquido por cada 1.000 kilocalorias consumidas,
siendo muy importante que ese consumo se lleve a cabo mediante una
distribucion adecuada. Asi, debe ser una norma basica consumir agua 0 una
bebida para el deportista a lo largo de todo el dia y, en lo que se refiere al
entrenamiento tanto antes, como durante y después del mismo?*’.

Un 50% de los deportistas aragoneses consumen agua de grifo, y el otro
50% agua embotellada (Tabla 35). Si apreciamos la tipologia deportiva, se
muestra que un 65,2% de los deportistas que compiten colectivamente
consumen agua de botella frente al 27% de los deportistas que realizan una
disciplina individual (Tabla 88), este hecho podria explicarse por un control mas
exhaustivo que se realizaria en los deportistas que compiten por equipos,
guedando los deportistas que realizan una disciplina individual a una mayor
merced de su propia voluntad, pudiendo tener un menor control de aspectos
como por ejemplo el tipo de agua consumida.

Otros estudios, en cambio, no aprecian grandes diferencias entre el
agua de grifo potable y el agua embotellada, por ello seria necesario realizar
mas estudios en el futuro referidos a esta tematica®*® 24°.

Si se observa el género de los deportistas, en el deporte individual no se
aprecian diferencias en el consumo de agua (Tabla 142), una situacién similar
se da en los deportes colectivos, donde no se aprecian diferencias segun el
género para el consumo de agua (Tabla 198).

El habitat podria influir en la calidad del agua, tal y como apuntan
algunos estudios®® %!, Fundamentalmente los deportistas aragoneses viven
en un medio urbano, un 82,3% del total, un 15,1% en una zona extraurbana y
un 2,7% en una zona rural (Tabla 37).

Si se atiende al tipo de deporte practicado, se comprueba que el
porcentaje de deportistas que habitan en wuna zona urbana es
significativamente mayor entre quienes practican un deporte colectivo frente a
los que compiten de forma individual (un 88,4% frente a un 73%
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respectivamente) (Tablas 90 y 91), mientras que los habitats extraurbano y
rural tienden a asociarse mas entre los deportistas que realizan una disciplina
individual. Esto podria explicarse debido al marcado caracter urbano que tienen
las disciplinas colectivas, puesto que los principales equipos se preparan y
compiten en los nucleos urbanos aragoneses.

Respecto al género, no se perciben diferencias significativas entre
quienes realizan un deporte individual ni entre quienes compiten
colectivamente (Tablas 144, 145y 200).

El h&bito de morderse las ufias, también denominado onicofagia, se
puede tener en consideracién dentro de los pardmetros bucodentales a
analizar, puesto que con dicho habito pueden aparecer complicaciones en
ciertas areas odontolégicas, como en los tejidos periodontales®?. Se ha
observado que con el habito de morderse las ufias se libera parte del estrés
gue se tiene, por ello, podria ser un indicador de aquellas personas que estan
sometidas a una gran presion, o que se encuentren nerviosas®3. Un 45,7% de
los deportistas analizados presenta onicofagia (Tabla 34). Se percibe la misma
proporcion a presentar este habito independientemente de si se realiza el
deporte de forma individual o colectiva (Tabla 87). El género es otra variable
gque no altera la predisposicion a presentar onicofagia, ni en deportes
individuales ni colectivos (Tablas 141 y 197 respectivamente).

La respiracion oral es una forma de tomar aire, que permite incorporar
mayores cantidades de oxigeno al organismo que mediante la respiracion
nasal, pero no exenta de ciertos riesgos para el aparato estomatognatico,
puesto que segun apuntan algunos estudios, la presencia de respiracion bucal
conlleva un mayor riesgo de presentar maloclusiones y problemas orales®* #°.

Recordamos que la respiracion bucal conlleva una serie de
repercusiones a nivel general y en el desarrollo maxilofacial respecto al maxilar
superior como son la opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares, el
hipodesarrollo del maxilar (global o solamente transversal) con endognacia y
retroalveolia, la protrusion incisiva por falta de presion labial. En la mandibula
pueden aparecer: prognatismo mandibular funcional por la posicion baja de la
lengua, rotacion posterior mandibular con elongacion de los rebordes
alveolares, o lateroposicion funcional mandibular (que puede llevar a
laterognatia y provocar asimetria mandibular y facial)®*®. Ademas de estas
posibles alteraciones durante el desarrollo, la presencia de respiracion oral en
adultos durante la realizaciéon de ejercicio fisico disminuye el flujo salival de la
cavidad oral, secando las mucosas Yy tejidos bucales y ocasionando posibles
problemas en la zona oral: descenso de la capacidad natural del diente para
protegerse del desgaste dentario, retardo en cicatrizacion de heridas,
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alteraciones en la regulacion del pH salival o disminucién de la eficiencia
masticatoria conllevando una peor digestion'4? 88 121257,

Un 81,7% de los deportistas aragoneses presentan respiracion bucal
(Tabla 36). Unas cifras muy elevadas en comparacion con otras poblaciones,
como la escolar espafiola donde se presenté este habito en un 37,2%2%%. Esto
podria explicarse debido a que el deportista necesitaria aumentar la cantidad
de aire tomada durante el esfuerzo fisico, ya que el organismo necesita aportar
oxigeno y retirar anhidrido carbénico de la sangre lo mas r4pido posible, de
esta forma el aire se renovaria constantemente, permitiendo la difusion de los
gases a través de la membrana alveolocapilar y que la circulacion pulmonar
sea adecuada para que la sangre pueda ponerse en contacto con el aire
alveolar®™®. No se encontraron diferencias significativas segin el tipo de
deporte practicado y la presencia de respiracion oral (Tabla 89). Igualmente el
género tampoco arroja diferencias ni en deportes individuales ni colectivos
(Tablas 143 y 199, respectivamente).

Del total de los deportistas estudiados, un 5,4% precisa asistencia dental
inmediata (Tabla 29). Una cifra que aunque pudiera parecer pequefia, deberia
resaltar la importancia de realizar una revision dental rutinaria que tratara de
paliar este tipo de situaciones de urgencias dentales. Atendiendo al tipo de
deporte, no se observan diferencias significativas entre el deporte individual y el
colectivo respecto a la necesidad inmediata de acudir a un dentista (Tabla 82).
Segun el género, no se aprecian cambios significativos ni en los deportes
individuales (Tabla 137) ni en los deportes colectivos (Tabla 193). La media
respecto a la ultima visita al dentista realizada por los deportistas aragoneses
es de 19,42 + 14,02 meses (Tabla 38), a pesar de que exista un consenso
general entre los organismos sanitarios al recomendar acudir al menos una vez
al afio, es decir, cada 12 meses, como minimo®®. Si estos datos se contrastan
con los de la poblacién espafiola, se aprecia como un 76% de los esparioles ha
acudido al menos una vez en los Gltimos 12 meses’®. En los Juegos Olimpicos
de Londres 2012, un 46,5% de los atletas examinados refirié no haber acudido
a la consulta dental dentro de los 12 meses previos a la competicién olimpica.
Un estudio americano sobre la frecuencia ideal para acudir al dentista indica
que la recurrencia de visitas al dentista deberia producirse con una periodicidad

de 6 meses?®®?,

Atendiendo al tipo de deporte realizado, no se aprecian diferencias
significativas respecto a la ultima visita al dentista en funcién de si se practica
un deporte individual o colectivo (Tabla 82). Si se analiza el género, en el
deporte individual no aparecen grandes diferencias entre hombres y mujeres
respecto a la ultima visita dental (Tabla 146), asi como tampoco en el deporte
colectivo (Tabla 201).
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La rutina competitiva de los deportistas, centrada en gran medida en los
entrenamientos y competiciones deportivas, o la falta de informacién recibida
podrian ser unos factores que dificultaran el acceso de los deportistas a los
centros dentales, debiéndose recordar que con la realizacion de unos controles
rutinarios asi como con la adquisicion de correctas técnicas profilacticas, el

estado de salud bucodental mejoraria notablemente?®®?.

Cuestionados acerca de su situacion dental, los deportistas se
autoevaluaron con un 7,82 £ 1,27 puntos en un escala del 0 al 10 (de muy mal
hasta muy bien respectivamente) (Tabla 41), unos valores que indican que los
deportistas se encuentran moderadamente satisfechos con su situacion
bucodental. Si comparamos este dato con la autoevaluacién que se hicieron de
su estado corporal, con una media de 8,09 £ 1,01 puntos sobre 10 (Tabla 42)
se aprecia que los deportistas otorgan una mejor puntacién a su cuerpo, por lo
gue consideran que su cuerpo en general se encuentra mejor que su cavidad
oral. Para tratar de indagar en esta comparacion se realizé un andlisis de
ambas variables, en donde se encontré una correlacién significativa pero baja
entre la autoevaluacion dental y corporal de los deportistas (Tabla 224 y Figura
7).

De igual forma, se traté de comprobar si existia una correlacion entre la
autoevaluacion de los deportistas y el indice CAOD, es decir, una correlaciéon
entre el indice mas iconico del estado dental y la percepcion propia de los
deportistas, arrojando resultados correlativos estadisticamente no significativos
(Tabla 223 y Figura 6).

Atendiendo al tipo de deporte, no se encuentran diferencias significativas
ni en la autoevaluacién dental ni corporal (Tablas 108 y 109, respectivamente)
para el deporte individual y colectivo. En funcion del género tampoco se
observan grandes diferencias en el deporte individual ni en la autoevaluacién
dental y corporal (Tablas 162 y 163, respectivamente), ni en el deporte
colectivo en la en la autoevaluacién dental y corporal (Tablas 221 y 222,
respectivamente).

El alcance y mantenimiento de un estado de salud Optimo son
esenciales para garantizar el rendimiento deportivo®®®. Para ello, la dieta
desempeiia un papel fundamental y esta especialmente disefiada para
satisfacer la elevada demanda energética de los deportistas.

Las bebidas consumidas a menudo por los deportistas durante el
entrenamiento, la competicién o tras su finalizacion suelen conllevar un pH
salival bajo que oscila entre 2,38 y 4,46%" con un contenido alto en azcares,
siendo la sacarosa el componente principal.
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En la actualidad, en todos los deportes de resistencia, como el ciclismo o
el triatlon, el consumo de geles energéticos y barritas energéticas se encuentra
muy extendido debido a su facilidad de consumo y su rapida asimilacion.

Estos alimentos se caracterizan por su adherencia a la superficie dental
(debido a su consistencia viscosa) y por su composicion rica en hidratos de
carbono y acido citrico.

Ambos factores contribuyen activamente en los procesos erosivos y
cariogénicos, si bien la probabilidad de padecer dichas patologias parece variar
individualmente”.

Este efecto puede verse potenciado por el estado de deshidratacidon que
los deportistas sufren frecuentemente durante el entrenamiento o la
competicion por la ausencia de cepillado tras la ingesta o por las
modificaciones salivales durante el desarrollo de la actividad fisica, pudiendo
comprometer el estado de salud oral del deportista.

El Diet Assessment of Caries Risk (DACR) fue desarrollado en la
Universidad de lowa, para ayudar a los odont6logos a identificar de manera
efectiva los factores de riesgo en el desarrollo de lesiones -cariosas
identificando ademas habitos dietéticos especificos susceptibles de ser
modificados.

Conocer la composicién de la comida, la cantidad y la frecuencia de la
ingesta, asi como la forma de ingerir las bebidas azucaradas, puede suponer
un factor importante para el desarrollo de programas preventivos cuyo objetivo
sea la mejora del estado de salud bucodental del individuo?®*2°®.

El cuestionario DACR ha demostrado ser una herramienta eficaz para
obtener una visién de conjunto de los habitos dietéticos de los deportistas

objeto de esta investigacion®**.

En términos generales, los deportistas encuestados presentan unos
habitos alimentarios que conllevan un bajo riesgo de caries.

Independientemente del tipo de deporte y del género, los deportistas
toman menos de seis comidas al dia y suelen tener una dieta planificada.

En lo referente a la ingesta de bebidas azucaradas todos los deportistas
declararon, si bien en diferentes porcentajes, hacer uso de las mismas, siendo
este habito mas comun entre aquellos que practican deportes colectivos en las
fases de recuperacion.
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La cantidad y frecuencia de la ingesta constituyen un factor de riesgo
moderado para el desarrollo de lesiones cariosas: estos parametros asi como
el tiempo de contacto de las bebidas con las superficies dentales, pueden tener
consecuencias negativas sobre los tejidos duros del diente favoreciendo su
desmineralizacion.

Sin embargo, en los deportistas aragoneses, el numero de tomas
diarias, su duracion y la modalidad de ingesta, parecen no representar un factor
de riesgo, independientemente del tipo de deporte y del género.

Es evidente que aconsejar a un deportista para modificar su dieta de
forma radical resulta poco realista. Por ello, resultaria imprescindible que los
factores de riesgo se pudieran reducir introduciendo medidas preventivas que
empezaran por la promocion de programas de chequeo oral y de una correcta
higiene oral®®.

El andlisis y valoracion critica de los resultados obtenidos no permite
admitir la Hipotesis 1 en la que se afirma que “existe una elevada incidencia de
patologias bucodentales en los deportistas de alto rendimiento y de élite que
practican tanto deportes individuales como colectivos”.

Asimismo, es preciso rechazar la Hipdtesis 2 que “los deportistas de
ambos géneros tienen una percepcion real sobre su estado de salud
bucodental”.

Se aceptan las Hipétesis 3 y 5 ya que “existe una relacion entre el tipo
de deporte practicado, individual o colectivo, y el estado de salud bucodental” y
“existen diferencias entre géneros en el estado de salud bucodental atendiendo
a la modalidad deportiva practicada”.

Se rechaza sin embargo la Hipdtesis 4 en la que se afirma que “la

poblacion que practica deporte de alto rendimiento tiene un mayor riesgo de
padecer problemas dentales como consecuencia de sus habitos nutricionales”.
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De acuerdo con los resultados obtenidos y teniendo en cuenta las
limitaciones del estudio, podemos deducir las conclusiones siguientes:

1.- Los deportistas de élite y alto rendimiento pertenecientes a las
distintas disciplinas deportivas en la Comunidad Autébnoma de Aragon no
presentan una elevada incidencia de patologias bucodentales. Sin embargo,
presentan una mayor tendencia a padecer problemas periodontales (como el
sangrado gingival y la placa bacteriana) que el resto de la poblacion espafiola.

2. Los deportistas de élite y alto rendimiento pertenecientes a las
distintas disciplinas deportivas en la Comunidad Autonoma de Aragdén se
encuentran moderadamente satisfechos con su situacion bucodental y
presentan una percepcion ligeramente sobreestimada de su estado de salud
oral.

3.- En términos generales, los deportistas de élite y alto rendimiento de
la Comunidad de Aragdn presentan unos habitos alimentarios que conllevan un
bajo riesgo de caries.

4.- Los deportistas que practican un deporte individual presentan una
situacion bucodental inferior respecto a los deportistas que practican un
deporte colectivo.

5. - El estado de salud bucodental de las mujeres deportistas es inferior
al de los deportistas de género masculino.

6.- Es necesario prestar mayor atencion a la salud oral de los deportistas
para la mejora de su estado de salud general, de su calidad de vida y por las
posibles repercusiones que pueda tener en el rendimiento deportivo.

7.- Los odontdlogos deberian participar activamente en la valoracion del
estado de salud de los deportistas. Por otro lado, es preciso que tanto los
entrenadores como los clubes deportivos y las federaciones comprendan la
importancia de promover programas preventivos de control de la salud
bucodental de los deportistas.
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La situacion bucodental de un grupo especifico como el de los
deportistas de élite y alto rendimiento supone una tematica parcialmente
estudiada, por ello, con la realizacién de esta investigacion se puede abrir una
nueva via de investigacion en el campo de la odontologia y del deporte,
fomentando la cooperacion entre el odontélogo y el resto de los integrantes de
los equipos sanitarios especializados en el mundo del deporte.

Seria interesante para el desempefio del deportista poder tratar de
establecer alguna asociacion entre el estado de salud oral y el rendimiento
deportivo valorando parametros relacionados con el dolor y el riesgo de
apariciéon de contracturas musculares, fatiga muscular y recuperacion mas
tardia. Asi como poder cuantificar la influencia que a nivel bucodental pueda
llegar a inducir la alteracion de los mecanismos inmunolégicos por la
deshidratacion o el entrenamiento intensivo.

A pesar de no haber sido un objetivo de este estudio, seria
recomendable comprobar la evolucién de los deportistas analizados para
dilucidar si alteraciones en el estado de salud oral pudieran producir afecciones
en otras regiones corporales traducidas en lesiones.
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Se ha realizado un estudio observacional descriptivo, lo cual no permite
establecer relaciones de causalidad pero si determinar asociaciones entre
variables.

Uno de los puntos criticos de cualquier estudio muestral, reside en la
capacidad de asegurar la representatividad de la muestra analizada, en nuestro
caso se debe tener en cuenta el reducido nimero de deportistas de alto
rendimiento calificados por la Comunidad Auténoma de Aragon, con un total de
166; y en ocasiones, las dificultades para poder llegar a analizar a un numero
representativo de la poblacion especifica total.

Al no existir practicamente estudios similares en nuestro medio, no
resulta facil realizar una comparativa de los resultados obtenidos de la muestra

analizada.

No se ha dispuesto de ningun recurso de apoyo econdmico para llevar a
cabo este estudio.
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XI. Anexo 1: Carta de presentacion a la Consejera de
Educacion, Culturay Deporte del Gobierno de Aragon

Excma. Sra. Consejera del Departamento de Educacion, Culturay Deporte del
Gobierno de Aragon:

Nos ponemos en contacto con usted para presentarle nuestro trabajo de Tesis
Doctoral titulada “Valoracion del estado de salud bucodental en deportistas
profesionales y de alto rendimiento de la Comunidad Auténoma de Aragon”, impulsada
desde la Universidad de Zaragoza; dicho proyecto, ha sido supervisado y aprobado por
la Comision de la Escuela de Doctorado de la Universidad de Zaragoza y por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Aragon.

Como bien sabe, en el sector sanitario cobra gran importancia la adecuada
prevencion y un diagnoéstico precoz de las patologias que conciernen al organismo.

La salud bucodental es un aspecto basico e integrado dentro de los adecuados
habitos que componen una correcta situacion sanitaria general, sin embargo, en
diferentes estudios observados, detectamos su descuido en poblaciones tan diversas
como la de los deportistas de alto rendimiento, factor que puede suponer un severo
impedimento en la obtencion de su maximo rendimiento deportivo.

El propdsito de nuestra investigacion es, por tanto, evaluar el estado de
saludbucodental de los deportistas profesionales y de alto rendimiento de Aragdn
teniendo en cuenta distintas variables: clinicas, sociodemogréficas, conductuales y de
impacto/calidad de vida oral. Todo ello, con el fin de proponer medidas preventivas y de
mantenimiento segun lasnecesidades observadas y los factores de riesgo identificados.

En definitiva, pretendemos evaluar unaspecto de la salud de los deportistas solo
parcialmente estudiado, de forma que este trabajo puede proporcionar informacion
novedosa permitiendo, ademads, abrirnuevas lineas de investigacion con especial
repercusion en el ambito delrendimiento deportivo.

Esperamos que sea de su agrado y nos conceda su aprobacién para poder llevarlo
a cabo.

Reciba cordiales saludos,

Alejandro C. de la Parte Serna (Doctorando)

Francesca Monticelli (Directora de Tesis Doctoral)

Francisco Pradas de la Fuente (Director de Tesis Doctoral)
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XI. Anexo 2: Aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragon

BRI f I E bl
GOBIERNO l’row,'elcnttu0 ;Ln\fesntlcgtaaé?:: Bi?:‘;gziic:
: DE ARAGON C.P. - CI. PI15/0125

Departamento de Sanidad, - - 17 de junio de 2015
- Bletiestar Socialy Famliia-

Dita. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunion del dia 17/06/2015, Acta N° CP11/2015 ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio:

Titulo: Valoracion Del Estado De Salud Bucodental En Deportistas Profesionales Y De Alto Rendimiento
De La Comunidad Auténoma De Aragdn.

Investigador Principal: Francesca Monticelli. Universidad de Zaragoza

Versi6n protocolo: mayo/2015
Versién hoja de informacion y consentimiento informado: v 1.1 de 15/06/2015

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de 1a Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn Biomédica y su
realizacion es pertinente,

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacién prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el estudio.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y fos medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza, a 17 de junio de 2015

Fdo:

afétarih‘del CEIC Aragén (CEICA)

Paqing 1de §

Tel. 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 64 Correo electénico myonzalerh.ceic@aragon.es
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XI. Anexo 3: Solicitud de colaboracién con el Centro de

Medicina del Deporte
Sr. Director del Centro de Medicina del Deporte:

Nos ponemos en contacto con usted para presentarle la investigacion titulada
“Valoracion del estado de salud bucodental en deportistas profesionales y de alto
rendimiento de la Comunidad Auténoma de Aragon”, que se esta desarrollando en estos
momentos y que forma parte de una trabajo de tesis doctoral impulsado desde la
Universidad de Zaragoza.

Como bien sabe, en el sector sanitario cobra gran importancia la adecuada
prevencion y un diagndstico precoz de las patologias que conciernen al organismo,
siendo la salud bucodental un aspecto bésico e integrado dentro de los adecuados
habitos que componen una correcta situacion sanitaria general.

Diferentes estudios sefialan que una falta de atencion bucodental en deportistas
puede suponer un severo impedimento para obtener un adecuado rendimiento fisico y
deportivo, ya que la ciencia muy recientemente ha demostrado que una mala salud
dental puede modificar el correcto funcionamiento del cuerpo, al provocar diversas
alteraciones como las que afectan a la calidad del suefio o la alimentacidn, entre otras.

En este sentido, el propdsito de nuestra investigacion es la de evaluar el estado
de saludbucodental en deportistas profesionales y de alto nivel, con el fin de conocer el
estado de salud, informando sobre posibles medidas preventivas y de mantenimiento de
una correcta salud dental, segin lasnecesidades observadas y los factores de riesgo
identificados.

Por este motivo, le solicitamos su inestimable colaboracién para que nos
autorice a efectuar en sus instalaciones las exploraciones dentales no invasivas de los
deportistas que realicen sus reconocimientos médicos.

Esperamos que sea de su agrado y nos conceda su aprobacion para poder
desarrollar adecuadamente este trabajo de investigacion. Le comunico que este estudio
cuenta con la aprobacion del comité ético del CEIC de Aragbn con numero de acta
11/2015.

A la espera de su respuesta, reciba un cordial saludo. Atentamente
Alejandro C. de la Parte Serna
P4
Doctorando

Francesca Monticelli Francisco Pradas

=

DZC)!Y\:ES:&/&U\\-GG&@E_ "

fro
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XI. Anexo 4: Consentimiento informado dental del
Centro de Medicina del Deporte

Centro de Medicina del Deporte, Gobierno de Aragon

MEMO Residencia Ramon Pignatelli. C / Jargue de Moncayo, 23
EE m itm 50012- ZARAGOZA

nmﬂam. 878 781 000 email: cmdep(@aragon.es

Sty Bty

Desde la Universidad de Zaragoza se impulsa una investigacion sobre la valoracion del estado
de salud bucodental de deportistas aragoneses y gque forma parte de un ifrabajo de fesis
doctoral.

El Centro de Medicina del Deporte del Gobierno de Aragén colabora con los directores de la
tesis y el Doctorando Sr de la Parte Sema,

Se jutifica el estudio porque en el sector sanitario cobra gran importancia la adecuada
prevencion y el diagnostico precoz de las patologias que conciernen al organismo, siendo |a
salud bucodental un aspecio basico e integrado denfro de los adecuados habifos gue
componen una correcia situacion sanitaria general

Diferentes estudios sefialan gque una falta de atencion bucodental en deporfistas puede
suponer un severs impediments para obtener un adecuado rendimiento fisico y deporfive, ya
que la ciencia muy recientemente ha demostrade gue una mala salud bucodental puede
mdificar el correcto funcionamiento del cuerpo, al provocar diversas alteraciones como las gue
afectan a la calidad del suefio o la alimentacion, entre ofras.

Dicho estudio no consiste mas que en realizar un estudio no invasivo, sin riesgo de pingun fipo,
entregandose al final del mismo un informe del estado de salud bucodental

Consulte con el Sr de la Parte Sema o con los médicos del CMD todas las dudas que se le
planteen.

Los datos obtenidos seran usados exclusivamente para el citado estudio

Le recordames que tendra que fimar el consentimiento informado usted o su padreimadre o
tutor en caso de menores, para poder realizar dicho estudio

D/ Dfa

i el e Y] B 1 e S TRereeiic ch |

Mombre del menor:

Doy mi consentimiento para realizar el estudio bucodental. he comprendido los riesgos y
muolestias del procedimiento y declaro estar convenientemente informadoia, habiendo tenido la
posibilidad de aclarar mis dudas en enfrevista con un medico o el odontdlogo.

DMl del firmante @ .. Firma:

Zaragoza a .... de ... de 20.....

Clausala de proteccion de datos
Los dahos personales recoghios en e presente Somulanio, Geran iralados conforme 3 k& Ley Organica 151289 de 13 de didembre, de
profecdion de dabas de caracker Personal. Su inalldad es |3 tramiacion de su soliciud v sUE Gabos no seran cedidas nl usados para otno fin.
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XI. Anexo 5: Consentimiento informado dental para el
deportista

EGwERNo COMITE ETIC0 DOE TNVESHILALIU

HDE ARAGON CLINITE OF ARAGON
Dpeiorons ce Savdsl,
Seneam Soasty Fariin &ada. San Nan Beeso, 12

SuANY Larsgars

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FOR ESCRITO PARA EL DEPORTISTA

Thulo del PROYCCTO: VALORACION DEL ESTADG NF SALLID BUCGDENTAL EN DEFORTISTAS
FROFESIONALES Y CE ALTC RENCIMIENTC DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

(P RO SRS SR N e A ST I e e T P RO LS AT S SUCE

Hz |elda ka hoja de informacian que se me ha enfregatdo
He podide hacer preguntas sobre ¢! 2siudio y he recizido suficiente iInformacion scbre el mismo
He nablado con D. Alejandro Car'os de la Parte Serna
Comprenda que mi participscién as voluntaria
Cemprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuandc quiera
2} 51 t2ner que car explicaciones
3) sn que eslo repercuta er mis cuidados medicos
Presio libramente mi corformidac para particioar en el estudio
Desac ser infermade sobre los rezulados de! esfudio: s 0 ro O (Mmarque lo cue preceda)

Doy mi conformicad para que mis datos clinicos sear revisacos por personal ajeno al cent™s, para los
fines cel estudio, y scy consciente de qus este consentimento es revocahle

He recbide una cepia f'mada de este Consantmiento Informado.
Frma del participante:

Fecha:

He expicado la natluraleza y el proplsile de’ estudio al paciente mencicnado
Firme ce la Investigadora:

Prot. Dra. Francesca Monticell

Facha.

Cosan-Smanis inlarmacs asiudo VAL 0AACKIN OF 1 FETADD NE SALLIN BUSOTENTA. PN DFPORTIOTAR POFTRIDNA M2 Y OC ALTD
RENOMIPNTD D LA COMININAD A ITONMMA NE ARAGON

Versie |1 05 el onis e 2015
! -
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EGOBIERNO COMITE FYTCO DE INVESTIGACIC

_— DE ARAGON CUINTCA DE ARAGON
Deparames de Sackind
B reta-Soclal y Famile Avda, San Juan Boscy, (3

2000 Lngiian

HOJA DE INFORMACION PARA EL DEPORTISTA

Titule <del FROYECTO: VALDRACION DEL ESTADO DE SALUD EUCODENTAL EN
DEPORTISTAS PROFFEIONALES Y DE ALTO RENDIMIENTO OF LA COMUNDAD AUTONOMA

DE ARAGON

Estz documento 25 un formulario que le brinda ‘nformacidn acerca de esla investgacidn. El personal
del estudio hatlara ccn usted acerca de esta infarmacién Used es lib'e da hacer presuntas sobre
este eswudio en cualquier momeanto. Siusted esta de acuerdo en patticipar en esta Investigacién s¢ le
padird que firme €l 10'mularo de consentimiento y se ke ¢2'3 una copa de! mismo pars que |a guarde,
siendo conscients de que dicho coasentimiento s revocable en cuz'cuer momento

INTRODUCCION

Se Ip solicita que participe on 2513 Investcacién debido a que usted sé encuertra r2oonatics como
daportista profesional o de alio rendimiento. Este estudio estd econdmizamente finznolzdn oon fondos
oropics durznie el perioco 2015-2016, La investigadora principal @ carge de esla ~wastigacion as 13
orofesora Dr. Francesca Monticelll de la Universidac ce Zaragoza.

La particoacidn en esta vestigacion es fotaimente veiuntana y contempa Ja positifidad de
abandoneria sin reparcusion elguna por ello pars ustad. Antas de que usted decida si quiere paricipar
ar esie ssludio, el equipo de investigacion ha preparado un dessier informativa para que usted
conczca odos kos celalles necesaros acerca ¢e esta Investgacion

+LPOR QUE SE ESTAHACIENDO ESTE ESTUDIO?

El estado ¢ salud s& puece considerar como uno ¢e 1os factores mas importantes para el deporista
de 3l rendimierto y pecfasional. Algunce preblemas orales pueder desencedaner avantos que e
determinados momentos, como en una compeicidn, pueden comprometes el rerdimento del
deport st2 de manera significativa. Parece 143ico pensar que pudiera existi- ura relacion directa entra
al estadn de salud bucocantal y el randimiento deporive Aunque esta afirmacién en un principio
carecia da gval cientifico y se ceniaba 2n s expariencia de entreradores y en las sensaciones aue
exoresan los depottistas, en la actualidad, diversos estudios cienlificos sefalan que el dolor, los
procesos inflamatorics y los actores pscosoclales puaden sar el origen del descense da [a 22pacidac
fisica, del rendimiento deporlivo € incluso en muchas ceasiones pueden constitui un mativo de baja

€n una compebsid,

CENSENa A0 INOrmBC0 85I VALORAGION DLL LETAUD DU SALUD BUSOOCNTAL EN CEPORTISETAS PROFESIDNAIFE Y DE MLTO
BLNUWEENT O UL LA GOV L NIDAL I TONCMA UL A1AGON

Wersifa 1 15 da Jumis de 2005

2 -
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GOBIERNO COMITE ETICU DE INVESTIGACTD
DE ARAGON CLINLLA DS ARAGUN

Deperlas culo de Sevicked

Benmiy becal v ks Avla 520 Juan Banon, 173
LEOCI Taracnra

En este sentido el obetiva de eslz investigacion es |3 de evaluar ol eslaco de salud bucccenial de
daportistas profesionales y de allo rendimiente de '@ Comunidad Auténoma de Aracédn teniendo 2n
cuenta cistintas variables clinicas, soziodemcerafizas, condustuslies y de impacto/sallaaa da vice aral
con el fin ¢2 proponer medidas preventivas y de mantenimiento segln las necesidades 0dservadas y
zctores de rissgo denllicados,

LQUE TENGO QUF HAGER 81 PARTICIPO EN EETE ESTUDIO?

Después de que usted haye leido y firmado este ‘ormularic d2 consentimients informado, usted serd
citado (fecha per determinar) parz realizar unz revision bucocsantal cue sa efectuand en su lugsr de
enlranarmienlo sin que (Nlerhera en su planificac.on deportiva.

Las evaluaciones tucodentzles s2ran llevadas a cabo por un examinador Licercaco en Odontologia,
El axaminacor cantara con la ayuda de un auxiliar paa el reg'stro de datos. Usled eslard sentadn en
una sila mienlras el examinador se encentrard de pie detrds © enfrente ¢z la silla

La revigién busadental Incluira:

- Examen exracez

- Evavacion del estads de |2 articulacion temporomaxilar y = |a muensa cral
- Ppacidades de! esmalle, hipoplasia, flucros:s dental,

- Situazidn pereddintica y moviklad dental;

- Situaz 60 de la Senticion v necesidad de tratamiente,

- Nesosidad de protesis;

- Apomalias ocontofaciales;

- Necesidad mmeciata de as tanca y consulta,

Para medir su percepsidn subjeliva ce ka posible limitacion funcional, e maleslar y la disczpacidad
aliibuida a las condicones orales deberé cumplmentar un cuestionario denomnads Oral Health
Impac: Profils [Calldad de vida relaconada con la salud omal) que conste de 49 praguntas (QHIP-43).

Para Icentificar aquellas conductas distelicas espec f.cas que pudieran atedtar a su e£1320 de salud
bucccental incrementendo ! riesqo de caties debara cumpimentar 2| cuestionaric Diot Azsessment
of Carles Risk (Evaluacian diatatica del resga de caries) qua consta de 8 preguntas

Constnieism Imaas £a1.8 0 VALORACIIN CEL EETADO OE BALUD BUCCDENTM EN DEPCRTISTAS FROFESIONMES Y DL ALIU
HLNUIVE_N 1 U UL LA GOVIUNIDAD AUTONDIA D ARAGON

Vessier t 1 15 de krva 0e 2205
3 >
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EGOBIERNO COMETE ETICU DF INVES 1 1GACION
HDE AMGON CLINICA DE ARSGON
e Sartriad

Cepaamenn 5
Poepestn “urcinl y Pocrile AVD3. SaEn an spess, 12

5001 £xragean

Abandone premature del Estidlo

Si usted quiere renunciar a pa-ticpar en el estudio, lo puade reslizar de manara totalmente valuntara
en € momento que estime cportuna atendienca a las clrounsiancias y razunes que Conscers
relevantes sin por ello generarle ningun fiod ce probema © rELErcUsIon CCro consecuencia de sy

abandcno.
Si usted se encuentra er_cdad (8

Si Lgted se erzuentra en adad férll o embarazada, a pesar da que no exisle p2ligro algunc sobre a
fortilidad, ni impactc zdvarsa sobre la salud del emtron. feto 0 nific. no podra participar en este
estudio como consscuencia de las aleraciones bucccentales aos'acss que se podrian procusir

durante el periodo gestacicnal
(CUANTO TIEMPO ESTARE EN ESTE ESTUDIO?

Usted participera en este estudio aprmximadzmente curanle una jornada o8 matana ¢ tarde. Come
orantacian, el examen bucal de un adulto puede requerir d2 12-20 minuas. La realzacidn de todcs
fos procedimientos tendrd una curacion asroximada de 30 minutos

(LCUALES SON LOS RIESBOS DEL ESTUDIO?

Exploracion buoodents

La ravisidn bucocental ro supore un resgo para usted. Se realizard ufilizando instrumentos y
suministros asteriles o desechehles (espeje bucsl plano; sonda periodontal; pinzas bianguladas;
gasas; mascanias y guantes desechab'ss y gafas protesioras) garanlizando en lode mementc i3
prevencion del riesgo de infeccones cnzadas

Con el fin de prevenir pasiblas episodios de a'ergia quimice al latex, s2 utilizardn guantes sintéticos
de nitrilo © vinile. La revision bucodantal no supone un nesgo oara usted Podrian manifestarse
lgeras molestias a nivel ginglval durante & sondaje pericaontal 2n ¢aso de que usted prasente alguns
palclogiz inflamatoria (qingivitis o periodantitis). Lo sintomatelogia en todo caso remlinlz de maners
espontinca una vaz finalizada |z exploracion.

Corsantr-isntn INformacs ese.aio VALORACION CEL ESTADO CE 5/LUY EUCCDENTAL EN DESCRTISTAS PROFESIONALES Y CEALTO
RENMIVIENTO DE LA GOVIUSEDAL AUTONOIMA D2 ARAGON

Yerasr 11 ‘Gre hnaoe N8
4 -
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§G°B’ERNO LUPHH: ETRLU DL INVLIS TIGACION
DE ARAGON CLINICA DE ARAGOM
le-a-ls-o:;ﬁs:v‘nh Avda. 5an Juan Zoecs, 13

009 Jaragoza

Nc se prevd la contratacdn de ningiin tipo de seguro para cubrir compensacicnes por kos dafios
derivades como consecuencia de su participacion en €l estucic, por considerarse cue 2l riesgo
existents en este tipo de pruabas es minimo. El equipo de investigacion asume toda responsabilicsd.

¢HAY BENEFICIOS AL PARTICIFAR D= ESTE ESTUDIO?

Si usted perticipa en ezt estudio puede obterer un beneficlo directo ya que serd informaco de cu
estadn de salud buccdental Con esta ravisids usled pedra dirigivse a un especialista para su
tratamiento, garantizéndose asi una practca fisica bao una siuacsidn de salud oral én dence se
interta preven'r Ins rlesgos asociadas a 'a existancia de patelaglas cdontolbgicas en la practca fisieo-
deportiva, con 'a mtencion de intentar obiener adecuados niveles de rendimienio en 13 alla
compet<ion y en el deporte profesional

<QUE HAY ACERCA DE LA CONFIDENCIALIDAD?

Secun Io esmmblecide en le legisiacién vigente, 05 detos obienidos seran kretzdos de maners
estrictamente confidencial para proteger su privacidad (Ley Orgarica 158 da Proteccion oo Datos
da Caracler Personal y Ley 41/02 de Aulonomia de' Pacienle), garanlizando su anonimalo mediante
la utlizacion de un ci¢igo aeatoric. Coracica Cnicamente por af investcadar principal, el cual no
cecerd los datos abtenidos a tarceros, ni revelard informedian de cardcter persanal Gualquer future
uso potencic! de los dales derivedos de la invesligacion re'acicrada con este estucic [publicacones
en revistas, (Ibros, coMuUNICaciones en conaresos, &t ), no Jtlizaré su nomere, ni lo identficard a
usted poersonamente. As'mismo, se descana totaimente fa posihllidac ce comerelalizar ce alguna

manara con los datos cblsnides.
(CUALES SON MIS OERECHOS COMO SUJETO OF INVESTICACION?

Su paticipacion en este estudio es complelamente vouniata Usted puede slegir o paricipar en
este estudio o dejar &l estudio en cuelguisr momente. Usted serd tratado de la misma manera,
Independiantements de lo que usted danida Si usted cesea obtener (os resultados ded estudio,
debera sclicitarselos al investgador principal del estucic, D Francesca Monticelli, conlactando con
ela via telefénica en 1a Facultad de Ciencias de la Salud v del Depert= o a través del correo
slastrénica (fmontice@urizer.es).

Coneari*yeno maraco seacio VN»C"’.?.“.()N DEL ESLASUC DE EALLL BUTDUEN TAL BN DEFUKT S 1AL FROFESKINALEE Y DT AITD
RLNUIMZN O UL LA COMUNLAD AUTONOMA LL ALBCON

Varsion 11,15 dn Jurio da 2015
3
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XI. Anexo 6; Analisis muestral

Deportistas de élite/alto rendimiento: 186

Total deportistas varones de élite/alto rendimiento: 150
Total deportistas mujeres de élite/alto rendimiento: 36

Deportistas varones en deportes colectivos de élite/alto rendimiento: 97
Deportistas mujeres en deportes colectivos de élite/alto rendimiento: 15

Deportistas varones en deportes individuales de élite/alto rendimiento: 53
Deportistas mujeres en deportes individuales de élite/alto rendimiento: 21

Deportes colectivos en varones de élite/alto rendimiento analizados (97): voleibol
Teruel (12), baloncesto CAI (Tecnyconta) Zaragoza (8), baloncesto Pefias Huesca (11),
Hockey Hielo Jaca (12), BADA Huesca balonmano (17), SD Huesca (18), R. Zaragoza
(19)

Deportes colectivos en mujeres de élite/alto rendimiento analizados (15): voleibol
playa (1), waterpolo Zaragoza (7), baloncesto Mann Filter-Casablanca (6), fatbol
femenino (1).

Deportes individuales en varones de élite/alto rendimiento analizados (53): esgrima
(2), tenis (1), tenis de mesa (2), atletismo (7), remo (2), piraguismo (2), ciclismo (5),
esqui de fondo-travesia (10), esqui alpino (3), judo (3), triatlon (7), karate (1), corredor
de montafa (2), padel (2), badminton Huesca (2), orientacion (1), BMX (1).

Deportes individuales en mujeres de élite/alto rendimiento analizados (21): tenis de
mesa (1), atletismo (5), karate (1), piragtiismo (2), natacién (1), gimnasia ritmica (2),
esqui alpino (2), esqui de fondo-travesia (2), corredor de montafia (1), escalada (1),
padel (1), badminton Huesca (1), taekwondo (1).
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XI. Anexo 7: Formulario salud oral OMS

World Health Organization
Oral Health Assessment Form for Adults, 2013

Annexl
Leave blank Year hManth Identification No. Examiner
o L Jewwl L o MDDDDM D.m cal_J[Jen
General information: 1=M, 2=F Date of hlrﬂ'l Age In years

D.mmDI L Jeo el 1o
[T
Ethnic gmupq:r:-I:":' |28]  Other groupiz3) |:||:|13u:| Years in school |a'.:||:||:| [32) Occupation |:||33|

Community (geagraphical location) 1:4|:||:||35| Locatlon Urban (1} Perlurban (2] Rural (3) |:||3-a|

Other data [EH] |:||:| |38) Other data [38) |:||:|uuj
Other data (T3] DI:‘ 142] Extra-oral examination {43} |:||:| 4]

Dentition status Permanent teath

Status

18 7 1 15 14 13 1z 11 21 pr 23 M 25 2B 27 = 0 = Sound
1= Caries

2 = Filled wicaries
3 = Filled, no caries
Foat (B} {78} 4 = Missing dus ta
Carkes

% = Missing for any
Crown (77) {9z} another reasan

6 = Fissure sealant
a1 I T O et

prosthesiz/crown
abastrment, veneer,
Implant

2 = Unerupted
S = Mot recorded

Crowm (a5) &0}

48 4T d& 45 4 &3 42 a1 a1 3z EE] ECTEE- - - =

Perlodontal status (CP1 Modified) Gingival bleeding
Score
1 17 15 15 14 13 13 11 21 2 B M »m W 7 m 0= Abeence of condition

| | | | | | | | 1 = Presence of condithan
Blaeding | 109) {124} |4 = Tooth exduded

% = Tooth not present
mae s LT I IO s

Pocket

s oo T T | e
N S

48 47 a6 45 44 43 42 41 3 3 35 35 37 38 3 = Pocket & mm or more
% = Tooth exdisded
¥ = Tooth not present
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XI. Anexo 8: Cuestionario OHIP-14

G 3

Y DI
TALCA CUESTIONARIO OHIP-145p EFiTE

Recomendaciones: Debe establecer desde un inicic al entrevistado gue las preguntas seran en
relacion a cdmo se sinfié en el Ultimo afic (12 meses]. Margue con una cruz la alfermativa de o
respuesta gue el encuestade prefiera.

Para cbtener una caolficocion por medic del metode oadifive se sumora el codigo de codo
respuesta pora obfener una colficacion pora cada dimensicn y para el instrumento completo [0-
L&), implicandc que la mayor calficacion representora 2l mayor efecto de los trastomos
bucodentales en la calidod de vida del enfrevistado.

Las preguntas sin respuesta se codificaran come valor de "cero”™.

Algunas Frecuen-

Preguntas OHIP-145p Hunca VeCes temente

Siermpre

1 sHa sentido que su aliento se ha deterdcrado por
proolemas con sus dientes, boca o profesis?

2 :Ha sentfide que su digestion ha empecrado por
problemas con sus dientes, boca o profess?

3 sHa tenido dientes sensibles, por ejemplo debido
glimentos o iguidos fios?

4 | zHa tenido dolor de dienfes?

5 sLos problernas dentales lefa kan hecho sentir
totalmente infelz?

& | 3% ha senfido inconforme con la aparencia de
sus dientes, boco o protesis?

Ojo| o joojo|o
Ojo| o joojo|o
OD|jo| o |ofojo

7 sHa side poco clora la forma en gue usted hakbla
por problemaos con sus dientes, boca o profesis?

Ojo| o |joojo

sLa gente ha malentendido algunos de sus
& | polabras por problemaos con sus dientes, boca o
protesis?

7 ELT) suenc Na sgo interurmnpide por proklemas con
sus diertes, boco o protesis?

10 sHa estado molesto o imitado por problemos con
sus dientes, boca o protesis?

DDDDDDDDDDDEE

O|ojoj o
O|ojoj o
O|o|joj o

n sHa side menos tolerante con su poreja o familia
por problema: con sus dientes, boca o profesis?

O|ojoj o

sHa tenido dificultades haciende su frabaic
12 | hakitual por problemos con sus dientes, boca o
profesis?

]
]
O

]

12 sHa sideo totalmente incopaz de funciconar por
prolemas con sus dientes, boca o profesis?

m]

14 sHa sido incopoaz de trabajor o su copacidod total 0 o
por problemas con sus dientes, boca o profesiss

Total =

MNunca= 0, Casi Nunca= 1. Algunas veces= 2, Frecventemente= 3, Siempre= 4.

Ledn ef al: Valdation of e Spanish venion of fe Oral Healk impack Profile [OHIP.145p] in eldedy Chileans. BMWE Sral
Health 2014 14:95.
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ANEXOS

XI. Anexo 9: Cuestionario Diet Assesment
Risk

-¢,Cuantas comidas realizas al dia?
a) Menos de 6 al dia
b) 6 o mas al dia

-¢,Como decides lo que comes?
a) De forma planificada
b) De forma espontédnea

-¢ Cuénta cantidad tomas de bebidas azucaradas/energéticas?
a) Menos de 0,35 litros
b) Entre 0,35-0,6 litros
c) Mas de 0,6 litros

-¢,Cuando tomas esas bebidas azucaradas/energéticas?
a) En las comidas
b) En las recuperaciones/snacks
c) Entre las comidas y los snacks

of Caries

-¢,Con qué frecuencia ingieres las bebidas azucaradas/energéticas?

a) Una vez al dia
b) Entre dos y tres veces al dia
c) Mas de cuatro veces al dia

-¢,Cuanto tiempo dedicas a la toma de estas bebidas?
a) Menos de 15 minutos
b) Entre 15 y 30 minutos
c) Mas de 30 minutos

-¢,Como realizas la ingestion de estos liquidos?
a) Con pajita
b) Sin contactar con el propio recipiente de la bebida
c¢) Contactando directamente con el recipiente de la bebida
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XI. Anexo 10: Autoevaluacion del deportista

Evaluacion de la percepcidn del deportista

En una escala del 1 al 10, siendo 1 (totalmente insatisfecho) y 10 (totalmente satisfecho)
sefiala tu nivel de satisfaccion bucodental:

1,2,3,4,56,7,8,9,10
En una escala del 1 al 10, siendo 1 (totalmente insatisfecho) y 10 (totalmente satisfecho)
sefiala tu nivel de satisfaccion corporal:

1,2,3,4,56,7,8,9,10
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