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RESUMEN (en espaiiol)

Estudio de las consultas odontoestomatoldgicas en un servicio de urgencias (SU) de un hospital
comarcal.

Objetivos: Registrar la prevalencia de dichas consultas en el contexto general y atendiendo a
la distribucion topografica y patogénica de las mismas. Determinar la prevalencia de variables
demogrificas, clinicas, patoldgicas y terapéuticas, y su alcance en la atencion del SU
hospitalario. Exponer datos relevantes para el desarrollo de protocolos de actuacion.
Material y Métodos: Estudio descriptivo, epidemioldgico, observacional, transversal y
retrospectivo de los pacientes que solicitaron asistencia urgente odontoestomatolégica en el
Area de Urgencias del Hospital V. Alvarez Buylla de Mieres, Asturias, entre el 1 de junio de 2014
y el 30 de mayo de 2017. Cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién del
Principado de Asturias, y de la Comisidn de Investigacion y del AGC de Urgencias del HVAB. Se
realizd andlisis estadistico descriptivo y multivariante de variables demograficas, antecedentes
personalesy variables patoldgicas. Se establecié como nivel de significacion estadistica un valor
de p < 0,05. Para el andlisis estadistico se uso el programa IBM SPSS®, versién 26 para Mac.
Resultados: El total de consultas odontoestomatoldgicos en el SU fue del 0,85%. La franja de
edad mas prevalente fue de 30 a 59 afios (35,3%), seguida de la pediatrica (23,5%), de los
mayores de 60 afios (21,9%) y de 14 a 29 aios (19,2%). En la edad infantil predominaron las
enfermedades infecciosas y los traumatismos, y en la madurez el sangrado, mientras que entre
los 14-29 afos y los 30-59 afios preponderd la patologia dental. El sexo masculino predomind
de 30-59 afios. Sin embargo, en mayores de 60 afios, lo hicieron las mujeres, con mas patologia
de mucosas, de glandulas salivales y de ATM. El horario de asistencia mas habitual fue el diurno
(66,6%), siendo el nocturno mas frecuente en 14-29 afios. De 30 a 59 afos, en el nocturno
predominé la patologia dentaria y en los mayores de 60 afios, los sangrados. El porcentaje de
pacientes con habitos téxicos fue superior entre los 14-29 y los 30-59 afios, en mayor nimero
el tabaquico. Los habitos toxicos resultaron ser factor de riesgo para el sangrado en la franja
de 30 a 59 ailos. Acudieron por iniciativa propia el 87,5%. Un 36,7% realizaron consultas previas
con otros profesionales que solo derivaron al 12,5%. El requerimiento de pruebas




complementarias aumento con la edad. La franja de edad que recibié mas tratamientos en el
SU fue la edad madura (48%). La diferencia entre los pacientes que recibieron tratamiento en
el SU, el 33,7%, y los que lo llevaron al alta, el 87,0%, plantea duda de la necesidad de
tratamiento urgente. La fiebre fue factor de riesgo de las infecciones de mucosa en la edad
infantil. El dolor se manifesté mas entre 30y 59 afios (78,3%). El sangrado fue mds prevalente
en mayores de 60 afos, asociandose con las enfermedades cardiorrespiratorias, pero no con
los tratamientos anticoagulantes, aunque estaban sometidos en mayor proporcion a ellos. Este
grupo de edad manifestd significativamente mas HTA y enfermedades cardiorrespiratorias. La
patologia mas frecuente fue la dentaria (38,0%), seguida de lesiones mucosas (16,8%),
traumatismos (15,1%), infecciones (12,8%), de glandulas salivales (6,5%), sangrados (6,1%), de
ATM (4,4%), y de cuerpo extraiio (0,4%). Todos los pacientes con patologia dentaria
presentaron dolor, y los de 14 a 59 afos precisaron tratamiento en mayor medida en el SU.
Conclusiones: El limitado porcentaje de consultas odontoestomatoldgicas en un SU
hospitalarias (0,85%), de marcado perfil de patologia dentaria (38%), expresa la necesidad de
fomentar su conocimiento entre los profesionales, asi como de recursos. En la madurez se
objetiva predominio del sexo femenino, presencia de mayor patologia cardiovascular y mayor
requerimiento de pruebas complementarias. La elevada proporcion de pacientes que
acudieron por iniciativa propia (87,5%), de los cuales el 29,7% ya habian consultado en el SUH
y, el tratamiento previo en el 45,8% y en menor numero en el SUH (33,7%), mientras que al
alta se prescribieron al 87,0%, indican la necesidad de reforzar la educacidn de la poblacién en
el empleo de las instituciones sanitarias y de la terapia farmacoldgica por iniciativa propia. La
patologia dental, caracterizada por dolor, con necesidad de tratamiento en urgencias y de
derivacién a otro profesional, ratifica que esta patologia no deberia de ser propia de un SUH.
Entre la poblacién infantil menor de 6 afios, preponderd la fiebre y a partir de esta franja etaria,
el dolor, orientando la primera hacia las infecciones de mucosa y el segundo hacia la patologia
dental.

RESUMEN (en Inglés)

Study of odontostomatological visits in an emergency department (ED) of a regional hospital.
Objectives: To record the prevalence of these visits in the general context and according to
their topographic and pathogenic distribution. To determine the prevalence of demographic,
clinical, pathological and therapeutic variables and their scope in hospital ED care. To present
relevant data for the development of action protocols.

Material and Methods: Descriptive, epidemiological, observational, cross-sectional and
retrospective study of patients who requested urgent odontostomatological care in the
Emergency Department of the Hospital V. Alvarez Buylla de Mieres, Asturias, between 1 June
2014 and 30 May 2017. The study was approved by the Research Ethics Committee of the
Principality of Asturias, and by the Research Committee and the Emergency Department CGA
of the HVAB. Descriptive and multivariate statistical analysis of demographic variables,
personal history and pathological variables was performed. The level of statistical
significance was set at a value of p < 0.05. For the statistical analysis, the IBM SPSS®
programme, version 26 for Mac was used.




Results: The total number of odontostomatological visits in the ED was 0.85%. The most
prevalent age group was 30-59 years (35.3%), followed by paediatric (23.5%), over 60 years
(21.9%) and 14-29 years (19.2%). Infectious diseases and trauma predominated in children,
bleeding in adults, while dental pathology predominated in 14-29 and 30-59 year olds. The
male sex predominated from 30-59 years. However, in the over-60 age group, women
predominated, with more pathology of the mucous membranes, salivary glands and TMJ. The
most common time of attendance was during the day (66.6%), with nocturnal attendance
being more frequent in 14-29 year olds. From 30 to 59 years of age, dental pathology
predominated at night, and in those over 60 years of age, bleeding. The percentage of
patients with toxic habits was higher among 14-29 and 30-59 year olds, with smoking being
the most common. Toxic habits were found to be a risk factor for bleeding in the 30-59 age
group. A total of 87.5% attended on their own initiative. A total of 36.7% had prior visitss
with other professionals who only referred 12.5%. The need for complementary tests
increased with age. The age group that received the most ED treatment was middle age
(48%). The difference between patients who received ED treatment (33.7%) and those who
were discharged (87.0%) raises doubts about the need for urgent treatment. Fever was a risk
factor for mucosal infections in children. Pain was more prevalent between 30 and 59 years
of age (78.3%). Bleeding was more prevalent in those over 60 years of age and was
associated with cardiorespiratory diseases, but not with anticoagulant treatments, although
they were more frequently undergoing them. This age group had significantly more HTN and
cardiorespiratory diseases. The most frequent pathology was dental (38.0%), followed by
mucosal lesions (16.8%), trauma (15.1%), infections (12.8%), salivary gland (6.5%), bleeding
(6.1%), TMJ (4.4%), and foreign body (0.4%). All patients with dental pathology presented
with pain, and those aged 14-59 years required treatment to a greater extent in the ED.
Conclusions: The limited percentage of odontostomatological visits in a hospital ED (0.85%),
with a marked dental pathology profile (38%), expresses the need to promote its knowledge
among professionals, as well as resources. In terms of maturity, there was a predominance of
female patients, a greater presence of cardiovascular pathology and a greater need for
complementary tests. The high proportion of patients who attended on their own initiative
(87.5%), of whom 29.7% had already consulted the ED, and prior treatment in 45.8% and in
smaller numbers in the ED (33.7%), while at discharge 87.0% were prescribed, indicate the
need to reinforce the education of the population in the use of health institutions and
pharmacological therapy on their own initiative. Dental pathology, characterised by pain,
with the need for treatment in the ED and referral to another professional, confirms that this
pathology should not be a characteristic of an ED. Among the population of children under 6
years of age, fever predominated, and from this age group onwards, pain, with the former
being oriented towards mucosal infections and the latter towards dental pathology.
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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de urgencia

Segun reflejan Gomez Jiménez! y Barroeta Urquiza et al.?, para la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), una urgencia es “la aparicion fortuita, en cualquier lugar o actividad, de un
problema de etiologia diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”, lo que da idea de la
heterogeneidad del concepto, que engloba aspectos tanto objetivos como subijetivos,
diferenciandose de las emergencias en que, aunque requieren de una pronta y adecuada
atencidn, no precisan de su inmediatez para minimizar las posibles consecuencias, como en estas
ultimas2. En funcién de la gravedad de la urgencia, el tiempo de respuesta a la misma serd

mayor o menor?.

Segln esta definicion, una situacién urgente puede tener un componente subjetivo si el
paciente, su familia o los testigos de ella, la viven como una situacién de gravedad que precisa

de atencion inmediata®.

Desde hace afios, la demanda asistencial en los servicios de urgencias (SU) de Espafia viene
aumentando permanentemente, lo que provoca en numerosas ocasiones la saturacion de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH), dificultando la atencidn rapida y eficaz esperable en

los mismos3.

Esto es debido, en parte, al mal uso de dichos servicios, al acudir a ellos para la atencion de
situaciones no urgentes o no graves (segun estudios hasta el 70%), pudiendo condicionar

demoras en la asistencia de pacientes graves®>.



Se trata este, de un fendmeno universal en paises desarrollados, como Espaia, Reino Unido,
Suiza, Japdn, Estados Unidos o Australia®®. Campagna et al.® en un estudio realizado en Italia,
constataron que entre los anos 2013 y 2017, se produjo un aumento en las Ilamadas de
emergencia en un 34,2%, el 90% se realizaron por iniciativa propia y presentaban un nivel de
gravedad bajo, por lo que con una gestién adecuada podrian haber sido tratadas en Atencién

Primaria (AP).

En Espafia, entre los afios 2000 y 2014, hubo un aumento del nimero de pacientes atendidos
en las urgencias hospitalarias del 32,97%. Ademads, se estima que ocho de cada diez personas

que consultaron por iniciativa propia, podrian haber sido atendidas en Atencién Primaria®.

Diferentes causas y factores influyen en esta hiperfrecuentacion a los SUH, muchos de ellos
inherentes a los cambios producidos en la propia sociedad. Algunos guardan relacién con los
avances médicos tanto diagndsticos como terapéuticos, y la mejora de la calidad de vida en los
ultimos 50 afios, lo que supone un aumento de la esperanza de vida y el consiguiente
envejecimiento de la poblacion, con mas dependencia social y sanitaria. Otros van ligados a los
cambios en los valores culturales de nuestra sociedad, y a la globalizacién del mundo en que se
encuentra inmersa, donde no existen barreras para el acceso a la informacion, aunque tampoco
a la desinformacion. La necesidad de la inmediatez para todo, el temor a la inseguridad, la

fascinacion por la tecnologia y la falta de conciencia del coste, son factores influyentes®.

La dificultad de acceso a la asistencia especializada, la dispersion geogréfica, el deterioro en la
relacion médico-paciente con la desconfianza que ello genera, la pobre educacion sanitaria de
la poblacién y la actual cultura de la inmediatez, son los principales factores favorecedores del

aumento de la iniciativa propia para acudir al SUH®.



Este mal uso de los recursos sanitarios, observado en la mayoria de los paises desarrollados,
incrementa la demanda de estos servicios de urgencia sobrecargandolos, y da lugar a un

aumento del gasto sanitario®%12,

Adaptarse a esta situacién ha implicado una transformacion profunda de estos servicios durante
la ultima década. Esto se ha logrado mediante cambios estructurales, organizativos y
funcionales. Uno de los puntos clave en estas modificaciones ha sido la implementacién de

sistemas de triaje hospitalario, disefiados para priorizar el orden de asistencia®*3.

El triaje es un proceso de valoracidn clinica preliminar que ordena los pacientes en funcion de
su urgencia/gravedad antes de la valoracién diagndstica y terapéutica completa, y permite
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes por medio de la gestion del

riesgo clinico®4.

El objetivo del sistema de triaje, es asegurar la asistencia prioritaria a los pacientes mas urgentes
cuando la situacion del servicio origina una eventual espera, mediante la categorizacion de los

mismos**1°.

Este proceso de clasificacion debe ser agil y efectivo, realizdndose en breve periodo de tiempo,

para garantizar la seguridad de los pacientes que esperan ser atendidos por el médico®.

En un modelo de triaje estructurado, el grado de urgencia, entendida esta como aquella
situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la salud o la vida del
paciente en funcion del tiempo transcurrido entre su aparicién y la instauracion de un
tratamiento efectivo, serd el que condicione la respuesta asistencial y la adecuacién de recursos

necesarios para solucionarla®®.

La llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente, debe ser un sistema de triaje estructurado,

que tendra que ser, por tanto, de rapida y facil aplicacion?.



La aplicacion de las escalas de triaje estructurado parte de un concepto basico: lo urgente no
siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Actualmente se reconocen cinco modelos de
triaje estructurado con 5 niveles de priorizacidon adaptados al area de urgencias, con una amplia
implantacién a nivel mundial®>**: Australian Triage Scale (ATS); Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale (CTAS); Manchester Triage System (MTS); Emergency Severit Index (ESI);
Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias

(SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge (MAT).

El MTS, desarrollado en el Reino Unido en 1994, ha sido adoptado en numerosos hospitales de

todo el mundo desde entonces, siendo el mas utilizado en Europa®®.

En la actualidad es el sistema elegido por el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA),

para sus hospitales publicos.

Es un sistema que contempla la priorizacion de los pacientes en cinco niveles, a cada uno de los
cuales se le atribuye un nimero y un color, definiéndose en términos de “tiempo clave” o

“tiempo maximo para el primer contacto con el terapeuta”>*°.

La clasificacion de pacientes se basa en los signos observados por el profesional encargado del
triaje y en los sintomas expresados por el paciente, contemplando 52 motivos posibles de
consulta. En cada uno se despliega un arbol de flujo de preguntas. Después de 4-5 preguntas
como maximo, se clasifica al paciente en una de las 5 categorias, que se traducen en un cddigo
de color y en un tiempo maximo de atencidn, segin unos discriminadores generales: riesgo vital,

dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucién)>*°.

El tiempo de demora asistencial segtn el nivel de clasificacion sera®*°:

e Nivel I (rojo): situaciones con prioridad absoluta que requieren atencién inmediata.



e Nivel Il (naranja): situaciones de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso. Muy
urgentes; seran atendidos en menos de 15 minutos.

e Nivel Il (amarillo): situaciones con potencial riesgo vital, pero con estabilidad
hemodinamica. Urgentes; la demora en la atencion serd como maximo de 60 minutos.

e Nivel IV (verde): situaciones sin riesgo vital potencial. Urgencia menor; admite una
demora maxima de 120 minutos.

e Nivel V (azul): situaciones patoldgicas de poca complejidad o consultas administrativas,

etc. No urgente; puede demorarse la atencién hasta 240 minutos.

El sistema es muy agil y rapido, discrimina bien los pacientes criticos y es aplicable tanto a

pacientes adultos como a pacientes en edad pediatrica®%’.

1.2. Urgencias odontoestomatolagicas

La salud oral estd determinada fundamentalmente por la presencia de enfermedades de los
dientes y de la mucosa oral, en la que intervienen numerosos factores concurrentes a nivel

comunitario, familiar e individual®.

La carga de enfermedades bucodentales es particularmente alta en los grupos de poblacién
desfavorecidos, tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados, siendo la caries
dental, la enfermedad periodontal, la pérdida de dientes, las lesiones de la mucosa oral, los
tumores orofaringeos y los traumatismos orodentales, importantes problemas de salud publica
en todo el mundo. Asi, una mala salud bucodental tiene profundos efectos en la salud y la calidad

de vida general®.



La practica totalidad de los problemas generados por estas enfermedades acceden al sistema
sanitario publico a través de la Atencion Primaria, y dentro de la misma, el primer punto de
atencidn suele ser el formado por los odontdlogos y estomatdlogos de las Unidades de Salud

Bucodental (USBD)°.

Casi un tercio de la poblacion acude al dentista sélo cuando tiene un problema agudo, pero en
muchas ocasiones los pacientes retrasan la demanda de asistencia debido a razones financieras,

no poder ausentarse del trabajo, ansiedad y fobia al dentista, entre otros?>%2,

Finalmente, el aumento en la intensidad o frecuencia del dolor, acompafiado de uno o varios de
los siguientes factores, como la pérdida de suefio o cambios en el tipo o calidad de los sintomas,

motiva a los pacientes a buscar atencién médica de manera urgente?>%,

Los problemas que generan dichas consultas pueden variar en gravedad, desde un diente
levemente fracturado hasta una infeccién odontogénica del espacio profundo o una lesion

maxilofacial®*?°.

Algunas emergencias dentales pueden suponer una morbilidad significativa, como pérdida de
dientes, dolor crénico, infeccién y anomalias craneofaciales, mientras que otras pueden llegar a

provocar un compromiso de las vias respiratorias poniendo en peligro la vida®.

Las situaciones de urgencia en odontoestomatologia representan pues, un capitulo a tener en
cuenta dentro del contexto general de todas las urgencias, no ya por la gravedad de las mismas,
pues no suelen implicar riesgo vital para el paciente, sino en cuanto a su frecuencia y

aparatosidad®*.

El médico de urgencias debe distinguir cudles de estos problemas requieren un tratamiento
especifico inmediato y cudles pueden esperar a la valoracién por el dentista o el cirujano

maxilofacial con un tratamiento sintomatico®.



Tratar a estos pacientes en un servicio de urgencias puede constituir una dificultad para los
médicos del mismo, normalmente con una elevada demanda asistencial, la mayoria de los cuales

no han recibido formacién especifica en urgencias dentales durante su formacién?.

La actual estructura de la Sanidad Publica para la asistencia bucodental y la falta de servicios
especificos para esta patologia urgente, da lugar a que estos pacientes acudan a Servicios de
Urgencias Extrahospitalarios y Hospitalarios, que en la mayoria de los casos no disponen de
recursos especializados, situando en muchas ocasiones al personal facultativo de dichos
servicios, ante circunstancias en las que asumir la responsabilidad de afrontar y resolver en la

medida de sus posibilidades estas urgencias?®.

La demanda asistencial por parte de estos pacientes se basa en tres puntos®>:

e Aquellas situaciones que requieren una atencién médica o quirurgica inmediata.

e Determinadas condiciones que, en opinidn del paciente, sus familiares o responsables,
requieren una atencién inmediata.

e Necesidad asistencial que, en la mayoria de las ocasiones, se hace fuera del horario

normal de trabajo.

Las urgencias que con mas frecuencia se van a presentar, son aquellas que implican dolor,

infecciones, hemorragias bucales y traumatismos alveolo-dentarios?.

Como en toda buena practica médica, la atencidon a estas urgencias debe comenzar por la
realizacién de una historia clinica detallada, siempre que la via aérea no se encuentre
comprometida, en cuyo caso seria prioritaria. Una anamnesis completa y por sistemas, centrada
no solo en procesos patoldgicos agudos sino también en enfermedades crdnicas, algunas de las

cuales, desde trastornos de la coagulacién hasta neoplasias, pueden manifestarse con trastornos



orales, puede revelar informaciéon importante tanto para el diagndstico como para el

tratamiento?®?’.

A continuacion, se realizard la exploracion fisica, que debe ser rutinaria comenzando por fuera
de la boca para evitar pasar por alto hallazgos fisicos importantes?®. Se valorard el aspecto
general, existencia de asimetria facial, areas de edema, eritema u otras lesiones cutaneas, asi
como la palpacidn de ganglios linfaticos regionales en busca de linfadenopatias, que pueden
estar presentes en infecciones, trastornos autoinmunitarios o neoplasias®?. Posteriormente se
pasara a la exploracidn intraoral, que se realizara con depresores y buena iluminacién, evaluando
la apertura bucal, que puede estar limitada tanto en disfuncion de la articulacion
temporomandibular (ATM) como en procesos infecciosos, los tejidos blandos (de fuera a dentro
y de delante a atras: labios, regiones yugales, encia, lengua, paladar...) y finalmente las piezas
dentarias®®. Es recomendable realizar un segundo examen dirigido a la zona de la queja, en busca

de lesiones®.

Con la anamnesis y la exploracion fisica realizadas de forma organizada, podran diagnosticarse

las enfermedades descritas mds adelante e iniciar el tratamiento adecuado?®.

El dolor dental agudo (odontalgia) es el motivo de consulta odontoestomatoldgico mas frecuente
por el que acuden al servicio de urgencias los pacientes, solicitando evaluacidn, pero sobre todo
para alivio de los sintomas. Aunque multiples problemas pueden causar inicialmente dolor en la

zona de los dientes, la causa suele ser una pulpitis, un absceso o un traumatismo dental?24%,

La “International Classification of Orofacial Pain” (ICOP)* definié el dolor dental como “dolor
causado por lesiones o trastornos que afectan a uno o mas dientes y/o por las estructuras
inmediatamente circundantes y de soporte: la pulpa del diente, el periodonto y las encias”. Otros
autores, en la clasificacion del dolor orofacial, mencionan a las enfermedades que involucran no

solo las de la anatomia dentoalveolar, sino también el dolor que surge de las enfermedades de



la mucosa oral, las glandulas salivales y los maxilares. Existen otros dolores orofaciales, como el
miofascial, el de la ATM, el dolor asociado a los nervios craneales e incluso el dolor orofacial

idiopéatico y el psicoldgico®.

El dolor se describe como un dolor sordo y localizado que se intensifica por provocacién (como
masticacion o percusion). El dolor dental en ocasiones es irradiado a otras zonas de la cara u
oidos. El dolor dental agudo puede persistir o recurrir y eventualmente volverse crénico, como
también puede constituir un dolor referido, por ejemplo, de origen en una sinusitis aguda. Por

ello, es preciso realizar siempre una evaluacién completa>3°.

Aungue la remision a un dentista es lo indicado para el tratamiento etioldgico de la odontalgia,
el alivio del dolor puede iniciarse en el propio servicio de urgencias y continuarse en el domicilio
con una pauta farmacoldgica adecuada. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el
paracetamol, los opidceos y los bloqueos nerviosos locales seran los indicados en el alivio del

dolor, segun la situaciéon?.

Cuando no se realiza un tratamiento dental definitivo y el dolor agudo se resuelve, los pacientes
pueden correr el riesgo de entrar en un ciclo de asistencia médica repetida cada vez que el dolor

reaparezca®l.

A nivel de un centro de urgencias médicas, se estima que, entre las enfermedades bucodentales,
la patologia dentaria es el motivo de consulta mas frecuente, representando hasta el 65% y

destacando que en el 24% de los casos el diagndstico de la causa es inespecifico®..

Entre los diagndsticos clinicos de la patologia dentaria se citan en primer lugar a los abscesos
seguidos del sintomatoldgico de dolor3l. Son multiples las causas que pueden desencadenar el
dolor dental ademas de los propios abscesos, se incluyen la caries, la enfermedad periodontal,

infecciones radiculares, o un traumatismo dental?*?432,



Tanto la caries como la enfermedad periodontal son las patologias mas prevalentes en el ser
humano, hasta el punto de que ambas enfermedades pueden considerarse como una pandemia

universal que afecta practicamente a toda la poblacién mundial*®?°,

Ambas enfermedades ocasionan una disminucién en las funciones de masticacion, deglucién y
habla, ademas de generar trastornos psicolégicos y en las relaciones interpersonales. Esto
resulta en un aumento de las consultas médicas urgentes, especialmente cuando se acompafian
de dolor o infecciones orales secundarias. Por lo tanto, es necesario asignar tiempos y recursos

especificos para su tratamiento?®*%,

La caries es un proceso destructivo de los tejidos duros del diente, de origen microbiano y
multifactorial, que puede ser una de las causas de dolor dental. En su progresion puede dar lugar
a la inflamacion de la pulpa, pulpitis, en la que el dolor es muy intenso, siendo un motivo

frecuente de consulta urgente®.

La pulpitis puede ser aguda o crénica y la fisiologia, el tratamiento y el prondstico seran

diferentes en cada paciente?%2426,

Las pulpitis agudas cursan con dolor agudo desencadenado con bebidas frias y calientes, y
alimentos dulces, que desaparece con la retirada del estimulo. En las crdnicas, el dolor es pulsatil

y aumenta con el calor®.

Las periodontitis apicales agudas son procesos inflamatorios del sistema de soporte del diente
(periodonto), consecuencia de una necrosis pulpar o de una pulpitis, o de origen yatrogénico por
un tratamiento de conductos. Suelen cursar con dolor intenso, agudo, pulsatil y continuo. La
periodontitis crénica, puede presentarse inicialmente como tal o proceder de la evolucién de un
proceso agudo. En las fases avanzadas de ambas, puede desarrollarse un absceso periapical

(periodontitis supurada) que en ocasiones buscara drenaje dando lugar a fistulas®®.
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Cualquier infeccion del area maxilofacial tiene la posibilidad de difundir a los diferentes espacios
anatomicos, tanto superficiales como profundos, produciendo abscesos y flemones en ellos, que
clinicamente se manifestaran ademas de con dolor, inflamacion, rubor y calor, con afectacién del

estado general y fiebre?.

Otra entidad frecuente es la pericoronaritis. Se trata de un proceso infeccioso del tejido gingival
gue rodea un diente parcialmente erupcionado, generalmente los terceros molares, y mas
frecuentemente los inferiores. El dolor local e irradiado, la inflamacion de la zona y en ocasiones

el trismus que presenta, hacen que sea un motivo frecuente de consulta en los SU%°.

Dentro de la patologia gingival, la gingivitis ulcerativa necrotizante aguda (GUNA), también es un
motivo de consulta urgente debido a la clinica que presenta de papilas inflamadas, ulceradas,

sangrantes y dolorosas?®.

Otro motivo de consulta en los SU, por el dolor que origina, es la alveolitis seca. Se trata de un
proceso infeccioso del alveolo dentario como complicacidon de la exodoncia, que requerird

derivacién al dentista para el legrado del mismo?.

En la infeccidn de origen odontogénico, el tratamiento de urgencia se basa en la gravedad, pero
suele consistir en la administracion oral de antibidticos (p. ej.: penicilina, clindamicina,
eritromicina, metronidazol, amoxicilina-clavulanico) a la espera de la evaluacion por el

profesional especialista en odontoestomatologia?*%.

En el caso de la odontalgia por caries o pulpitis, los antibiéticos no aportan ningin beneficio ni
alivian la clinica, si bien muchos médicos de urgencias los pautan empiricamente, ante el
desconocimiento de la posible existencia de un absceso periapical y el posible retraso en la
valoracién y tratamiento definitivo por parte del dentista, lo que hace de ello una actitud en

muchos casos, cuando menos, razonable?®.
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La mucosa de la cavidad oral también puede presentar multiples lesiones o alteraciones, de muy
diversa etiologia que, aunque con baja prevalencia respecto a otras patologias, en ocasiones son
motivo de consulta en un servicio de urgencias. Su variabilidad tanto en la etiologia como en la
propia sintomatologia asociado al desconocimiento que la mayoria de los médicos tienen de la

cavidad oral, supone un desafio para estos por la complejidad diagndstica y terapéutica?*%.

Esto, asociado a la posibilidad de no ser solo de causa local, sino también expresidn de procesos
patoldgicos sistémicos®” condiciona la necesidad de actualizacidon del profesional en estas
entidades para una evaluacién y tratamiento precisos. Las lesiones orales tienen un amplio
espectro de gravedad, desde las benignas (como la lengua geografica) hasta las potencialmente

mortales (como el sindrome de Stevens-Johnson o el melanoma oral)?3,

En el examen intraoral, es importante observar el color, si hay ulceracidn, el tamafio y el nimero

de lesiones (Unicas o multiples)?394°,

Las de origen infeccioso, y en especial las viricas, son los motivos mas frecuentes de consulta por

problemas orales en los SU en la edad pediétrica, seguidas de la estomatitis aftosa®’.

Pueden ser bacterianas, viricas o micdticas. Las de origen bacteriano suelen ser infecciones
sistémicas con manifestaciones orales, como por ej.: la escarlatina producida por el estreptococo

betahemolitico del grupo A, que en la boca se muestra con la tipica lengua “aframbuesada”?®.

Dentro de las viricas, la prevalencia varia seglin autores. En estudio de Suarez Ardura et al.* son
la herpangina (caracterizada por vesiculas a nivel de paladar blando, Uvula y pilares), seguida de
las producidas por el virus herpes simple (las vesiculas estan distribuidas por toda la mucosa
oral), como primoinfecciéon herpética o como herpes recidivante, y la enfermedad mano-pie-
boca (las vesiculas intraorales se acompafian de otras en manos y pies), las mas prevalentes.

Segun otros autores, predomina la patologia herpética sobre las otras dos*>*3.
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En las de origen micético, destaca la candidiasis pseudomembranosa (muguet), frecuente en los
lactantes, que presentan lesiones blanquecinas con base eritematosa, que se desprenden con el
raspado, en mucosa yugal, vestibular, lengua, paladar y encias. También puede darse en adultos,

tras toma de antibidticos y corticoides?®.

Otras lesiones micéticas son la candidiasis atrofica, frecuente en mucosa palatina en portadores

de prétesis, la queilitis angular y la lengua negra vellosa®.

Una entidad de origen virico a encuadrar a parte es el Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), por las manifestaciones orales tanto de origen micético (por ej.: candidiasis), bacteriano
(por ej.: gingivitis, periodontitis), viricas (por ej.: herpéticas, leucoplasia vellosa) o tumorales (por

ej.: sarcoma de Kaposi, linfoma no-Hodgkin)?.

El tratamiento de las lesiones de la mucosa oral serd etioldgico (antibidticos, antivirales,

antimicdticos) y sintomatico (colutorios, analgésicos, AINE)?. Muchas de estas afecciones son

susceptibles de derivacién ambulatoria; sin embargo, el médico de urgencias debe ser capaz de

identificar las lesiones que requieren una intervencién inmediata®3,

El traumatismo dentoalveolar es un motivo frecuente de visitas al servicio de urgencias, siendo
el de incisivos centrales superiores el mas comun (80%), seguido de incisivos laterales superiores

e incisivos inferiores. Su etiologia varia con la edad?®.

El gran avance de la tecnologia y los medios de transporte, asi como ciertos juegos (monopatines,
patinetes, bicicletas de montana, etc.) o deportes, han dado lugar a un incremento en el nimero
de accidentes con traumatismos orofaciales, con consecuencias negativas para la dentadura de

los que los sufren, generalmente jévenes®.

El traumatismo agudo de los dientes no suele poner en peligro la vida; sin embargo, la morbilidad

asociada con fracturas dentales mal manejadas puede ser significativa pudiendo dar lugar a la
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falta de erupcién completa, cambio en el color del diente, absceso, pérdida de espacio en la
arcada dental, anquilosis, exfoliacion anormal y reabsorcidn radicular. Las lesiones dentales a

menudo se asocian con laceraciones intraorales?.

La clasificacién de los traumatismos dentoalveolares incluye las injurias que involucran a la
corona del diente, a nivel de esmalte y dentina, y de la raiz. También se incluyen en un segundo
grupo las que recaen sobre el tejido periodontal, siendo las mas representativas la concusion,

subluxacién, extrusidn, luxacidn lateral y la avulsion®*.

Varios estudios epidemioldgicos siguen mostrando niveles significativos de traumatismos
dentales en muchos paises®3. En los paises industrializados, aproximadamente uno de cada cinco
nifios sufre una lesidn dental traumatica en dientes permanentes antes de dejar la escuela. La
prevalencia de lesiones dentales descrita en la bibliografia varia entre el 10% y el 51%. La
naturaleza y la complejidad de los traumatismos dentales en nifios varian mucho. Es necesario
un tratamiento rapido y adecuado para mejorar significativamente el prondstico de muchas

lesiones dentoalveolares, especialmente en un paciente joven**’,

Las fracturas complicadas de la corona que se extienden hasta la pulpa del diente son verdaderas
urgencias dentales, pues suelen ser muy dolorosas, ademas de dar lugar en muchos casos a
necrosis pulpar que requerira tratamiento de conductos. Estas deben derivarse para manejo
inmediato por un dentista, pero debe considerarse por parte del médico de urgencias, la

cobertura antibidtica a fin de prevenir la formacién de posibles abscesos?*.

Secundario a los traumatismos bucodentales, los dientes también pueden sufrir subluxaciones
(adquieren movilidad, pero no se desplazan) y luxaciones (se desplazan parcial o completamente
de sus alveolos). Estas ultimas se dividen en extrusién (el diente queda luxado axialmente hacia

el exterior del alveolo), intrusion (se desplaza apicalmente), luxacion lateral (existe un
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desplazamiento hacia vestibular, lingual, mesial o distal y suele acompafarse de lesiones de la

pared alveolar) y luxacién completa o avulsién (el diente sale completamente del alveolo)?.

En todos los traumatismos de la cavidad oral, tanto en lesiones evidentes como en traumatismos
menores, debera realizarse una exploracion exhaustiva en busca de ausencias o movilidades

dentarias, o sangrados en el surco gingival sugestivo de traumatismo dental?.

Ante fragmentos dentales o dientes avulsionados, existe el riesgo de ser tragados pasando tracto
gastrointestinal, aspirados al arbol respiratorio o intruidos completamente en el seno maxilar, el
hueso alveolar o la cavidad nasal, ante cuya sospecha deberd realizarse siempre estudio

radiografico®*.

Con frecuencia, los médicos del servicio de urgencias son los primeros en proporcionar el
tratamiento primario. Estd bien documentado que el prondstico de los dientes traumatizados
depende en gran medida de un tratamiento de urgencia oportuno y adecuado. La fractura dental
que afecta a la pulpa, las lesiones por luxacion y, especialmente, las avulsiones requieren una

evaluacién y un tratamiento rdpidos para obtener los mejores resultados posibles®.

Los dientes con gran movilidad requerirdn lo antes posible de algun tipo de estabilizacidn, salvo
en el caso de aquellos con enfermedad periodontal avanzada que condicione su
irrecuperabilidad, por lo que también seran subsidiarios de derivacion precoz (en las primeras

24 h) al odontoestomatdélogo?”.

En el caso de un diente avulsionado, las expectativas de supervivencia del mismo no son buenas
y no se espera del médico de urgencias que consiga salvarlo, si bien una actitud correcta en las
indicaciones de almacenamiento y transporte de la pieza (en soluciones comerciales especificas,

p. ej.: solucion salina balanceada de Hank, o suero fisiolégico, leche o saliva, en su defecto) asi
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como una derivacion inmediata al especialista, puede proporcionarle mas posibilidades de éxito

a la reimplantacion del mismo?48,

Bahammam®, en un estudio realizado en Arabia Saudi, ha reflejado que la mayoria de los
médicos de urgencias carecen de conocimientos necesarios para manejar los casos de
avulsiones. Por lo tanto, es esencial que los profesionales médicos de urgencias reciban una

formacion adecuada en los principios basicos del tratamiento de los traumatismos dentales®.

Otro motivo de consulta de origen bucodental, frecuente en los servicios de urgencia, son los
sangrados, cuya importancia radica en lo alarmante de la situacién y la gravedad que pueden

llegar a adquirir®.

Estos sangrados pueden presentarse tras una extraccion dental, una biopsia, una intervencién
de implantologia e incluso espontaneamente, pudiendo ser de origen local (secundarios a la
propia operatoria, destruccién del coagulo, etc.) o general, por alteraciones de la coagulacion,
hereditarias o adquiridas, entre las que se encuentran la toma de anticoagulantes orales, que ha

aumentado en los Ultimos afios para la prevencion de eventos trombdticos?.

Su control puede requerir hemostasia local, sutura de la herida e incluso vitamina K u otros

factores de la coagulacidn, dependiendo del origen de los mismos?.

Las glandulas salivales principales, -pardtidas, submandibulares y sublinguales-, asi como las
menores o accesorias, también son subsidiarias de un amplio abanico de patologias, ya sean
procesos infecciosos (viricos o bacterianos), inflamatorios (sialoadenitis), autoinmunes, litiasicos
(sialolitiasis) y tumorales (benignas o malignas), pudiendo suponer un reto diagndstico incluso
para los clinicos mas expertos. La clinica de estos cuadros, mas o menos aguda o subaguda (dolor,
inflamacidn, tumoraciodn, etc.), puede inducir también al paciente a consultar en un SUH aunque

suelen ser poco frecuentes en los mismos®%°?,
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Dado que el dolor a cualquier nivel es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los SUH,
el de origen a nivel de la ATM, también genera un porcentaje resefiable de consultas. Esta
articulacién se compone de una serie de estructuras anatdomicas sometidas a gran presion
durante la funcién de la masticacion, lo que explica las alteraciones que con frecuencia se
presentan en la misma, dando lugar al llamado sindrome de disfuncion de la ATM. Es de resefiar
gue estos pacientes no solo consultan por dolor. En ocasiones acuden a los SUH con luxaciones
o subluxaciones de dicha articulacion, que dada su escasa prevalencia provoca que los
profesionales sanitarios no tengan suficiente experiencia en la ejecucién de las maniobras
especificas para su reduccion (maniobra de Nelaton, etc), que a su vez pueden precisar o no

analgesia y/o sedacién®%>3,

El manejo de urgencias dentales especificas requiere un conocimiento de la denticién adulta y
pediatrica, y debe centrarse en el alivio inmediato de la clinica, como el dolor o el sangrado,
siendo en la mayoria de los casos, tratamientos provisionales hasta la derivacidon para un

tratamiento definitivo®*>*.

Ningun protocolo de atencidn exige que los problemas odontoestomatoldgicos complejos (p. ej.:
reemplazo de dientes avulsionados, drenaje de infecciones de espacios profundos) se manejen
definitivamente en el entorno de urgencias. Sin embargo, la estabilizacidn inicial de dientes
fracturados, subluxados, luxados y avulsionados, asi como el sangrado y el tratamiento de
alveolitis seca, se considera dentro del campo de tratamiento del médico de urgencias.
Asimismo, los abscesos e infecciones deben ser identificados adecuadamente y drenados si es
necesario. Posteriormente, los casos de patologia dental significativa seran referidos a un

dentista o cirujano maxilofacial?*.

17



1.3. Estructura del Servicio de Salud del Principado de Asturias

El Principado de Asturias es una comunidad autdnoma uniprovincial, con una superficie de
10.603 km2 y una poblacién de 1.004.499 habitantes en 2022, segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE)®. Esta, se caracteriza a su vez, por un progresivo envejecimiento poblacional,
condicionado por una tasa de mortalidad muy alta, a la par que una tasa de natalidad muy baja.
La mayor parte de esta poblacién se concentra en la zona central de la regién, habiéndose

despoblado progresivamente las zonas del oriente y occidente®®.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias tiene por funcion mantener la salud de la
poblacién, estableciendo para ello recursos de diferentes ambitos relacionados entre si. Estos
pueden ser recursos sanitarios, educativos, laborales, medioambientales y de cualquier indole,
siempre que contribuyan a la mejora de la salud. Este Sistema Sanitario, de caracter publico,
forma parte del Sistema Nacional de Salud y tienen derecho a acceder a él, todos los individuos

que residan en el Principado de Asturias®’~°.

Para poder realizar esta organizacion de recursos y gestionar la Red de Salud, se ha elaborado un
instrumento de trabajo y planificacién que divide territorialmente la Comunidad Auténoma. Este
elemento es el Mapa Sanitario, el cual divide al Principado de Asturias en ocho Areas de Salud

(Figura 1), que son las siguientes>®:

Area |, con cabecera en Jarrio.

e Areall, con cabecera en Cangas del Narcea.
e Arealll, con cabecera en Avilés.

e Area IV, con cabecera en Oviedo.

e AreaV, con cabecera en Gijén.

e Area VI, con cabecera en Arriondas.
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e Area VIl, con cabecera en Mieres del Camin.

e Area VIll, con cabecera en Langreo.

Area | | Area lll g AreaV
| | Area ll - Area IV | Area VI

B Area v
- Area VIlI

Figura 1. Mapa de las Areas Sanitarias del Principado de Asturias

Fuente: Gobierno del Principado de Asturias®®
Un Area de Salud es la unidad funcional y administrativa del SESPA. Para poder hacer esta division
en Areas Sanitarias, se han tenido en cuenta una serie de factores como los geograficos o los
demograficos, entre otros. Cada una de estas Areas de Salud debe contar con los recursos
sanitarios para hacer frente a la demanda de salud de la poblacién, con cabecera cada una, en

al menos un hospital perteneciente a la Red Hospitalaria Publica del Principado de Asturias®’>°.

A su vez, el Mapa Sanitario divide cada Area Sanitaria en Zonas Basicas y Zonas Especiales de
Salud, teniendo en cuenta diferentes parametros que permiten ajustar los recursos a la densidad

de poblacién y necesidades de cada Area®”>°.

En total dispone de 9 hospitales (el Area V, queda dividida en 2 distritos, con un hospital de

cabecera por distrito), y un total de 66 centros de Atencién Primaria®®.
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La prestacion de servicios sanitarios en la Comunidad Autéonoma se organiza dividiendo la
atencién en dos niveles: Atencidén Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria (AH). Cada una tiene
diferentes funciones, pero es necesario que trabajen conjuntamente en aras de ofrecer servicios
de calidad a la poblacién. La AP es el primer nivel asistencial, el mas cercano a la poblacién y con

mayor facilidad de acceso. La AH es el siguiente nivel asistencial, de mayor complejidad vy

funciones especificas®’>°.

1.4. Asistencia odontoestomatoldgica en Asturias

En nuestra comunidad autonoma existen protocolos especificos de atencién dirigidos a la salud

bucodental (SBD) de los siguientes grupos de poblacién?’:

¢ Nifios (hasta 14 afos), por medio del Programa de Promocién de la Salud Bucodental (PSBD).

e Embarazadas.

¢ Personas con discapacidad.

Aungue no existen programas preventivos o asistenciales especificos para la poblacién general
gue consulta con su médico de AP por problemas bucodentales, también se contempla su

atencién en las USBD, incluyendo actividades de cirugia bucal en alguna de las Areas Sanitarias.

Los dispositivos asistenciales que desarrollan las actuaciones dirigidas al cuidado de la SBD en

Asturias son los siguientes?:

e Unidades de Salud Bucodental (USBD) de AP: Ubicadas en 58 Centros de Salud.
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e Unidad Central de Salud Bucodental (UC-SBD): Unidad de referencia para tratamientos
de la denticion definitiva que no pueden ser atendidos por otras USBD (tratamientos
pulpares, malformaciones dentales o traumatismos de incisivos y caninos).

e Unidad Especial de Salud Bucodental (UE-SBD). Atiende pacientes con discapacidades
tanto fisicas como psiquicas, y aquellos médicamente comprometidos, que no pueden
ser asumidos en las USBD.

e Servicios de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Cabuefnes (Gijéon) y del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) (Oviedo). Llevan a cabo la mayor parte de la

cirugia bucal y maxilofacial que se realiza en Asturias.

La Estrategia en Salud Oral del SESPA, incluye actuaciones e iniciativas disenadas para promover
la salud de la boca de la poblacién asturiana, entre las que destacan programas, protocolos y

guias de asistencia, asi como proyectos educativos en salud bucodental®:

e Programa de salud bucodental.

e Protocolo para la Atencion a la Salud Oral de la Poblacion Vulnerable en Asturias.
e Guia para la atencidn a la Salud Bucodental en Atencién Primaria en Asturias.

e Protocolos Clinicos Atencién Primaria/Atencion Especializada.

e La Conquista de la Boca Sana.

e Guia para la Salud Oral de la mujer embarazada.

e Encuesta de Salud Oral en Escolares del Principado de Asturias 2008.

Aunque los dentistas e higienistas de Area de AP son los responsables de la atencién a la SBD en
este nivel asistencial, otros profesionales sanitarios como los pertenecientes a los campos de la
Medicina Familiar y Comunitaria, la Pediatria, la Enfermeria, Cirujanos Maxilofaciales, y otros
Médicos de Atencidn Especializada, tienen un destacado papel en la atencidn a los pacientes que

no han tenido contacto aun con las USBD. Su participacion en el campo de la SBD, como
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consultores, prestando consejo o derivando aquellos casos que lo precisen, e incluso como parte

implicada en alguna de las actuaciones terapéuticas, resulta fundamental®.

1.5. Programa de salud bucodental

A partir del afio 2010 se actualizé el Programa de Promocién de la Salud Bucodental Infantil
autondmico, que incluye a los nifos residentes en el Principado de Asturias, que dispongan de

Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y que tengan entre 5y 14 afios de edad durante el afio en curso®..

En todas estas cohortes, ademas de actividades educativas, tales como talleres integrados en el
proyecto “La Conquista de la Boca Sana”, otras didacticas e instrucciones en materia de higiene
oral y dieta saludable orientadas tanto al nifio como al progenitor o tutor, se incluyen actividades
asistenciales especificas dirigidas a la denticion definitiva, excluyendo las exodoncias que se

realizardn también sobre dientes deciduos enfermos®2.

Para las cohortes de 5 y 6 afios, se contemplan la exodoncia de dientes deciduos o definitivos
enfermos, asi como la derivacion a la USBD por parte del pediatra de AP en aquellos casos que

considere de riesgo, incluyéndose en el Programa de cohortes superiores si fuera preciso®.

Las prestaciones incluidas para el resto de las cohortes son: exploracién clinica anual con estudio
radiografico si procede, fluoraciones tépicas (ya sea con barnices fluorados o cubetas) si
presentan criterios de riesgo, sellados de fisuras en denticion definitiva, obturaciones en la
denticion definitiva una vez se ha comprobado que la lesion no es susceptible de
remineralizacion, exodoncia de dientes enfermos (deciduos o definitivos) y tartrectomias en la

denticidn definitiva®.

Para los nifios de edades comprendidas entre 7 y 10 afios, ambas inclusive, se indican, ademas,

tratamientos pulpares (endodoncia y apicoformacidn) de denticion definitiva en casos de dafio
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pulpar irreversible con indicacién de tratamiento conservador, y reconstruccion no protética de
incisivos y caninos definitivos que han sufrido caries, malformaciéon o traumatismo. Estos se

realizan en la UC-SBD de referencia®’.

No se consideran citas de revision para las cohortes de 11 y 13 afios, no obstante, pueden
realizarse a solicitud tanto de tutores legales como de otros profesionales si las consideran
necesarias, pudiendo recibir todas las asistencias preventivas y terapéuticas del Programa para
las cohortes de 12 y 14 afios, asi como con anterioridad a los 7 afios, edad en que se envia a

domicilio la primera invitacién a participar en el PSBD®.

Los tratamientos de la denticion decidua, la ortodoncia, los tratamientos protéticos y los

implantes, quedan excluidos de las prestaciones financiadas por el SESPA®?,

1.5.1. Protocolo para la Atenciéon a la Salud Oral de la Poblacion Vulnerable en

Asturias

Fruto de la colaboracion entre la Consejeria de Salud y la Consejeria de Derechos Sociales y
Bienestar, surge el Protocolo para la Atencién a la Salud Oral de la Poblacién Vulnerable en
Asturias, cuya finalidad es proporcionar a los profesionales que atienden a los usuarios de los
Establecimientos Residenciales para Ancianos (ERA), de los Centros de Apoyo a la Integracidn
(CAl), de los Centros Residenciales para Personas con Diversidad Funcional y de los Centros
Hospitalarios del Principado de Asturias, recomendaciones destinadas a atender las necesidades
de higiene oral basica de esta poblacién (junto con un sistema de registro y monitorizacion), asi

como a mejorar su bienestar, las cuales también pueden ser de aplicacidon en el ambito familiar®
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1.5.2. Guia para la atencion a la Salud Bucodental en Atencion Primaria en Asturias

Recoge las recomendaciones para el enfoque y acometida de la salud oral en la poblacidn infantil
de 7 a 14 afios, a la que se prioriza la atencion, embarazadas, discapacitados y pacientes
médicamente comprometidos, ademas de a la poblacion general que acude a la consulta de AP

por un problema de salud oral®.

Su objetivo es reducir la variabilidad individual estableciendo criterios uniformes en la prestacion
de asistencia en SBD, fomentar actividades de promocion y prevencidn eficaces en la reduccion
de la caries y de la enfermedad periodontal, y mejorar el abordaje de la atencién a los problemas

de salud oral que se realiza desde los centros de salud®.

Consta de una serie de protocolos para las distintas actividades preventivas y terapéuticas en

SBDY.

La prevencion ird enfocada a tres niveles: prevencion primaria, secundaria y terciaria en los
nifos, y primaria y secundaria en el caso de la embarazadas, tanto de la caries como de la

enfermedad periodontal®.

También se realiza una valoracion del riesgo individual de caries, clasificAndolos en bajo,
moderado y alto, en funcién de factores predisponentes, y ante los que asignar

recomendaciones concretas?®.

Dentro de la cirugia oral se incluyen: exodoncia de cordal incluido o impactado, o de otros
dientes incluidos si suponen un problema de salud, exodoncias complejas o seriadas, restos
radiculares, intervencién de frenillo labial si produce interferencia funcional real tras erupcion
de caninos definitivos, biopsia/exéresis de lesiones mucosas no filiadas o con sospecha de
malignidad, quistes maxilares de origen infeccioso o inflamatorio, cirugia preprotésica para
20,

regularizacion mucosa y dsea, y drenaje bucal de abscesos de origen dentario o periodonta
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1.5.3. Protocolos Clinicos Atencién Primaria/Atencion Especializada

Ofrecen a los profesionales del Servicio de Salud del @mbito de la Atencién Primaria y de la
Atencién Especializada, mediante algoritmos sencillos y concretos, la manera mas adecuada de

afrontar situaciones clinicas complejas. Son los siguientes®*:

e Atencidn al paciente con medicacion antiagregante/anticoagulante. En aquellos que van
a ser sometidos a procedimientos odontoldgicos, invasivos y quirurgicos.

e Atencidn al paciente en riesgo de osteonecrosis maxilar. Actuacidon en pacientes que van
a recibir tratamiento con bisfosfonatos o denosumab, y en los que los reciben y precisan
tratamiento odontoldgico.

e Profilaxis de la endocarditis infecciosa. Segln cardiopatia, segun procedimiento y las

pautas antibidticas para la profilaxis.

25



2. JUSTIFICACION

La salud general y la salud bucal estdan estrechamente entrelazadas, no pudiendo existir de
manera independiente ni aislada, y ambas a su vez, estan directamente relacionadas con la
calidad de vida de los individuos. Los estudios de investigacion que exploran estas
interrelaciones resultan sumamente valiosos a varios niveles. Para los profesionales clinicos, son
fundamentales en la eleccion de tratamientos y en el seguimiento de los pacientes. Los
investigadores, por su parte, pueden beneficiarse al identificar factores determinantes y de
riesgo para la salud en ambos ambitos, asi como al determinar cdmo se utilizan los servicios de
atencién en diferentes poblaciones. Asimismo, aquellos encargados de la formulacién de
politicas pueden aprovechar estos datos para establecer prioridades, definir politicas y tomar

decisiones de financiacidn tanto a nivel programatico como institucional®-,

La Federacién Dental Mundial (FDI)®> reconoce “la necesidad de integrar la salud bucal en la
agenda general de salud y desarrollo y asegurar que para 2030, la atencién de salud bucal y
general centrada en la persona esté integrada, lo que conducira a una prevencion y gestion mas

efectivas de las enfermedades bucales y a una mejor salud bucal”.

En su Informe Vision 2030: Lograr una salud bucal dptima para todos, plantea el objetivo de
garantizar que la salud bucal se incluya en la salud en todas las politicas y en cualquier debate
posterior sobre salud y atencién sanitaria, abogando por que los profesionales de la salud
bucodental participen activamente en ellos. Para su creacidn, valord los cambios existentes en
la atencion médica, reconociendo la creciente carga de enfermedades bucodentales y la

insuficiencia de la prevencién a nivel poblacional, y la atencidn eficaz para quienes la necesitan®.
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La FDI® reconoce “la necesidad de una cobertura universal para la salud bucodental y garantizar
gue para 2030, los servicios esenciales de salud bucodental estén integrados en la atencidn
sanitaria de todos los paises y una atencion bucodental de calidad adecuada esté disponible, sea

accesible y asequible para todos”.

Para ello, uno de los cometidos propuestos para el afilo 2030 es que los profesionales de la salud
tengan conocimientos, habilidades y medios para contribuir adecuadamente a la prevencion y
el manejo efectivos de las enfermedades bucodentales y que colaboren en todas las disciplinas
de la salud para mejorar la salud y el bienestar, lo que requerira un apoyo a las actividades

educativas requeridas para ello®.

La realizacién de analisis amplios de las relaciones entre la salud bucal, la calidad de vida
relacionada con la salud bucal, la salud y la calidad de vida relacionada con la salud, facilitard el

desarrollo de conceptos, medidas y modelos para abordarlas®®.

Los pacientes con problemas generados por patologias del area odontoestomatoldgica acceden
generalmente al sistema sanitario publico a través de la AP, siendo habitualmente el primer
punto de atencion el formado por los odontdlogos y estomatdlogos de las USBD, aunque

también el médico de familia suele ser demandado para dicha asistencia.

Sin embargo, aquellas situaciones que representan una urgencia, objetiva o subjetiva, que
generan, en cualquier caso, conciencia de una necesidad inminente de atencidn?, da lugar a que
estos pacientes acudan a los SUH en muchas ocasiones, dada la falta de servicios especificos en

la actual estructura sanitaria®®.

El servicio de urgencia de un hospital general comarcal tiene una afluencia muy variada en tanto
al nimero de pacientes como al tipo de enfermedades que presentan. En la década de los afios

90 se puso en conocimiento el incremento de la asistencia a los Servicios de Urgencia en
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diferentes hospitales comarcales, entre ellos en el Hospital de Langreo®’. Este incremento ha sido
ampliamente debatido, dado que se ha publicado que entre el 15 y 40% de las atenciones del

servicio de urgencias no son necesarias®®.

Asturias fue pionera en el proceso de reforma sanitaria, con la publicacién del Decreto 112/1984
de 6 de setiembre, por el que se aprobd el Mapa Sanitario del Principado de Asturias, que ha
sido el instrumento que ha determinado la implantacion y ordenacidn territorial de la Atencidn
Sanitaria en el conjunto del territorio asturiano®**>. Con la intencidn de facilitar la organizacién
asistencial se fue introduciendo en el sistema sanitario una clasificacion o triaje de las urgencias
gue permite distribuir y atender de una forma segura y adecuada, a los pacientes segun el riesgo

clinico, especialmente cuando la demanda y las necesidades clinicas superan los recursos®.

La sede del trabajo de campo de la presente investigacion ha sido el nuevo hospital comarcal
Vital Alvarez Buylla (HVAB), situado en el municipio de Mieres, Asturias. Este hospital general
pertenece al Area VIl de la estructura del Mapa Sanitario del Principado de Asturias, con un

registro poblacional en el afio 2017 en el Padrén Municipal, de 51.267 habitantes®.

En el ambito de la investigacion los estudios observacionales son disefiados con el objetivo de
observar y registrar los acontecimientos sin intervenir el investigador en ellos. Este tipo de
estudios ocupan practicamente el 80% de las investigaciones en biomedicina’. Los estudios
descriptivos proporcionan las caracteristicas o distribucién de un fendmeno en un tiempo

determinado sin la intencidn de establecer relaciones causales’?.

La dificultad que entrafia el elaborar la clasificacion de la patologia de la mucosa oral, dentaria y
peridentaria, se vincula entre otros motivos porque obedecen a muy diferentes estructuras
anatomicas y causales, complicando el poder establecer guias o algoritmos de actuacion basados
en aspectos clinicos. Otra variable que determina un papel importante en la predisposicion a

enfermar es la edad.
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Estas premisas nos llevaron a proyectar una investigacién piloto en una muestra de la poblacién
infantil que acudieron para asistencia urgente al Area de Gestién Clinica (AGC) de Urgencias del
HVAB. El objetivo era enfocar la distribucidn de las patologias mas frecuentes hacia una posible
clasificacion que sirviera de guia en la futura trayectoria del proyecto de Tesis. Asi, la franja
seleccionada fue la edad pediatrica que el Sistema Sanitario tiene establecido y que corresponde

a los pacientes menores de 14 afios*.

La determinacion de un tiempo de trabajo, desde el 1 de junio de 2014 a 30 de mayo de 2017,
se argumenta por un doble motivo. Por un lado, el 1 de junio el HVAB cambia su ubicacion,
marcandose el inicio de la actividad en un nuevo edificio. Un segundo aspecto fue el tener como
referencia la investigacidn de Currie et al.3!, quienes describieron la prevalencia de la patologia
oral y dentaria que acudia a un servicio de urgencias médicas de un hospital de Newcastle

durante un periodo de tiempo de tres afios.

La recopilacion de los datos que forman la muestra de este trabajo de investigacion se ha llevado
a cabo en un tiempo mas largo de lo intencionado debido a la adaptacién de la asistencia a los
pacientes en la etapa sufrida de la pandemia de la COVID-19. Ello ha propiciado el retraso en la
expresion de los resultados. En el transcurso de estos afios de preparacion de la investigacion
tras determinar los objetivos pudiera haber surgido alguna publicacidn al respecto. Sin embargo,
llegada la etapa final de la presente memoria, hemos podido contrastar tras la busqueda en las
bases de datos de PubMed y Web of Science, que no se haya publicado algun trabajo con los

mismos objetivos que se han planteado desde un marco hospitalario nacional.

El reconocimiento de la importancia de la patologia del drea odontoestomatolégica por su
prevalencia y manifestaciones en un servicio de urgencias como es el de HVAB, podria plantear
la inclusién de protocolos basados en sintomas o signos orales que como motivos de consulta

actuasen de discriminantes en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

Nuestro proyecto de Tesis se fundamenta en un estudio de investigacion observacional de
pacientes que acuden al servicio de Urgencias del Hospital V. Alvarez Buylla por motivos

odontoestomatoldgicos cuyo enunciado de su hipdtesis es el siguiente:

“la consulta de origen odontoestomatoldgico a un servicio de urgencias de un hospital comarcal,
segun su tipologia es mas prevalente conforme avanza la edad y entre pacientes con patologia
cronica, requiriendo mayor atencidn asistencial que entre la poblaciéon general en edades

tempranas de la vida y sin enfermedad previa”.

Formulada la hipotesis de trabajo, enunciaremos los objetivos principales y secundarios

planteados.

3.2. Objetivos

1. Registrar la prevalencia de las consultas odontoestomatoldgicas en el contexto general
y atendiendo a cada distribucién topografica y patogénica: dentales, mucosas,
traumaticas, infecciosas, glandulas salivales y de articulacion temporomandibular.

2. Determinar la prevalencia de las variables demograficas, clinicas, patoldgicas y
terapéuticas de los pacientes que acuden por causa odontoestomatoldgica, y su alcance
en la atencién del SUH mediante un andlisis multivariante.

2.1. Distinguir la correlacion entre las caracteristicas de los pacientes y los factores

inherentes al proceso de la urgencia, desde los motivos e indicacidn de su admision,
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hasta el procedimiento de tratamientos previos, los administrados en el propio SUH
y los emitidos al alta.

2.2.Determinar la pertinencia de los factores clinicos, patoldgicos y terapéuticos sobre
las tipologias nosoldgicas dental, mucosa, traumatica, infecciosa, glandular y de la
articulacién temporomandibular.

Exponer los datos relevantes para el desarrollo de futuros protocolos de actuacion sobre

las patologias motivo del estudio, en aras de facilitar y sistematizar el trabajo de los

profesionales de la salud.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, epidemiolégico, observacional, transversal y retrospectivo.

4.2. Poblacion a estudio

La poblacién diana de este estudio seran todos los pacientes que solicitaron asistencia urgente
en el Area de Gestidn Clinica de Urgencias del Hospital Vital Alvarez Buylla de Mieres, Asturias,
de causa odontoestomatoldgica, entre el 1 de junio de 2014 (fecha de inicio de funcionamiento

del HVAB en su nueva ubicacidn) y el 30 de mayo de 2017.

La poblacion accesible seran aquellos pacientes de los cuales, cumpliendo con las condiciones

anteriores, estén disponibles las historias clinico-asistenciales.

Se excluyen:

Todos aquellos pacientes en los que no consta la codificacion de su diagndstico en los listados

de “Pacientes atendidos en urgencias” del programa informatico SELENE.

Aquellos en los que la codificacién fue “No patologia urgente”, al desconocerse el motivo de

consulta.

Los pacientes en los que el diagnéstico codificado no deja de manifiesto la topografia del mismo.

Los pacientes que no tienen diagndstico clinico al alta, siendo codificados como “Fuga”, “Marcha
sin ser visto”, “Alta Voluntaria”, no habiendo sido atendidos o habiendo quedado inconclusa la

asistencia, desconociéndose por tanto el motivo de consulta.
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4.3. Ambito de estudio

Este estudio se ha llevado a cabo en el AGC de Urgencias del HVAB, hospital de cabecera del Area
Sanitaria VIl de Asturias, la cual comprende los concejos de Aller, Lena y Mieres. Esta, cuenta con
6 Zonas Basicas de Salud, 6 Centros de Salud y 20 consultorios Periféricos, 8 Puntos de Atencion
Continuada (PAC) y 1 Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP), englobando esta area

una poblacién de unas 51.267 personas en el afio 2017°°.

AREA SANITARIA VII (MIERES)

Z B.S VII.1: Mieres Norte

Z.B.S VIIL.2: Mieres Sur GP. La Peredy - . Zonas Basicas de Salud: 6
Z B.S VII.3: Figaredo-Ujo-Turén B cP LaRebolads Hospaales: 1
ZB.S Vil4: Lena e Aiatin ¢ & Rictrtia Centros de Salud: 6

Z B.S VIL5: Bajo Aller-Moreda -c . MIERES NORTE Consultorios Periféricos: 20
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Figura 2. Mapa Sanitario del Area VIl de Asturias.

Fuente: Astursalud”

Las 6 Zonas Basicas de Salud del Area VIl son”>:

e Zona Bdasica de Salud VII.1: Mieres — Norte.
Comprende el territorio del concejo de Mieres del Camino e incluye las parroquias de La
Rebollada, La Pefia, Santa Rosa y los nucleos de poblacidn situados en la carretera de El
Padrun.

- Centro de Salud: Mieres — Norte.
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- Consultorios Periféricos: La Rebollada y Rioturbio.

Zona Basica de Salud VII.2: Mieres — Sur.
Comprende el casco urbano de Mieres y la zona semiurbana y rural que incluye las
parroquias de Loredo, Seana, Santullano, Valdecuna, Gallegos y Baiia.

- Centro de Salud: Mieres Sur.

- Consultorios Periféricos: La Pereda, Ablafia, Santullano.
Zona Basica de Salud VII.3: Figaredo — Ujo — Turén.
Comprende la zona semiurbana y rural del concejo de Mieres que incluye las parroquias
de Urbiés, Turdn, Figaredo, Santa Cruz de Mieres y Ujo.

- Centro de Salud: Figaredo.

- Consultorios Periféricos: Ujo, Santa Cruz de Mieres, Turdn, San Andrés, El Lago y

Urbiés.

Zona Basica de Salud VII.4: Lena.
Comprende las 24 parroquias del concejo de Lena.

- Centro de Salud: Pola de Lena.

- Consultorios Periféricos: Villallana, Campomanes y Puente de los Fierros.
Zona Basica de Salud VII.5: Bajo Aller — Moreda.
Comprende el territorio de Aller formado por las parroquias de Boo, Caborana, Moreda,
Murias y Nembra.

- Centro de Salud: Moreda.

- Consultorios Periféricos: Caborana, Boo y Nembra.
Zona Basica de Salud VII.6: Alto Aller — Cabafiaquinta.
Comprende el territorio del concejo de Aller formado por las parroquias de Bello,
Cabafiaquinta, Casomera, Conforcos, Cuérigo, Llamas, Peligano, El Pino, Pifieres,

Santibalez de la Fuente, Serrapio, Soto y Vega.
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- Centro de Salud: Cabanaquinta

- Consultorios Periféricos: Collanzo, Pifieres, Casomera y Felechosa

El Area Sanitaria VIl cuenta entre sus Unidades Funcionales de AP, con 5 Unidades de Salud

|74

Bucodental y 1 Unidad de Apoyo de Salud Bucodenta

El Hospital Vital Alvarez Buylla abrié sus puertas en marzo de 1954 en el barrio de Murias,
trasladandose en mayo de 2014 desde su ubicacion primitiva, a un nuevo edificio en Santullano,

donde comenzé su actividad en junio de 2014.

Sus instalaciones cuentan con una superficie construida de 24.884 m?.

Las principales areas asistenciales son:

-El bloque de hospitalizacién que incluye cinco unidades de 19 habitaciones (95 habitaciones),
una unidad de 17 habitaciones (materno-infantil) y una de ocho (psiquiatria), que suman 120

habitaciones, con un total 176 camas en funcionamiento56.

-El bloque quirurgico y obstétrico (con 6 quirdfanos, 4 salas de parto y 2 salas de preparacion),
el area de reanimacién (con 10 camas, 7 boxes individuales y 1 box con esclusa), el bloque de
consultas externas y gabinetes, 37 en total, con un area de diagndstico por imagen con ocho
salas en las que se instala una resonancia magnética, un sistema de tomografia axial
computarizada (TAC) y cinco salas de rayos, el bloque del hospital de dia, (dotado con 16 sillones,
4 boxes individuales y 2 boxes dobles), el bloque de hemodidlisis, y por ultimo el bloque de

urgencias, con una unidad de observacién’>7®.

El bloque de urgencias consta de 18 boxes de exploracidn individuales: 7 generales, 2 de curas,

3 de traumatologia, 2 de pediatria, 1 de ginecologia, 1 de oftalmologia, 1 de otorrinolaringologia
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(ORL) y 1 de psiquiatria. Ademas, hay 3 camas para traslados y una sala de atencidn al paciente

critico con 2 puestos de asistencia’.

Este blogue dispone a su vez, de una unidad de observacion con 6 camas, 7 boxes individuales y

1 box con esclusa’’®.

El AGC de Urgencias, proporciona asistencia sanitaria a la poblacidn, las 24h del dia de los 365
dias del afio, con una plantilla de 20 facultativos, trabajando en horario de mafiana (de 08:00h a
15:00h), de tarde (de 15:00h a 21:00h) o de guardia (de 15:00h a 08:00h) de lunes a viernes, y
de 08:00h a 08:00h en fin de semana y festivos), con una ratio de 6 facultativos en la mafiana, 5
en latardey 3 enla noche de lunes a viernes. Durante el fin de semana y festivos, el servicio esta

atendido por 3 facultativos que realizan guardias de 24h (de 08:00h a 08:00h).

Los pacientes que acuden al AGC de Urgencias del HVAB, tras ser identificados y registrados por
personal administrativo, son recibidos por personal de enfermeria, quien realiza el triaje de los
mismos en una sala destinada a tal fin. Este, se efectia mediante el Sistema de Triaje de
Manchester, segun el cual, por medio de 6 discriminadores generales: riesgo vital, dolor,
hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucidn), se llegan a
establecer cinco niveles de prioridad en la atencion en funcion de la gravedad, diferenciandolos
por colores: rojo (atencion inmediata), naranja (en 10-15 min.), amarillo (en 60 min.), verde (en

2 horas) y azul (en 4 horas).

Una vez triados, se les asigna una ubicacidén dentro del servicio, siendo acompafados hasta la
misma por un celador, salvo en el caso de los pacientes trasladados en ambulancia, tanto
convencional como UVI-mdvil, que serdn introducidos en camilla por los propios técnicos de

emergencias sanitarios.
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Posteriormente, una vez en el box de exploracidn correspondiente, seran atendidos en el tiempo
acorde a su prioridad de atencidn, por personal auxiliar de enfermeria, personal de enfermeria

y personal médico.

Tras anamnesis y exploracion fisica, seran solicitadas pruebas complementarias si el motivo de

consulta las requiere, y administrado tratamiento, si precisa.

En ocasiones, puede ser necesaria la interconsulta con especialistas de otras areas, e incluso con

los de otros hospitales.

En el caso de las urgencias que afectan el area odontoestomatoldgica, los pacientes suelen ser
ubicados el box de ORL, si este se encuentra libre, pues dispone ademas de camilla, de un sillon
de ORL adecuado para la exploracion bucodental. Los pacientes infantiles, generalmente ocupan
los boxes de pediatria. La exploracién se realiza bajo luz artificial, utilizando depresor y gasas, y

linterna o fotéforo segiin necesidad.

En el caso de la patologia de origen no traumatoldgico en los nifios, sera valorada, ademas, por

el Servicio de Pediatria a instancias del médico de urgencias.

4.4. Variables a estudio

Para este estudio, las variables se eligieron con el objetivo de analizar la incidencia de las
urgencias odontoestomatoldgicas en un servicio de urgencias hospitalario, el perfil de los

pacientes asistidos, asi como las caracteristicas de la asistencia realizada.

Las variables estudiadas son las siguientes:

e Edad: variable cuantitativa discreta. Unidad de medida: afios. En pacientes con meses

de vida se expresa como 0 anos.
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Edad agrupada: variable cualitativa politdmica. Unidad de medida: afios. Categorias: de
0 a 13 aiios, de 14 a 29 aios, de 30 a 59 aios y mayores de 60 afios.

Sexo: variable cualitativa dicotémica. Categorias: hombre, mujer.

Horario: hora de registro de entrada en el AGC de Urgencias. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: diurno (de 08:00 h a 20:59h), nocturno (de 21:00h a 07:59h).
Acude por iniciativa propia: el paciente acude al servicio de urgencias sin indicacion de
un profesional sanitario. Variable cualitativa dicotomica. Categorias: si, no.

Derivacion por profesional: profesional que deriva al paciente cuando no acude por
iniciativa propia. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: médico de AP (médico de
familia, ya sea de consulta programada o de urgencias, o pediatra),
odontoestomatdlogo.

Consultas previas: existencia de consultas realizadas a otros profesionales sanitarios por
el mismo motivo, incluyendo aquellas que generan la derivacion al servicio de urgencias
por parte de estos. Variable cualitativa dicotomica. Categorias: si, no.

Profesionales consultados: categoria del profesional con quien se ha consultado
previamente por el mismo motivo. Variable cualitativa politdmica. Categorias: médico
AP (médico de familia, ya sea de consulta programada o de urgencias, o pediatra),
odontestomatdlogo, médico SUH, otros.

Tiempo de evolucién clinica: periodo de tiempo que el paciente refiere llevar con la
clinica que genera la consulta. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: menor de 24h,
mayor o igual de 24h.

Intervencidon odontoestomatoldgica previa: existencia de intervenciones operatorias por
parte del odontoestomatdlogo tales como exodoncias, obturaciones, endodoncias,
tratamientos periodontales, tratamientos protéticos, implantes dentales u otros.

Variable cualitativa dicotdmica. Categorias: si, no.
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Tipo de intervencién odontoestomatolégica previa: tratamiento operatorio
odontoestomatoldgico realizado con anterioridad a la consulta. Variable cualitativa
politdmica. Categorias: exodoncia, conservadora, periodoncia, tratamiento protético,
implantes dentales, otra.

Tratamiento previo: realizacion de tratamiento farmacolégico para el mismo motivo de
consulta, con anterioridad a la misma incluyendo antibidticos, analgésicos,
antinflamatorios no esteroideos (AINE), corticoides, antifingicos, etc. Variable
cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Pruebas complementarias: realizacidon de pruebas con fines diagndsticos (hemograma,
bioquimica, estudio de coagulacion, pruebas de imagen, etc.). Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Tratamiento en el SUH: administracion de farmacos en el SUH para tratamiento
sintomatico y/o etioldgico, que incluye antibidticos, analgésicos, AINE, corticoides,
hemostaticos, etc. Variable cualitativa dicotomica. Categorias: si, no.

Tratamiento al alta: indicacion de pauta terapéutica al alta incluyendo antibiédticos,
analgésicos, AINE, corticoides, antifungicos, etc. Variable cualitativa dicotémica.
Categorias: si, no.

Ingreso hospitalario: hospitalizacion del paciente para el manejo de su patologia, tanto
diagndstico como terapéutico. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.
Derivacion a otros profesionales: indicacidén de derivacion al alta a otros profesionales,
para completar estudio, seguimiento o tratamiento de la patologia diagnhosticada,
guedando incluidos los derivados al hospital de referencia desde el propio SUH. No se
incluyen los pacientes derivados a los médicos de AP y los pediatras de AP, pues a estos

se derivan habitualmente para seguimiento del proceso, existiendo una casilla dentro de
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la historia clinica del programa SELENE especifica para ello, que suele seleccionarse de
forma sistematica. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Profesionales a derivar: facultativos especialistas a los que se derivan los pacientes, para
completar estudio, seguimiento o tratamiento de la patologia diagnosticada, quedando
incluidos los del hospital de referencia al que se derivan desde el propio SUH. No se
incluyen los pacientes derivados a los médicos de AP y los pediatras de AP, pues a estos
se derivan habitualmente para seguimiento del proceso, existiendo una casilla dentro de
la historia clinica del programa SELENE especifica para ello, que suele seleccionarse de
forma sistematica. Variable cualitativa politdmica. Categorias: odontoestomatdlogo,
cirujano maxilofacial, ORL, otro.

Dolor: existencia de sintomatologia de dolor referida por el paciente. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Fiebre: presencia de temperatura mayor de 372C, bien referida por el paciente, bien
constatada en la toma de constantes en el propio SUH. Variable cualitativa dicotémica.
Categorias: si, no.

Habitos toxicos: reconocimiento por parte del paciente del consumo de sustancias
toxicas tales como tabaco, alcohol u otras drogas. Variable cualitativa dicotdmica.
Categorias: si, no.

Tabaco: paciente fumador en cualquier cuantia, salvo ocasional. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Alcohol: consumo de alcohol en cualquier cuantia, salvo bebedor ocasional. Variable
cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Drogas: consumo de cualquier tipo de droga y via de administracion. Variable cualitativa

dicotémica. Categorias: si, no.
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Hipertension arterial (HTA): antecedente personal de HTA. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Diabetes Mellitus (DM): antecedente personal de DM. Variable cualitativa dicotdmica.
Categorias: si, no.

Enfermedad cardiorrespiratoria: antecedente personal de  enfermedad
cardiorrespiratoria incluyendo cardiopatia isquémica, valvulopatias, miocardiopatias,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC)/asma, etc. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Desdrdenes psiquiatricos: antecedente personal de alteraciones de salud mental tales
como sindrome ansioso-depresivo, trastornos de la personalidad, psicosis, etc. Variable
cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Tratamiento con anticoagulantes: tratamiento crénico con anticoagulantes orales
incluyendo warfarina, acenocumarol, rivaroxaban, edoxaban, apixaban, dabigatran.
Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Tratamiento psiquiatrico: tratamiento crénico con farmacos para problemas de salud
mental, que incluyen antidepresivos y antipsicdticos. Variable cualitativa dicotémica.
Categorias: si, no.

Tratamiento con benzodiacepinas (BZD): tratamiento crénico con benzodiacepinas.
Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Tratamiento con corticoides: tratamiento crénico con corticoides. Variable cualitativa
dicotémica. Categorias: si, no.

Tratamiento con inmunosupresores: tratamiento crénico con inmunosupresores.

Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.
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4.5.

Patologia dental: diagndstico al alta de procesos de origen dental, que incluyen
infecciones de origen odontogénico y odontalgias. Variable cualitativa dicotémica.
Categorias: si, no.

Infeccion de mucosas: diagndstico al alta de patologia de infecciones mucosas, de origen
bacteriano, virico, micdtico. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.
Traumatismos orales: diagndstico al alta de lesiones en el area bucodental de origen
traumatico, incluyendo tanto los dentales (fracturas, luxaciones, contusiones,
avulsiones), como heridas de mucosas del mismo origen (gingivales, linguales, labiales).
Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Lesiones mucosas: diagndstico al alta de lesiones de la mucosa oral que no tienen origen
infeccioso ni traumatico, como son las lesiones aftosas, premalignas, tumorales, etc.
Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Sangrado oral: emisién de sangre por la boca procedente de la propia mucosa, dental o
periodontal. Variable cualitativa dicotémica. Categorias: si, no.

Patologia de la ATM: diagndstico al alta de disfunciones de la ATM manifestadas por
dolor, luxacion, subluxacidn, etc. de esta. Variable cualitativa dicotdmica. Categorias: si,
no.

Patologia de glandulas salivales: diagndstico al alta de procesos de las glandulas salivales
de origen infeccioso, inflamatorio, litidsico o neoplasico. Variable cualitativa dicotémica.

Categorias: si, no.

Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos se llevd a cabo revisando en primera instancia, los listados de todos los

pacientes atendidos en el AGC de Urgencias del HVAB durante el periodo de estudio, acudiendo

al registro del programa informatico SELENE donde figura codificado el diagndstico al alta. De
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entre ellos se seleccionaron de forma manual, dado que no existe una funcién en dicho programa
informatico que permita la seleccién automatica, aquellos en los que se hacia constar una
patologia del area odontoestomatoldgica. Fueron descartados los pacientes en los que no consta
codificacién de su diagndstico, los que fueron codificados como “No patologia urgente”, “Fuga”,
“Marcha sin ser visto” y “Alta Voluntaria”, y aquellos en los que no se especifica la topografia de

sus lesiones o patologia, por desconocerse en todos ellos el motivo exacto de consulta.

En un segundo tiempo se accedid a cada una de las historias clinico-asistenciales de los pacientes
seleccionados, revisando los informes médicos al alta en la fecha de consulta y recabando de los

mismos, los datos necesarios para la investigacién.

El instrumento utilizado para ello ha sido una tabla de recogida de datos disefiada ad hoc por los

investigadores de este trabajo, teniendo en cuenta las variables a estudio (Anexo 1).

4.6. Analisis de datos

Para el andlisis estadistico de los datos se ha utilizado el programa IBM SPSS®, en su version 26

para Mac.

La descripcidn de variables cuantitativas se ha realizado mediante las medidas de tendencia

central y de dispersion, media y desviacidén estandar (de).

La descripcidn de las variables cualitativas se ha realizado mediante la distribucion de frecuencias
de cada una de las categorias. Para la comparacidn de variables cualitativas se ha utilizado la
prueba Chi Cuadrado. Cuando no se cumplian los requisitos necesarios para su aplicacion, se uso

el test exacto de Fisher.
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Para la comparacion de variables cualitativas y cuantitativas se ha utilizado la t de Student, o la
prueba U de Mann-Whitney en caso de no cumplirse las condiciones exigidas para la aplicacion

de la primera.

El andlisis multivariante se realizd mediante regresion logistica binaria, incluyéndose en el
modelo como variables independientes estratificadas por edad, las que presentaban en el
analisis univariante una significacién inferior a 0,20. Se utilizé el “modo de pasos hacia atras”. Se

calculd el odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95 %.

Se establecié como nivel de significacion estadistica un valor de p < 0,05.

Para la elaboracién de graficas y tablas, se han utilizado los programas informaticos Excel® y

Word®.

4.7. Aspectos éticos y legales

Este estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos
del Principado de Asturias (Anexo 2), asi como de la Comisién de Investigacidon del HVAB y del

AGC de Urgencias del HVAB (Anexo 3).

A lo largo del estudio, en todo momento se ha mantenido la intimidad y confidencialidad de los
datos de los pacientes involucrados en el mismo, garantizando su anonimato y respetando su
intimidad. El estudio se ha cefiido a la Declaracién de Helsinki y se ha realizado de acuerdo con
los principios éticos del Convenio sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina (Convenio de

Oviedo).

Los datos recogidos no se utilizardan para otro fin mas allda que el de este estudio. En todo
momento se ha cumplido con la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccién de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales y segin el Reglamento (UE) 2016/679 del
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Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de los datos personales y a la libre circulacion
de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccidn

de datos).
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5. RESULTADOS

El AGC de Urgencias del HVAB, atendid durante el periodo de 1 de junio de 2014 a 30 de mayo
de 2017, un total de 93.409 pacientes, de los cuales consultaron por causa de origen

odontoestomatoldgico, 790. Esto supone el 0,85% de las consultas urgentes.

De 1 de junio a 31 de diciembre de 2014 se registraron 152 casos; en el afio 2015, 244; en el aifo

2016, 320; y, de 1 de enero a 31 de mayo de 2017; 74 casos.

5.1. Total de pacientes atendidos

5.1.1. Edad

La edad media de los pacientes fue de 37,14 afios (de=25,95).

La distribucién del nimero de pacientes por grupos de edad queda descrita en la tabla 1y figura
3, siendo el mas frecuente el de 30 a 59 afios con un 35,3 % de las consultas urgentes. La edad

media en adultos fue de 46,5 afios (de=20,9).

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
0-13 afios 186 23,5
14-29 afios 152 19,2
30-59 afios 279 35,3
> 60 anos 173 21,9
Total 790 100,0

Tabla 1. Distribucion de la muestra por grupos de edad
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GRUPOS DE EDAD
35,3%
|

300
23,5%
250

19,2% 21'?%

200

150

100

50

0-13 afos 14-29 afios 30-59 afios 2 60 afios

Figura 3. Distribucion de la muestra por grupos de edad

5.1.2. Sexo

El 58,7 % de los pacientes que consultaron fueron hombres (Tabla 2; Figura 4).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 464 58,7
Mujer 326 41,3
Total 790 100,0

Tabla 2. Distribucion de la muestra por sexo

SEXO

Hombre
58,7%

Figura 4. Distribucion de la muestra por sexo
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5.1.3. Horario

El 66,6% de los pacientes, acudieron en horario diurno (de 8:00 a 20:59 horas) (Tabla 3; Figura

5).
Horario Frecuencia Porcentaje
Horario diurno 526 66,6
Horario nocturno 264 33,4
Total 790 100,0

Tabla 3. Distribucion de la muestra por horario

HORARIO

Horario nocturno
33,4%

Horario diurno
66,6%

Figura 5. Distribucion de la muestra por horario

5.1.4. Acude por iniciativa propia

El 87,5% de los pacientes que consultaron por patologia odontoestomatoldgica lo hicieron por
iniciativa propia, sin haber consultado previamente con otro profesional que indicara la

derivacidn al servicio de urgencias hospitalario (Tabla 4; Figura 6).
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Acude por iniciativa

: Frecuencia Porcentaje
propia
Si 691 87,5
No 99 12,5
Total 790 100,0

Tabla 4. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia

DERIVADO POR

Odontoestomatélogo
2,0%

édico de
Atencién Primaria
98,0%

Figura 6. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia

5.1.5. Derivacion por profesional

El 98,0% de los pacientes que no acuden por iniciativa propia son derivados por un médico de
Atencion Primaria, bien sea de consulta ordinaria del Centro de Salud (Médico de Familia o

Pediatra, segun edad), de PAC o de SUAP (Tabla 5; figura 7).

Derivado por Frecuencia Porcentaje
Médico de Atencidn Primaria 97 98,0
Odontoestomatdlogo 2 2,0
Total 99 100,0

Tabla 5. Distribucion de la muestra por profesional que deriva al paciente cuando no acude por iniciativa
propia
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DERIVADO POR

Odontoestomatélogo
2,0%

édico de
Atencién Primaria
98,0%

Figura 7. Distribucion de la muestra por profesional que deriva al paciente cuando no acude por iniciativa
propia

5.1.6. Consultas previas

El 36,7% de los pacientes ya habian consultado previamente por el mismo motivo con otros

facultativos o profesionales sanitarios (Tabla 6; Figura 8).

Consultas previas Frecuencia Porcentaje
Si 290 36,7
No 500 63,3
Total 790 100,0

Tabla 6. Distribucion de la muestra por realizacion de consultas previas

CONSULTAS PREVIAS

Si
36,7%

No
63,3%

Figura 8. Distribucion de la muestra por realizacion de consultas previas
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5.1.7. Profesionales consultados

Cuando han existido consultas por el mismo motivo, previas a la asistencia al SUH que estamos
valorando, el profesional con el que mas frecuentemente se realizan, es el médico de Atencidn
Primaria, en el 65,9% de las consultas, pudiendo constatarse varias para el mismo paciente, con

distintos profesionales (Tabla 7; Figura 9).

Profesionales consultados Frecuencia Porcentaje
Médico de Atencidn Primaria 191 65,9
Servicio de Urgencias Hospitalario 86 29,7
Odontoestomatdlogo 49 16,9
Otros 28 9,7

Tabla 7. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente

PROFESIONALES CONSULTADOS

65,9%
200
150 29,7%
16,9%
100 9,7%
0
Médico de Atencién Servicio de Urgencias Odontoestomatélogo Otros
Primaria Hospitalario

Figura 9. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente
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5.1.8. Tiempo de evolucion

El 44,4% de los pacientes refirieron llevar con la clinica por la que consultaban, menos de 24
horas (Tabla 8; Figura 10). Es preciso resenar que en 112 de las historias de los pacientes que

consultaron por causa odontoestomatoldgica, no se hizo constar el tiempo de evolucién.

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
<24 horas 301 44,4
>24 horas 377 55,6
Total 678 100,0

Tabla 8. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion

TIEMPO DE EVOLUCION

224 horas
55,6%

<24 horas
44,4%

Figura 10. Distribucidon de la muestra por tiempo de evolucion

5.1.9. Intervencidn operatoria odontoestomatoldgica previa

Sélo un 10,3% de los pacientes, habian experimentado previamente a la consulta, una

intervencidon odontoestomatoldgica (Tabla 9; Figura 11).
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Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje

Si 81 10,3
No 709 89,7
Total 790 100,0

Tabla 9. Distribucion de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa
INTERVENCION

ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA
Si

' 10,3%

No '
89,7%

Figura 11. Distribucion de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa

5.1.10. Tipo de intervencion odontoestomatolégica previa

En los pacientes que habian experimentado una intervencién odontoestomatoldgica previa a la

consulta urgente, la mas frecuente habia sido la exodoncia (66,7%) (Tabla 10; Figura 12).

Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje
Exodoncia 52 66,7
Conservadora 15 19,2
Implantes dentales 5 6,4
Otra 6 7,7
Total 78 100,0

Tabla 10. Distribucion de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa

53



INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA

66,7%
60
50
40
19,2%

30 6,4% 7,7%
20
10

0

Exodoncia Conservadora Implantes dentales Otra

Figura 12. Distribucion de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa

5.1.11. Tratamiento previo

De los pacientes atendidos, el 45,8% ya habian realizado algun tipo de tratamiento para el motivo

de la consulta (Tabla 11; Figura 13).

Tratamiento previo Frecuencia Porcentaje
s 362 45,8
No 428 54,2
Total 790 100,0

Tabla 11. Distribucion de la muestra por realizacion de tratamiento previo

TRATAMIENTO PREVIO

Figura 13. Distribucion de la muestra por realizacién de tratamiento previo
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5.1.12. Pruebas complementarias

Al 30,3% de los pacientes les fue realizada algun tipo de prueba complementaria con fines

diagndsticos (Tabla 12; Figura 14).

Pruebas

Frecuencia Porcentaje

complementarias

Si 239 30,3
No 551 69,7
Total 790 100,0

Tabla 12. Distribucion de la muestra por realizacion de pruebas complementarias

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Si
30,3%

No
69,7%

Figura 14. Distribucidon de la muestra por realizacién de pruebas complementarias

5.1.13. Tratamiento en el servicio de urgencias

En el propio servicio de urgencias, fue administrado algun tratamiento para la patologia

diagnosticada, al 33,7% de los pacientes (Tabla 13; Figura 15).
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Tratamiento en el SUH Frecuencia Porcentaje

Si 266 33,7
No 524 66,3
Total 790 100,0

Tabla 13. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH

TRATAMIENTO EN SUH

No
66,3%

Figura 15. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH

5.1.14. Tratamiento al alta

Al 87,0% de los pacientes se le indicé un tratamiento al alta (Tabla 14; Figura 16).

Tratamiento al alta Frecuencia Porcentaje
Si 687 87,0
No 103 13,0
Total 790 100,0

Tabla 14. Distribucion de la muestra por indicacion de tratamiento al alta
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TRATAMIENTO AL ALTA

Figura 16. Distribucion de la muestra por indicacion de tratamiento al alta

5.1.15. Ingreso hospitalario

Solo 21 pacientes (2,7%) requirieron ingreso hospitalario (Tabla 15; Figura 17).

Ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
Si 21 2,7
No 769 97,3
Total 790 100,0

Tabla 15. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario

INGRESO HOSPITAS‘I.ARIO

2,7%

/

97,3%

Figura 17. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario



5.1.16. Derivacidn a otros profesionales

Un 52,1% de los pacientes fueron derivados a otros profesionales médicos para el seguimiento

de su patologia (Tabla 16; Figura 18).

Derivacion a otros

Frecuencia Porcentaje
profesionales
Si 409 52,1
No 376 47,9
Total 785 100,0

Tabla 16. Distribucion de la muestra por derivacion a otros profesionales

DERIVACION A OTROS PROFESIONALES

No
47,9%

Si
52,1%

Figura 18. Distribucion de la muestra por derivacion a otros profesionales

5.1.17. Profesionales a derivar

El odontoestomatdlogo es el profesional con mayor nimero de derivaciones desde el servicio de

urgencias, con 54,9% de las registradas (Tabla 17; Figura 19).
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Profesionales a derivar Frecuencia Porcentaje

Odontoestomatdlogo 270 66,0
Otorrinolaringélogo 82 20,0
Cirujano maxilofacial 48 11,7
Otros 9 2,2

Tabla 17. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar

PROFESIONALES A DERIVAR
66,0%

300

250

200

20,0%

150 11,7%

100 2,2%
. ampy
0

Odontoestomatélogo Otorrinolaringélogo Cirujano maxilofacial Otros

Figura 19. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar

5.1.18.Dolor

El 58,1% de los pacientes aquejaban dolor entre sus sintomas (Tabla 18; Figura 20).

Dolor Frecuencia Porcentaje
Si 459 58,1
No 331 41,9
Total 790 100,0

Tabla 18. Distribucion de la muestra por clinica de dolor
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DOLOR

No
41,9%

Si
58,1%

Figura 20. Distribucion de la muestra por clinica de dolor

5.1.19. Fiebre

Sélo el 6,6% presentaba fiebre (Tabla 19; Figura 21).

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 52 6,6
No 738 93,4
Total 790 100,0

Tabla 19. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre

FIEBRE

y

Si
6,6%

No
93,4%

Figura 21. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre
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5.1.20. Diagnéstico al alta

Las patologias mas frecuentes registradas en el diagndstico al alta fueron las de origen dental

con un 38,0%, seguidas en menor porcentaje de otras lesiones mucosas (16,8%), los

traumatismos orales (15,1%) y las infecciones mucosas (12,8%) (Tabla 20; Figura 22).

Diagnoéstico al alta Frecuencia Porcentaje
Patologia dental 300 38,0
Lesiones mucosas 133 16,8
Traumatismos orales 119 15,1
Infecciones mucosas 101 12,8
Patologia glandulas 51 6,5
salivales
Sangrado oral 48 6,1
Patologia ATM 35 4,4
Cuerpos extrafios 3 0,4
Total 790 100,0

Tabla 20. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta

DIAGNOSTICO AL ALTA
38,0%
300
250
16,8% 15,1%
200 ‘ " 12,8%
150 ’ 6,1% 4,4%
6,5% \ | 0,4%
0 e
I -
Q@ & %gf" P 3 & N &
& & & Ky S o A S
@ 4 & & éb‘\ & > o
o & & & @ & o° G4
o & & & & 2 N Q
5 o o e 5 g &
Q'b \3", K@é ’;_o (.9
<& N <

Figura 22. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta
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5.1.21. Habitos toxicos

El 24,2% de los pacientes reconocid tener algun tipo de habito téxico (Tabla 21; Figura 23).

Habitos toxicos Frecuencia Porcentaje
Si 191 24,2
No 599 75,8
Total 790 100,0

Tabla 21. Distribucion de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos

HABITOS TOXICOS

No
75,8%

Figura 23. Distribucion de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos

5.1.22. Tipo de habito téxico

El habito toxico mas frecuentemente registrado es el consumo de tabaco, con un 20,4% de

pacientes fumadores (Tabla 22; Figura 24).

Tipo de habito téxico Frecuencia Porcentaje
Tabaco 161 20,4
Alcohol 56 7,1
Drogas 12 1,5

Tabla 22. Distribucion de la muestra por tipo de hdbito téxico
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HABITOS TOXICOS

20,4%

180
160
140
120
100
80
60
40
20

7,1%

Tabaco Alcohol Drogas

Figura 24. Distribucion de la muestra por tipo de hdbito téxico

5.1.23. Hipertensidn arterial

El 17,8% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertension arterial (Tabla 23; Figura 25).

Hipertension arterial  Frecuencia Porcentaje
Si 141 17,8
No 649 82,2
Total 790 100,0

Tabla 23. Distribucion de la muestra por antecedentes de hipertension arterial

HIPERTENSION ARTERIAL

82,2%

Figura 25. Distribucion de la muestra por antecedentes de hipertension arterial

63



5.1.24. Diabetes mellitus

El 5,3% de los pacientes presentaron diabetes mellitus entre sus antecedentes personales (Tabla

24; Figura 26).

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 42 53
No 748 94,7
Total 790 100,0

Tabla 24. Distribucion de la muestra por antecedentes de diabetes mellitus

DIABETES MELLITUS

y

5,3%

No
94,7%

Figura 26. Distribucion de la muestra por antecedentes de diabetes mellitus

5.1.25. Enfermedad cardiorrespiratoria

El 26,5% de los pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria (Tabla 25;

Figura 27).

Enfermedad cardiorrespiratoria Frecuencia Porcentaje
Si 209 26,5
No 581 73,5
Total 790 100,0

Tabla 25. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria
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ENFERMEDAD CARDIORRESPIRATORIA

si
26,5%

No
73,5%

Figura 27. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria

5.1.26. Desordenes psiquiatricos

El 11,5% de los pacientes tenian antecedentes de desdrdenes psiquiatricos (Tabla 26; Figura 28).

Desdérdenes psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Si 91 11,5
No 699 88,5
Total 790 100,0

Tabla 26. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos

DESORDENES PSIQUIATRICOS
Si
11,5%

No
88,5%

Figura 28. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos
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5.1.27. Tratamiento con anticoagulantes

El 7,2% de los pacientes estaban a tratamiento con anticoagulantes orales (Tabla 27; Figura 29).

Tratamiento con anticoagulantes Frecuencia Porcentaje
Si 57 7,2
No 733 92,8
Total 790 100,0

Tabla 27. Distribucion de la muestra por tratamiento crénico con anticoagulantes

TRATAMIENTO CON ANTICOAGU%;ANTES

7,2%

No
92,8%

Figura 29. Distribucidon de la muestra por tratamiento crénico con anticoagulantes

5.1.28. Tratamiento psiquiatrico

El 8,1% de los pacientes estaban a tratamiento farmacoldgico para desdérdenes psiquiatricos

(Tabla 28; Figura 30).

Tratamiento psiquiatrico Frecuencia Porcentaje

No 726 91,9
Total 790 100,0

Tabla 28. Distribucion de la muestra por tratamiento crénico psiquidtrico
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TRATAMIENTO PSIQUIATRICO
Si
8,1%

No,
91,9%

Figura 30. Distribucion de la muestra por tratamiento crénico psiquidtrico

5.1.29. Tratamiento con benzodiacepinas

El 10,6% de los pacientes realizaban tratamiento con benzodiacepinas (Tabla 29; Figura 31).

Tratamiento con BZD Frecuencia Porcentaje
Si 84 10,6
No 706 89,4
Total 790 100,0

Tabla 29. Distribucion de la muestra por tratamiento con benzodiacepinas

TRATAMIENTO CON BZD

Si

' 10,6%

No
89,4%

Figura 31. Distribucion de la muestra por tratamiento con benzodiacepinas
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5.1.30. Tratamiento con corticoides

El 2,3% de los pacientes estaban a tratamiento con corticoides (Tabla 30; Figura 32).

Tratamiento con corticoides Frecuencia Porcentaje
Si 18 23
No 772 97,7
Total 790 100,0

Tabla 30. Distribucion de la muestra por tratamiento con corticoides

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES
Si

' 2,3%

No
97,7%

Figura 32. Distribucion de la muestra por tratamiento con corticoides

5.1.31. Tratamiento con inmunosupresores

El 2,0% de los pacientes realizaban tratamiento con inmunosupresores (Tabla 31; Figura 33).



Tratamiento con inmunosupresores  Frecuencia Porcentaje

Si 16 2,0
No 774 98,0
Total 790 100,0

Tabla 31. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores

TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESORES
Si

' 2,0%

No
98,0%

Figura 33. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores

5.2. Grupo de edad de 0-13 afios

Se registraron 186 casos de pacientes menores de 14 afios que consultaron por urgencias

odontoestomatoldgicas.

Supone un 23,54% de las urgencias de origen odontoestomatoldgico.

5.2.1. Edad

La edad media de los pacientes menores de 14 afios fue de 4,14 afios (de=3,54).

Dentro de este grupo de edad, el mayor porcentaje de consultas realizadas fue de menores o

igual de 6 afos, con un 71,5% (Tabla 32; Figura 34).
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Edad Frecuencia Porcentaje

<6 anos 133 71,5
>6 afios 53 28,5
Total 186 100,0

Tabla 32. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 0-13 afios

EDAD

>6 aiios
28,5%

<6 afios
71,5%

Figura 34. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 0-13 afios

5.2.2. Sexo

El 59,1 % de los pacientes menores de 14 afios que consultaron, fueron hombres (Tabla 33; Figura

35).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 110 59,1
Mujer 76 40,9
Total 186 100,0

Tabla 33. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 0-13 afios
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SEXO

Mujer

Hombre
59,1%

Figura 35.Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 0-13 afios

5.2.3. Horario

El 73,7% de los pacientes menores de 14 afios, acudieron en horario diurno (de 8:00 a 20:59

horas) (Tabla 34; Figura 36).

Horario Frecuencia Porcentaje
Horario diurno 137 73,7
Horario nocturno 49 26,3
Total 186 100,0

Tabla 34. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 0-13 afios

HORARIO

Horario nocturno
26,3%

Horario diurno
73,7%

Figura 36. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 0-13 afios
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5.2.4. Acude por iniciativa propia

El 93,5% de los pacientes que consultaron por patologia odontoestomatoldgica lo hicieron sin
haber sido derivados al servicio por otro profesional sanitario, siendo en estos casos, dado el

rango de edad del grupo, por iniciativa de padres o tutores (Tabla 35; Figura 37).

Acude por iniciativa

: Frecuencia Porcentaje
propia
Si 174 93,5
No 12 6,5
Total 186 100,0

Tabla 35. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 0-13 afios

ACUDE POR INICIATIVA PROPIA
No
6,5%

Si
93,5%

Figura 37. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 0-13 afios

5.2.5. Derivacidn por profesional

Todos los pacientes de 0 a 13 afios que no acuden por iniciativa propia lo hacen derivados por el

pediatra o médico de Atencidn Primaria, en este Ultimo caso de PAC o SUAP.
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5.2.6. Consultas previas

El 24,2% de los pacientes ya habian consultado previamente por el mismo motivo con otros

facultativos (Tabla 36; Figura 38).

Consultas previas Frecuencia Porcentaje
Si 45 24,2
No 141 75,8
Total 186 100,0

Tabla 36. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 0-13 afios

CONSULTAS PREVIAS

24,2%

No
75,8%

Figura 38. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 0-13 afios

5.2.7. Profesionales consultados

Cuando ha existido consulta por el mismo motivo, previa a la asistencia al servicio de urgencias
hospitalario, el profesional con el que mas frecuentemente se realizan es con un médico de
Atencién Primaria, ya sea pediatra en las consultas programadas, o médico de familia, en el caso

de consultas en los PAC o SUAP, con el 55,6% de las consultas (Tabla 37; Figura 39).
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Profesionales consultados Frecuencia Porcentaje

Médico de atencion primaria 25 55,6
Servicio de Urgencias Hospitalario 12 26,7
Odontoestomatdlogo 8 17,8
Otros 12 26,7

Tabla 37. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 0-13 afios

PROFESIONALES CONSULTADOS
55,6%

25
26,7% 26,7%

20 17,8%
15
10

5

0

Otros

Médico de atencién  Servicio de Urgencias Odontoestomatélogo
primaria Hospitalario

Figura 39. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 0-13 afios

5.2.8. Tiempo de evolucion

El 53,1%, presentaban la clinica que motivé la consulta desde hacia menos de 24 horas. En 26

casos, no se registro en la historia clinica dicho tiempo de evolucién (Tabla 38; Figura 40).

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
<24 horas 85 53,1
>24 horas 75 46,9
Total 160 100,0

Tabla 38. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 0-13 afios

74



TIEMPO DE EVOLUCION

224 horas
46,9%

<24 horas
53,1%

Figura 40. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 0-13 afios

5.2.9. Intervencidn operatoria odontoestomatoldgica previa

Sélo un 6,5% de los pacientes habian tenido una intervencion odontoestomatolégica previa a la

consulta (Tabla 39; Figura 41).

Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje
Si 12 6,5

No 174 93,5
Total 186 100,0

Tabla 39. Distribucion de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 0-13 afios

INTERVENCION
ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA

si
' 65%

No
93,5%

Figura 41. Distribucidn de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 0-13 afios
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5.2.10. Tipo de intervencidn odontoestomatoldgica previa

Cuando existio una intervencion odontoestomatoldgica previa a la consulta urgente en pacientes

menores de 14 afios, las mas frecuentes fueron las exodoncias (50,0%) (Tabla 40; Figura 42).

Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje
Exodoncia 5 50,0
Conservadora 4 40,0
Otra 1 10,0

Tabla 40. Distribucion de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo de
0-13 afios

INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA
50,0%

40,0%

E- ]

10,0%

N W

[

Exodoncia Conservadora Otra

Figura 42. Distribucidon de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de 0-13 afios

5.2.11. Tratamiento previo

Un 27,4% de los pacientes ya habian realizado algun tipo de tratamiento para la patologia motivo

de consulta (Tabla 41; Figura 43).
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Tratamiento previo Frecuencia Porcentaje

Si 51 27,4
No 135 72,6
Total 186 100,0

Tabla 41. Distribucion de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de 0-13 afios

TRATAMIENTO PREVIO

Si
27,4%

No
72,6%

Figura 43. Distribucion de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de 0-13 afios

5.2.12. Pruebas complementarias

Al 9,1% de los pacientes les fue realizada algun tipo de prueba complementaria con fines

diagndsticos (Tabla 42; Figura 44).

Pruebas
Frecuencia Porcentaje

complementarias

No 169 90,9
Total 186 100,0

Tabla 42. Distribucion de la muestra por realizacién de pruebas complementarias en el grupo de 0-13
afios
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Si

-

No
90,9%

Figura 44. Distribucion de la muestra por realizacién de pruebas complementarias en el grupo de 0-13
afios
5.2.13. Tratamiento en el servicio de urgencias

El 10,8% de los pacientes recibié algun tratamiento para la patologia diagnosticada, en el propio

servicio de urgencias (Tabla 43; Figura 45).

Tratamiento en el SUH Frecuencia Porcentaje
Si 20 10,8
No 166 89,2
Total 186 100,0

Tabla 43. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 0-13
afios

TRATAMIENTO EN SUH
Si

' 10,8%

No
89,2%

Figura 45. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 0-13
afios
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5.2.14. Tratamiento al alta

El 86,6% de los pacientes recibieron una pauta terapéutica al alta (Tabla 44; Figura 46).

Tratamiento al alta Frecuencia Porcentaje
Si 161 86,6
No 25 13,4
Total 186 100,0

Tabla 44. Distribucion de la muestra por indicacion de tratamiento al alta en el grupo de 0-13 afios

TRATAMIENTO AL ALTA

No
13,4%

Si
86,6%

Figura 46. Distribucion de la muestra por indicacion de tratamiento al alta en el grupo de 0-13 afios

5.2.15. Ingreso hospitalario

Solo 8 pacientes (4,3%) fueron ingresados para manejo hospitalario de su patologia (Tabla 45;

Figura 47).

Ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
Si 8 4,3
No 178 95,7
Total 186 100,0

Tabla 45. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de 0-13 afios
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INGRESO HOSPITALARIO
Si

' 4,3%

No
95,7%

Figura 47. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de 0-13 afios

5.2.16. Derivacidn a otros profesionales

Un 22,6% de los pacientes fueron derivados a otros profesionales médicos para el seguimiento

de su patologia (Tabla 46; Figura 48).

Derivacion a otros

Frecuencia Porcentaje
profesionales
Si 42 22,6
No 144 77,4
Total 186 100,0

Tabla 46. Distribucion de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 0-13 afios

DERIVACION A OTROS PROFESIONALES

Si
22,6%

No
77,4%

Figura 48. Distribucidon de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 0-13 afios
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5.2.17. Profesionales a derivar

El odontoestomatdlogo es el profesional con mayor nimero de derivaciones desde el servicio de

urgencias, con 83,3% de las registradas (Tabla 47; Figura 49).

Profesionales a derivar Frecuencia Porcentaje
Odontoestomatélogo 35 83,3
Cirujano maxilofacial 7 16,7
Total 42 100,0

Tabla 47. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 0-13 afios

PROFESIONALES A DERIVAR

83,3%

35
30
25
20
15
10

16,7%

Odontoestomatélogo Cirujano maxilofacial

Figura 49. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 0-13 afios

5.2.18. Dolor

El 45,7% de los pacientes mostraron dolor entre sus sintomas (Tabla 48; Figura 50).

Dolor Frecuencia Porcentaje
Si 85 45,7
No 101 54,3
Total 186 100,0

Tabla 48. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 0-13 afios

81



DOLOR

Si
45,7%

No
54,3%

Figura 50.Distribucidn de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 0-13 afios

5.2.19. Fiebre

El 18,8% de los pacientes menores de 13 afios presentd fiebre (Tabla 49; Figura 51).

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 35 18,8
No 151 81,2
Total 186 100,0

Tabla 49. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 0-13 afios

FIEBRE s

No
81,2%

Figura 51. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 0-13 afios



5.2.20. Diagnéstico al alta

Dentro de este grupo de edad, las patologias mas frecuentes registradas en el diagndstico al alta
fueron los traumatismos orales con un 31,2% vy las infecciones mucosas con un 28,5% seguidas
de otras lesiones mucosas y patologia dental, en igual porcentaje (19,4%) (Tabla 50; Figura 52).
No se han registrado casos de sangrado oral, patologia de articulacién temporomandibular, ni

de cuerpos extrafios.

Diagnoéstico al alta Frecuencia Porcentaje
Traumatismos orales 58 31,2
Infecciones mucosas 53 28,5
Patologia dental 36 19,4
Lesiones mucosas 36 19,4
Patologia glandulas salivales 3 1,6

Tabla 50. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 0-13 afios

DIAGNOSTICO AL ALTA
31,2%
28,5%
60 19,4% 19,4%
50
40
30
20 1,6%
10 -
0
Traumatismos Infecciones Patologia dental Lesiones mucosas Patologia
orales mucosas glandulas

salivales

Figura 52. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 0-13 afios
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5.2.21. Habitos toxicos

No se registrd ningln caso de existencia de habitos téxicos en el grupo de menores de 14 afios.

5.2.22. Tipo de habito toxico

No se registrd ningln caso de existencia de habitos téxicos en el grupo de menores de 14 afios.

5.2.23. Hipertension arterial

No se registrd ningun caso de antecedente de HTA en el grupo de menores de 14 afios.

5.2.24. Diabetes mellitus

No se registrd ningln caso de antecedente de diabetes mellitus en el grupo de menores de 14

anos.

5.2.25. Enfermedad cardiorrespiratoria

El 17,2% de los pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria (Tabla 51;

Figura 53).

Enfermedad cardiorrespiratoria Frecuencia Porcentaje
Si 32 17,2
No 154 82,8
Total 186 100,0

Tabla 51. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
0-13 anos
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ENFERMEDAD CARDIORRESPIRATORIA
Si

No
82,8%

Figura 53. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
0-13 afios

5.2.26. Desordenes psiquiatricos

El 1,1% de los pacientes tenian antecedentes de desdrdenes psiquiatricos (Tabla 52; Figura 54).

Desdérdenes psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Si 2 1,1
No 184 98,9
Total 185 100,0

Tabla 52. Distribucion de la muestra por antecedentes de desordenes psiquidtricos en el grupo de 0-13
afios

DESORDENES PSIQUIATRICOS
Si
1,1%

No
98,9%

Figura 54. Distribucion de la muestra por antecedentes de desordenes psiquidtricos en el grupo de 0-13
afios
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5.2.27. Tratamiento con anticoagulantes

No se registrdé ningln caso de antecedentes de tratamiento con anticoagulantes orales en el

grupo de menores de 14 aios.

5.2.28. Tratamiento psiquiatrico

No se registrd ningln caso de antecedentes de tratamiento psiquiatrico en el grupo de menores

de 14 afos.

5.2.29. Tratamiento con benzodiacepinas

No se registrd ningln caso de antecedentes de tratamiento con BZD en el grupo de menores de

14 afos.

5.2.30. Tratamiento con corticoides

No se registré ningun caso de antecedentes de tratamiento con corticoides en el grupo de

menores de 14 anos.

5.2.31. Tratamiento con inmunosupresores

No se registrdé ninglin caso de antecedentes de tratamiento con inmunosupresores en el grupo

de menores de 14 afios.

5.2.32. Grupo de edad de 0-13 aiios frente al resto de grupos

En el analisis multivariante del grupo de edad de 0 a 13 afios, con respecto a los demas grupos
de edad, estos muestran menor realizacidon de tratamientos en el propio servicio de urgencias

(OR=0,18; 1C95%: 0,09-0,38; p<0,001), una menor realizacién de pruebas complementarias
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(OR=0,09; 1C95%: 0,04-0,22; p<0,001), un mayor porcentaje de ingresos hospitalarios (OR=51,06;
IC95%: 10,4-248,54; p<0,001) y una menor derivacion a otros profesionales (OR=0,49; I1C95%:
0,28-0,86; p<0,001). En cuanto a la sintomatologia se constata menos frecuente el dolor
(OR=0,49; 1C95%: 0,28-0,86; p=0,014) y mas, la fiebre (OR=18,10: IC95%: 5,53-59,20; p<0,001).
En cuanto a los antecedentes personales, se objetivan menores porcentajes de enfermedad
cardiorrespiratoria y de desérdenes psiquidtricos (OR=0,30; 1C95%:0,15-0,59; p=0,001 vy
OR=0,04; 1C95%: 0,01-0,26; p<0,001, respectivamente). Existen diferencias de este grupo de
edad con el resto, en las infecciones mucosas y en los traumatismos orales, diagnosticadas
ambas en mayor porcentaje (OR=2,51; 1C95%:1,17-2,36; p=0,017 y OR=5,39; 1C95%:2,76-10,51;

p<0,001 respectivamente) (Tabla 53).

Sexo Hombre  110(59,1) 354 (58,6) 0,97 (0,70-1,46) 0,898
Mujer 76 (40,9) 250 (41,4)
Horario Dia 137 (73,7) 389 (64,4)
Noche 49 (26,3) 215 (35,6) 0,64 (0,44-0,93) 0,019
Acude por No 12 (6,5) 87 (14,4)
iniciativa propia S 174 (93,5) 517 (85,6) 2,40 (1,40-4,57) 0,004
Consultas previas  No 141 (75,8) 359 (59,4)
Si 45 (24,2) 245 (40,6) 0,46 (0,32-0,67) <0,001
Tiempo de <24h. 85 (53,1) 216 (41,7)
evolucién >24h. 75 (46,9) 302 (58,3) 0,63 (0,44-0,90) 0,011
Intervencion No 174 (93,5) 535 (88,6)
previa odontolog. Si 12 (6,5) 69 (11,4) 0,53 (0,28-1,01) 0,051
Tratamiento No 135 (72,6) 293 (48,5)
previo Si 51(27,4) 311 (51,5) 0,35 (0,24-0,51) <0,001 0,62 (0,33-1,17)
Pruebas No 169 (90,9) 382 (63,2)
complementarias  Si 17 (9,1) 222 (36,8) 0,17 (0,10-0,29) <0,001 0,09 (0,04-0,22)
Tratamiento en No 166 (89,2) 358 (59,3)
Urgencias Si 20 (10,8) 246 (40,7) 0,17 (0,10-0,28) <0,001 0,18 (0,09-0,38)
Tratamiento al No 25 (13,4) 78 (12,9)
alta Si 161 (86,6) 526 (87,1) 0,95 (0,58-1,54) 0,852
Ingreso No 178 (95,7) 591 (97,8)
hospitalario Si 8(4,3) 13 (2,2) 2,04 (0,83-5,00) 0,111 51,06 (10,4-248,54)
Derivacion a No 144 (77,4) 232 (38,7)
otros prof. Si 42 (22,6) 367 (61,3) 0,18 (0,12-0,27) <0,001 0,49 (0,28-0,86)
Dolor No 101 (54,3) 230 (38,1)
Si 85 (45,7) 374 (61,9) 0,51 (0,37-0,72) <0,001 0,49 (0,28-0,86)
Fiebre No 151 (81,2) 587 (97,2)
Si 35(18,8) 17 (2,8) 8,00 (4,36-14,67) <0,001 18,10 (5,53-59,20)
Habitos toxicos No 186 (100,0) 413 (68,4)
Si 0(0,0) 191 (31,6) 0,68 (0,64-0,72) <0,001 0,00
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0,148

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,014

<0,001

0,994



Hipertension No 186 (100,0) 463 (76,7)

arterial Si 0(0,0) 141 (23,3) 0,76 (0,73-0,80) <0,001
Diabetes mellitus No 186 (100,0) 562 (93,0)
Si 0(0,0) 42(7,0) 0,93 (0,91-0,95) <0,001
Enfermedad No 154 (82,8) 427 (70,7)
cardiorresp. Si 32(17,2) 177 (29,3) 0,50 (0,33-0,76) 0,001 0,30 (0,15-0,59)
Desorden No 184(98,9) 515 (85,3)
psiquiatrico Si 2(1,1) 89 (14,7) 0,06 (0,01-0,25) <0,001 0,04 (0,01-0,26)
Paciente No 186 (100,0) 540 (89,4)
anticoagulado Si 0(0,0) 64 (10,6) 0,89 (0,87-0,91) <0,001
Tto. Crénico No 186 (100,0) 451 (89,6)
antidepresivo Si 0(0,0) 63 (10,4) 0,04 (0,01-0,33) <0,001
Tto. Crénico No 186 (100,0)  520(86,1)
benzodiacepina Si 0(0,0) 84 (13,9) 0,86 (0,83-0,89) <0,001
Tto. Crénico No 186 (100,0) 586 (97,0)
corticoide Si 0(0,0) 18 (3,0) 0,97 (0,95-0,98) 0,011
Tto. Crénico No 186 (100,0)  588(97,4)
inmunosupresor Si 0(0,0) 16 (2,6) 0,97 (0,96-0,98) <0,025
Patologia dental No 150 (80,6) 340 (56,3)
Si 36 (19,4) 264 (43,7) 0,30 (0,20-0,46) <0,001
Infeccion de No 133 (71,5) 556 (92,1)
mucosas Si 53 (28,5) 48 (7,9) 4,61(2,99-7,12) <0,001 2,51 (1,17-5,36)
Traumatismos No 128 (68,8) 543 (89,9)
orales Si 58 (31,2) 61 (10,1) 4,03 (2,68-6,06) <0,001 5,39 (2,76-10,51)
Lesiones mucosas No 150 (80,6) 507 (83,9)
Si 36 (19,4) 97 (16,1) 1,25 (0,82-1,91) 0,294
Sangrado oral No 186 (100,0) 556 (92,1)
Si 0(0,0) 48(7,9) 0,06 (0,01-0,45) <0,001
Patologia ATM No 186 (100,0) 569 (94,2)
Si 0(0,0) 35(5,8) 0,94 (0,92-0,96) 0,001
Patologia de gl. No 183 (98,4) 556 (92,1)
Salivales Si 3(1,6) 48(7,9) 0,19 (0,05-0,61) 0,002

0,001

<0,001

0,017

<0,001

Tabla 53. Modelo de regresion logistica. Grupo de 0-13 afios frente al resto de grupos de edad

5.2.33. Grupo de edad de >6 aiios frente al grupo <6 afios

En el analisis multivariante del grupo de mayores de 6 afios, frente a los menores de 6 afios, se
encontré que los mayores de 6 afios consultaron mas en horario nocturno que los menores de 6
afios (OR=2,99; 1C95%: 1,08-8,24; p=0,034), mayor porcentaje de ellos habian realizado
tratamientos previos (OR=6,59; 1C95%: 1,56-27,85; p=0,010) y tratamientos en el SUH (OR=3,85;
IC95%: 1,19-12,48; p=0,024), y en un mayor porcentaje se solicitaron pruebas complementarias
(OR=5,94; 1C95%: 1,43-24,62; p=0,014). Respecto a los sintomas, presentaron fiebre con menor
frecuencia (OR=0,04; IC95%: 0,01-0,41; p=0,007). En cuanto a la patologia motivo de consulta,

se diagnosticaron menos infecciones mucosas (OR=0,01; 1C95%: 0,00-0,03; p<0,001),
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traumatismos orales (OR=0,05; 1C95%: 0,01-0,21; p<0,001) y lesiones mucosas (OR=0,05; 1C95%:

0,01-0,24; p<0,001) que en el grupo de menores de 6 afios (Tabla 54).

Sexo
Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas

Tiempo de
evolucion
Intervencion
previa odontolog.
Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.

Dolor

Fiebre

Enfermedad
cardiorresp.
Patologia dental

Infeccion de
mucosas
Traumatismos
orales

Lesiones mucosas

Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24 h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

33(62,3)
20(37,7)
31(58,5)
22 (41,5)
5(9,4)
48 (90,6)
38(71,7)
15 (28,3)
21(55,3)
17 (44,7)
44 (83,0)
9(17,0)
28 (52,8)
25 (47,2)
42(79,2)
11 (20,8)
41 (77,4)
12 (22,6)
10 (18,9)
43 (81,1)
48 (90,6)
5(9,4)
30 (56,6)
23 (43,4)
15 (28,3)
38(71,7)
50 (94,3)
3(5,7)
42(79,2)
11 (20,8)
23 (43,4)
30 (56,6)
51(96,2)
2(3,8)
41 (77,4)
12 (22,6)
46 (86,8)
7(13,2)

77 (57,9)
56 (42,1)
106 (79,7)
27(20,3)
7 (5,3)
126 (94,7)
84 (63,2)
49 (36,8)
64 (52,5)
58 (47,5)
130 (97,7)
4(2,3)
107 (80,5)
26 (19,5)
127 (95,5)
6 (4,5)
125 (94,0)
8(6,0)
15 (11,3)
118 (88,7)
130 (97,7)
3(2,3)
114 (85,7)
19 (14,3)
86 (64,7)
47 (35,3)
101 (75,9)
32(24,1)
112 (84,2)
21(15,8)
127 (95,5)
6 (4,5)
82 (61,7)
51 (38,3)
87 (65,4)
46 (34,6)
104 (78,2)
29 (21,8)

Modelo univariante

OR (IC 95%)

0,83 (0,43-1,60)
2,78 (1,49-5-,55)
0,53 (0,16-1,76)
0,67 (0,33-1,35)
0,89 (0,43-1,85)
8,86 (2,29-34,2)
3,67 (1,84-7,31)
5,54 (1,93-15,90)
4,57 (1,74-11,96)
0,54 (0,22-1,30)
4,51(1,03-10,61)
4,60 (2,22-9,53)
4,63 (2,31-1,46)
0,18 (0,05-0,65)
1,33 (0,62-3,14)
27,6 (10,33-73,75)
0,06 (0,01-0,27)
0,55 (0,26-1,15)

0,54 (0,22-1,33)

0,584
0,003
0,296
0,268
0,762
<0,001
<0,001
<0,001
0,001
0,171
0,029
<0,001
<0,001
0,004
0,418
<0,001
<0,001
0,011

0,180

Modelo multivariante

OR (IC 95%)

2,99 (1,08-8,24)

6,59 (1,56-27,85)
5,94 (1,43-24,62)

3,85 (1,19-12.48)

0,04 (0,01-0,41)

0,01 (0,00-0,03)
0,05 (0,01-0,21)

0,05 (0,01-0,24)

p

0,034

0,010
0,014

0,024

0,007

<0,001
<0,001

<0,001

Tabla 54. Modelo de regresion logistica. Grupo >6 afios frente a <6 afios
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5.2.34. Patologia dental frente al resto de patologias en grupo de edad 0-13 aifos

En el andlisis multivariante se relaciona la patologia dental con mayor porcentaje de nifios
mayores de 6 afios (OR=14,82; 1C95%: 4,67-47,02; p<0,001), con una mayor frecuencia de haber
tenido intervenciéon odontoestomatoldgica previa (OR=16,38; 1C95%: 3,04-88,23; p<0,001), con
una mayor derivacion a otros profesionales al alta (OR=6,05; 1C95%: 1,94-18,86; p=0,001) y con

una mayor existencia de dolor entre sus sintomas (OR=10,27; IC95%: 2,61-40,42; p=0,001) (Tabla

55).
Edad en afios 8,0 (2,3)* 3,1(3,1)* 1,51 (1,32-1,74) <0,001
Edad <6a. 6 (16,7) 127 (84,7)
>6a. 30(83,3) 23(15,3) 27,60 (10,33-73,75)  <0,001 14,82 (4,67-47,02)  <0,001
Sexo Hombre 22 (61,1) 88 (58,7)
Mujer 14 (38,9) 62 (41,3) 0,90 (0,42-1,90) 0,789
Horario Dia 23 (63,9) 114 (76,0)
Noche 13 (36,1) 36 (24,0) 1,89 (0,82-3,89) 0,138
Acude por No 4(11,1) 8(5,3)
iniciativa propia Si 32 (88,9) 142 (94,7) 0,45 (0,12-1,58) 0,205
Consultas previas  No 21 (58,3) 120 (80,0)
Si 15 (41,7) 30(20,0) 2,85 (1,31-6,19) 0,006
Tiempo de <24h. 10 (43,5) 75 (54,7)
evolucién >24h. 13 (56,5) 62 (45,3) 1,57 (0,64-3,83) 0,316
Intervencion No 27 (75,0) 147 (98,0)
previa odontolog. i 9 (25,0) 3(2,0) 16,33 (4,15-64,35)  <0,001 16,38 (3,04-88,23)  <0,001
Tratamiento No 16(44,4) 119 (79,3)
previo Si 20 (55,6) 31(20,7) 4,79 (2,22-10,33) <0,001
Pruebas No 30 (83,3) 139 (92,7)
complementarias  Si 6 (16,7) 11(7,3) 2,52 (0,86-7,36) 0,081
Tratamiento en No 29 (80,6) 137 (91,3)
Urgencias Si 7 (19,4) 13 (8,7) 2,54 (0,93-6,93) 0,061
Tratamiento al No 5(13,9) 20 (13,3)
alta Si 31(86,1) 130 (86,7) 0,95 (0,33-2,74) 0,930
Ingreso No 33(91,7) 145 (96,7)
hospitalario Si 3(8,3) 5(3,3) 2,63 (0,60-11,58) 0,184
Derivacion a No 16 (44,4) 128 (85,3)
otros prof. Si 20 (55,6) 22 (14,7) 7,27 (3,27-16,15)  <0,001 6,05 (1,94-18,86) 0,001
Dolor No 5 (13,9) 96 (64,0)
Si 31(86,1) 54 (36,0) 11,0 (4,04-30,0) <0,001 10,27 (2,61-40,42) 0,001
Fiebre No 32(88,9) 119 (79,3)
Si 4(11,1) 31(20,7) 0,48 (0,15-1,45) 0,158
Enfermedad No 30 (83,3) 124 (82,7)
cardiorresp. Si 6 (16,7) 26 (17,3) 0,95 (0,36-2,52) 0,360
Desorden No 35(97,2) 149 (99,3)
psiquiatrico Si 1(2,8) 1(0,7) 4,25 (0,26-69,73) 0,270

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 55. Modelo de regresion logistica. Patologia dental en pacientes de 0-13 afios
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5.2.35. Infecciones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 0-13 aiios

En el analisis multivariante se relacionan las infecciones mucosas con menor porcentaje de

pacientes mayores de 6 afios (OR=0,56; IC95%: 0,42-0,74; p<0,001), y con mayor porcentaje de

pacientes que presentan fiebre (OR=3,05; IC95%: 1,12-8,26; p=0,028) (Tabla 56).

Infecciones mucosas Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en anos 2,06 (2,4)* 4,97 (3,57)* 0,71 (0,61-0,83) <0,001
Edad <6a. 51 (96,2) 82 (61,7)

>6a. 2(3,8) 51 (38,3) 0,06 (0,01-0,27) <0,001 0,56 (0,42-0,74) <0,001
Sexo Hombre 31 (58,5) 79 (59,4)

Mujer 22 (41,5) 54 (40,6) 1,03 (0,54-1,98) 0,544
Horario Dia 44 (83,0) 93 (69,9)

Noche 9 (17,0) 40 (30,1) 0,47 (0,21-1,06) 0,067
Acude por No 1(1,9) 11 (8,3)
iniciativa propia Si 52 (98,1) 122 (91,7) 4,68 (0,59-37,25) 0,110
Consultas previas  No 34 (64,2) 107 (80,5)

Si 19 (35,8) 26 (19,5) 2,30 (1,13-4,66) 0,019
Tiempo de <24 h. 19 (37,3) 66 (60,6)
evolucién > 24 h. 32 (62,7) 43 (39,4) 2,58 (1,30-5,13) 0,006 2,32 (0,93-5,81) 0,070
Intervencion No 53 (100,0) 121 (91,0)
previa odontolog.  Si 0(0,0) 12 (9,0) 0,91 (0,86-0,96) 0,024
Tratamiento No 30 (56,6) 105 (78,9)
previo Si 23 (43,4) 28 (21,1) 2,87 (1,45-5,70) 0,002
Pruebas No 50 (94,3) 119 (89,5)
complementarias  Si 3(5,7) 14 (10,5) 0,51 (0,14-1,85) 0,299
Tratamiento en No 52 (98,1) 114 (85,7)
Urgencias Si 1(1,9) 19 (14,3) 0,11 (0,01-0,88) 0,014
Tratamiento al No 2(3,8) 23 (17,3)
alta Si 51 (96,2) 110 (82,7) 5,33 (1,21-23,48) 0,015
Ingreso No 51 (96,2) 127 (95,5)
hospitalario Si 2(3,8) 6 (4,5) 0,83 (0,16-4,24) 0,823
Derivacion a No 53 (100,0) 91 (68,4)
otros prof. Si 0(0,0) 42 (31,6) 0,68 (0,61-0,76) <0,001 0,00 0,998
Dolor No 37 (69,8) 64 (48,1)

Si 16 (30,2) 69 (51,9) 0,40 (0,20-0,79) 0,007
Fiebre No 31(58,5) 120 (90,2)

Si 22 (41,5) 13 (9,8) 6,55 (2,96-14,45) <0,001 3,05 (1,12-8,26) 0,028
Enfermedad No 46 (86,8) 108 (81,2)
cardiorresp. Si 7 (13,2) 25 (18,8) 0,65 (0,26-1,62) 0,362
Desorden No 53 (100,0) 131 (98,5)
psiquiatrico Si 0(0,0) 2(1,5) 0,98 (0,96-1,00) 1,000

* Media (desviacién esténdar)
Tabla 56. Modelo de regresion logistica. Infecciones mucosas en pacientes de 0-13 afios
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5.2.36. Traumatismos orales frente al resto de patologias en grupo de edad 0-13 aios

En el analisis multivariante se relacionan los traumatismos orales con menor realizaciéon de
tratamientos previos de los mismos (OR=0,02; 1C95%: 0,01-0,17; p<0,001) y con una mayor
frecuencia de administracion de tratamiento en el servicio de urgencias (OR=8,58; 1C95%: 1,56-

47,12; p=0,013). Asi mismo se observa una mayor derivacién a otros profesionales médicos

(OR=4,42; 1C95%: 1,56-12,49; p =0,005). (Tabla 57).

Traumatismos orales Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en afios 3,6 (2,9)* 4,4 (3,7)* 0,93 (0,83-1,02) 0,153
Edad <6 a. 46 (79,3) 87 (68,0)

>6a. 12 (20,7) 41 (32,0) 0,55 (0,26-1,15) 0,112
Sexo Hombre 34 (58,6) 76 (59,4)

Mujer 24 (41,4) 52 (40,6) 1,03 (0,55-1,93) 0,923
Horario Dia 43 (74,1) 94 (73,4)

Noche 15 (25,9) 34 (26,6) 0,96 (0,47-1,95) 0,920
Acude por No 5 (8,6) 7 (5,5)
iniciativa propia Si 53(91,4) 121 (94,5) 0,61 (0,18-2,02) 0,613
Consultas previas  No 38 (65,5) 84 (65,6)

Si 20 (34,5) 44 (34,4) 1,00 (052-1,93) 0,989
Tiempo de <24 h. 39 (70,9) 46 (43,8)
evolucién > 24 h. 16 (29,1) 59 (56,2) 0,61 (0,46-0,81) 0,001
Intervencion No 57 (98,3) 117 (91,4)
previa odontolog.  Si 1(1,7) 11 (8,6) 0,18 (0,02-1,48) 0,077
Tratamiento No 55 (94,8) 80 (62,5)
previo Si 3(5,2) 48 (37,5) 0,09 (0,02-0,30) <0,001 0,02 (0,01-0,17) <0,001
Pruebas No 55 (94,8) 114 (89,1)
complementarias  Si 3(5,2) 14 (10,9) 0,44 (0,12-1,61) 0,206
Tratamiento en No 47 (81,0) 119 (93,0)
Urgencias Si 11 (19,0) 9(7,0) 3,09 (1,20-7,94) 0,015 8,58 (1,56-47,12) 0,013
Tratamiento al No 12 (20,7) 13 (10,2)
alta Si 46 (79,3) 115 (89,8) 0,43 (0,18-1,02) 0,051
Ingreso No 58 (100,0) 120 (93,8)
hospitalario Si 0(0,0) 8(6,2) 0,93 (0,89-0,98) 0,052
Derivacion a No 37 (63,8) 17 (83,6)
otros prof. Si 21(36,2) 21 (16,4) 2,89 (1,42-5,88) 0,003 4,42 (1,56-12,49) 0,005
Dolor No 36 (62,1) 65 (50,8)

Si 22 (37,9) 63 (49,2) 0,63 (0,33-1,18) 0,152
Fiebre No 58 (100,0) 93 (72,7)

Si 0(0,0) 35(27,3) 0,72 (0,65-0,80) <0,001 0,0 0,997
Enfermedad No 45 (77,6) 109 (85,2)
cardiorresp. Si 13 (22,4) 19 (14,8) 1,65 (0,75-3,63) 0,205
Desorden No 58 (100,0) 126 (98,4)
psiquiatrico Si 0(0,0) 2(1,6) 0,98 (0,96-1,00) 0,339

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 57. Modelo de regresion logistica. Traumatismos orales en pacientes de 0-13 afios
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5.2.37. Lesiones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 0-13 aiios

En el analisis multivariante se relacionan las lesiones mucosas con menor edad media de los
pacientes menores de 14 afios (OR=1,43; 1C95%: 1,09-1,59; p=0,008); agrupados por edad se
refleja menor frecuencia de estas lesiones en mayores de 6 afios que en los menores (OR=0,06;
IC95%: 0,01-0,73; p=0,027). Las lesiones mucosas en este rango de edad se relacionan con un
menor porcentaje de tratamientos previos (OR=0,06; 1C95%: 0,01-0,45; p=0,006) y derivacién a

otros profesionales al alta (OR=0,08; 1C95%: 0,01-0,59; p=0,001) (Tabla 58).

Edad en afios 3,9 (3,6)* 4,1(3,5)* 0,98 (0,88-1,08) 0,712 1,43 (1,09-1,59)
Edad <6a. 29 (80,6) 104 (69,3)
>6a. 7 (19,4) 46 (30,7) 0,54 (0,22-1,33) 0,180 0,06 (0,01-0,73)
Sexo Hombre 20 (55,6) 90 (60,0)
Mujer 16 (44,4) 60 (40,0) 1,20 (0,57-2,50) 0,626
Horario Dia 25 (69,4) 112 (74,7)
Noche 11 (30,6) 38(25,3) 1,29 (0,58-2,88) 0,523
Acude por No 1(2,8) 11 (7,3)
iniciativa propia Si 35(97,2) 139 (92,7) 2,77 (0,34-22,1) 0,318
Consultas previas  No 23 (63,9) 99 (66,0)
Si 13 (36,1) 51 (34,0) 1,09 (0,51-2,34) 0,811
Tiempo de <24h. 16 (55,2) 69 (52,7)
evolucién >24h. 13 (44,8) 62 (47,3) 1,05 (0,67-1,64) 0,807
Intervencion No 34 (94,4) 140 (93,3)
previa odontolog. i 2(5,6) 10 (6,7) 1,20 (0,27-5,24) 0,807 11,8 (0,94-147,83)
Tratamiento No 32 (88,9) 103 (68,7)
previo Si 4(11,1) 47 (31,3) 0,27 (0,09-0,81) 0,015 0,06 (0,01-0,45)
Pruebas No 32(88,9) 137 (91,3)
complementarias  Si 4(11,1) 13 (8,7) 1,31 (0,40-4,30) 0,648
Tratamiento en No 35(97,1) 131 (87,3)
Urgencias Si 1(2,8) 19 (12,7) 0,19 (0,02-1,52) 0,085
Tratamiento al No 6(16,7) 19 (12,7)
alta Si 30(83,3) 131 (87,3) 0,72 (0,26-1,97) 0,527
Ingreso No 33(91,7) 145 (96,7)
hospitalario Si 3(8,3) 5(3,3) 2,63 (0,60-11,58) 0,184 5,10 (0,46-56,65)
Derivacion a No 35(97,2) 109 (72,7)
otros prof. Si 1(2,8) 41 (27,3) 0,07 (0,01-0,57) 0,002 0,08 (0,01-0,59)
Dolor No 22 (61,1) 79 (52,7)
Si 14 (38,9) 71 (47,3) 0,70 (0,33-1,48) 0,361
Fiebre No 28 (77,8) 123 (82,0)
Si 8(22,2) 27 (18,0) 1,30 (0,53-3,16) 0,561
Enfermedad No 31 (86,1) 123 (82,0)
cardiorresp. Si 5 (13,9) 27 (18,0) 0,73 (0,26-2,06) 0,262
Desorden No 36 (100,0) 148 (98,7)
psiquiatrico Si 0(0,0) 2(1,3) 0,98 (0,96-1,00) 1,000

0,008

0,027

0,055

0,006

0,184

0,001

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 58. Modelo de regresion logistica. Lesiones mucosas en pacientes de 0-13 afios
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No se han incluido en el andlisis multivariante las variables: habitos téxicos, hipertension arterial,
diabetes mellitus, tratamiento con anticoagulantes, tratamiento con corticoides, tratamiento
con antidepresivos, tratamiento con inmunosupresores y tratamiento con benzodiacepinas por

escaso numero de casos o por ausencia de estos.

5.3. Grupo de edad de 14-29 aiios

Se registraron 152 casos de pacientes con edades comprendidas entre 14 y 29 afios que

consultaron por urgencias odontoestomatoldgicas.

Esto supone un 19,24% de las urgencias de origen odontoestomatoldgico.

5.3.1. Edad

La edad media fue de 22,9 afios (de=4,31).

Dentro de este grupo de edad, el mayor porcentaje de consultas fue de mayores de 20 afios, con

un 71,7% (Tabla 59; Figura 55).

Edad Frecuencia Porcentaje
<20 anos 43 28,3
>20 afios 109 71,7
Total 152 100,0

Tabla 59. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 14-29 afios
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EDAD

<20 afios
28,3%

>20 afios
71,7%

Figura 55. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 14-29 afios

5.3.2. Sexo

El 59,2 % de los pacientes de edades entre 14 y 29 afios que consultaron fueron hombres (Tabla

60; Figura 56).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 90 59,2
Mujer 62 40,8
Total 152 100,0

Tabla 60. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 14-29 afios

SEXO

Mujer

Hombre
59,2%

Figura 56. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 14-29 afios
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5.3.3. Horario

El 55,3% de los pacientes de edades entre 14 y 29 afos, acudieron en horario diurno (de 8:00 a

20:59 horas) (Tabla 61; Figura 57).

Horario Frecuencia Porcentaje
Horario diurno 84 55,3
Horario nocturno 68 44,7
Total 152 100,0

Tabla 61. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 14-29 afios

HORARIO

Horario
nocturno,
44,7%

Horario
diurno,
55,3%

Figura 57. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 14-29 afios

5.3.4. Acude por iniciativa propia

El 91,4% de los pacientes que consultaron por patologia odontoestomatoldgica lo hicieron sin

haber sido derivados al servicio por otro profesional sanitario (Tabla 62; Figura 58).

Acude por iniciativa

: Frecuencia Porcentaje
propia
Si 139 91,4
No 13 8,6
Total 152 100,0

Tabla 62. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 14-29 afios
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ACUDE POR INICIATIVA PROPIA

No
8,6%

Si
91,4%

Figura 58. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 14-29 afios

5.3.5. Derivacion por profesional

Todos los pacientes de 14 a 29 afios que no acuden por iniciativa propia lo hacen derivados por

el médico de Atencién Primaria.

5.3.6. Consultas previas

El 28,9% de los pacientes ya habian consultado previamente por el mismo motivo con otros

facultativos (Tabla 63; Figura 59).

Consultas previas Frecuencia Porcentaje
Si 44 28,9
No 108 71,1
Total 152 100,0

Tabla 63. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 14-29 afios
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CONSULTAS PREVIAS

Si
28,9%

No
71,1%

Figura 59. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 14-29 afios

5.3.7. Profesionales consultados

Cuando ha existido consulta por el mismo motivo, previa a la asistencia al servicio de urgencias
hospitalario, el profesional con el que mas frecuentemente se realizan es el médico de Atencion

Primaria, con el 62,1% de las consultas (Tabla 64; Figura 60).

Profesionales consultados Frecuencia Porcentaje
Médico de atencion primaria 36 62,1
Servicio de Urgencias Hospitalario 23 39,7
Odontoestomatdlogo 9 15,5
Otros 4 6,9

Tabla 64. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 14-29 afios

PROFESIONALES CONSULTADOS

62,1%

40
35 39,7%
30
25 15,5%
20 6,9%
15
: amp

5

0

Médico de atencion  Servicio de Urgencias Odontoestomatélogo Otros
primaria Hospitalario

Figura 60. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 14-29 afios
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5.3.8. Tiempo de evolucién

El 53,5%, presentaban la clinica que motivd la consulta desde hacia al menos 24 horas. En 25

casos, no se registro en la historia clinica dicho tiempo de evolucién (Tabla 65; Figura 61).

Frecuencia Porcentaje

<24 horas 59 46,5
>24 horas 68 53,5
Total 127 100,0

Tabla 65. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 14-29 afios

TIEMPO DE EVOLUCION

<24 horas
46,5%

224 horas
53,5%

Figura 61. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 14-29 afios

5.3.9. Intervencidn operatoria odontoestomatoldgica previa

Sélo un 9,9% de los pacientes, habian tenido una intervencion odontoestomatoldgica previa a la

consulta (Tabla 66; Figura 62).
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Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje

Si 15 9,9
No 137 90,1
Total 152 100,0

Tabla 66. Distribucion de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 14-29 afios

INTERVENCION

ODONTOESTOMATOLOGICAS PREVIA
Si

' 9,9%

No
90,1%

Figura 62. Distribucidon de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 14-29 afios
5.3.10. Tipo de intervencidn odontoestomatoldgica previa

Cuando existio una intervencion odontoestomatoldgica previa a la consulta urgente en pacientes

de 14 a 29 afios, las mas frecuentes fueron las exodoncias (60,0%) (Tabla 67; Figura 63).

Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje
Exodoncia 9 60,0
Conservadora 4 26,7
Otra 2 13,3
Total 13 100,0

Tabla 67. Distribucion de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo de
14-29 afios
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INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA

60,0%

10

26,7%
6 13,3%
4
2
0
Exodoncia Conservadora Otra

Figura 63. Distribucidon de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de 14-29 afios

5.3.11. Tratamiento previo

Un 57,2% de los pacientes ya habian realizado algun tipo de tratamiento para el motivo de la

consulta (Tabla 68; Figura 64).

Tratamiento previo Frecuencia Porcentaje
Si 87 57,2
No 65 42,8
Total 152 100,0

Tabla 68. Distribucion de la muestra por realizacién de tratamiento previo en el grupo de 14-29 afios

TRATAMIENTO PREVIO

No
42,8%

Si
57,2%

Figura 64. Distribucion de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de 14-29 afios
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5.3.12. Pruebas complementarias

Al 23,7% de los pacientes les fue realizada algun tipo de prueba complementaria con fines

diagndsticos (Tabla 69; Figura 65).

Pruebas
Frecuencia Porcentaje

complementarias

Si 36 23,7
No 116 76,3
Total 152 100,0

Tabla 69. Distribucion de la muestra por realizacion de pruebas complementarias en el grupo de 14-29
afios

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Si
23,7%

No
76,3%

Figura 65. Distribucion de la muestra por realizacién de pruebas complementarias en el grupo de 14-29
afios

5.3.13. Tratamiento en el servicio de urgencias

El 40,1% de los pacientes recibié algun tratamiento para la patologia diagnosticada, en el propio

servicio de urgencias (Tabla 70; Figura 66).
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Tratamiento en el SUH Frecuencia Porcentaje

Si 61 40,1
No 91 59,9
Total 152 100,0

Tabla 70. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 14-29
afios

TRATAMIENTO EN EL SUH

Si
40,1%

No
59,9%

Figura 66. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 14-29
afios

5.3.14. Tratamiento al alta

El 90,8% de los pacientes recibieron una pauta terapéutica al alta (Tabla 71; Figura 67).

Frecuencia Porcentaje

Si 138 90,8
No 14 9,2
Total 152 100,0

Tabla 71. Distribucion de la muestra por indicacidon de tratamiento al alta en el grupo de 14-29 afios
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TRATAMIENTO AL ALTA

No
9,2%

Si
90,8%

Figura 67. Distribucion de la muestra por indicaciéon de tratamiento al alta en el grupo de 14-29 afios

5.3.15. Ingreso hospitalario

No hubo ningln caso dentro de este grupo de edad que requiriera ingreso hospitalario para el

manejo de su patologia.

5.3.16. Derivacion a otros profesionales

Un 73,0% de los pacientes fueron derivados a otros profesionales médicos para el seguimiento

de su patologia (Tabla 72; Figura 68).

Derivacion a otros

Frecuencia Porcentaje
profesionales
Si 111 73,0
No 41 27,0
Total 152 100,0

Tabla 72. Distribucion de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 14-29 afios
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DERIVACION A OTROS PROFESIONALES

No
27,0%

Si
73,0%

Figura 68. Distribucion de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 14-29 afios

5.3.17. Profesionales a derivar

El odontoestomatdlogo es el profesional con mayor nimero de derivaciones desde el servicio de

urgencias, con 79,3% de las registradas (Tabla 73; Figura 69).

Profesionales a derivar Frecuencia Porcentaje
Odontoestomatdlogo 88 79,3
Otorrinolaringélogo 13 11,7
Cirujano maxilofacial 10 9,0

Tabla 73. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 14-29 afios

PROFESIONALES A DERIVAR
79,3%
100
80
60
11,7%
40 9,0%
- amy
0
Odontoestomatélogo Otorrinolaringélogo Cirujano maxilofacial

Figura 69. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 14-29 afios
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5.3.18. Dolor

El 78,3% de los pacientes mostraron dolor entre sus sintomas (Tabla 74; Figura 70).

Dolor Frecuencia Porcentaje
Si 119 78,3
No 33 21,7
Total 152 100,0

Tabla 74. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 14-29 afios

DOLOR

Si
78,3%

Figura 70. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 14-29 afios

5.3.19. Fiebre

Sélo el 2,0% de los pacientes de este grupo de edad, presentd fiebre (Tabla 75; Figura 71).

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 3 2,0
No 149 98,0
Total 152 100,0

Tabla 75. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 14-29 afios
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FIEBRE
Si

' 2,0%

No
98,0%

Figura 71. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 14-29 afios

5.3.20. Diagnéstico al alta

Dentro de este grupo de edad, la patologia mas frecuente en el diagnédstico al alta fue la de
origen dental con un 67,1%. (Tabla 76; Figura 72). No se registrd ningln caso de consulta por

sangrado oral.

Diagnoéstico al alta Frecuencia Porcentaje
Patologia dental 102 67,1
Traumatismos orales 15 9,9
Lesiones mucosas 11 7,2
Patologia ATM 9 5,9
Infecciones mucosas 8 5,3
Patologia glandulas

5 33
salivales
Cuerpos extrafios 2 1,3
Total 152 100,0

Tabla 76. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 14-29 afios
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DIAGNOSTICO AL ALTA

120 67,1%
100
80
60
9,9%
40 g 7,2% 5,0% 5,3% 3,3% 1,3%
* (D 6 0 & o
0
Patologia Traumatismos Lesiones Patologia ATM Infecciones Patologia Cuerpos
dental orales mucosas mucosas glandulas extrafios

salivales

Figura 72. Distribucion de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 14-29 afios

5.3.21. Habitos toxicos

Se registré un 35,5% de pacientes que reconocieron algun habito toxico (Tabla 77; Figura 73).

Habitos toxicos Frecuencia Porcentaje
Si 54 35,5
No 98 64,5
Total 152 100,0

Tabla 77. Distribucion de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos en el grupo de 14-29 afios

HABITOS TOXICOS

No
64,5%

Figura 73. Distribucion de la muestra por la existencia de habitos toxicos en el grupo de 14-29 afios
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5.3.22. Tipo de habito téxico

El habito toxico mas frecuentemente registrado es el consumo de tabaco, con un 35,5% de

pacientes fumadores (Tabla 78; Figura 74).

Tipo de habito téxico Frecuencia Porcentaje
Tabaco 54 35,5
Alcohol 9 5,9
Drogas 6 3,9

Tabla 78. Distribucion de la muestra por tipo de hdbito téxico en el grupo de 14-29 afios

HABITOS TOXICOS

35,5%

60
50
40
30 5,9% 3,9%
20
’ -=y

0

Tabaco Alcohol Drogas

Figura 74. Distribucion de la muestra por tipo de hdbito téxico en el grupo de 14-29 afios

5.3.23. Hipertensidn arterial

El 0,7% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertensidn arterial (Tabla 79; Figura 75).

Hipertension arterial  Frecuencia Porcentaje
Si 1 0,7
No 151 99,3
Total 152 100,0

Tabla 79. Distribucion de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de 14-29 afios
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HIPERTENSION ARTERIAL
Si
0,7%

No
99,3%

Figura 75. Distribucion de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de 14-29 afios

5.3.24. Diabetes mellitus

El 1,3% de los pacientes presentaron diabetes mellitus entre sus antecedentes personales (Tabla

80; Figura 76).

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 2 1,3
No 150 98,7
Total 152 100,0

Tabla 80. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de 14-29 afios

DIABETES MELLITUS

o

1,3%

No
98,7%

Figura 76. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de 14-29 afios
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5.3.25. Enfermedad cardiorrespiratoria

El 19,1% de los pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria (Tabla 81;

Figura 77).

Enfermedad cardiorrespiratoria Frecuencia Porcentaje
Si 29 19,1
No 123 80,9
Total 152 100,0

Tabla 81. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
14-29 afios

ENFERMEDAD CARDIORRESPIRATORIA

Si

No
80,9%

Figura 77. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
14-29 afios

5.3.26. Desordenes psiquiatricos

El 7,9% de los pacientes tenian antecedentes de desdrdenes psiquiatricos (Tabla 82; Figura 78).

Desdérdenes psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Si 12 7,9
No 140 92,1
Total 152 100,0

Tabla 82. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos en el grupo de 14-29
afios
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DESORDENES PSIQUIATRICOS

-

7,9%

No
92,1%

Figura 78. Distribucion de la muestra por antecedentes de desordenes psiquidtricos en el grupo de 14-29
afios

5.3.27. Tratamiento con anticoagulantes

Ninguno de los pacientes estaba a tratamiento con anticoagulantes orales.

5.3.28. Tratamiento psiquiatrico

El 2,6% de los pacientes estaban a tratamiento farmacoldgico para desdérdenes psiquiatricos

(Tabla 83; Figura 79).

Tratamiento psiquiatrico Frecuencia Porcentaje

No 148 97,4
Total 152 100,0

Tabla 83. Distribucion de la muestra por tratamiento crénico psiquidtrico en el grupo de 14-29 afios
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TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

-

2,6%

No
97,4%

Figura 79. Distribucion de la muestra por tratamiento cronico psiquidtrico en el grupo de 14-29 afios

5.3.29. Tratamiento con benzodiacepinas

El 3,9% de los pacientes realizaban tratamiento con benzodiacepinas (Tabla 84; Figura 80).

Tratamiento con BZD Frecuencia Porcentaje
Si 6 3,9
No 146 96,1
Total 152 100,0

Tabla 84. Distribucion de la muestra por tratamiento con BDZ en el grupo de 14-29 afios

TRATAMIENTO CON BZD

,

3,9%

No
96,1%

Figura 80. Distribucion de la muestra por tratamiento con BDZ en el grupo de 14-29 afios
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5.3.30. Tratamiento con corticoides

Ninguno de los pacientes estaba a tratamiento con corticoides.

5.3.31. Tratamiento con inmunosupresores

El 1,3% de los pacientes realizaban tratamiento con inmunosupresores (Tabla 85; Figura 81).

Tratamiento con inmunosupresores Frecuencia Porcentaje
Si 2 1,3

No 150 98,7
Total 152 100,0

Tabla 85. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de 14-29 afios

TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESORES

-

1,3%

No
98,7%

Figura 81. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de 14-29 afios
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5.3.32. Grupo de edad de 14-29 aiios frente al resto de grupos

Al analizar el grupo de edad de 14 a 29 afios frente al resto de grupos, se observd una mayor

frecuencia de dolor (OR=1,76; 1C95%: 1,09-2,82; p=0,019) y menor de casos que presentan fiebre

(OR=0,22; 1C95%: 0,06-0,76; p=0,017) entre sus sintomas, un mayor porcentaje de habitos

toxicos en este grupo de edad (OR=1,97; IC95%: 1,27-3,04; p=0,002), y menos tratamientos

crénicos con benzodiazepinas (OR=0,28; 1C95%: 0,11-0,73; p=0,009), no encontrandose ningun

paciente anticoagulado. Entre las patologias, cabe destacar un mayor porcentaje de patologia

dental (OR=2,70; IC95%: 1,76-4,14; p<0,001) (Tabla 86).

Sexo
Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas

Tiempo de
evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre

Habitos toxicos
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.

Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

90 (59,2)
62 (40,8)
84 (55,3)
68 (44,7)
13 (8,6)
139 (91,4)
108 (71,1)
44 (28,9)
59 (46,5)
68 (53,5)
137 (90,1)
15 (9,9)
65 (42,8)
87 (57,2)
116 (76,3)
36 (23,7)
91 (59,9)
61 (40,1)
14 (9,2)
138 (90,8)
152 (100,0)
0(0,0)
41 (27,0)
111 (73,0)
33(21,7)
119 (78,3)
149 (98,0)
3(2,0)
98 (64,5)
54 (35,5)
151 (99,3)
1(0,7)
150 (98,7)
2(1,3)
123 (80,9)
29 (19,1)

374 (58,6)
264 (41,4)
442 (69,3)
196 (30,7)
86 (13,5)
552 (86,5)
392 (61,4)
246 (38,6)
242 (43,9)
309 (56,1)
572 (89,7)
66 (10,3)
363 (56,9)
275 (43,1)
435 (68,2)
203 (31,8)
433 (67,9)
205 (32,1)
89 (13,9)
549 (86,1)
617 (96,7)
21(3,3)
335(52,9)
298 (47,1)
298 (46,7)
340 (53,3)
589 (92,3)
49 (7,7)
501 (78,5)
137 (21,5)
498 (78,1)
140 (21,9)
598 (93,7)
40 (6,3)
458 (71,8)
180 (28,2)

0,97 (0,68-1-39)
1,82 (1,27-2,62)
1,66 (0,90-3,07)
0,65 (0,44-0,95)
0,90 (0,61-1,32)
0,94 (0,52-1,71)
1,76 (1,23-2,52)
0,66 (0,44-1,00)
1,41 (0,98-2,03)
1,59 (0,88-2,89)
0,80 (0,77-0,83)
3,04 (2,05-4,49)
3,16 (2,08-4,79)
0,24 (0,07-0,78)
2,01 (1,37-2,98)
0,02 (0,01-0,17)
0,19 (0,04-0,83)

0,60 (0,38-0,93)

0,894

0,001

0,099

0,027

0,604

0,862

0,002

0,050

0,061

0,119

0,023

<0,001

<0,001

0,011

<0,001

<0,001

0,014

0,022

1,76 (1,09-2,82)
0,22 (0,06-0,76)

1,97 (1,27-3,04)
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Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor
Patologia dental

Infeccion de
mucosas
Traumatismos
orales

Lesiones mucosas

Sangrado oral
Patologia ATM

Patologia de gl.
salivales

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

140 (92,1)
12 (7,9)
152 (100,0)
0(0,0)
148 (97,4)
4(2,6)
146 (96,1)
6(3,9)
152 (100,0)
0(0,0)
150 (98,7)
2(1,3)
50 (32,9)
102 (67,1)
144 (94,7)
8(5,3)
137 (90,1)
15 (9,9)
141 (92,8)
11(7,2)
152 (100,0)
0(0,0)
143 (94,1)
9(5,9)
147 (96,7)
5(3,3)

559 (87,6)
79 (12,4)
581(91,1)
57(8,9)
578 (90,6)
60 (9,4)
560 (87,8)
78 (12,2)
620 (97,2)
18 (2,8)
624 (97,8)
14 (2,2)
440 (69,0)
198 (31,0)
545 (85,4)
93 (14,6)
534 (83,7)
104 (16,3)
516 (80,9)
122 (19,1)
590 (92,5)
48 (7,5)
612 (95,9)
26 (4,1)
592 (92,8)
46 (7,2)

0,60 (0,32-1,14)
0,79 (0,76-0,82)
0,26 (0,09-0,72)
0,29 (0,12-0,69)
0,80 (0,77-0,83)
0,59 80,13-2,64)
4,53 (3,10-6,61)
0,32 (0,15-0,68)
0,56 (0,31-0,99)
0,33 (0,17-0,62)
0,79 (0,76-0,82)
1,58 (0,67-3,23)

0,43 (0,17-1,12)

0,119

<0,001

0,006

0,003

0,036

0,490

<0,001

0,002

0,046

<0,001

<0,001

0,320

0,077

0,00

0,28 (0,11-0,73)

2,70 (1,76-4,14)

0,997

0,009

<0,001

Tabla 86. Modelo de regresion logistica. Grupo de 14-29 afios frente al resto de grupos de edad

5.3.33. Patologia dental frente al resto de patologias en grupo de edad 14-29 aiios

En el analisis multivariante se relaciona la patologia dental en el grupo de edad entre 14 y 29

afios, con una mayor frecuencia de haber tenido intervencién odontoestomatoldgica previa

(OR=10,39; 1C95%: 1,57-68,65; p=0,015), con una menor frecuencia de realizacién de pruebas

complementarias (OR=0,24; IC95%: 0,09-0,64; p=0,005), con un mayor nimero de tratamientos

en el propio servicio de urgencias (OR=5,64; 1C95%: 2,05-15,50; p=0,001), con una mayor

derivacién a otros profesionales al alta (OR=9,90; I1C95%: 3,79-25,88; p<0,001) y con una mayor

existencia de dolor entre sus sintomas (OR=3,18; 1C95%: 1,54-11,34; p=0,005) (Tabla 87).
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Edad en afios 23,4 (3,9)* 21,8 (4,8)* 1,08 (1,00-1,18) 0,035

Edad <20a. 25 (24,5) 18 (36,0)
>20a. 77 (75,5) 32 (64,0) 1,73 (0,83-3,60) 0,139
Sexo Hombre 60 (58,8) 30 (60,0)
Mujer 42 (41,2) 20 (40,0) 1,05 (0,52-2,09) 0,890
Horario Dia 52 (51,0) 32 (64,0)
Noche 50 (49,0) 18 (36,0) 1,70 (0,85-3,42) 0,129
Acude por No 2(2,0) 11 (22,0)
iniciativa propia Si 100 (98,0) 39 (78,0) 14,1 (2,98-66,53) <0,001
Consultas previas  No 63 (61,8) 31(62,0)
Si 39 (38,2) 19 (38,0) 1,01 (0,50-2,02) 0,978
Tiempo de <24h. 36(45,0) 24 (51,1)
evolucién >24h. 44 (55,0) 23 (48,9) 1,17 (0,56-2,41) 0,569
Intervencion No 89 (87,3) 48 (96,0)
previa odontolog. i 13 (12,7) 2(4,0) 3,50 (0,75-16,18) 0,089 10,39 (1,57-68,65)
Tratamiento No 37 (36,3) 28 (56,0)
previo Si 65 (63,7) 22 (44,0) 2,23 (1,12-4,445) 0,021
Pruebas No 84 (82,4) 32 (64,0)
complementarias  Si 18 (17,6) 18 (36,0) 0,38 (0,17-0,82) 0,012 0,24 (0,09-0,64)
Tratamiento en No 50 (49,0) 41 (82,0)
Urgencias Si 52 (51,0) 9 (18,0) 4,73 (2,08-10,74) 0,001 5,64 (2,05-15,50)
Tratamiento al No 7(6,9) 7 (14,0)
alta Si 95 (93,1) 43 (86,0) 2,21 (0,73-6,86) 0,153
Derivacion a No 13 (12,7) 28 (56,0)
otros prof. Si 89 (87,3) 22 (44,0) 8,71 (3,89-19,51) <0,001 9,90 (3,79-25,88)
Dolor No 14 (13,7) 19 (38,0)
Si 88 (86,3) 31 (62,0) 3,85 (1,72-8,59) <0,001 3,18 (1,54-11,34)
Fiebre No 100 (98,0) 49 (98,0)
Si 2(2,0) 1(2,0) 0,98 (0,08-11,0) 0,987
Habitos tdxicos No 59 (57,8) 39 (78,0)
Si 43 (42,2) 11 (22,0) 2,58 (1,18-5,61) 0,015
Enfermedad No 83 (81,4) 40 (80.0)
cardiorresp. Si 19 (18,6) 10 (20,0) 0,91 (0,39-2,15) 0,840
Desorden No 97 (95,1) 43 (86,0)
psiquiatrico Si 5(4,9) 7 (14,0) 0,31 (0,09-1,05) 0,051
Tto. Crénico No 98 (96,0) 48 (96,0)
benzodiacepina Si 4 (4,0) 2 (4,0) 0,98 (0,17-5,53) 0,173

0,015

0,005

0,001

<0,001

0,005

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 87. Modelo de regresion logistica. Patologia dental en pacientes de 14-29 afios

5.3.34. Infecciones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 14-29 aios

En el andlisis multivariante se relacionan las infecciones mucosas con una menor frecuencia de
haber acudido por iniciativa propia (OR=0,02; 1C95%: 0,00-0,33; p=0,005), con menor indicacion
de tratamientos al alta (OR=0,07; IC95%: 0,01-0,91; p=0,043), con una menor existencia de dolor
entre sus sintomas (OR=0,03; 1C95%: 0,01-0,45; p=0,010), y con una mayor frecuencia de

tratamiento créonico con benzodiacepinas (OR=144,11; 1C95%: 4,20-4937,30; p=0,006) (Tabla 88).
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Edad en afios 23,4 (3,9)*  22,1(5,2)* 0,95 (0,81-1,12) 0,601

Edad <20a. 3(37,5) 40 (27,8)
>20a. 5(62,5) 104 (72,2) 0,64 (0,14-2,80) 0,688
Sexo Hombre 2 (25,0) 88 (61,1)
Mujer 6 (75,0) 56 (38,9) 4,71 (0,91-24,18) 0,063 6,41 (0,74-55,0)
Horario Dia 7 (87,5) 77 (53,5)
Noche 1(12,5) 67 (47,5) 0,16 (0,02-1,36) 0,075
Acude por No 3(37,5) 10 (6,9)
iniciativa propia S 5 (62,5) 134 (93,1) 0,12 (0,02-0,59) 0,022 0,02 (0,00-0,33)
Consultas previas  No 4 (50,0) 90 (62,5)
Si 4 (50,0) 54 (37,5) 1,66 (0,40-6,93) 0,481
Tiempo de <24 h. 2 (25,0) 57 (47,9)
evolucién >24h. 6 (75,0) 62 (52,1) 2,75 (0,53-14,22) 0,283
Intervencion No 7 (87,5) 130(90,3)
previa odontolog. Si 1(12,5) 14 (9,7) 1,32 (0,15-11,75) 0,573
Tratamiento No 2 (25,0) 63 (43,8)
previo Si 6 (75,0) 81 (56,2) 2,33 (0,45-11,95) 0,455
Pruebas No 5(62,5) 111 (77,1)
complementarias  Si 3(37,5) 33(22,9) 2,01 (0,45-8,89) 0,395
Tratamiento en No 6 (75,0) 85 (59,0)
Urgencias Si 2 (25,0) 59 (41,0) 0,48 (0,09-2,46) 0,475
Tratamiento al No 2 (25,0) 12 (8,3)
alta Si 6 (75,0) 132 (91,7) 0,27 (0,05-1,50) 0,160 0,07 (0,01-0,91)
Derivacion a No 4 (50,0) 37 (25,7)
otros prof. Si 4 (50,0) 107 (74,3) 0,34 (0,08-1,45) 0,212
Dolor No 6 (75,0) 27 (18,8)
Si 2(25,0) 117 (81,2) 0,07 (0,01-0,40) 0,001 0,03 (0,01-0,45)
Fiebre No 8 (100,0) 141 (97,9)
Si 0(0,0) 3(2,1) 0,97 (0,95-1,003) 1,000
Habitos tdxicos No 7 (87,5) 91 (63,2)
Si 1(12,5) 53 (36,8) 0,24 (0,02-2,04) 0,261
Enfermedad No 8(100,0) 115 (79,9)
cardiorresp. Si 0(0,0) 29 (20,1) 0,79 (0,73-0,86) 0,354
Desorden No 5(62,5) 135 (93,8)
psiquiatrico Si 3(37,5) 9(6,2) 9,0 (1,84-43,8) 0,017
Tto. Crénico No 6 (75,0) 140 (97,2)
benzodiacepina Si 2 (25,0) 4(2,8) 11,66 (1,77-76,75) 0,033 144,11 (4,2-4937,3)

*Media (desviacion estandar)

Tabla 88. Modelo de regresion logistica. Infecciones mucosas en pacientes de 14-29 afios

5.3.35. Traumatismos orales frente al resto de patologias en grupo de edad 14-29 aios

En el analisis multivariante se relacionan los traumatismos orales con una menor frecuencia de
haber acudido por iniciativa propia (OR=0,02; 1C95%: 0,00-0,86; p=0,042), con una menor
frecuencia de tratamientos tanto previos realizados para dicha patologia (OR=0,01; IC95%: 0,00-
0,31; p=0,009) como al alta (OR=0,01; 1C95%: 0,00-0,18; p=0,003), y con una menor derivacion

a otros profesionales al alta (OR=0,03; IC95%: 0,00-0,31; p=0,004) (Tabla 89).
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Traumatismos orales Modelo univariante Modelo multivariante

Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en aiios 21,4 (3,9)* 23,0 (4,3)* 0,92 (0,81-1,03) 0,179
Edad <20a. 6 (40,0) 37(27,0)

>20a. 9 (60,0) 100 (73,0) 0,55 (0,18-1,66) 0,365
Sexo Hombre 11 (73,3) 79 (57,7)

Mujer 4(26,7) 58 (42,3) 0,55 (0,15-1,63) 0,241
Horario Dia 9 (60,0) 75 (54,7)

Noche 6 (40,0) 62 (45,3) 0,80 (0,27-2,39) 0,698
Acude por No 3(20,0) 10(7,3)
iniciativa propia Si 12 (80,0) 127 (92,7) 0,31 (0,07-1,30) 0,095 0,02 (0,00-0,86) 0,042
Consultas previas  No 12 (80,0) 82 (59,9)

Si 3(20,0) 55 (40,1) 0,37(0,10-1,38) 0,127
Tiempo de <24h. 12 (80,0) 47 (42,0)
evolucién >24 h. 3(20,0) 65 (58,0) 0,18 (0,04-0,67) 0,011 0,09 (0,01-11,5) 0,061
Intervencion No 15 (100,0) 122 (89,1)
previa odontolog. Si 0(0,0) 15 (10,9) 0,89 (0,84-0,94) 0,364
Tratamiento No 14 (93,3) 51 (37,2)
previo Si 1(6,7) 86 (62,8) 0,04 (0,01-0,33) <0,001 0,01 (0,00-0,31) 0,009
Pruebas No 10(66,7) 106 (77,4)
complementarias  Si 5(33,3) 31(22,6) 1,71 (0,54-5,37) 0,350
Tratamiento en No 11 (73,3) 80 (58,4)
Urgencias Si 4(26,7) 57 (41,6) 0,51 (0,15-1,68) 0,406
Tratamiento al No 3(20,0) 11 (8,0)
alta Si 12 (80,0) 126 (92,0) 0,34 (0,08-1,52) 0,145 0,01 (0,00-0,18) 0,003
Derivacion a No 12 (80,0) 29 (21,2)
otros prof. Si 3(20,0) 108 (78,8) 0,06 (0,01-0,25) <0,001 0,03 (0,00-0,31) 0,004
Dolor No 8(53,3) 25 (18,2)

Si 7 (46,7) 112 (81,8) 0,19 (0,06-0,58) 0,005
Fiebre No 15 (100,0) 134 (97,8)

Si 0(0,0) 3(2,2) 0,97 (0,95-1,00) 0,563
Habitos toxicos No 11 (73,3) 87 (63,5)

Si 4(26,7) 50 (36,5) 0,63 (0,19-2,09) 0,575
Enfermedad No 11 (73,3) 112 (81,8)
cardiorresp. Si 4(26,7) 25 (18,2) 1,62 (0,48-5,53) 0,488
Desorden No 12 (80,0) 128 (93,4)
psiquiatrico Si 3(20,0) 9 (6,6) 3,55 (0,84-14,92) 0,099
Tto. Crénico No 15 (100,0) 131 (95,6)
benzodiacepina Si 0(0,0) 6 (4,4) 0,96 (0,92-0,99) 1,000

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 89. Modelo de regresion logistica. Traumatismos orales en pacientes de 14-29 afios

5.3.36. Lesiones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 14-29 afios

En el andlisis multivariante se relacionan las lesiones mucosas con un menor porcentaje de
pacientes que son derivados a otros profesionales al alta (OR=0,23; 1C95%: 0,06-0,95; p=0,042)

(Tabla 90).
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Lesiones mucosas Modelo univariante Modelo multivariante

Si (%) No (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Edad en afios 22,9 (5,5)* 22,9 (4,2)* 1,00 (0,86-1.15) 0,995
Edad <20a. 3(27,3) 40 (28,4)
>20a. 8(72,7) 101 (71,6) 1,05 (0,26-4,18) 1,000
Sexo Hombre 9 (81,8) 81 (57,4)
Mujer 2(18,2) 60 (42,6) 0,30 (0,06-1,43) 0,201
Horario Dia 6 (54,5) 78 (55,3)
Noche 5 (45,5) 63 (44,7) 1,03 (0,30-3,53) 1,000
Acude por No 3(27,3) 10(7,1)
iniciativa propia Si 8(72,7) 131 (92,9) 0,20 (0,04-0,88) 0,054 0,22 (0,05-1,02)
Consultas previas  No 4 (36,4) 90 (63,8)
Si 7 (63,6) 51 (36,2) 3,08 (0,86-11,05) 0,105
Tiempo de <24 h. 5 (45,5) 54 (46,6)
evolucién > 24 h. 6 (54,5) 62 (53,4) 1,04 (0,30-3,61) 0,944
Intervencion No 11 (100) 126 (89,4)
previa odontolog. Si 0(0,0) 15 (10,6) 0,89 (0,84-0,94) 0,603
Tratamiento No 2(18,2) 63 (44,7)
previo Si 9 (81,8) 78 (55,3) 3,63 (0,75-17,43) 0,117 5,48 (0,98-30,48)
Pruebas No 9(81,8) 107 (75,9)
complementarias  Si 2(18,2) 34 (24,1) 0,69 (0,14-3,39) 1,000
Tratamiento en No 9 (81,8) 82 (58,2)
Urgencias Si 2(18,2) 59 (41,8) 0,30 (0,06-1,48) 0,201
Tratamiento al No 0(0,0) 14 (9,9)
alta Si 11 (100) 127 (90,1) 0,90 (0,85-0,95) 0,600
Derivacion a No 5 (45,5) 36 (25,5)
otros prof. Si 6 (54,5) 105 (74,5) 0,41 (0,11-1,43) 0,168 0,23 (0,06-0,95)
Dolor No 3(27,3) 30(21,3)
Si 8(72,7) 111 (78,7) 0,72 (0,18-2,88) 0,705
Fiebre No 11 (100) 138 (97,9)
Si 0(0,0) 3(2,1) 0,97 (0,95-1,00) 1,000
Habitos toxicos No 7 (63,6) 91 (64,5)
Si 4(36,4) 50 (35,5) 1,04 (0,29-3,72) 1,000
Enfermedad No 7 (63,6) 116 (82,3)
cardiorresp. Si 4 (36,4) 25 (17,7) 2,65 (0,72-9,75) 0,222
Desorden No 11 (100) 129 (91,5)
psiquiatrico Si 0(0,0) 12 (8,5) 0,91 (0,87-0,96) 0,602
Tto. Crdnico No 11 (100) 135 (95,7)
benzodiacepina Si 0(0,0) 6 (4,3) 0,95 (0,92-0,99) 1,000

p

0,054

0,054

0,042

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 90. Modelo de regresion logistica. Lesiones mucosas en pacientes de 14-29 afios

5.3.37. Patologia de ATM frente al resto de patologias en grupo de edad 14-29 aiios

En el analisis multivariante de pacientes de 14-29 afios, se relaciona la patologia de la ATM con
una mayor frecuencia de realizacién de pruebas complementarias (OR=4,90; IC95%: 1,17-20,55;
p=0,030), y con una menor derivacidn a otros profesionales al alta (OR=0,15; 1C95%: 0,03-0,66;

p=0,012) (Tabla 91).
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Patologia ATM Modelo univariante Modelo multivariante

Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en afios 22,5 (5,9)* 22,9 (4,2)* 0,98 (0,84-1,14) 0,804
Edad <20a. 3(33,3) 40 (28,0)

>20a. 6 (66,7) 103 (72,0) 0,77 (0,18-3,25) 0,713
Sexo Hombre 5 (55,6) 85 (59,4)

Mujer 4(44,4) 58 (40,6) 1,17 (0,30-4,55) 1,000
Horario Dia 6 (66,7) 78 (54,5)

Noche 3(33,3) 65 (45,5) 0,60 (1,14-2,49) 0,732
Acude por No 1(11,1) 12 (8,4)
iniciativa propia Si 8(88,9) 131 (91,6) 0,73 (0,08-6,36) 0,563
Consultas previas  No 7(77,8) 87 (60,8)

Si 2(22,2) 56 (39,2) 0,44 (0,08-2,21) 0,484
Tiempo de <24h. 2(25,0) 57 (47,9)
evolucién >24h. 6 (75,0) 62 (52,1) 2,75 (0,53-14,22) 0,283
Intervencion No 9(100,0) 128 (89,5)
previa odontolog. Si 0(0,0) 15 (10,5) 0,89 (0,84-0,94) 0,600
Tratamiento No 5 (55,6) 60 (42,0)
previo Si 4 (44,4) 83 (58,0) 0,57 (0,14-2,24) 0,498
Pruebas No 4(44,4) 112 (78,3)
complementarias  Si 5 (55,6) 31(21,7) 4,51 (1,14-17,83) 0,035 4,90 (1,17-20,55) 0,030
Tratamiento en No 9 (100,0) 82 (57,3)
Urgencias Si 0(0,0) 61 (42,7) 0,57 (0,49-0,66) 0,011
Tratamiento al No 1(11,2) 13(9,1)
alta Si 8(88,9) 130 (90,9) 0,80 (0,09-6,90) 0,591
Derivacion a No 6 (66,7) 35 (24,5)
otros prof. Si 3(33,3) 108 (75,5) 0,16 (0,03-0,68) 0,012 0,15 (0,03-0,66) 0,012
Dolor No 0(0,0) 33(23,1)

Si 9 (100,0) 110 (76,9) 0,76 (0,70-0,84) 0,207
Fiebre No 9 (100,0) 140 (97,9)

Si 0(0,0) 3(2,1) 0,97 (0,95-1,00) 1,000
Habitos toxicos No 9(100,0) 89 (62,2)

Si 0(0,0) 54 (37,8) 0,62 (0,54-0,70) 0,027
Enfermedad No 7(77,8) 116 (81,1)
cardiorresp. Si 2(22,2) 27 (18,9) 1,22 (0,24-6,24) 0,681
Desorden No 8(88,9) 132 (92,3)
psiquiatrico Si 1(11,1) 11(7,7) 1,50 (0,17-13,11) 0,533
Tto. Crénico No 9 (100,0) 137 (95,8)
benzodiacepina Si 0(0,0) 6(4,2) 0,95 (0,92-0,99) 1,000

* Media (desviacién estandar)

Tabla 91. Modelo de regresion logistica. Patologia de ATM en pacientes de 14-29 afios

5.4. Grupo de edad de 30-59 aiios

Se registraron 279 casos de pacientes de edades comprendidas entre 30 y 59 aiios.

Suponen un 35,316% de las urgencias de origen odontoestomatoldgico.
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5.4.1. Edad

La edad media fue de 43,58 afios (de=9,077).

Dentro de este grupo de edad, el mayor porcentaje de consultas fue de pacientes de 45 afios o

menores, con un 55,9% (Tabla 92; Figura 82).

Edad Frecuencia Porcentaje
<45 afios 156 55,9
>45 afios 123 441
Total 279 100,0

Tabla 92. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 30-59 afios

EDAD

>45 afios
44,1%

<45 afios
55,9%

Figura 82. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de 30-59 afios

5.4.2. Sexo

El 64,2% de los pacientes de edades comprendidas entre 30 y 59 afios que consultaron, fueron

hombres (Tabla 93; Figura 83).
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Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 179 64,2
Mujer 100 35,8
Total 279 100,0

Tabla 93. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 30-59 afios

SEXO

Hombre
64,2%

Figura 83. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de 30-59 afios

5.4.3. Horario

El 66,3% de los pacientes de edades entre 30 y 59 afos, acudieron en horario diurno (de 8:00 a

20:59 horas) (Tabla 94; Figura 84).

Horario Frecuencia Porcentaje
Horario diurno 185 66,3
Horario nocturno 94 33,7
Total 279 100,0

Tabla 94. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 30-59 afios
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HORARIO

Horario
nocturno
33,7%

Horario
diurno
66,3%

Figura 84. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de 30-59 afios

5.4.4. Acude por iniciativa propia

El 86,7% de los pacientes que consultaron por patologia odontoestomatoldgica lo hicieron sin

haber sido derivados al servicio por otro profesional sanitario (Tabla 95; Figura 85).

Acude por iniciativa

. Frecuencia Porcentaje
propia
Si 242 86,7
No 37 13,3
Total 279 100,0

Tabla 95. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 30-59 afios

ACUDE POR INICIATIVA PROPIA

No
13,3%

Si
86,7%

Figura 85. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de 30-59 afios
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5.4.5. Derivacion por profesional

El 94,6% de los pacientes que no acuden por iniciativa propia son derivados por un médico de
Atencién Primaria, bien sea de consulta ordinaria de Centro de Salud, de PAC o de SUAP (Tabla

96; Figura 86).

Derivado por Frecuencia Porcentaje
Médico de Atencidn Primaria 35 94,6
Odontoestomatdlogo 2 54
Total 37 100,0

Tabla 96. Distribucion de la muestra por profesional que deriva al paciente cuando no acude por
iniciativa propia en el grupo de 30-59 afios

DERIVADO POR
Odontoestomatélogo
5,4%

Meédico de
Atencién
Primaria

94,6%

Figura 86. Distribucion de la muestra por profesional que deriva al paciente cuando no acude por
iniciativa propia en el grupo de 30-59 afios

5.4.6. Consultas previas

El 43,7% de los pacientes ya habian consultado previamente por el mismo motivo con otros

facultativos (Tabla 97; Figura 87).
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Consultas previas Frecuencia Porcentaje

Si 122 43,7
No 157 56,3
Total 279 100,0

Tabla 97. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 30-59 afios

CONSULTAS PREVIAS

Si
43,7%

No
56,3%

Figura 87. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de 30-59 afios

5.4.7. Profesionales consultados

Cuando ha existido consulta por el mismo motivo, previa a la asistencia al servicio de urgencias
hospitalario, el profesional con el que mas frecuentemente se realizan es el médico de Atencion

Primaria, con el 64,8% de las consultas (Tabla 98; Figura 88).

Profesionales consultados Frecuencia Porcentaje
Médico de Atencidn Primaria 79 64,8
Servicio de Urgencias Hospitalario 34 27,9
Odontoestomatélogo 23 18,9
Otros 8 6,6

Tabla 98. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 30-59 afios
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PROFESIONALES CONSULTADOS

64,8%

80
70
60 27,9%
50 18,9%
:g 6,6%
: ang
10

0

Médico de Atencion Servicio de Urgencias Odontoestomatélogo Otros
Primaria Hospitalario

Figura 88. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de 30-59 afios

5.4.8. Tiempo de evolucion

El 67,5% presentaban la clinica que motivé la consulta desde al menos 24 horas antes. En 39

casos, no se registro en la historia clinica dicho tiempo de evolucién (Tabla 99; Figura 89).

Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje
<24 horas 78 32,5
>24 horas 162 67,5
Total 240 100,0

Tabla 99. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 30-59 afios

TIEMPO DE EVOLUCION

<24 horas
32,5%

224 horas
67,5%

Figura 89. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de 30-59 afios
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5.4.9. Intervencidn operatoria odontoestomatoldgica previa

Sélo un 10,8% de los pacientes, habia tenido una intervencién odontoestomatoldgica previa a la

consulta (Tabla 100; Figura 90).

Frecuencia Porcentaje

Intervencion odontoestomatoldgica previa

Si 30 10,8
No 249 89,2
Total 279 100,0

Tabla 100. Distribucidn de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 30-59 afios

INTERVENCION

ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA
Si
10,8%

>

No
89,2%

Figura 90. Distribucidon de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de 30-59 afios

5.4.10. Tipo de intervencidn odontoestomatoldgica previa

Cuando existio una intervencion odontoestomatoldgica previa a la consulta urgente en pacientes

entre 30 y 59 afios, las mas frecuentes fueron las exodoncias (65,5%) (Tabla 101; Figura 91).
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Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje

Exodoncia 19 65,5
Conservadora 7 24,1
Otra 3 10,3

Tabla 101. Distribucidn de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de 30-59 afios

INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA

65,5%

15

24,1%
10 10,3%
s “=y
0
Exodoncia Conservadora Otra

Figura 91. Distribucidn de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de 30-59 afios

5.4.11. Tratamiento previo

Un 54,8% de los pacientes ya habian realizado algun tipo de tratamiento para el motivo de la

consulta (Tabla 102; Figura 92).

Tratamiento previo Frecuencia Porcentaje
Si 153 54,8
No 126 45,2
Total 279 100,0

Tabla 102. Distribucidn de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de 30-59 afios

129



TRATAMIENTO PREVIO

Si
54,8%

Figura 92. Distribucion de la muestra por realizacién de tratamiento previo en el grupo de 30-59 afios

5.4.12. Pruebas complementarias

Al 30,5% de los pacientes les fue realizada algun tipo de prueba complementaria con fines

diagndsticos (Tabla 103; Figura 93).

Pruebas
Frecuencia Porcentaje

complementarias

Si 85 30,5
No 194 69,5
Total 279 100,0

Tabla 103. Distribucion de la muestra por realizacion de pruebas complementarias en el grupo de 30-59

anos
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Si
30,5%

No
69,5%

Figura 93. Distribucion de la muestra por realizacién de pruebas complementarias en el grupo de 30-59
afios
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5.4.13. Tratamiento en el servicio de urgencias

El 39,8% de los pacientes recibié algun tratamiento para la patologia diagnosticada, en el propio

servicio de urgencias (Tabla 104; Figura 94).

i 111 39,8
No 168 60,2
Total 279 100,0

Tabla 104. Distribucidn de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 30-59
afios

TRATAMIENTO EN EL SUH

No
60,2%

Figura 94. Distribucidn de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de 30-59
afios

5.4.14. Tratamiento al alta

El 88,9% de los pacientes recibieron una pauta terapéutica al alta (Tabla 105; Figura 95).

Tratamiento al alta Frecuencia Porcentaje
Si 248 88,9
No 31 111
Total 279 100,0

Tabla 105. Distribucidn de la muestra por indicacion de tratamiento al alta en el grupo de 30-59 afios
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TRATAMIENTO AL ALTA

Si
88,9%

Figura 95. Distribucion de la muestra por indicaciéon de tratamiento al alta en el grupo de 30-59 afios

5.4.15. Ingreso hospitalario

Sélo un 2,2% de los pacientes precisaron ingreso hospitalario para el manejo de su patologia

(Tabla 106; Figura 96).

Ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
Si 6 2,2
No 273 97,8
Total 279 100,0

Tabla 106. Distribucidon de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de 30-59 afios

INGRESO HOSPITALARIO
Si

' 2,2%

No
97,8%

Figura 96. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de 30-59 afios
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5.4.16. Derivacidn a otros profesionales

Un 70,1% de los pacientes fueron derivados a otros profesionales médicos para el seguimiento

de su patologia. Se registraron 5 casos perdidos para esta variable (Tabla 107; Figura 97).

Derivacion a otros profesionales Frecuencia Porcentaje
Si 192 70,1
No 82 29,9
Total 274 100,0

Tabla 107. Distribucidn de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 30-59 afios

DERIVACION A OTROS PROFESIONALES

Si
70,1%

Figura 97. Distribucidon de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de 30-59 afios

5.4.17. Profesionales a derivar

El odontoestomatdlogo es el profesional con mayor nimero de derivaciones desde el servicio de

urgencias, con 64,1% de las registradas (Tabla 108; Figura 98).
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Profesionales a derivar Frecuencia Porcentaje

Odontoestomatdlogo 123 64,1
Otorrinolaringélogo 38 19,8
Cirujano maxilofacial 22 11,5
Otros 9 4,7

Tabla 108. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 30- 59 afios

PROFESIONALES A DERIVAR
64,1%
140
120
100
80 19,8%
60 11,5%
4,7%
40
. g
0
Odontoestomatélogo Otorrinolaringélogo Cirujano maxilofacial Otros

Figura 98. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de 30- 59 afios

5.4.18. Dolor

El 66,3% de los pacientes mostraron dolor entre sus sintomas (Tabla 109; Figura 99).

Dolor Frecuencia Porcentaje
Si 185 66,3
No 94 33,7
Total 279 100,0

Tabla 109. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 30-59 afios
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DOLOR

Si
66,3%

Figura 99. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de 30-59 afios

5.4.19. Fiebre

Sélo el 3,9% de los pacientes de este grupo de edad, presentd fiebre (Tabla 110; Figura 100).

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 11 3,9
No 268 96,1
Total 279 100,0

Tabla 110. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 30-59 afios

FIEBRE

y

Si
3,9%

No
96,1%

Figura 100. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de 30-59 afios
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5.4.20. Diagnéstico al alta

Dentro de este grupo de edad, la patologia mas frecuente en el diagndstico al alta fue la de
origen dental con un 49,8%, seguida, aunque en menor porcentaje, de las lesiones mucosas

(16,8%) y patologia de glandulas salivales (11,5%) (Tabla 111; Figura 101).

Diagnéstico al alta Frecuencia Porcentaje
Patologia dental 139 49,8
Lesiones mucosas 47 16,8
Patologia glandulas salivales 32 11,5
Traumatismos orales 21 7,5
Patologia ATM 17 6,1
Infecciones mucosas 13 4,7
Sangrado oral 9 3,2
Cuerpos extrafios 1 0,4
Total 279 100,0

Tabla 111. Distribucidn de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 30-59 afios

DIAGNOSTICO AL ALTA
49,8%
/
140
120
100 16,8%
80 | 11.5%
60 7,5% 6,1% 47% 3,2% 0,4%
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Figura 101. Distribucidn de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de 30-59 afios
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5.4.21. Habitos toxicos

Se registré un 38,7% de pacientes que reconocieron algin habito toxico (Tabla 112; Figura 102).

Habitos toxicos Frecuencia Porcentaje
Si 108 38,7
No 171 61,3
Total 279 100,0

Tabla 112. Distribucidn de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos en el grupo de 30-59 afios

HABITOS TOXICOS

Si
38,7%

Figura 102. Distribucidn de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos en el grupo de 30-59 afios

5.4.22. Tipo de habito téxico

El habito toxico mas frecuentemente registrado es el consumo de tabaco, con un 33,3% de

pacientes fumadores (Tabla 113; Figura 103).

Tipo de habito téxico Frecuencia Porcentaje
Tabaco 93 33,3
Alcohol 29 10,4
Drogas 6 2,2

Tabla 113. Distribucidn de la muestra por tipo de hdbito toxico en el grupo de 30-59 afios
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Figura 103. Distribucidn de la muestra por tipo de hdbito toxico en el grupo de 30-59 afios

5.4.23. Hipertension arterial

El 11,8% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertension arterial (Tabla 114; Figura 104).

Hipertension arterial  Frecuencia Porcentaje
33 11,8
246 88,2
Total 279 100,0

Tabla 114. Distribucidon de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de 30-59 afios

HIPERTENSION ARTERIAL
Si

No
88,2%

Figura 104. Distribucion de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de 30-59 afios
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5.4.24. Diabetes mellitus

El 5,4% de los pacientes presentaron diabetes mellitus entre sus antecedentes personales (Tabla

115; Figura 105).

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 15 5,4
No 264 94,6
Total 279 100,0

Tabla 115. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de 30-59 afios

DIABETES MELLITUS

y

Si

No
94,6%

Figura 105. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de 30-59 afios

5.4.25. Enfermedad cardiorrespiratoria

El 19,0% de los pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria (Tabla 116;

Figura 106).

Enfermedad cardiorrespiratoria Frecuencia Porcentaje
Si 53 19,0
No 226 81,0
Total 279 100,0

Tabla 116. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
30-59 ahos
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ENFERMEDAD CARDIORRESPIRATORIA

.

81,0%

Si
19,0%

Figura 106. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo
de 30-59 afios

5.4.26. Desordenes psiquiatricos

El 15,1% de los pacientes tenian antecedentes de desérdenes psiquiatricos (Tabla 117; Figura

107).

Desdérdenes psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Si 42 15,1
No 237 84,9
Total 279 100,0

Tabla 117. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos en el grupo de 30-59
afios

DESORDENES PSIQUIATRICOS

Si

No
84,9%

Figura 107. Distribucidn de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos en el grupo de 30-
59 afios
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5.4.27. Tratamiento con anticoagulantes

El 1,8% de los pacientes realizaban tratamiento con anticoagulantes orales (Tabla 118; Figura

108).

Tratamiento con anticoagulantes Frecuencia Porcentaje
Si 5 1,8
No 274 98,2
Total 279 100,0

Tabla 118. Distribucidn de la muestra por tratamiento con anticoagulantes en el grupo de 30-59 afios

TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES

=

1,8%

No,
98,2%

Figura 108. Distribucidn de la muestra por tratamiento con anticoagulantes en el grupo de 30-59 afios

5.4.28. Tratamiento psiquiatrico

El 9,0% de los pacientes estaban a tratamiento farmacoldgico para desdérdenes psiquiatricos

(Tabla 119; Figura 109).

Tratamiento psiquiatrico Frecuencia Porcentaje

No 254 91,0
Total 279 100,0

Tabla 119. Distribucidn de la muestra por tratamiento crénico psiquidtrico en el grupo de 30-59 afios
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TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

Si

' 9'0%

No
91,0%

Figura 109. Distribucién de la muestra por tratamiento crdnico psiquidtrico en el grupo de 30-59 afios

5.4.29. Tratamiento con benzodiacepinas

El 11,5% de los pacientes realizaban tratamiento con benzodiacepinas (Tabla 120; Figura 110).

Tratamiento con BZD Frecuencia Porcentaje
Si 32 11,5
No 247 88,5
Total 279 100,0

Tabla 120. Distribucidn de la muestra por tratamiento con BZD en el grupo de 30-59 afios

TRATAMIENTO CON BZD

Si

No
88,5%

Figura 110. Distribucidn de la muestra por tratamiento con BZD en el grupo de 30-59 afios
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5.4.30. Tratamiento con corticoides

El 2,5% de los pacientes realizaban tratamiento con corticoides (Tabla 121; Figura 111).

Tratamiento con corticoides Frecuencia Porcentaje
Si 7 2,5
No 272 97,5
Total 279 100,0

Tabla 121. Distribucion de la muestra por tratamiento con corticoides en el grupo de 30-59 afios

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES
Si

' 2,5%

No
97,5%

Figura 111. Distribucidn de la muestra por tratamiento con corticoides en el grupo de 30-59 afios

5.4.31. Tratamiento con inmunosupresores

El 3,6% de los pacientes realizaban tratamiento con inmunosupresores en el grupo de 30-59 afios

(Tabla 122; Figura 112).

Tratamiento con inmunosupresores  Frecuencia Porcentaje
Si 10 3,6

No 269 96,4
Total 152 100,0

Tabla 122. Distribucidn de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de 30-59 afios
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TRATAMIENTO CON
INMUNOSUPRESORES

Si

j 3,6%
y

No
96,4%

Figura 112. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de 30-59 afios

5.4.32. Grupo de edad de 30-59 aiios frente al resto de grupos

Al analizar el grupo de edad de 30 a 59 afios frente al resto de grupos, se observé un mayor
porcentaje de pacientes con tiempo de evolucién de su patologia, mayor de 24 horas (OR=1,77;
IC95%: 1,20-2,61; p=0,004), un mayor porcentaje de realizacién de tratamientos en el Servicio
de Urgencias (OR=1,66; IC95%: 1,13-2,44, p<0,010), una mayor derivacidn a otros profesionales
al alta (OR=2,10; 1C95%: 1,39-3,16; p<0,001), una mayor existencia de habitos téxicos en dichos
pacientes (OR=2,36; 1C95%: 1,55-2,58; p<0,001), una menor presencia de hipertension arterial
(OR=0,55; 1C95%: 0,31-0,96; p=0,037) y de enfermedades cardiorrespiratorias entre sus
antecedentes personales (OR=0,57; 1C95%: 0,36-0,91; p=0,018). Asi mismo, se objetiva menor
porcentaje de pacientes anticoagulados (OR=0,12; IC95%: 0,03-0,43; p=0,001). En cuanto a la
patologia que generd la consulta se constata mayor porcentaje de patologia dental (OR=1,82;
IC95%: 1,15-2,89; p=0,010) y menor de infecciones mucosas y traumatismos orales (OR=0,19;

IC95%: 0,09-0,42; p<0,001 y OR=0,34; 1C95%: 0,18-0,62; p=0,001, respectivamente) (Tabla 123).
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Sexo
Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas

Tiempo de
evolucion
Intervencion
previa odontolog.
Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.

Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
Corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor
Patologia dental

Infeccion de
mucosas
Traumatismos
orales

Lesiones mucosas

Hombre
Mujer
Dia
Noche
No
Si
No
Si
<24h
>24h
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

179 (64,2)
100 (35,8)
185 (66,3)
94 (33,7)
37 (13,3)
242 (86,7)
157 (56,3)
122 (43,7)
78 (32,5)
162 (67,5)
249 (89,2)
30(10,8)
126 (45,2)
153 (54,8)
194 (69,5)
85 (30,5)
168 (60,2)
111 (39,8)
31(11,1)
248 (88,9)
273 (97,8)
6(2,2)
82 (29,9)
192 (70,1)
94 (33,7)
185 (66,3)
268 (96,1)
11 (3,9)
171 (61,3)
108 (38,7)
246 (88,2)
33(11,8)
264 (94,6)
15 (5,4)
226 (81,0)
53 (19,0)
237 (84,9)
42 (15,1)
274 (98,2)
5(1,8)
254 (91,0)
25 (9,0)
247 (88,5)
32 (11,5)
272 (97,5)
7(2,5)
269 (96,4)
10 (3,6)
140 (50,2)
139 (49,8)
266 (95,3)
13 (4,7)
258 (92,5)
21(7,5)
232(83,2)
47 (16,8)

285 (55,8)
226 (44,2)
341 (66,7)
170 (33,3)
62 (12,2)
449 (87,8)
343 (67,1)
168 (32,9)
223 (50,9)
215 (49,1)
460 (90,0)
51(10,0)
302 (59,1)
209 (40,9)
357 (69,9)
154 (30,1)
356 (69,7)
155 (30,3)
72 (14,1)
439 (85,9)
496 (97,1)
15 (2,9)
294 (57,5)
217 (42,5)
237 (46,4)
274 (53,6)
470 (92,0)
41 (8,0)
428 (83,8)
83 (16,2)
403 (78,9)
108 (21,1)
484 (94,7)
27 (5,3)
355 (69,5)
156 (30,5)
462 (90,4)
49 (9,6)
459 (89,8)
52 (10,2)
472 (92,4)
39 (7,6)
459 (89,8)
52 (10,2)
500 (97,8)
11 (2,2)
505 (98,8)
6(1,2)
350 (68,5)
161 (31,5)
423 (82,8)
88 (17,2)
413 (80,8)
98 (19,2)
425 (83,2)
86 (16,8)

0,70 (0,52-0,95)
1,01 (0,74-1,38)
0,90 (0,58-1,40)
1,58 (1,17-2,14)
2,15 (1,55-2,99)
1,08 (0,67-1,75)
1,75 (1,30-2,35)
1,01 (0,74-1,39)
1,51 (1,11-2,05)
1,31 (0,83-2,05)
0,72 (0,27-1,89)
3,17 (2,32-4,33)
1,70 (1,25-2,30)
0,47 (0,23-0,93)
3,25 (2,32-4,56)
0,50 (0,32-0,76)
1,01 (0,53-1,94)
0,53 (0,37-0,76)
1,67 (1,07-2,59)
0,16 (0,06-0,40)
1,19 (0,70-2,01)
1,14 (0,71-1,82)
1,17 (0,44-3,05)
3,12 (1,12-8,70)
2,15 (1,60-2,91)
0,23 (0,12-0,42)
0,34 (0,21-0,56)

1,00 (0,67-1,47)

0,022

0,904

0,669

0,002

<0,001

0,732

<0,001

0,923

0,007

0,235

0,512

<0,001

0,001

0,027

<0,001

0,001

0,956

<0,001

0,021

<0,001

0,513

0,573

0,748

0,022

<0,001

<0,001

<0,001

0,995

1,77 (1,20-2,61)

1,66 (1,13-2,44)

2,10 (1,39-3,16)

2,36 (1,55-2,58)

0,55 (0,31-0,96)

0,57 (0,36-0,91)
1,77 (1,00-3,15)

0,12 (0,03-0,43)

3,67 (0,89-15,15)
1,82 (1,15-2,89)
0,19 (0,09-0,42)

0,34 (0,18-0,62)

0,004

0,010

<0,001

<0,001

0,037

0,018

0,050

0,001

0,071

0,010

<0,001

0,001

145



Sangrado oral No 270 (96,8) 472 (92,4)

Si 9(3,2) 39 (7,6) 0,40 (0,19-0,84) 0,013
Patologia ATM No 262 (93,9) 493 (96,5)

Si 17 (6,1) 18 (3,5) 1,77 (0,90-3,50) 0,093
Patologia de gl. No 247 (88,5) 492 (96,3)
salivales Si 32 (11,5) 19 (3,7) 3,35 (1,86-6,03) <0,001

Tabla 123. Modelo de regresion logistica. Grupo de 30-59 afios frente al resto de grupos de edad

5.4.33. Patologia dental frente al resto de patologias en grupo de edad de 30-59 aiios

En el analisis multivariante se relaciona la patologia dental con un tiempo de evolucién de su
patologia mayor de 24h (OR=3,37; 1C95%: 1,49-7,59; p=0,003). Con mayor frecuencia de
realizacién de tratamientos previos (OR=3,80; 1C95%: 1,82-7,91; p<0,001) y de administracion de
tratamientos en el servicio de urgencias (OR=3,10; 1C95%: 1,47-6,55; p=0,003), asi como con una
menor realizacién de pruebas complementarias (OR=0,31; I1C95%: 0,14-0,70; p=0,005), y con
mayor frecuencia de derivacion a otros profesionales al alta (OR=3,34; 1C95%: 1,46-7,59;
p=0,004). Se relaciona esta patologia con una mayor existencia de dolor entre sus sintomas

(OR=7,92; 1C95%: 3,52-17,81; p=0,004), y con mayor porcentaje de desdrdenes psiquiatricos

entre sus antecedentes (OR=7,15; IC95%: 2,44-20,89; p<0,001) (Tabla 124).

Patologia dental Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en afios 41,2 (8,7)* 45,9 (8,9)* 0,94 (0,91-0,97) <0,001
Edad <45 a. 94 (67,6) 62 (44,3)

>45 a. 45 (32,4) 78 (55,7) 0,38 (0,23-0,61) <0,001
Sexo Hombre 86 (61,9) 93 (66,4)

Mujer 53 (38,1) 47 (33,6) 1,21 (0,74-1,99) 0,427
Horario Dia 77 (55,4) 108 (77,1)

Noche 62 (44,6) 32(22,9) 2,71 (1,62-4,55) <0,001
Acude por No 11 (7,9) 26 (18,6)
iniciativa propia Si 128 (92,1) 114 (81,4) 2,65 8(1,25-5,61) 0,009 2,83 (0,92-8,64) 0,068
Consultas previas  No 76 (54,7) 81 (57,9)

Si 63 (45,3) 59 (42,1) 1,13 (0,71-1,82) 0,592
Tiempo de <24 h. 21 (19,1) 57 (43,8)
evolucién > 24 h. 89 (80,9) 73 (56,2) 3,30 (1,83-5,96) <0,001 3,37 (1,49-7,59) 0,003
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Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros profes
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

119 (85,6)
20 (14,4)
45 (32,4)
94 (67,6)
114 (82,0)
25 (18,0)
76 (54,7)
63 (45,3)
9 (6,5)
130 (93,5)
139 (100,0)
0(0,0)
23 (16,5)
116 (83,5)
20 (14,4)
119 (85,6)
134 (96,4)
5(3,6)
85 (61,2)
54 (38,8)
126 (90,6)
13 (9,4)
131 (94,2)
8(5,8)
117 (84,2)
22 (15,8)
110 (79,1)
29 (20,9)
136 (97,8)
3(2,2)
125 (89,9)
14 (10,1)
123 (88,5)
16 (11,5)
135 (97,1)
4(2,9)
135 (97,1)
4(2,9)

130 (92,9)
10 (7,1)
81 (57,9)
59 (42,1)
80 (57,1)
60 (42,9)
92 (65,7)
48 (34,3)
22 (15,7)
118 (84,3)
134 (95,7)
6 (4,3)
59 (43,7)
76 (56,3)
74 (52,9)
66 (47,1)
134 (95,7)
6 (4,3)
86 (61,4)
54 (38,6)
120 (85,7)
20 (14,3)
133 (95,0)
7(5,0)
109 (77,9)
31(22,1)
127 (90,7)
13 (9,3)
138 (98,6)
2(1,4)
129 (92,1)
11 (7,9)
124 (88,6)
16 (11,4)
137 (97,9)
3(2,1)
134 (95,7)
6 (4,3)

2,18 (0,98-4,85)
2,86 (1,75-4,67)
0,29 (0,16-0,50)
1,58 (0,98-2,57)
2,69 (1,19-6,08)
0,95 (0,92-0,99)
3,91 (2,23-6,86)
6,67 (3,74-11,89)
0,83 (0,24-2,79)
1,01 (0,62-1,63)
0,61 (0,29-1,30)
1,16 (0,40-3,29)
0,66 (0,36-1,21)
2,57 (1,27-5,19)
1,52 (0,25-9,25)
1,31 (0,57-3,00)
1,00 (0,48-2,10)
1,35 (0,29-6,16)

0,66 (0,18-2,39)

0,051

<0,001

0,001

0,060

0,014

0,030

<0,001

0,001

0,768

0,962

0,202

0,780

0,179

0,007

0,684

0,517

0,983

0,723

0,749

3,80 (1,82-7,91)
0,31 (0,14-0,70)

3,10 (1,47-6,55)

3,34 (1,46-7,59)

7,92 (3,52-17,81)

7,15 (2,44-20,89)

<0,001

0,005

0,003

0,004

0,004

<0,001

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 124. Modelo de regresion logistica. Patologia dental en pacientes de 30-59 afios

5.4.34. Infecciones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 30-59 aios

En el andlisis multivariante se relacionan las infecciones mucosas con una mayor existencia de

fiebre entre sus sintomas (OR=46,0; 1C95%: 7,55-280,80; p<0,001) (Tabla 125).
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Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

<45a.
>45 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

39,2 (7,3)*

10 (76,9)
3(23,1)
7(53,8)
6 (46,2)
9(69,2)
4(30,8)
3(23,1)
10 (76,9)
5(38,5)
8(61,5)
1(8,3)
11(91,7)
13 (100,0)
0(0,0)
3(23,1)
10 (76,9)
7 (53,8)
6 (46,2)
8(61,5)
5(38,5)
0(0,0)
13 (100,0)
11 (84,6)
2 (15,4)
4(36,4)
7 (63,6)
5(38,5)
8 (61,5)
7(53,8)
6 (46,2)
12 (92,3)
1(7,7)
12 (92,3)
1(7,7)
13 (100,0)
0(0,0)
10 (76,9)
3(23,1)
12 (92,3)
1(7,7)
13 (100,0)
0(0,0)
13 (100,0)
0(0,0)
11 (84,6)
2(15,4)
12 (92,3)
1(7,7)
11 (84,6)
2(15,4)

43,8 (9,1)*
146 (54,9)
120 (45,1)
172 (64,7)
94 (35,3)
176 (66,2)
90 (33,8)
34 (12,8)
232 (87,2)
152 (57,1)
114 (42,9)
77 (33,8)
151 (66,2)
236 (88,7)
30(11,3)
123 (46,2)
143 (53,8)
187 (70,3)
79 (29,7)
160 (60,2)
106 (39,8)
31(11,7)
235 (88,3)
262 (98,5)
4(1,5)
78 (29,7)
185 (70,3)
89 (33,5)
177 (66,5)
261 (98,1)
5(1,9)
159 (59,8)
107 (40,2)
234 (88,0)
32 (12,0)
251(94,4)
15 (5,6)
216 (81,2)
50 (18,8)
225 (84,6)
41 (15,4)
261 (98,1)
5(1,9)
241 (90,6)
25 (9,4)
236 (88,7)
30(11,3)
260 (97,7)
6(2,3)
258 (97,0)
8(3,0)

0,94 (0,87-1,00)
0,36 (0,09-1,35)
1,56 (0,51-4,80)
0,86 (0,26-2,90)
0,48 (0,12-1,86)
2,13 (0,68-6,69)
5,60 (0,71-44.25)
0,88 (0,85-0,92)
2,86 (0,77-10,65)
2,02 (0,66-6,22)
0,94 (0,30-2,96)
0,88 (0,84-0,92)
11,90 (1,96-72,14)
0,73 (0,21-2,59)

0,80 (0,25-2,53)

44,74 (10,98-182,22)

0,12 (0,01-0,96)
0,60 (0,07-4,84)
0,94 (0,91-0,97)
1,29 (0,34-4,88)
0,45 (0,05-3,61)
0,98 (0,96-0,99)
0,90 (0,87-0,94)
1,43 (0,30-6,76)
3,61 (0,40-32,41)

5,86 (1,11-30,92)

0,085

0,118

0,555

1,000

0,391

0,185

0,110

0,373

0,101

0,225

0,920

0,373

0,027

0,738

0,767

<0,001

0,019

1,000

1,000

0,718

0,699

1,000

0,615

0,650

0,287

0,073

46,0 (7,55-280,80)

0,00

<0,001

0,996

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 125. Modelo de regresion logistica. Infecciones mucosas en pacientes de 30-59 afios
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5.4.35. Traumatismos orales frente al resto de patologias en grupo de edad 30-59 aifos

En el analisis multivariante se relacionan los traumatismos orales con menor porcentaje de

consultas realizadas en horario nocturno (OR=0,17; I1C95%: 0,03-0,91; p=0,039) y tiempo de

evolucién de mas de 24 horas en también en menor porcentaje de pacientes (OR=0,05; 1C95%:

0,01-0,27; p<0,001). Respecto a los tratamientos se relacionan con una menor frecuencia de

tratamientos previos (OR=0,17; 1C95%: 0,03-0,86; p=0,033) y de tratamientos indicados al alta

(OR=0,20; 1C95%: 0,04-0,86; p=0,031) (Tabla 126).

Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos
Hipertension

arterial
Diabetes mellitus

<45a.
>45 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

42,9 (8,8)*
10 (47,6)
11 (52,4)
16 (76,2)
5(23,8)
19 (90,5)

2(9,5)
4(19,0)
17 (81,0)
15 (71,4)
6 (28,6)
18 (90,0)
2(10,0)
20(95,2)

1(4,8)
18 (85,7)
3(14,3)
15 (71,4)
6 (28,6)
14 (66,7)
7(33,3)
7(33,3)
14 (66,7)

21 (100,0)

0(0,0)
11 (52,4)
10 (47,6)
7(33,3)
14 (66,7)

21 (100,0)

0(0,0)
17 (81,0)
4(19,0)

21 (100,0)

0(0,0)

21 (100,0)

0(0,0)

43,6 (9,1)*
146 (56,6)
112 (43,4)
163 (63,2)
95 (36,8)
166 (64,3)
92 (35,7)
33 (12,8)
225 (87,2)
142 (55,0)
116 (45,0)
60 (27,3)
160 (72,7)
229 (88,8)
29 (11,2)
108 (41,9)
150 (58,1)
179 (69,4)
79 (30,6)
154 (59,7)
104 (40,3)
24(9,3)
234 (90,7)
252 (97,7)
6(2,3)
71 (28,2)
182 (71,8)
87 (33,7)
171 (66,3)
247 (95,7)
11 (4,3)
154 (59,7)
104 (40,3)
225 (87,2)
33(12,8)
243 (94,2)
15 (5,8)

0,99 (0,94-1,04)
1,43 (0,58-3,49)
0,53 (0,19-1,51)
0,19 (0,04-0,83)
0,62 (0,19-1,96)
0,49 (0,18-1,30)
0,04 (0,00-0,18)
0,39 (0,05-3,05)
0,12 (0,03-0,41)
0,90 (0,33-2,42)
0,74 (0,28-1,89)
0,20 (0,07-0,55)
0,97 (0,95-0,99)
0,35 (0,14-0,87)
1,01 (0,39-2,61)
0,95 (0,93-0,98)
0,34 (0,11-1,06)
0,87 (0,83-0,91)

0,94 (0,91-0,97)

0,721

0,426

0,232

0,015

0,498

0,145

<0,001

0,711

<0,001

0,844

0,530

0,004

1,000

0,019

0,971

1,000

0,054

0,149

0,613

0,17 (0,03-0,91)

0,05 (0,01-0,27)

0, 17 (0,03-0,86)

0,20 (0,04-0,86)

0,28 (0,07-1,12)

0,00

149

0,039

<0,001

0,033

0,031

0,074

0,997



Enfermedad No
cardiorresp. Si
Desorden No
psiquiatrico Si
Paciente No
anticoagulado Si
Tto. Crénico No
antidepresivo Si
Tto. Crénico No
benzodiacepina Si
Tto. Crénico No
corticoide Si
Tto. Crénico No

inmunosupresor  Si

14 (66,7)
7(33,3)
18 (85,7)
3(14,3)
21 (100,0)
0(0,0)
17 (81,0)
4(19,0)
18 (85,7)
3(14,3)
21(100,0)
0(0,0)
21 (100,0)
0(0,0)

212 (82,2)
46 (17,8)
219 (84,9)
39 (15,1)
253 (98,1)
5(1,9)
237(91,9)
21(8,1)
229 (88,8)
29 (11,2)
251(97,3)
7(2,7)
248 (96,1)
10 (3,9)

2,30 (0,88-6,02)
0,93 (0,26-3,32)
0,98 (0,96-0,99)
2,65 (0,81-8,61)
1,31 (0,36-4,74)
0,97 (0,95-0,99)

0,96 (0,93-0,98)

0,089

1,000

1,000

0,105

0,719

1,000

1,000

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 126. Modelo de regresion logistica. Traumatismos orales en pacientes de 30-59 afios

5.4.36. Lesiones mucosas frente al resto de patologias en grupo de edad 30-59 afios

En el andlisis multivariante se relacionan las lesiones mucosas con mayor edad media de los

pacientes (OR=1,14; 1C95%: 1,04-1,26; p=0,006), con mayor porcentaje de pacientes mayores de

45 afios (OR=0,11; IC95%: 0,02-0,67; p=0,016), con una menor frecuencia de haber realizado

tratamiento previo (OR=0,23; IC95%: 0,10-0,54; p=0,010), con una mayor realizacidn de pruebas

complementarias (OR=3,02; 1C95%: 1,36-6,70; p=0,007) y con una menor existencia de dolor

entre sus sintomas (OR=0,08; 1C95%: 0,03-0,18; p<0,001) (Tabla 127).
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Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

<45a.
>45 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

47,9 (8,7)*

18 (38,3)
29 (61,7)
31 (66,0)
16 (34,0)
34(72,3)
13 (27,7)
6(12,8)
41 (87,2)
34(72,3)
13 (27,7)
17 (38,6)
27 (61,4)
44 (93,6)
3(6,4)
32 (68,1)
15 (31,9)
21 (44,7)
26 (55,3)
30 (63,8)
17 (36,2)
9(19,1)
38(80,9)
46 (97,9)
1(2,1)
24(52,2)
22 (47,8)
38 (80,9)
9(19,1)
47 (100,0)
0(0,0)
25 (53,2)
22 (46,8)
36 (76.6)
11(23,4)
43 (91,5)
4(8,5)
40 (85,1)
7(14,9)
42 (89,4)
5(10,6)
46 (97,9)
1(2,1)
42 (89,4)
5(10,6)
42 (89,4)
5(10,6)
46 (97,9)
1(2,1)
44 (93,6)
3(6,4)

42,7 (8,9)*
131 (56,5)
101 (43,5)
148 (63,8)
84 (36,2)
151 (65,1)
81 (34,9)
31 (13,4)
201 (86,6)
123 (53,0)
109 (47,0)
61 (31,1)
135 (68,9)
205 (88,4)
27 (11,6)
94 (40,5)
138 (59,5)
173 (74,6)
59 (25,4)
138 (59,5)
94 (40,5)
22(9,5)
210 (90,5)
227 (97,8)
5(2,2)
58 (25,4)
170 (74,6)
56 (24,1)
176 (75,9)
221(95,3)
11 (4,7)
146 (62,9)
86 (37,1)
210 (90,5)
22(9,5)
221 (95,3)
11 (4,7)
186 (80,2)
46 (19,8)
195 (84,1)
37 (15,9)
228 (98,3)
4(1,7)
212 (91,4)
20(8,6)
205 (88,4)
27 (11,6)
226 (97,4)
6 (2,6)
225(97,0)
7(3,0)

1,06 (1,02-1,10)
2,09 (1,09-3,97)
0,90 (0,47-1,76)
0,71 (0,35-1,42)
1,05 (0,41-2,68)
0,43 (0,21-0,85)
0,71 (0,36-1,41)
0,51 (0,15-1,78)
0,31 (0,16-0,62)
3,63 (1,90-6,03)
0,83 (0,43-1,59)
0,44 (0,18-1,03)
0,98 (0,11-1,64)
0,31 (0,16 -0,60)
0,08 (0,03-0,16)
0,95 (0,92-0,98)
1,49 (0,79-2,81)
2,91 (1,39-6,52)
1,86 (0,56-6,14)
0,70 (0,29-1,68)
0,62 (0,23-1,69)
1,23 (0,13-11,34)
1,26 (0,44-3.55)
0,90 (0,32-2,48)
0,81 (0,09-6,96)

2,19 (0,54-8.80)

<0,001

0,023

0,778

0,337

0,913

0,015

0,336

0,289

0,001

<0,001

0,579

0,055

0,991

<0,001

<0,001

0,221

0,211

0,007

0,296

0,432

0,352

1,000

0,659

0,845

1,000

0,380

1,14 (1,04-1,26)

0,11 (0,02-0,67)

0,23 (0,10-0,54)

3,02 (1,36-6,70)

0,08 (0,03-0,18)

0,006

0,016

0,010

0,007

<0,001

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 127. Modelo de regresion logistica. Lesiones mucosas en pacientes de 30-59 afios
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5.4.37. Sangrado oral frente al resto de patologias en grupo de edad 30-59 aifos

En el analisis multivariante se relaciona el sangrado oral con un tiempo de evolucidn mayor de

24h en menor porcentaje de casos (OR=0,12; 1C95%: 0,02-0,68; p=0,017), con una menor

existencia de dolor entre sus sintomas (OR=0,18; 1C95%: 0,03-0,98; p=0,047), con un mayor

porcentaje de habitos toxicos (OR=8,87; IC95%: 1,13-58,45; p= 0,022), y con mayor porcentaje

de pacientes anticoagulados (OR=33,46; 1C95%: 1,70-656,23; p=0,021) (Tabla 128).

Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre

Habitos toxicos
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.

<45a.
>45 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

50,0 (7,2)*

2(22,2)
7(77,8)
8(88,9)
1(11,1)
4 (44,4)
5(55,6)
1(11,1)
8(88.9)
5(55,6)
4 (44,4)
7(77,8)
2(22,2)
5(55,6)
4 (44,4)
5 (55,6)
4(44,4)
6 (66,7)
3(33,3)
3(33,3)
6 (66,7)
2(22,2)
7(77,8)
9 (100,0)
0(0,0)
2(22,2)
7(77,8)
7/77,8)
2(22,2)
9 (100,0)
0(0,0)
2(22,2)
7(77,8)
8(88,9)
1(11,1)
8(88,9)
1(11,1)
7(77,8)
2(22,2)

43,3 (9,0)*
147 (54,4)
123 (45,6)
171 (63,3)
99 (36,7)
181 (67,0)
89 (33,0)
36 (13,3)
234 (86,7)
152 (56,3)
118 (43,7)
71 (30,7)
160 (69,3)
244 (90,4)
26 (9,6)
121 (44,8)
149 (55,2)
188 (69,6)
82 (30,4)
165 (61,1)
105 (38,9)
29 (10,7)
241 (89,3)
264 (97,8)
6(2,2)
80 (30,2)
185 (69,8)
87 (32,2)
183 (67,8)
259 (95,9)
11 (4,1)
169 (62,6)
101 (37,4)
238(88,1)
32(11,9)
256 (94,8)
14 (5,2)
219 (81,1)
51(18,9)

1,09 (1,00-1,19)
4,18 (0,85-20,50)
0,21(0,02 -1,75)
2,54 (0,66-9,69)
1,23 (0,14-10,1)
1,03 (0,27-3,92)
0,12 (0,02-0,62)
7,5 (1,89-29,7)
0,65 (0,17-2,47)
1,14 (0,28-4,69)
3,14 (0,76-12,83)
0,42 (0,08-2,12)
0,97 (0,96-0,99)
1,51 (0,30-7,44)
0,13 (0,03-0,66)
0,95 (0,93-0,98)
5,85 (1,19-28,7)
0,93 (0,11 -7,67)
2,28 (0,26-19,57)

1,22 (0,24-6,08)

0,043

0,087

0,164

0,170

0,847

0,965

0,006

0,009

0,736

0,849

0,162

0,263

1,000

0,729

0,008

1,000

0,030

0,946

0,396

0,681

0,12 (0,02-0,68)

0,18 (0,03-0,98)

8,87 (1,13-58,45)

152

0,017

0,047

0,022



Desorden No 9 (100,0) 228 (84,4)

psiquiatrico Si 0(0,0) 42 (15,6) 0,84 (0,80-0,89) 0,364
Paciente No 8(88,9) 266 (98,5)

anticoagulado Si 1(11,1) 4(1,5) 8,31 (0,83-83,0) 0,152 33,46 (1,70-656,23) 0,021
Tto. Crénico No 9 (100,0) 245 (90,7)

antidepresivo Si 0(0,0) 25 (9,3) 0,90 (0,87-0,94) 1,000
Tto. Crénico No 9 (100,0) 238 (88,1)

benzodiacepina Si 0(0,0) 32(11,9) 0,88 (0,84-0,92) 0,604
Tto. Crénico No 9 (100,0) 263 (97,4)

corticoide Si 0(0,0) 7(2,6) 0,97 (0,95-0,99) 1,000
Tto. Crénico No 9 (100,0) 260 (96,3)

inmunosupresor Si 0(0,0) 10(3,7) 0,96 (0,94-0,98) 1,000

* Media (desviacién estandar)
Tabla 128. Modelo de regresion logistica. Sangrado oral en pacientes de 30-59 afios

5.4.38. Patologia de ATM frente al resto de patologias en grupo de edad 30-59 aifios

No se han registrado diferencias estadisticamente significativas en el analisis multivariante (Tabla

129).

Patologia ATM Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en afios 40,4 (8,1)* 43,7 (9,1)* 0,95 (0,90-1,01) 0,137
Edad <45a. 12 (70,6) 144 (55,0)

>45 a. 5(29,4) 118 (45,0) 0,50 (0,17-1,48) 0,209
Sexo Hombre 11 (64,7) 168 (64,1)

Mujer 6 (35,3) 94 (35,9) 0,97 (0,34-2,72) 0,961
Horario Dia 14 (82,4) 171 (65,3)

Noche 3(17,6) 91 (34,7) 0,40 (0,11-1,43) 0,149
Acude por No 2 (11,8) 35(13,4)
iniciativa propia Si 15 (88,2) 227 (86,6) 1,15 (0,25-5,27) 1,000
Consultas previas  No 8(47,1) 149 (56,9)

Si 9(52,9) 113 (43,1) 1,48 (0,55-3,96) 0,429
Tiempo de <24h. 7 (43,8) 71 (31,7)
evolucién > 24 h. 9 (56,2) 153 (68,3) 0,59 (0,21-1,66) 0,320
Intervencion No 17 (100,0) 232 (88,5)
previa odontolog. Si 0(0,0) 30(11,5) 0,88 (0,84-0,92) 0,231
Tratamiento No 8 (47,1) 118 (45,0)
previo Si 9(52,9) 144 (55,0) 0,92 (0,34-2,46) 0,871
Pruebas No 11 (64,7) 183 (69,8)
complementarias  Si 6 (35,3) 79 (30,2) 1,26 (0,45-3,53) 0,655
Tratamiento en No 13 (76,5) 155 (59,2)
Urgencias Si 4(23,5) 107 (40,8) 0,44 (0,14-1,40) 0,158
Tratamiento al No 1(5,9) 30(11,5)
alta Si 16 (94,1) 232 (88,5) 2,06 (0,26-16,16) 0,704
Ingreso No 17 (100,0) 256 (97,7)
hospitalario Si 0(0,0) 6(2,3) 0,97 (0,95-0,99) 1,000
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Derivacion a No 5(29,4) 77 (30,0)
otros prof. Si 12 (70,6) 180 (70,0) 1,02 (0,35-3,01) 0,962
Dolor No 0(0,0) 94 (35,9)

Si 17 (100,0) 168 (64,1) 0,64 (0,58-0,70) 0,002 0,00 0,996
Fiebre No 17 (100,0) 251 (95,8)

Si 0(0,0) 11 (4,2) 0,95 (0,93-0,98) 1,000
Habitos toxicos No 14 (82,4) 157 (59,9)

Si 3 (17,6) 105 (40,1) 0,32 (0,09-1,14) 0,066 0,32 (0,08-1,16) 0,08
Hipertension No 16 (94,1) 230(87,8)
arterial Si 1(5,9) 32 (12,2) 0,44 (0,05-3,50) 0,703
Diabetes mellitus No 16 (94,1) 248 (94,7)

Si 1(5,9) 14 (5,3) 1,10 (0,13-8,95) 1,000
Enfermedad No 13 (76,5) 213 (81,3)
cardiorresp. Si 4 (23,5) 49 (18,7) 1,33 (0,41-4,27) 0,540
Desorden No 15 (88,2) 222 (84,7)
psiquiatrico Si 2(11,8) 40 (15,3) 0,74 (0,16-3,36) 1,000
Paciente No 17 (100,0) 257 (98,1)
anticoagulado Si 0(0,0) 5(1,9) 0,98 (0,96-0,99) 1,000
Tto. Crénico No 16 (94,1) 238 (90,8)
antidepresivo Si 1(5,9) 24 (9,2) 0,62 (0,07-4,88) 1,000
Tto. Crénico No 15 (88,2) 232 (88,5)
benzodiacepina Si 2(11,8) 30(11,5) 1,03 (0,22-4,73) 1,000
Tto. Crénico No 17 (100,0) 255 (97,3)
corticoide Si 0(0,0) 7(2,7) 0,97 (0,95-0,99) 1,000
Tto. Crénico No 17 (100,0) 252 (96,2)
inmunosupresor Si 0(0,0) 10(3,8) 0,96 (0,93-0,98) 1,000

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 129. Modelo de regresion logistica. Patologia de ATM en pacientes de 30-59 afios

5.4.39. Patologia de glandulas salivales frente al resto de patologias en grupo de edad

30-59 anos

En el andlisis multivariante se relaciona la patologia de las glandulas salivales con mayor edad

media de los pacientes (OR=1,10; 1C95%: 0,99-1,22; p<0,001), con un menor porcentaje de

pacientes que consultan por iniciativa propia (OR=0,32; 1C95%: 0,13-0,80; p=0,015), y con una

mayor frecuencia de ingresos hospitalarios (OR=9,07; IC95%: 1,6-51,3; p=0,013) (Tabla 130).
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Patologia glandulas Modelo univariante Modelo multivariante

salivales
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Edad en afios 49,5(7,3)* 42,8 (9,0)* 1,09 (1,04-1,09) <0,001 1,10 (0,99-1,22) <0,001
Edad <45a, 9(28,1) 147 (59,5)

>45a. 23 (71,9) 100 (40,5) 3,75 (1,66-8,45) 0,001
Sexo Hombre 19 (59,4) 160 (64,8)

Mujer 13 (40,6) 87 (35,2) 1,25 (0,59-2,67) 0,549
Horario Dia 27 (84,4) 158 (64,0)

Noche 5 (15,6) 89 (36,0) 0,32 (0,12-0,88) 0,022
Acude por No 10(31,2) 27 (10,9)
iniciativa propia Si 22 (68,8) 220 (89,1) 0,27 (0,11-0,63) 0,004 0,32 (0,13-0,80) 0,015
Consultas previas  No 14 (43,8) 143 (57,9)

Si 18 (56,2) 104 (42,1) 1,76 (0,84-3,71) 0,129
Tiempo de <24 h. 7 (25,0) 71 (33,5)
evolucién >24 h. 21 (75,0) 141 (66,5) 1,51 (0,61-3,72) 0,367
Intervencion No 30(93,8) 219 (88,7)
previa odontolog. Si 2(6,2) 28 (11,3) 0,52 (0,11-2,30) 0,549
Tratamiento No 14 (43,8) 112 (45,3)
previo Si 18 (56,2) 135 (54,7) 1,06 (0,50-2,24) 0,865
Pruebas No 19 (59,4) 175 (70,9)
complementarias  Si 13 (40,6) 72 (29,1) 1,66 (0,78-3,54) 0,185
Tratamiento en No 23 (71,9) 145 (58,7)
Urgencias Si 9(28,1) 102 (41,3) 0,55 (0,24-1,25) 0,152
Tratamiento al No 3(9,4) 28 (11,3)
alta Si 29 (90,6) 219 (88,7) 1,23 (0,35-4,32) 0,740
Ingreso No 29 (90,6) 244 (98,8)
hospitalario Si 3(9,4) 3(1,2) 8,41 (1,62-43,63) 0,022 9,07 (1,6-51,3) 0,013
Derivacion a No 12 (40,0) 70 (28,7)
otros prof. Si 18 (60,0) 174 (71,3) 0,60 (0,27-1,31) 0,202
Dolor No 16 (50,0) 78 (31,6)

Si 16 (50,0) 169 (68,4) 0,46 (0,22-0,97) 0,038
Fiebre No 32 (100,0) 236 (95,5)

Si 0(0,0) 11 (4,5) 0,95 (0,93-0,98) 0,621
Habitos tdéxicos No 16 (50,0) 155 (62,8)

Si 16 (50,0) 92 (37,2) 1,68 (0,80-3,52) 0,163
Hipertension No 26 (81,2) 220 (89,1)
arterial Si 6(18,8) 27 (10,9) 1,88 (0,71-4,97) 0,239
Diabetes mellitus No 31(96,9) 233 (94,3)

Si 1(3,1) 14 (5,7) 0,53 (0,06-4,22) 1,000
Enfermedad No 25(78,1) 201 (81,4)
cardiorresp. Si 7 (21,9) 46 (18,6) 1,22 (0,49-3,00) 0,659
Desorden No 30(93,8) 207 (83,8)
psiquiatrico Si 2(6,2) 40 (16,2) 0,34 (0,07-1,50) 0,190
Paciente No 32 (100,0) 242 (98,0)
anticoagulado Si 0(0,0) 5(2,0) 0,98 (0,96-0,99) 1,000
Tto. Crdnico No 31 (96,9) 223 (90,3)
antidepresivo Si 1(3,1) 24.(9,7) 0,30 (0,03-2,29) 0,330
Tto. Crénico No 28 (87,5) 219 (88,7)
benzodiacepina Si 4(12,5) 28 (11,3) 1,11 (0,36-3,42) 0,772
Tto. Crdnico No 31 (96,9) 241 (97,6)
Corticoide Si 1(3,1) 6(2,4) 1,29 (0,15-11,12) 0,578
Tto. Crénico No 31(96,9) 238 (96,4)

inmunosupresor Si
* Media (desviacién estandar)
Tabla 130. Modelo de regresion logistica. Patologia de glandulas salivales en pacientes de 30-59 afios

1(3,1) 9(3,6) 0,85 (0,10-6,96) 1,000
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5.5. Grupo de edad mayores de 60 aiios

Se registraron 173 casos de pacientes mayores de 60 afos que consultaron por urgencias

odontoestomatoldgicas.

Suponen un 21,89% de las urgencias de origen odontoestomatoldgico.

5.5.1. Edad

La edad media fue de 74,76 afios (de=8,981).

De los pacientes mayores de 60 afios que consultaron, un 34,1% fueron mayores de 80 afios

(Tabla 131; Figura 113).

Edad Frecuencia Porcentaje
<80 afios 114 65,9
>80 ainos 59 34,1
Total 173 100,0

Tabla 131. Distribucidon de la muestra por grupos de edad en el grupo de mayores de 60 afios

EDAD

<80 afios
65,9%

Figura 113. Distribucion de la muestra por grupos de edad en el grupo de mayores de 60 afios
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5.5.2. Sexo

En la distribucion por sexo, los porcentajes de hombres y mujeres mayores de 60 afios que

consultaron fueron similares, con un 49,1% y 50,9% respectivamente (Tabla 132; Figura 114).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 85 49,1
Mujer 88 50,9
Total 173 100,0

Tabla 132. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de mayores de 60 afios

SEXO

Mujer

50,0% Hombre

49,1%

Figura 114. Distribucion de la muestra por sexo en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.3. Horario

El 69,4% de los pacientes mayores de 60 afios, acudieron en horario diurno (de 8:00 a 20:59

horas) (Tabla 133; Figura 115).

Horario Frecuencia Porcentaje
Horario diurno 120 69,4
Horario nocturno 53 30,6
Total 173 100,0

Tabla 133. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de mayores de 60 afios
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HORARIO

Horario nocturno
30,6%

Horario
diurno
69,4%

Figura 115. Distribucion de la muestra por horario en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.4. Acude por iniciativa propia

El 78,6% de los pacientes que consultaron por patologia odontoestomatoldgica, lo hicieron sin

haber sido derivados al servicio por otro profesional sanitario (Tabla 134; Figura 116).

Acude por iniciativa propia Frecuencia Porcentaje
Si 136 78,6
No 37 21,4
Total 173 100,0

Tabla 134. Distribucidon de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de mayores de 60 afios

ACUDE POR INICIATIVA PROPIA

No
21,4%

Si
78,6%

Figura 116. Distribucion de la muestra por acudir por iniciativa propia en el grupo de mayores de 60 afios
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5.5.5. Derivacion por profesional

Todos los pacientes mayores de 60 afios que no han acudido por iniciativa propia han sido

derivados desde Atencidn Primaria.

5.5.6. Consultas previas

El 37,6% de los pacientes ya habian consultado previamente por el mismo motivo con otros

facultativos (Tabla 135; Figura 117).

Consultas previas Frecuencia Porcentaje
Si 65 37,6
No 108 62,4
Total 173 100,0

Tabla 135. Distribucidon de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de mayores de 60
afios

CONSULTAS PREVIAS

Si
37,6%

No
62,4%

Figura 117. Distribucion de la muestra por existencia de consultas previas en el grupo de mayores de 60
afios
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5.5.7. Profesionales consultados

Cuando ha existido consulta por el mismo motivo, previa a la asistencia al servicio de urgencias
hospitalario, el profesional con el que mas frecuentemente se realizan es el médico de Atencion

Primaria, con el 78,5% de las consultas (Tabla 136; Figura 118).

Profesionales consultados Frecuencia Porcentaje
Médico de Atencidn Primaria 51 78,5
Servicio de Urgencias Hospitalario 17 26,2
Odontoestomatdlogo 9 13,8
Otros 4 6,2

Tabla 136. Distribucidon de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de mayores de
60 afos

PROFESIONALES CONSULTADOS

78,5%
60
50
40 26,2%
30 13,8%
6,2%

20
. amp

0

Médico de Atencién Servicio de Urgencias Odontoestomatélogo Otros
Primaria Hospitalario

Figura 118. Distribucion de la muestra por profesional consultado previamente en el grupo de mayores
de 60 afios

5.5.8. Tiempo de evolucién

El 52,3% presentaban la clinica que motivo la consulta de menos de 24 horas de evolucion. En

22 casos, no se registro en la historia clinica dicho tiempo de evolucién (Tabla 137; Figura 119)
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Tiempo de evolucién Frecuencia Porcentaje

<24 horas 79 52,3
>24 horas 72 47,7
Total 151 100,0

Tabla 137. Distribucion de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de mayores de 60 afios

TIEMPO DE EVOLUCION

224 horas
47,7%

<24 horas
52,3%

Figura 119. Distribucidn de la muestra por tiempo de evolucion en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.9. Intervencidn operatoria odontoestomatoldgica previa

Sélo un 13,9% de los pacientes, habia tenido una intervencién odontoestomatoldgica previa a la

consulta (Tabla 137; Figura 119).

Intervencion odontoestomatolégica previa Frecuencia Porcentaje
Si 24 13,9
No 149 86,1
Total 173 100,0

Tabla 138. Distribucion de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de mayores de 60 afios
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INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA
PREVIA
Si
13,9%

g

No,
86,1%

Figura 120. Distribucidn de la muestra por existencia de intervencion odontoestomatoldgica previa en el
grupo de mayores de 60 afios

5.5.10. Tipo de intervencidén odontoestomatoldgica previa

Cuando existio una intervencion odontoestomatoldgica previa a la consulta urgente en pacientes

mayores de 60 afios, las mas frecuentes fueron las exodoncias (79,2%) (Tabla 139; Figura 121).

Intervencion odontoestomatoldgica previa Frecuencia Porcentaje
Exodoncia 19 79,2
Implantes dentales 5 20,8
Total 24 100,0

Tabla 139. Distribucidn de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de mayores de 60 afios

INTERVENCION ODONTOESTOMATOLOGICA PREVIA

79,2%

20
15
20,8%
10
5
0
Exodoncia Implantes dentales

Figura 121. Distribucidn de la muestra por tipo de intervencion odontoestomatoldgica previa en el grupo
de mayores de 60 afios
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5.5.11. Tratamiento previo

Un 41,0% de los pacientes ya habian realizado algun tipo de tratamiento para la patologia motivo

de consulta (Tabla 140; Figura 122).

Si 71 41,0
No 102 59,0
Total 173 100,0

Tabla 140. Distribucidn de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de mayores de 60
afios

TRATAMIENTO PREVIO

si
41,0%

Figura 122. Distribucidn de la muestra por realizacion de tratamiento previo en el grupo de mayores de
60 afos

5.5.12. Pruebas complementarias

Al 58,4% de los pacientes les fue realizada algun tipo de prueba complementaria con fines

diagndsticos (Tabla 141; Figura 123).
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Pruebas

Frecuencia Porcentaje

complementarias

Si 101 58,4
No 72 41,6
Total 173 100,0

Tabla 141. Distribucidn de la muestra por realizacion de pruebas complementarias en el grupo de
mayores de 60 afios

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Si
58,4%

Figura 123. Distribucién de la muestra por realizacién de pruebas complementarias en el grupo de
mayores de 60 afios

5.5.13. Tratamiento en el servicio de urgencias

El 42,8% de los pacientes recibié algun tratamiento para la patologia diagnosticada, en el propio

servicio de urgencias (Tabla 142; Figura 124).

i 74 42,8
No 99 57,2
Total 173 100,0

Tabla 142. Distribucidn de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de
mayores de 60 afios
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TRATAMIENTO EN SUH

No
57,2%

Figura 124. Distribucion de la muestra por administracion de tratamiento en el SUH en el grupo de
mayores de 60 afios

5.5.14. Tratamiento al alta

El 80,9% de los pacientes recibieron una pauta terapéutica al alta (Tabla 143; Figura 125).

Tratamiento al alta Frecuencia Porcentaje
Si 140 80,9
No 33 19,1
Total 173 100,0

Tabla 143. Distribucidn de la muestra por indicacion de tratamiento al alta en el grupo de mayores de 60
afios

TRATAMIENTO AL ALTA

No,
19,1%

Si
80,9%

Figura 125. Distribucion de la muestra por indicacion de tratamiento al alta en el grupo de mayores de
60 afos
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5.5.15. Ingreso hospitalario

Sélo un 4,0% de los pacientes precisaron ingreso hospitalario para el manejo de su patologia

(Tabla 144; Figura 126).

Ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
Si 7 4,0
No 166 96,0
Total 173 100,0

Tabla 144. Distribucidn de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de mayores de 60 afios

INGRESO HOSPITALARIO
Si
4,0%

No,
96,0%

Figura 126. Distribucion de la muestra por ingreso hospitalario en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.16. Derivacidn a otros profesionales

Un 37,0% de los pacientes fueron derivados a otros profesionales médicos para el seguimiento

de su patologia (Tabla 145; Figura 127).

Derivacion a otros profesionales Frecuencia Porcentaje
Si 64 37,0
No 109 63,0
Total 173 100,0

Tabla 145. Distribucidon de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de mayores de 60
afios
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DERIVACION A OTROS PROFESIONALES

Si
37,0%

Figura 127. Distribucidn de la muestra por derivacion a otros profesionales en el grupo de mayores de 60
afios

5.5.17. Profesionales a derivar

El otorrinolaringdlogo es el profesional con mayor nimero de derivaciones desde el servicio de

urgencias, con 47,7% de las registradas (Tabla 146; Figura 128).

Profesionales a derivar Frecuencia Porcentaje
Otorrinolaringélogo 31 47,7
Odontoestomatélogo 24 36,9
Cirujano maxilofacial 9 13,8
Otros 1 1,5

Tabla 146. Distribucidon de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de mayores de 60 afios

PROFESIONALES A DERIVAR
47,7%

35 36,9%
30
25
20 13,8%
15
10 1,5%

ay

0

Otorrinolaringélogo Odontoestomatélogo Cirujano maxilofacial Otros

Figura 128. Distribucion de la muestra por profesionales a derivar en el grupo de mayores de 60 afios
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5.5.18. Dolor

El 40,5% de los pacientes mostraron dolor entre sus sintomas (Tabla 147; Figura 129).

Dolor Frecuencia Porcentaje
Si 70 40,5
No 103 59,5
Total 173 100,0

Tabla 147. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de mayores de 60 afios

DOLOR

59,5%
4 si

40,5%

Figura 129. Distribucion de la muestra por clinica de dolor en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.19. Fiebre

Sélo el 1,7% de los pacientes de este grupo de edad, presentd fiebre (Tabla 148; Figura 130).

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Si 3 1,7
No 170 98,3
Total 173 100,0

Tabla 148. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de mayores de 60 afios
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FIEBRE
Si

1,7%

No,
98,3%

Figura 130. Distribucion de la muestra por clinica de fiebre en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.20. Diagnéstico al alta

Dentro de este grupo de edad, las patologias mas frecuentes en el diagndstico al alta fueron las
lesiones mucosas y el sangrado oral, ambas en el mismo porcentaje (22,5%), seguidas de las
infecciones mucosas (15,6%), los traumatismos orales (14,5%) y la patologia dental (13,3%)

(Tabla 149; Figura 131).

Diagnéstico al alta Frecuencia Porcentaje
Lesiones mucosas 39 22,5
Sangrado oral 39 22,5
Infecciones mucosas 27 15,6
Traumatismos orales 25 14,5
Patologia dental 23 13,3
Patologia glandulas salivales 11 6,4
Patologia ATM 9 5,2
Total 173 100

Tabla 149. Distribucidn de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de mayores de 60 afios
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22,5% 22,5% DIAGNOSTICO AL ALTA

15,6%

40 14,5% 13,3%
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Figura 131. Distribucién de la muestra por el diagndstico al alta en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.21. Habitos toxicos

Se registré un 16,8% de pacientes que reconocieron algin habito toxico (Tabla 150; Figura 132).

Habitos toxicos Frecuencia Porcentaje
29 16,8
No 144 83,2
Total 173 100,0

Tabla 150. Distribucidn de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos en el grupo de mayores de 60
afios

HABITOS TOXICOS

No
83,2%

Figura 132. Distribucidn de la muestra por la existencia de hdbitos toxicos en el grupo de mayores de 60
afios

170



5.5.22. Tipo de habito téxico

El habito téxico mas frecuentemente registrado es el consumo de alcohol, con un 10,4% de

pacientes consumidores habituales (Tabla 151; Figura 133).

Tipo de habito téxico Frecuencia Porcentaje
Alcohol 18 10,4
Tabaco 14 8,1

Tabla 151. Distribucidn de la muestra por tipo de hdbito toxico en el grupo de mayores de 60 afios

HABITOS TOXICOS

10,4%

15

10

Alcohol Tabaco

Figura 133. Distribucion de la muestra por tipo de hdbito toxico en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.23. Hipertensidn arterial

El61,8% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertension arterial (Tabla 152; Figura 134).

si 107 61,8
No 66 38,1
Total 173 100,0

Tabla 152. Distribucion de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de mayores de 60 afios
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HIPERTENSION ARTERIAL

si
61,8%

Figura 134. Distribucion de la muestra por antecedentes de HTA en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.24. Diabetes mellitus

El 14,5% de los pacientes presentaron diabetes mellitus entre sus antecedentes personales

(Tabla 153; Figura 135).

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 25 14,5
No 148 85,5
Total 173 100,0

Tabla 153. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de mayores de 60 afios

DIABETES MELLITUS

14,5%

Figura 135. Distribucion de la muestra por antecedentes de DM en el grupo de mayores de 60 afios
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5.5.25. Enfermedad cardiorrespiratoria

El 54,9% de los pacientes tenian antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria (Tabla 154;

Figura 136).

Enfermedad cardiorrespiratoria Frecuencia Porcentaje
Si 95 54,9
No 78 45,1
Total 173 100,0

Tabla 154. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo de
mayores de 60 afios

ENFERMEDAD CARDIORRESPIRATORIA
No

45,1%

Si
54,9%

Figura 136. Distribucion de la muestra por antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria en el grupo
de mayores de 60 afios

5.5.26. Desordenes psiquiatricos

El 20,2% de los pacientes tenian antecedentes de desérdenes psiquiatricos (Tabla 155; Figura

137).

Desdérdenes psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Si 35 20,2
No 138 79,8
Total 173 100,0

Tabla 155. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos en el grupo de
mayores de 60 afios
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DESORDENES PSIQUIATRICOS

Si

b

No
79,8%

Figura 137. Distribucion de la muestra por antecedentes de desdrdenes psiquidtricos en el grupo de
mayores de 60 afios

5.5.27. Tratamiento con anticoagulantes

El 30,1% de los pacientes realizaban tratamiento con anticoagulantes orales (Tabla 156; Figura

138).

Tratamiento con anticoagulantes Frecuencia Porcentaje
Si 52 30,1
No 121 69,9
Total 173 100,0

Tabla 156. Distribucion de la muestra por tratamiento con anticoagulantes en el grupo de mayores de 60
afios

TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES

Si
30,1%

No
69,9%

Figura 138. Distribucion de la muestra por tratamiento con anticoagulantes en el grupo de mayores de
60 afos
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5.5.28. Tratamiento psiquiatrico

El 20,2% de los pacientes estaban a tratamiento farmacoldgico para desérdenes psiquiatricos

(Tabla 157; Figura 139).

Tratamiento psiquiatrico Frecuencia Porcentaje
Si 35 20,2
No 138 79,8
Total 173 100,0

Tabla 157. Distribucion de la muestra por tratamiento cronico psiquidtrico en el grupo de mayores de 60
afios

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

Si

No
79,8%

Figura 139. Distribucidn de la muestra por tratamiento crdnico psiquidtrico en el grupo de mayores de 60
afios

5.5.29. Tratamiento con benzodiacepinas

El 26,6% de los pacientes realizaban tratamiento con benzodiacepinas (Tabla 158; Figura 140).

Tratamiento con BZD Frecuencia Porcentaje
Si 46 26,6
No 127 73,4
Total 173 100,0

Tabla 158. Distribucidn de la muestra por tratamiento con BZD en el grupo de mayores de 60 afios
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TRATAMIENTO CON BZD

Si
26,6%

No
73,4%

Figura 140. Distribucion de la muestra por tratamiento con BZD en el grupo de mayores de 60 afios

5.5.30. Tratamiento con corticoides

El 6,4% de los pacientes realizaban tratamiento con corticoides (Tabla 159; Figura 141).

Tratamiento con corticoides Frecuencia Porcentaje
Si 11 6,4
No 162 93,6
Total 173 100,0

Tabla 159. Distribucidn de la muestra por tratamiento con corticoides en el grupo de mayores de 60 afios

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES
Si

6,4%

No,
93,6%

Figura 141. Distribucidn de la muestra por tratamiento con corticoides en el grupo de mayores de 60
afios
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5.5.31. Tratamiento con inmunosupresores

El 2,3% de los pacientes realizaban tratamiento con inmunosupresores en el grupo de mayores

de 60 afios (Tabla 160; Figura 142).

Tratamiento con inmunosupresores Frecuencia Porcentaje
Si 4 2,3

No 169 97,7
Total 173 100,0

Tabla 160. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de mayores de
60 afios

TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESORES

/

Si
2,3%

No
97,7%

Figura 142. Distribucion de la muestra por tratamiento con inmunosupresores en el grupo de mayores de
60 afios

5.5.32. Grupo de edad mayores de 60 afios frente al resto de grupos

Al analizar el grupo de edad de mayores de 60 afios frente al resto de grupos, se observd un
mayor porcentaje de mujeres que consultan por patologia odontoestomatoldgica (OR=2,99;
IC95%: 1,60-5,60; p=0,001), una mayor frecuencia de intervenciones odontoestomatoldgicas
previas (OR=0,16; 1C95%: 0,03-0,73; p=0,018), una mayor realizacién de pruebas
complementarias (OR=2,34; 1C95%: 1,30-4,21; p=0,004), una menor existencia de habitos téxicos
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en dichos pacientes (OR=0,30; IC95%: 0,14-0,64; p=0,002), una mayor presencia de HTA y de

enfermedades cardiorrespiratorias entre sus antecedentes personales (OR=17,62; IC95%: 8,91-

34,82; p<0,001 y OR=3,80; IC95%: 2,04-7,07; p<0,001 respectivamente), con mayor porcentaje

de pacientes anticoagulados (OR=39,09; 1C95%: 9,64-158,53; p<0,001) y a tratamiento con

benzodiazepinas (OR=4,83; IC95%: 2,20-10,59; p<0,001). En cuanto a la patologia que generd la

consulta se constataron menos patologias dentales (OR=0,36; 1C95%: 0,17-0,77; p=0,008) y mas

sangrados orales (OR=10,89; IC95%: 2,14-55,42; p=0,004) (Tabla 161).

Sexo
Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas

Tiempo de
evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden

psiquiatrico

Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

85 (49,1)
88 (50,9)
120 (69,4)
53 (30,6)
37 (21,4)
136 (78,6)
108 (62,4)
65 (37,6)
79 (52,3)
72 (47,7)
149 (86,1)
24(13,9)
102 (59,0)
71 (41,0)
72 (41,6)
101 (58,4)
99 (57,2)
74 (42,8)
33(19,1)
140 (80,9)
166 (96,0)
7 (4,0)
109 (63,0)
64 (37,0)
103 (59,5)
70 (40,5)
170 (98,3)
3(1,7)
144 (83,2)
29 (16,8)
66 (38,2)
107 (61,8)
148 (85,5)
25 (14,5)
78 (45,1)
95 (54,9)
138 (79,8)
35 (20,2)

379 (61,4)
238 (38,6)
406 (65,8)
211 (34,2)
62 (10,0)
555 (90,0)
392 (63,5)
225 (36,5)
222 (42,1)
305 (57,9)
560 (90,8)
57(9,2)
326 (52,8)
291 (47,2)
479 (77,6)
138 (22,4)
425 (68,9)
192 (31,1)
70 (11,3)
547 (88,7)
603 (97,7)
14 (2,3)
267 (43,6)
345 (56,4)
228 (37,0)
389 (63,0)
568 (92,1)
49 (7,9)
455 (73,7)
162 (26,3)
583 (94,5)
34(5,5)
600 (97,2)
17 (2,8)
503 (81,5)
114 (18,5)
561 (90,9)
56 (9,1)

1,64 (1,17-2,31)
0,85 (0,59-1,22)
0,41 (0,26-0,64)
1,04 (0,74-1,48)
0,66 (0,46-0,95)
1,58 (0,95-2,63)
0,78 (0,55-1,09)
4,86 (3,40-6,95)
1,65 (1,17-2,33)
0,54 (0,34-0,85)
1,81 (0,72-4,57)
0,45 (0,32-0,64)
0,39 (0,28-0,56)
0,20 (0,06-0,66)
0,56 (0,36-0,87)
27,79 (17,51-44,13)
5,96 (3,13-11,32)
5,37 (3,74-7,71)

2,54 (1,60-4,03)

0,004

0,380

<0,001

0,790

0,026

0,076

0,153

<0,001

0,004

0,008

0,191

<0,001

<0,001

0,004

0,010

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

2,99 (1,60-5,60)

0,16 (0,03-0,73)

2,34 (1,30-4,21)

0,21 (0,03-1,25)
0,30 (0,14-0,64)

17,62 (8,91-34,82)

3,80 (2,04-7,07)

0,001

0,018

0,004

0,087

0,002

<0,001

<0,001
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Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor
Patologia dental

Infeccion de
mucosas
Traumatismos
orales

Lesiones mucosas

Sangrado oral
Patologia ATM

Patologia de gl.
Salivales

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

121 (69,9)
52 (30,1)
138 (79,8)
35 (20,2)
127 (73,4)
46 (26,6)
162 (93,6)
11 (6,4)
169 (97,7)
4(2,3)
150 (86,7)
23 (13,3)
146 (84,4)
27 (15,6)
148 (85,5)
25 (14,5)
134 (77,5)
39 (22,5)
134 (77,5)
39 (22,5)
164 (94,8)
9(5,2)
162 (93,6)
11 (6,4)

612 (99,2)
5(0,8)
588 (95,3)
29 (4,7)
579 (93,8)
38(6,2)
610 (98,9)
7(1,1)
605 (98,1)
12 (1,9)
340 (55,1)
277 (44,9)
543 (88,0)
74 (12,0)
523 (84,8)
94 (15,2)
523 (84,8)
94 (15,2)
608 (98,5)
9(1,5)
591 (95,8)
26(4,2)
577 (93,5)
40 (6,5)

52, 60 (20,58-134,41)

5,14 (3,03-8,70)
5,51 (3,44-8,83)
5,91 (2,25-15,50)
1,19 (0,38-3,74)
0,18 (0,11-0,30)
1,35 (0,84-2,18)
0,94 (0,58-1,51)
1,61 (1,06-2,46)
19,66 (9,30-41,56)
1,24 (0,57-2,71)

0,97 (0,49-1,95)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,761

<0,001

0,208

0,799

0,023

<0,001

0,577

0,953

39,09 (9,64-158,53)

4,83 (2,20-10,59)

0,36 (0,17-0,77)

10,89 (2,14-55,42)

<0,001

<0,001

0,008

0,004

Tabla 161. Modelo de regresion logistica. Mayores de 60 afios frente al resto

5.5.33. Patologia dental frente al resto de patologias en grupo de mayores de 60 aiios

En el andlisis multivariante se relaciona la patologia dental con una mayor existencia de dolor

entre sus sintomas (OR=3,32; 1C95%: 1,14-9,65; p=0,027), y con un menor porcentaje de

enfermedad cardiorrespiratoria entre sus antecedentes personales (OR=0,28; 1C95%: 0,09-0,86;

p=0,026) (Tabla 162).
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Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

<80a.
>80 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

72,7 (8,5)*

18 (78,3)
5(21,7)
12 (52,2)
11 (47,8)
20 (87,0)
3(13,0)
7(30,4)
16 (69,6)
11 (47,8)
12 (52,2)
5 (25,0)
15 (75,0)
22(95,7)
1(4,3)
9(39,1)
14 (60,9)
10 (43,5)
13 (56,5)
11 (47,8)
12 (52,2)
5(21,7)
18 (78,3)
21(91,3)
2(8,7)
10 (43,5)
13 (56,5)
7(30,4)
16 (69,6)
22(95,7)
1(4,3)
17 (73,9)
6(26,1)
10 (43,5)
13 (56,5)
19 (82,6)
4(17,4)
17 (73,9)
6(26,1)
20 (87,0)
3(13,0)
15 (65,2)
8(34,8)
16 (69,6)
7(30,4)
16 (69,6)
7 (30,4)
21 (91,3)
2(8,7)
23 (100,0)
0(0,0)

75,0 (9,0)*
96 (64,0)
54 (36,0)
73 (48,7)
77 (51,3)
100 (66,7)
50 (33,3)
30 (20,0)
120 (80,0)
97 (64,7)
53 (35,3)
74 (56,5)
57 (43,5)
127 (84,7)
23 (15,3)
93 (62,0)
57 (38,0)
62 (41,3)
88 (58,7)
88 (58,7)
62 (41,3)
28 (18,7)
122 (81,3)
145 (96,7)
5(3,3)
99 (66,0)
51 (34,0)
96 (64,0)
54 (36,0)
148 (98,7)
2(1,3)
127 (84,7)
23 (15,3)
56 (37,3)
94 (62,7)
129 (86,0)
21 (14,0)
61 (40,7)
89 (59,3)
118 (78,7)
32 (21,3)
106 (70,7)
44.(29,3)
122 (81,3)
28 (18,7)
111 (74,0)
39 (26,0)
141 (94,0)
9 (6,0)
146 (97,3)
4(2,7)

0,97 (0,92-0,97)
0,49 (0,17-1,40)
0,86 (0,36-2,09)
0,30 (0,85-1,05)
0,57 (0,21-1,51)
1,99 (0,82-4,83)
3,89 (1,33-11,34)
0,25 (0,03-1,95)
2,53 (1,03-6,24)
0,91 (0,37-2,22)
1,54 (0,64-3,73)
0,82 (0,28-2,41)
2,76 (0,50-15,15)
2,52 (1,03-6,15)
4,06 (1,57-10,49)
3,36 (0,29-38,66)
1,94 (0,69-5,46)
0,77 (0,31-1,88)
1,29 (0,40-4,17)
0,24 (0,09-0,64)
0,55 (0,15-1,97)
1,28 (0,50-3,24)
1,90 (0,71-5,07)
1,24 (0,47-3,25)
1,49 (0,30-7,38)

0,97 (0,94-0,99)

0,239

0,179

0,754

0,049

0,278

0,120

0,009

0,207

0,038

0,846

0,328

0,776

0,234

0,037

0,002

0,350

0,230

0,572

0,749

0,003

0,577

0,596

0,262

0,654

0,642

1,000

3,32 (1,14-9,65)

0,28 (0,09-0,86)

0,027

0,026

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 162. Modelo de regresion logistica. Patologia dental en pacientes mayores de 60 afios
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5.5.34. Infecciones mucosas frente al resto de patologias en grupo de mayores de 60

anos

En el analisis multivariante se relacionan las infecciones mucosas con menor porcentaje de
tratamientos realizados en el servicio de urgencias (OR=0,10; 1C95%: 0,03-0,38; p=0,001) y con
una menor derivacion a otros profesionales al alta (OR=0,34; 1C95%: 0,12-0,95; p=0,040). Asi
mismo se da un mayor porcentaje de pacientes a tratamiento crénico con benzodiacepinas

(OR=2,79; 1C95%: 1,07-7,24; p=0,035) (Tabla 163).

p

0,001

0,085

0,040

Infecciones mucosas Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) P OR (IC 95%)
Edad en afios 73,3(8,0)* 75,0 (9,1)* 0,97 (0,93-1,02) 0,358
Edad <80a. 21(77,8) 93 (63,7)
>80a. 6(22,2) 53 (36,3) 0,50 (0,19-1,32) 0,156
Sexo Hombre 12 (44,4) 73 (50,0)
Mujer 15 (55,6) 73 (50,0) 1,25 (0,54-2,85) 0,596
Horario Dia 23 (85,2) 97 (66,4)
Noche 4(14,8) 49 (33,6) 0,34 (0,11-1,05) 0,052
Acude por No 4(14,8) 33 (22,6)
iniciativa propia Si 23 (85,2) 113 (77,4) 1,67 (0,54-5,20) 0,365
Consultas previas  No 13 (48,1) 95 (65,1)
Si 14 (51,9) 51 (34,9) 2,00 (0,87-4,59) 0,095
Tiempo de <24 h. 1(5,0) 78 (59,5)
evolucién > 24 h. 19 (95,0) 53 (40,5) 27,96 (3,63-215,24)  <0,001
Intervencion No 27 (100,0) 122 (83,6)
previa odontolog. Si 0(0,0) 24 (16,4) 0,83 (0,77-0,89) 0,016
Tratamiento No 14 (51,9) 88 (60,3)
previo Si 13 (48,1) 58 (39,7) 1,40 (0,61-3,21) 0,414
Pruebas No 15 (55,6) 57 (39,0)
complementarias  Si 12 (44,4) 89 (61,0) 0,51 (0,22-1,17) 0,110
Tratamiento en No 24 (88,9) 75 (51,4)
Urgencias Si 3(11,1) 71 (48,6) 0,13 (0,03-0,45) <0,001 0,10 (0,03-0,38)
Tratamiento al No 2(7,4) 31(21,2)
alta Si 25 (92,6) 115 (78,8) 3,37 (0,75-15,00) 0,093 3,94 (0,82-18,80)
Ingreso No 25 (92,6) 141 (96,6)
hospitalario Si 2(7,4) 5(3,4) 2,25 (0,41-12,27) 0,300
Derivacion a No 21(77,8) 88 (60,3)
otros prof. Si 6(22,2) 58 (39,7) 0,43 (0,16-1,13) 0,084 0,34 (0,12-0,95)
Dolor No 11 (40,7) 92 (63,0)
Si 16 (59,3) 54 (37,0) 2,47 (1,07-5,72) 0,030
Fiebre No 26 (96,3) 144 (98,6)
Si 1(3,7) 2(1,4) 2,76 (0,24-31,66) 0,401
Habitos toxicos No 23 (85,2) 121 (82,9)
Si 4(14,8) 25(17,1) 0,84 (0,26-2,64) 1,000
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Hipertension No 12 (44,4) 54 (37,0)

arterial Si 15 (55,6) 92 (63,0) 0,73 (0,32-1,68) 0,464
Diabetes mellitus No 26 (96,3) 122 (83,6)

Si 1(3,7) 24 (16,4) 0,19 (0,02-1,51) 0,132
Enfermedad No 16 (59,3) 62 (42,5)
cardiorresp. Si 11 (40,7) 84 (57,5) 0,50 (0,22-1,16) 0,107
Desorden No 19 (70,4) 119 (81,5)
psiquiatrico Si 8(29,6) 27 (18,5) 1,85 (0,73-4,68) 0,186
Paciente No 17 (63,0) 104 (71,2)
anticoagulado Si 10(37,0) 42 (28,8) 1,45 (0,61-3,44) 0,389
Tto. Crénico No 23 (85,2) 115 (78,8)
antidepresivo Si 4(14,8) 31(21,2) 0,64 (0,20-2,00) 0,446
Tto. Crénico No 16 (59,3) 111 (76,0)
benzodiacepina Si 11 (40,7) 35 (24,0) 2,18 (0,92-5,13) 0,070 2,79 (1,07-7,24) 0,035
Tto. Crénico No 27 (100,0) 135 (92,5)
corticoide Si 0(0,0) 11 (7,5) 0,92 (0,88-0,96) 0,217
Tto. Crénico No 27 (100,0) 142 (97,3)
inmunosupresor Si 0(0,0) 4(2,7) 0,97 (0,94-0,99) 1,000

* Media (desviacién estandar)
Tabla 163. Modelo de regresion logistica. Infecciones mucosas en pacientes mayores de 60 afios

5.5.35. Traumatismos frente al resto de patologias en grupo de mayores de 60 afios

En el andlisis multivariante se relacionan los traumatismos orales con un menor porcentaje de
consultas previas (OR=10,57; 1C95%: 1,30-85,96; p=0,027), y con un menor porcentaje de

pacientes con tiempo de evolucion mayor de 24h (OR=0,10; 1C95%: 0,02-0,48; p=0,004) (Tabla

164).

Traumatismos orales Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p
Edad en afios 77,0 (9,5)* 74,3 (8,8)* 2,03 (0,98-1,08) 0,179
Edad <80a. 14 (56,0) 100 (67,6)
>80a. 11 (44,0) 48 (32,4) 1,63 (0,69-3,87) 0,259
Sexo Hombre 13 (52,0) 72 (48,6)
Mujer 12 (48,0) 76 (51,4) 0,87 (0,37-2,04) 0,757
Horario Dia 18 (72,0) 102 (68,9)
Noche 7(28,0) 46 (31,1) 0,86 (0,33-2,20) 0,757
Acude por No 5 (20,0) 32 (21,6)
iniciativa propia Si 20 (80,0) 116 (78,4) 1,10 (0,38-3,17) 0,855
Consultas previas  No 24 (96,0) 84 (56,8)
Si 1(4,0) 64 (43,2) 0,05 (0,01-0,41) <0,001 10,57 (1,30-85,96) 0,027
Tiempo de <24 h. 23 (92,0) 56 (44,4)
evolucién > 24 h. 2 (8,0) 70 (55,6) 0,07 (0,01-30) <0,001 0,10 (0,02-0,48) 0,004
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Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

25 (100,0)
0(0,0)
25 (100,0)
0(0,0)
9(36,0)
16 (64,0)
12 (48,0)
13 (52,0)
7(28,0)
18 (72,0)
25 (100,0)
0(0,0)
20 (80,0)
5(20,0)
16 (64,0)
9(36,0)
25 (100,0)
0(0,0)
24 (96,0)
1(4,0)
14 (56,0)
11 (44,0)
25 (100,0)
0(0,0)
12 (48,0)
13 (52,0)
21 (84,0)
4(16,0)
20 (80,0)
5(20,0)
19 (76,0)
6 (24,0)
18 (72,0)
7 (28,0)
23 (92,0)
2(8,0)
24.(96,0)
1(4,0)

124 (83,8)
24(16,2)
77 (52,0)
71 (48,0)
63 (42,6)
85 (57,4)
87 (58,8)
61 (41,2)
26 (17,6)
122 (82,4)
141 (95,3)
7(4,7)
89 (60,1)
59 (39,9)
87 (58,8)
61 (41,2)
145 (98,0)
3(2,0)
120 (81,1)
28 (18,9)
52 (35,1)
96 (64,9)
123 (83,1)
25 (16,9)
66 (44,6)
82 (55,4)
117 (79,1)
31(20,9)
101 (68,2)
47 (31,8)
119 (80,4)
29 (19,6)
109 (73,6)
39 (26,4)
139 (93,9)
9 (6,1)
145 (98,0)
3(2,0)

0,83 (0,78-0,89)
0,52 (0,44-0,60)
1,31 (0,54-3,17)
1,54 (0,66-3,61)
0,54 (0,20-1,44)
0,95 (0,91-0,98)
0,37 (0,13-1,06)
0,80 (0,33-1,93)
0,98 (0,95-1,00)
0,17 (0,02-1,37)
0,42 (0,18-1,00)
0,83 (0,77-0,89)
0,87 (0,37-2,03)
0,71 (0,23-2,24)
0,53 (0,19-1,51)
1,29 (0,47-3,53)
1,08 (0,42-2,80)
1,34 (0,27-6,61)

2,01 (0,20-20,16)

0,027

<0,001

0,538

0,313

0,269

0,595

0,057

0,623

1,000

0,082

0,047

0,027

0,752

0,569

0,236

0,612

0,863

0,662

0,468

0,0 0,997

0,41 (0,15-1,13) 0,087

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 164. Modelo de regresion logistica. Traumatismos orales en pacientes mayores de 60 afios

5.5.36. Lesiones mucosas frente al resto de patologias en grupo de mayores de 60 afos

En el andlisis multivariante se relacionan las lesiones mucosas con menor porcentaje de

pacientes que acuden por iniciativa propia (OR=0,43; 1C95%: 0,19-0,97; p=0,042). No se han

registrado casos de intervencion odontoldgica previa (Tabla 165).
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Edad en aiios
Edad

Sexo
Horario

Acude por
iniciativa propia
Consulta S
previas

Tiempo de
evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

Pruebas
complementarias
Tratamiento en
Urgencias
Tratamiento al
alta

Ingreso
hospitalario
Derivacion a
otros prof.
Dolor

Fiebre
Habitos toxicos

Hipertension
arterial
Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiorresp.
Desorden
psiquiatrico
Paciente
anticoagulado
Tto. Crénico
antidepresivo
Tto. Crénico
benzodiacepina
Tto. Crénico
corticoide

Tto. Crénico
inmunosupresor

<80a.
>80 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

72,6 (9,1)*

29 (74,4)
10 (25,6)
17 (43,6)
22 (56,4)
27 (69,2)
12 (30,8)
13 (33,3)
26 (66,7)
22 (56,4)
17 (43,6)
21 (61,8)
13 (38,2)
39 (100,0)
0(0,0)
18 (46,2)
21 (53,8)
20 (51,3)
19 (48,7)
24 (61,5)
15 (38,5)
6 (15,4)
33 (84,6)
36 (92,3)
3(7,7)
26 (66,7)
13 (33,3)
26 (66,7)
13 (33,3)
39 (100,0)
0(0,0)
31(79,5)
8(20,5)
12 (30,8)
27 (69,2)
32 (82,1)
7(17,9)
15 (38,5)
24 (61,5)
29 (74,4)
10 (25,6)
28(71,8)
11(28,2)
33 (84,6)
6 (15,4)
31(79,5)
8(20,5)
38 (97,4)
1(2,6)
37 (94,9)
2(5,1)

75,3 (8,8)*
85 (63,4)
49 (36,6)
68 (50,7)
66 (49,3)
93 (69,4)
41 (30,6)
24 (17,9)
110 (82,1)
86 (64,2)
48 (35,8)
58 (49,6)
59 (50,4)
110 (82,1)
24.(17,9)
84 (62,7)
50 (37,3)
52 (38,8)
82 (61,2)
75 (56,0)
59 (44,0)
27(20,1)
107 (79,9)
130 (97,0)
4(3,0)
83 (61,9)
51(38,1)
77 (57,5)
57 (42,5)
131 (97,8)
3(2,2)
113 (84,3)
21 (15,7)
54 (40,3)
80 (59,7)
116 (86,6)
18 (13,4)
63 (47,0)
71 (53,0)
109 (81,3)
25 (18,7)
93 (69,4)
41 (30,6)
105 (78,4)
29 (21,6)
96 (71,6)
38 (28,4)
124 (92,5)
10 (7,5)
132 (98,5)
2(1,5)

0,96 (0,92-1,00)
0,59 (0,27-1,33)
1,33 (0,65-2,73)
1,00 (0,46-2,18)
0,42 (0,19-0,95)
1,38 (0,67-2,85)
0,60 (0,27-1,32)
0,83 (0,75-0,88)
1,96 (0,95-4,02)
0,60 (0,29-1,23)
0,79 (0,38-1,64)
1.38 (0,52-3,65)
2,70 (0,58-12,65)
0,81 (0,38-1,72)
0,67 (0,31-1,42)
0,97 (0,95-1,00)
1,38 (0,56-3,43)
1,51 (0,70-3,25)
1,41 (0,54-3,67)
1,42 (0,68-2,94)
1,50 (0,64-3,48)
0,89 (0,40-1,96)
0,65 (0,25-1,72)
0,65 (0,27-1,54)
0,32 (0,04-2,63)

3,56 (0,48-26,19)

0,103

0,205

0,431

0,984

0,035

0,378

0,210

0,003

0,065

0,164

0,536

0,538

0,191

0,591

0,303

1,000

0,476

0,281

0,480

0,345

0,339

0,774

0,392

0,329

0,46

0,219

0,43 (0,19-0,97)

0,0

0,042

0,997

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 165. Modelo de regresion logistica. Lesiones mucosas en pacientes mayores de 60 afios
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5.5.37. Sangrado oral frente al resto de patologias en mayores de 60 afios

En el andlisis multivariante se relaciona el sangrado oral con una mayor frecuencia de pacientes
gue han tenido una intervencion operatoria odontoestomatolégica previa (OR=2037,81; 1C95%:
43,55-95351,58; p<0,001), con mayor porcentaje de realizacién de pruebas complementarias
(OR=14,09; 1C95%: 1,36-145,15; p=0,026) y con mayor porcentaje de enfermedad

cardiorrespiratoria (OR=8,25; IC95%: 1,47-46,14; p=0,016) entre sus antecedentes personales

(Tabla 166).

Sangrado oral Modelo univariante Modelo multivariante
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) p

Edad en afios 78,6 (8,5)* 73,6 (8,8)* 1,06 (1,02-1,11) 0,002 1,09 (0,99-1,19) 0,062
Edad <80a. 16 (41,0) 98 (73,1)

>80a. 23 (59,0) 36 (26,9) 3,91 (1,86-8,23) <0,001
Sexo Hombre 25 (64,1) 60 (44,8)

Mujer 14 (35,9) 74 (55,2) 0,45 (0,21-0,94) 0,052
Horario Dia 19 (48,7) 101 (75,4)

Noche 20 (51,3) 33 (24,6) 3,22 (1,53-6,75) 0,001
Acude por No 4(10,3) 33 (24,6)
iniciativa propia Si 35 (89,7) 101 (75,4) 2,94 (0,97-8,91) 0,047
Consultas previas  No 29 (74,4) 79 (59,0)

Si 10 (25,6) 55 (41,0) 0,49 (0,22.1,09) 0,080
Tiempo de <24h. 25 (73,5) 54 (46,2)
evolucién >24 h. 9 (26,5) 63 (53,8) 0,30 (0,13-0,71) 0,005
Intervencion No 18 (46,2) 131 (97,8)
previa odontolog. Si 21(53,8) 3(2,2) 50,94 (13,79-188,09) <0,001 2037,81(43,55-

95351,58) <0,001

Tratamiento No 25 (64,1) 77 (57,5)
previo Si 14 (35,9) 57 (42,5) 0,75 (0,36-1,58) 0,458
Pruebas No 10 (25,6) 62 (46,3)
complementarias  Si 29 (74,4) 72 (53,7) 2,49 (1,12-5,53) 0,021 14,09 (1,36-145,15) 0,026
Tratamiento en No 12 (30,8) 87 (64,9)
Urgencias Si 27 (69,2) 47 (35,1) 4,16 (1,93-8,96) <0,001
Tratamiento al No 13 (33,3) 20 (14,9)
alta Si 26 (66,7) 114 (85,1) 0,35 (0,15-0,79) 0,010
Ingreso No 39 (100,0) 127 (94,8)
hospitalario Si 0(0,0) 7(5,2) 0,94 (0,91-0,98) 0,352
Derivacion a No 26 (66,7) 83 (61,9)
otros prof. Si 13 (33,3) 51(38,1) 0,81 (0,38-1,72) 0,591
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Dolor No 37 (94,9) 66 (49,3)

Si 2(5,1) 68 (50,7) 0,05 (0,01-0,22) <0,001 0,13 (0,02-1,16) 0,069
Fiebre No 39 (100,0) 131 (97,8)

Si 0(0,0) 3(2,2) 0,97 (0,95-1,00) 0,953
Habitos toxicos No 31 (79,5) 113 (84,3)

Si 8 (20,5) 21 (15,7) 1,38 (0,56-3,43) 0,476
Hipertension No 8(20,5) 58 (43,3)
arterial Si 31(79,5) 76 (56,7) 2,95 (1,26-6,91) 0,010
Diabetes mellitus No 29 (74,4) 119 (88,8)

Si 10 (25,6) 15 (11,2) 2,73 (1,11-6,71) 0,024
Enfermedad No 6 (15,4) 72 (53,7)
cardiorresp. Si 33 (84,6) 62 (46,3) 6,38 (2,51-16,25) <0,001 8,25 (1,47-46,14) 0,016
Desorden No 33 (84,6) 105 (78,4)
psiquiatrico Si 6 (15,4) 29 (21,6) 0,65 (0,25.1,72) 0,392
Paciente No 25 (64,1) 96 (71,6)
anticoagulado Si 14 (35,9) 38(28,4) 1,41 (0,66-3,00) 0,366
Tto. Crénico No 30 (76,9) 108 (80,6)
antidepresivo Si 9(23,1) 26 (19,4) 1,24 (0,52-2,94) 0,615
Tto. Crénico No 28 (71,8) 99 (73,9)
benzodiacepina Si 11 (28,2) 35(26,1) 1,11 (0,50-2,46) 0,795
Tto. Crénico No 33 (84,6) 129 (96,3)
corticoide Si 6 (15,4) 5(3,7) 4,69 (1,34-16,32) 0,009
Tto. Crénico No 38(97,4) 131 (97,8)
inmunosupresor Si 1(2,6) 3(2,2) 1,14 (0,11-11,36) 0,905

* Media (desviacidn estandar)

Tabla 166. Modelo de regresion logistica. Sangrado oral en pacientes mayores de 60 afios

5.5.38. Patologia de ATM frente al resto de patologias en grupo de mayores de 60 afos

En el analisis multivariante se relaciona la patologia de la ATM con una mayor frecuencia de dolor

(OR=11,6; 1C95%: 1,37-98,4; p=0,024) (Tabla 167).

Edad en aiios
Edad

Sexo

Horario

Acude por
iniciativa propia
Consultas previas
Tiempo de

evolucion
Intervencion

previa odontolog.

Tratamiento
previo

<80a.
>80 a.
Hombre
Mujer
Dia
Noche
No

Si

No

Si
<24 h.
>24h.
No

Si

No

Si

73,2(8,6)*

7(77,8)
2(22,2)
2(22,2)
7(77,8)
6 (66,7)
3(33,3)
1(11,1)
8(88,9)
3(33,3)
6 (66,7)
1(12,5)
7(87,5)
7(77,8)
2(22,2)
4(44,4)
5 (55,6)

73,6 (74,8)*

107 (65,2)
57 (34,8)
83 (50,6)
81 (49,4)
114 (69,5)
50 (30,5)
36 (22,0)
128 (78,0)
105 (64,0)
59 (36,0)
78 (54,5)
65 (45,5)
142 (86,6)
22 (13,4)
98 (59,8)
66 (40,2)

0,98 (0,90-1,05)
0,53 (0,10-2,66)
3,58 (0,72-17,78)
1,14 (0,27-4,74)
2,25 (0,27-18-58)
3,55 (0,85-14,75)
8,40 (1,00-70,05)
1,84 (0,36-9,45)

1,85 (0,48-7,16)

0,599

0,720

0,169

1,000

0,686

0,082

0,028

0,362

0,490
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Pruebas No 7(77,8) 65 (39,6)

complementarias  Si 2(22,2) 99 (60,4) 0,18 (0,03-0,93) 0,035 0,22 (0,04-1,17)
Tratamiento en No 7(77,8) 92 (56,1)
Urgencias Si 2(22,2) 72 (43,9) 0,36 (0,07-1,81) 0,304
Tratamiento al No 0(0,0) 33(20,1)
alta Si 9 (100,0) 131 (79,9) 0,79 (0,74-0,86) 0,210
Ingreso No 9 (100,0) 157 (95,7)
hospitalario Si 0(0,0) 7 (4,3) 0,95 (0,92-0,98) 1,000
Derivacion a No 4 (44,4) 105 (64,0)
otros prof. Si 5 (55,6) 59 (36,0) 2,22 (0,57-8,60) 0,294
Dolor No 1(11,1) 102 (62,2)

Si 8 (88,9) 62 (37,8) 13,16 (1,60-107,76) 0,003 11,6 (1,37-98,4)
Fiebre No 9 (100,0) 161 (98,2)

Si 0(0,0) 3(1,8) 0,98 (0,96-1,00) 1,000
Habitos toxicos No 9 (100,0) 135 (82,3)

Si 0(0,0) 29 (17,7) 0,82 (0,76-0,88) 0,359
Hipertension No 5(55,6) 61 (37,2)
arterial Si 4 (44,4) 103 (62,8) 0,47 (0,12-1,83) 0,305
Diabetes mellitus No 9 (100,0) 139 (84,8)

Si 0(0,0) 25 (15,2) 0,84 (0,79-0,90) 0,361
Enfermedad No 6 (66,7) 72 (43,9)
cardiorresp. Si 3(33,3) 92 (56,1) 0,39 (0,09-1,61) 0,302
Desorden No 6 (66,7) 132 (80,5)
psiquiatrico Si 3(33,3) 32 (19,5) 2,06 (0,48-8,69) 0,389
Paciente No 7(77,8) 114 (69,5)
anticoagulado Si 2(22,2) 50 (30,5) 0,65 (0,13-3,24) 0,726
Tto. Crénico No 7(77,8) 131 (79,9)
Antidepresivo Si 2(22,2) 33(20,1) 1,13 (0,22-5,71) 1,000
Tto. Crénico No 9 (100,0) 118 (72,0)
benzodiacepina Si 0(0,0) 46 (28,0) 0,72 (0,65-0,79) 0,115
Tto. Crénico No 9 (100,0) 153 (93,3)
Corticoide Si 0(0,0) 11 (6,7) 0,93 (0,89-0,97) 1,000
Tto. Crénico No 9(100,0) 160 (97,6)

inmunosupresor S 0(0,0) 4(2,4) 0,97 (0,95-1,00) 1,000

0,077

0,024

* Media (desviacidn estandar)
Tabla 167. Modelo de regresion logistica. Patologia de ATM en pacientes mayores de 60 afios

5.5.39. Patologia de glandulas salivales frente al resto de patologias en grupo de

mayores de 60 aiios

En el andlisis multivariante se relaciona la patologia de las glandulas salivales con mayor
porcentaje de realizacién de pruebas complementarias (OR=10,66; 1C95%: 1,21-93,75; p=0,033),
y con una mayor derivacién a otros profesionales al alta (OR=9,05; IC95%: 1,75-46,66; p=0,008)

(Tabla 168).
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Patologia de glandulas Modelo univariante Modelo multivariante

salivales
Si (%) No (%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Edad en afios 72,4 (8,5)* 74,9 (9,0)* 0,97 (0,90-1,03) 0,381
Edad <80a. 9 (81,8) 94 (58,0)

>80 a. 2(18,2) 68 (42,0) 0,30 (0,06-1,46) 0,203
Sexo Hombre 4(36,4) 81 (50,0)

Mujer 7 (63,6) 81 (50,0) 1,75 (0,49-6,21) 0,536
Horario Dia 7 (63,6) 113 (69,8)

Noche 4(36,4) 49 (30,2) 1,31 (0,36-4,70) 0,738
Acude por No 3(27,3) 34 (21,0)
iniciativa propia Si 8(72,7) 128 (79,0) 0,72 (0,18-2,88) 0,706
Consultas previas  No 6 (54,5) 102 (63,0)

Si 5 (45,5) 60 (37,0) 1,41 (0,41-4,84) 0,749
Tiempo de <24 h. 3(30,0) 76 (53,9)
evolucién >24h. 7 (70,0) 65 (46,1) 2,72 (0,67-10,98) 0,194
Intervencion No 11 (100,0) 138 (85,2)
previa odontolog.  Si 0(0,0) 24 (14,8) 0,85 (0,79-0,90) 0,366
Tratamiento No 7 (63,6) 95 (58,6)
previo Si 4 (36,4) 67 (41,4) 0,81 (0,22-2,87) 1,000
Pruebas No 1(9,1) 71 (43,8)
complementarias  Si 10(90,9) 91 (56,2) 7,80 (0,97-62,3) 0,027 10,66 (1,21-93,75) 0,033
Tratamiento en No 9 (81,8) 90 (55,6)
Urgencias Si 2(18,2) 72 (44,4) 0,27 (0,05-1,32) 0,119 0,19 (0,03-1,06) 0,059
Tratamiento al No 0(0,0) 33(20,4)
alta Si 11 (100,0) 129 (79,6) 0,79 (0,73-0,86) 0,127
Ingreso No 11 (100,0) 155 (95,7)
hospitalario Si 0(0,0) 7(4,3) 0,95 (0,92-0,99) 1,000
Derivacion a No 2(18,2) 107 (66,0)
otros prof. Si 9 (81,8) 55 (34,0) 8,75 (1,82-41,92) 0,001 9,05 (1,75-46,66) 0,008
Dolor No 5 (45,5) 98 (60,5)

Si 6 (54,5) 64 (39,5) 1,83 (0,53-6,27) 0,355
Fiebre No 10 (90,9) 160 (98,8)

Si 1(9,1) 2(1,2) 8,0 (0,66-95,9) 0,180
Habitos tdéxicos No 9 (81,8) 135 (83,3)

Si 2(18,2) 27 (16,7) 1,11 (0,22-5,43) 1,000
Hipertension No 5 (45,5) 61 (37,7)
arterial Si 6 (54,5) 101 (62,3) 0,72 (0,21-2,47) 0,750
Diabetes mellitus No 8(72,7) 140 (86,4)

Si 3(27,3) 22 (13,6) 2,38 (0,58-9,68) 0,200
Enfermedad No 6 (54,5) 72 /44,4)
cardiorresp. Si 5 (45,5) 90 (55,6) 0,66 (0,19-2,27) 0,547
Desorden No 10(90,9) 128 (79,0)
psiquiatrico Si 1(9,1) 34 (21,0) 0,37 (0,04-3,04) 0,466
Paciente No 9(81,8) 112 (69,1)
anticoagulado Si 2(18,2) 50 (30,9) 0,49 (0,10-2,38) 0,508
Tto. Crénico No 10(90,9) 128 (79,0)
antidepresivo Si 1(9,1) 34 (21,0) 0,37 (0,04-3,04) 0,466
Tto. Crénico No 9(81,8) 118 (72,8)
benzodiacepina Si 2(18,2) 44 (27,2) 0,59 (0,12-2,86) 0,730
Tto. Crénico No 11 (100,0) 151 (93,2)
corticoide Si 0(0,0) 11 (6,8) 0,93 (0,89-0,97) 1,000
Tto. Crénico No 11 (100,0) 158 (97,5)
inmunosupresor Si 0(0,0) 4(2,5) 0,97 (0,95-1,00) 1,000

* Media (desviacién estandar)
Tabla 168. Modelo de regresion logistica. Patologia de glandulas salivales en pacientes mayores de 60
afios
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6. DISCUSION

Este trabajo de investigacion ha puesto de manifiesto las caracteristicas demograficas y
asistenciales de la poblacién que ha acudido al servicio de urgencias del Hospital Vital Alvarez
Buylla de Mieres (Asturias), en un periodo de tiempo de 3 afos, comprendido entre el 1 de junio
de 2014 y el 30 de mayo de 2017. El total de pacientes que acudieron al servicio de urgencias en
el mencionado periodo fue de 93.409, de los cuales una vez realizado el escrutinio individual de
cada una de las historias clinicas se registré que los motivos odontoestomatoldgicos habian sido

del 0,85%.

Se estima que entre el 1 y 2% de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias, la causa
que lo motiva es de origen odontoestomatoldgico’”’. En el estudio realizado en Newcastle
(Inglaterra) por Currie et al., metodoldgicamente en consonancia al presente, recogieron
también en una muestra de urgencias hospitalarias durante tres afios, una prevalencia de

pacientes que acudieron para el diagndstico de patologia oral y dental muy similar, del 0,7%3.

Para realizar una discusion mas precisa y dindmica se busco en la base de datos PubMed y Web
of Science las referencias relacionadas con el objetivo del presente estudio (“pediatric dental
services; medical emergencies”). A nuestro entender, revisada la literatura de indole nacional,
es un porcentaje cuya expresion global solo se ha podido contrastar con la investigacién de

Rancafio-Garcia et al.”®

, quienes mencionaron que los motivos de urgencias bucodentales
representaban el 3,3% sobre una muestra de pacientes que acudieron a cuatro puntos de

atencidén continuada de los servicios de urgencia de AP de Oviedo. No obstante, la diferencia de

resultados podria ser consecuencia de tratarse de un nivel asistencial diferente.

Con los datos que se exponen se pretende cumplir una de las premisas de la OMS para el afio

2030, en el sentir de poner en conocimiento las necesidades de salud bucodental de la
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poblacién, en este caso en el cometido de establecer las necesidades de la poblacion, a priori
con caracter urgente. Se postula para el afio 2030, que el 50% de los paises cuenten con
estrategias mediante planes, politicos y de la administracidn, para dotar de personal sanitario
en funcionamiento con capacidad para responder a las necesidades de salud bucodental
garantizando por tanto estos servicios esenciales de salud oral’. Si se tiene en consideracion
que el 29,7% de la poblacidon estudiada acudié previamente a un servicio de urgencias
hospitalario, en el cémputo general y valorando la poblacién perteneciente al Area Sanitaria VIl
de Mieres, se puede reflejar que la muestra de todo el trabajo de campo representa al 1% de la

poblacién de este concejo.

El planteamiento inicial del estudio fue incluir a pacientes de todas las edades que acudieran al
SU del HVAB. La finalidad de establecer cuatro franjas de edad era la de transmitir mayor
informacion en la forma de enfermar en funcién de esta variable. Comprendiendo la dificultad y
dudas que entraia delimitar las franjas de edad y que puede ser motivo de discrepancia y
discusidn, se procurara transferir la razon de cada una de ellas. La primera franja, la comprendida
hasta los 13 afios se debe a que es la delimitada por el Servicio de Salud Publica del Principado
de Asturias (SESPA) como edad claramente pediatrica, de atencién médica por el especialista
pediatrico. Es cierto que los Programas para la promocidn de la SBD en el SESPA, cubren hasta la
cohorte de los 14 afos, pero cuando de atencién médica en un SUH se trata, la etapa pediatrica
abarca hasta los 13 afios. La determinacidn de la etapa de adultos-jovenes a criterio de Martin
JF, es hasta los 30 afios, aducida por el autor como la edad limite de los 30 afos, en paises
desarrollados, a la incorporacién al mundo laboral®. Para considerar la dltima franja de edad
analizada, se argumentd en las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
disefiadas para la década 2021-2030, organismo que ha enmarcado el concepto de
envejecimiento saludable de la poblacién, para las personas mayores de 60 afios, motivo por el

que se ha estipulado a partir de esta edad la etapa de la madurez®’. El autor Martin®, al igual
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que la institucion de la OMS, considera que el proceso de la vejez se adapta mas marcando los
60 afios por sus caracteristicas generales sociodemograficas, biomédicas, psicosociales y
econdmicas, que el de los 65 afios, basado fundamentalmente en el periodo de finalizacion del
mercado laboral. Las franjas etarias, la de los 14 a los 29 afios y la que supera los 60 afios, difieren
de las empleadas para la elaboracién del Mapa Sanitario del Principado de Asturias, en donde
solo se recogen tres etapas, hasta los 13 afios, desde los 14 a los 64 y a partir de los 65°”.Para
completar el estudio, dentro de cada etapa hemos descrito diferentes subgrupos para
aproximarse a un mayor conocimiento del tema. Por ejemplo, debido a que la esperanza de vida
ha aumentado, se consideran dos etapas dentro de la madurez, definiendo a los viejos jovenes

entre los 60 y 80 y a partir de esa edad viejos mayores (viejos-viejos)®.

De la totalidad de la muestra constituida por los 790 pacientes presentados, la franja de edad
mas prevalente ha sido la comprendida entre los 30 y 59 afos (279; 35,3%), seguida de la
pediatrica (186; 23,5%), de los mayores de 60 afios (173; 21,9%) y de 14 a 29 afios (152; 19,2%).
Ahora bien, si comparamos la proporcién de pacientes que acudieron al servicio de urgencias
segun la franja de edad adscrita al drea sanitaria VII, el resultado es que proporcionalmente la
afluencia de la poblacion en franja de edad inferior a los 14 afios es mayor que la del resto
poblacional, alcanzando el 4,28%°” y la proporcién de pacientes que acudieron al servicio de
urgencias con edades superiores a los 13 fue del 1,14%. Si consideramos estos datos de
asistencia de la poblacidn infanto-juvenil hemos aportado una cifra superior a la recogida en
EEUU por Parten et al., quienes registraron una prevalencia de patologia oral del 0,6% entre los
pacientes de edad inferior a los 16 aiios que se personaron en un servicio de urgencias de Kansas
City®2.

Segun el informe sobre envejecimiento y salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2020), en el afio 2020, el numero de personas mayores de 60 afios superd al nimero de nifios

menores de 5 afios, considerandose actualmente que el ritmo de envejecimiento poblacional es
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mucho mayor que en el pasado®. Al contrastar la cifra que presentamos de los pacientes adultos
mayores de 60 afios que acudieron a urgencias por motivos odontoestomatoldgicos, el 21,9%,
es superior a la sefialada también en Estados Unidos, por Shenvi et al.®*. Estos autores reflejaron,
que el 15% de la poblacion con estas edades acuden a los servicios de urgencia con mayor
frecuencia y lo justifican en base a que presentan mayor nimero de trastornos funcionales y
cognitivos, ademas de ser pacientes polimedicados®. Esta mayor necesidad de tratamientos se
ha observado en nuestra muestra, singularmente en relacion a los farmacos anticoagulantes

(52/173; 30,1%) y benzodiacepinas (46/173; 26,6%).

De las caracteristicas demograficas destacamos que la muestra presenté una edad media de
37,14 afios (0-93 afios) de la que, excluyendo a los nifios, cuya edad media fue de 4,4+3,5, la del
adulto fue de 46,5%+20,9 afios. La edad media infantil, ha sido inferior a la de otros estudios
realizados en una consulta odontoldgica universitaria o en una dermatoldgica con caracter

urgente, sefialdndose una edad media de 6,5 afios® y de 7,8 afios respectivamente®®.

La edad media del paciente adulto del presente analisis fue inferior a la descrita por Llorente et
al.®’, en un estudio realizado sobre una muestra de 755 sujetos con edades superiores a los 13
afios, procedente del servicio de urgencias del Hospital del Valle del Nalén en 1996, cuya edad
media presentada fue de 52123 afios. El factor edad se ha presentado como un factor
determinante y de riesgo en la interpretacion de algunos tipos de patologia que se han
observado en la muestra de esta investigacién, motivo por el que se abordara mas adelante. Asi
en la edad inferior a los 13 afios predominaron frente a los otros grupos de edad las
enfermedades infecciosas (OR: 2,51) y los traumatismos (OR: 5,39), y en la madurez el sangrado
(OR: 10,89). Mientras que entre los 14 y 29 afios preponderd la patologia dental (OR: 2,70),
siendo también esta patologia mas frecuente de forma estadisticamente significativa entre los

30y 59 afnos.
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El predominio del sexo masculino ha sido considerado en previos estudios realizados en otros
servicios de urgencias, como en el ya sefialado del hospital del Valle del Nal6n®’, en el Centro de
Salud de Tordesillas®’, en Barcelona®, en Newcastle!, en Taichung®, ademas de haber sido
destacado en una reciente revisidn sistematica®. Y asi lo hemos podido precisar con una relacién
frente a las mujeres de 1,42/1 (464; 58,7% vs 326; 41,3%), pero solo manifestandose de forma
estadisticamente significativa en la franja de edad de los 30 a los 59 afios mediante el analisis
univariante (p=0,022). Por el contrario, en la edad superior a los 60 afios, acudieron
proporcionalmente mas las mujeres que los varones, manteniéndose en el analisis multivariante
un OR de 2,99 (p=0,001), consideracion que también describieron Stevens et al., sobre una

poblacién de Carolina del Norte®?.

Los pacientes varones han manifestado mayor frecuencia de patologia dental en todas las franjas
de edad, pero sin diferencias estadisticamente significativas. En las mujeres de edad superior a
los 60 afios, predominaron especialmente las patologias de las mucosas, de las glandulas
salivales y de la ATM. Los trastornos temporomandibulares aunque pueden afectar a cualquier
grupo de edad y sexo, predominan en el femeninoy se incrementan con la edad®?. Otros autores,
como Yap y McCullough®3, opinan que los sintomas relacionados con la patologia de la ATM
pueden disminuir después de los 80 afios y el claro predominio femenino a esta edad puede

volverse menos marcado.

El comportamiento relacionado con el horario de asistencia al centro de urgencias siguid el
mismo patrén que en la mayoria de los estudios previos revisados, siendo el mas habitual el
diurno. Asi se ha manifestado en Barcelona®, en el Reino Unido®® o en Virginia’”’. Tudela y
Modol®* describieron que la concurrencia al servicio de urgencias se incrementa a partir de las
8 horas, con dos picos de afluencia, de tal manera que el primer pico surge hacia las 11-12 horas
y el segundo pico hacia las 16-17 horas. La muestra que presentamos a pesar de que es mas

asidua a acudir en horario diurno (66,6%), en la franja de edad de 14 a 29 afios fue mas frecuente
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el horario nocturno al compararse con otras edades (analisis univariante, OR: 1,82; p= 0,001).
También al analizar los datos de afluencia segun la franja de edad y la patologia, aportamos que
en el grupo de edad de 30 a 59 afios en el andlisis univariante, no ratificado en el analisis
multivariante, ha destacado que en el horario nocturno preponderd la patologia dentaria al
compararla con otras franjas de edad, cuyo OR fue de 2,71. Otro dato a destacar del andlisis
univariante, fue el relacionado con los pacientes mayores de 60 aifios quienes por motivos de
sangrado acudieron con mas frecuencia en horario nocturno con un OR de 3,22. Por tanto, es
posible que dependiendo de la patologia y de la edad del paciente sea mas frecuente el acudir
a una hora determinada. Asi, en el estudio de Gong et al.%, se observé mayor afluencia de
traumatismos dentarios en un servicio de urgencias estomatoldgicas en Beijing, durante la tarde

y la noche, atendiéndose el 74,7% de las mismas.

En el analisis de los habitos toxicos se contempld conjuntamente el registro de tabaco, alcohol
y otros de forma dicotdmica, es decir sin cuantificar la cantidad, ni el tipo. El porcentaje de
pacientes con habitos téxicos fue estadisticamente superior en las franjas de edades de 14 a 29
afios y de 30 a 59, correspondiendo en mayor numero al tabaquico, el 35,5% vy el 33,3%
respectivamente. Sin embargo, el habito alcohdlico fue superior en pacientes mayores de 60
afios (10,4%) al compararlo con el habito tabaquico (8,1%). Esta ultima cifra se aproxima a la
aportada por los autores ya referenciados Stevens et al., sobre una muestra de 138 pacientes
mayores de 65 afios, cuyo nimero de pacientes fumadores era del 7% y de bebedores del 10%"*.
Especial consideracidén ha de tenerse del resultado de los habitos entre la poblacion infanto-
juvenil, ya que no hubo ni fumadores ni bebedores, a pesar de que Concha Sanz et al.,
observaron que la edad media de inicio del habito tabaquico es de 11,92 afios en varonesy 12,05
en mujeres, y del alcohol a los 12,25 afios en mujeres frente a 12,42 en varones®’. Esto puede

justificarse por ser atendidos los pacientes de esta edad, habitualmente en presencia de sus
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padres o tutores, condicionando su respuesta o la decision por parte del facultativo de incluir la

cuestion en la anamnesis.

El sangrado ha estado asociado a estos habitos toxicos en la franja de edad de 30 a 59 afos, de
forma que en el andlisis multivariante se determind que era un factor de riesgo elevado (OR:
8,87; p=0,02), pero no en otras edades. Dentro de las complicaciones desarrolladas por el efecto
del tabaco, se ha descrito el alveolo seco post-extraccion; comparativamente el 13,2% de los
pacientes que fuman desarrollan alveolo seco frente al 3,8% de los que no fuman®, detalles en

los que no hemos podido profundizar en nuestro estudio.

Se ha planteado que el motivo por el que acuden los pacientes al sistema sanitario por urgencias
esta mas justificado cuando lo hacen a través del médico de Atencidn Primaria, especialmente
cuando es el titular de la plaza quien lo indica, que cuando lo hace el sustituto de la misma®’. Los
pacientes suelen acudir por iniciativa propia, entre el 51,1%% y el 80%°*%, sin embargo, entre

nuestros pacientes ascendio al 87,5% (n=619).

A criterio de Benzian et al.}?, los dentistas por lo general derivan a los pacientes en situaciones
gue comprometen la vida y lo hacen hacia especialistas o hacia la atencion hospitalaria de
urgencia. La propuesta que plantean estos autores para la orientacién de derivar a un paciente
es fusionando el concepto de urgencia y emergencia. Consideran para el término de
urgencia/emergencia, la atencidon de salud bucodental ante situaciones de enfermedades
bucodentales y condiciones que son serias en términos de sangrado, infeccién, hinchazén,
dolor o, que de otro modo impacten con consecuencias de trascendencia si no se atienden,

requiriendo tratamiento o derivacion sin demora.

La proporcion de pacientes derivados por los profesionales de la salud ha sido del 12,5%, (99
pacientes). Al analizar conjuntamente las variables “derivados por profesionales” y “consultas

previas realizadas”, se observo que a pesar de que el 36,7% de la muestra realizaron consultas
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previas para dar solucién a su patologia, solo ese 12,5% llegé al SU del HVAB con peticidn previa
de un organismo publico sanitario, siendo el 98% de procedencia del médico de AP, y el 2% de
odontdlogos. Sin embargo, en relacion a las consultas previas realizadas, se registré que 191
pacientes habian consultado con el médico de AP (65,9%), 86 habian acudido previamente al
SUH (29,7%) y 49 al odontoestomatdlogo (16,9%). Por tanto, la reflexidn se dirige a que se
realizaron mas consultas previas, entendiendo que, sin resolver, que peticiones de deriva al SUH.
La franja de edad que mas consultas previas realizé fue la comprendida entre los 30 y 59 afios
(43,7%; OR=1,58; p=0,002) pero sin ser mas preponderante en alguna de las patologias

estudiadas.

El nimero de pacientes que ya habian acudido previamente a un servicio de urgencias (n=86),
representa el 7,59% de la totalidad de la muestra. Da Silva et al., observaron que los pacientes
gue acuden a los servicios de urgencias mas de una vez tienen mas probabilidades de continuar
utilizando los servicios de atencidn de urgencia como su principal medio de atencién dental®.,
También Ashok et al.'®?, describieron que los pacientes que tienen que esperar para ser
atendidos a nivel privado o en instituciones publicas, en el transcurso del tiempo de espera
acuden a un centro de referencia dos o mas veces en el 11,5% de los casos, cifra ligeramente

superior a la descrita.

Los pacientes con edad inferior a los 14 afios fueron los que menos consultas previas habian
realizado (24,2%) al compararse con otros grupos de edad (40,6%). También recibieron menos
tratamientos previamente, el 27,4%, lo que, considerando la diferencia en los porcentajes entre
las consultas previas y los tratamientos recibidos, podria hacer suponer que en un 3% de los
nifios la prescripcion del tratamiento fue establecida por alguien de su entorno. Esta divergencia,
fue mas evidente en la franja de edad de los 14 a los 29 afios, quienes habian consultado

previamente en el 28,9% de los casos y en el 57,2% acudieron a urgencias habiendo recibido
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tratamiento previamente, es decir, la diferencia en porcentajes de consultas previas y de

pacientes que llegan con un tratamiento fue mas marcada, del 28,3%.

La iniciativa de acudir a un centro de urgencias en ocasiones viene determinada por la patocronia
del cuadro. La variable del tiempo de evolucién fue considerada como variable dicotdmica, de
<242 horas, y no pudo registrarse en todos los pacientes, careciendo de esta informacion en 112
pacientes (14,2%). El nimero de pacientes que acudio en las primeras 24 horas tras el inicio del
proceso fue de 301 (44,4%), siendo mas frecuente en la madurez y por una causa traumatica
(p=0,004). De la totalidad de la muestra de pacientes con traumatismos (n= 119), tan solo siete
habian recibido tratamiento previamente a acudir al SUH, cuestiones que no han podido ser

contrastadas con la literatura.

En atencién a las pruebas complementarias solicitadas surge el comentario a partir del
razonamiento de Sesma, quien afirma que, en términos generales, la consecuencia de la
utilizacion de los servicios de urgencia estd sufriendo el incremento de las exploraciones
complementarias a las que se somete a la poblacion!® Estd descrito que las caracteristicas
funcionales de la poblacion mayor que consulta en los SUH empeoran a medida que su edad
avanza, y se asocia a un consumo de recursos alto que también se incrementa con la edad'®.
Moreno-Millan et al.X%, reflejaron que la gravedad, complejidad y empleo de recursos, asi como
los ingresos de caracter urgente, son mayores a partir de los 65 afios, opinidn que es respaldada
por Bullard et al.1%. Estas apreciaciones las hemos constatado con la muestra presentada, cuyo
porcentaje de pacientes que requirieron pruebas complementarias para su diagndstico en el
propio servicio de urgencias, fue aumentando con la edad; asi en los niflos fue del 9,1% y en la
etapa de madurez del 58,4% (OR=51,06; p<0,001). En la reflexidn editorial de Martin-Sanchez y
Bermejo se destaca que el paciente que acude a un SUH, por otros motivos no necesariamente
odontoestomatoldgicos, 6 de cada 10 pacientes necesitaron una analitica sanguinea o una

radiografia simple®’,
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Lewis et al., describieron que los pacientes que acudian a un servicio de urgencias por causas
dentarias recibian menos tratamientos que cuando acudian por otras causas, pero
proporcionalmente se les administraban mas antibidticos y mds analgésicos'®. La franja de edad
que recibié mas tratamientos en el SU del HVAB fue en la edad madura, en un 48% de los
pacientes (OR=1,65; p=0,004). Sin embargo, el porcentaje de pacientes a los que se les pautd
tratamiento al alta fue muy similar en todas las franjas de edad, entre el 86,6% y el 90,8%, por
lo que no manifestaron diferencias estadisticamente significativas. Si consideramos los
porcentajes medios de pacientes que recibieron tratamiento en el SU del HVAB, el 33,7%, vy el
porcentaje de pacientes que llevaron tratamiento al alta, el 87,0%, se plantea una gran
divergencia entre la necesidad urgente o/e inmediata de tratamiento y la ambulatoria
propiamente dicha. Estos resultados son de mayor interés si se contempla que el 66,6% de los
pacientes acudieron en horario diurno, cuestionandose si la urgencia se podria resolver a nivel

de AP.

Otro concepto es la derivacion hacia otros profesionales para culminar, realizar o establecer el
seguimiento del tratamiento propuesto en el SUH. En menor nimero se derivd a los nifios
(22,6%) y en mayor numero a los pacientes en edades comprendidas entre 14 y los 59 afios,
siendo en la franja de edad de los 30 a los 59 afios, estadisticamente mas significativa en el
analisis multivariante (OR= 2,10; p<0,001). En esta franja de edad se derivd especialmente al

odontoestomatélogo (66,3%).

Machado et al., describieron en una muestra de nifios con dolor de dientes la necesidad en el

109 Mientras

50% de los casos de prescribir farmacoterapia y la derivacién a otros profesionales
que, en la muestra presentada por Martens et al.*°, con el mismo motivo de odontalgia, el 16,3%
de los pacientes en edades inferiores a los 16 afos no recibieron tratamiento de forma

inmediata. A la hora de establecer las pautas de tratamiento existen multiples criterios, siendo

hace un par de décadas criterio de calidad de un servicio de urgencias el tratamiento de
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antibidtico ante un sindrome febril de origen viral'!'. Como también actualmente se considera
en determinados protocolos como tratamiento empirico para una odontalgia la pauta de

antibioterapia®*2.

Llorente et al., han reflejado que las urgencias derivadas desde los profesionales de la AP,

|Il

especialmente las derivadas por el “médico de cabecera”, suelen motivar mayor proporcién de

ingresos®”- El nimero total de pacientes ingresados en el hospital fue de 2,7% (n=21), cifra que

se aproxima a la aportada recientemente del 5,2% por Leey-Echavarria et al.}*

, en un hospital
publico de Manresa entre todas las urgencias. Dicha cifra dista de las consideradas en otras
publicaciones, en cuyo contexto general, existe una variabilidad de entre el 12% y el 48%, y con
una media en Inglaterra del 24%* o del 26% en Espafia si se considera la poblacién mayor de 65
afos!®. Torné et al.®8, habian sefialado que entre la poblacién mayor de 65 afios el porcentaje
de ingresos era del 20,4% mientras que en edades inferiores el porcentaje de ingresos habia sido

del 6,9%. Por el contrario, de la muestra presentada el mayor porcentaje de ingresos fue a

expensas de los nifios (4,3%; p<0,001).

Para Pope et al., la reducida proporcion de ingresos al ser contrastada con el nimero de
pacientes que asisten a urgencias es que en muchas ocasiones acuden con formas de enfermar
que se puede solucionar de forma ambulatorial*. También se podria inferir que en términos
generales los pacientes con patologia odontoestomatolégica del estudio no cumplen todos los
requisitos del concepto de urgencia o de emergencia como ya hemos despejado'®. Recordando
conceptos, la OMS define una urgencia como “la aparicién fortuita de un problema de etiologia
diversay de gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion
por parte del sujeto o de sus allegados”*2. Una emergencia es aquella situacién urgente en la
gue esta en peligro la vida de la persona o la funciéon de algun érgano. Es aquel caso en el que la
falta de asistencia sanitaria conduciria a la muerte en minutos y en el que la aplicacion de los

primeros auxilios es de vital importancia®®®.
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Aunque se podria plantear que la patologia odontoestomatoldgica no cumple los clasicos
requisitos involucrados en los términos urgencia/emergencia, hecho también bastante comun
en muchas de las consultas a los SUH por otro tipo de patologias, teniendo en cuenta el
componente subjetivo de la definicion de la misma, justificaria la clasificacion de dichos
problemas como tal, ante la presencia de signos o sintomas considerados tanto en el triaje de
Manchester, como en el concepto de Benzian et al., tales como la fiebre, el dolor o la presencia

de sangrado®.

La fiebre, que ha debutado tan solo en el 6,6% de los pacientes, ha sido un signo cuya
presentacién oscild entre el 1,7% en la madurez y el 18,8% de los nifios (OR=18,10; p<0,001). La
fiebre suele ser un signo de enfermedades viricas cuya manifestacidon puede ser Unicamente en
la mucosa oral*'® En el analisis multivariante, la fiebre fue un factor de riesgo de los procesos
infecciosos de mucosa en la franja de la edad infantil, pudiendo deberse este vinculo a que 53

de los 186 nifios presentaron un proceso infeccioso de mucosas (OR: 2,51; p=0,017).

Pitoli et al., sefialaron que la asociacién de la fiebre no implica severidad de la enfermedad. En
el andlisis realizado por estos autores observaron que entre 250 nifios con fiebre la enfermedad
se consideraba invasiva en un porcentaje del 3,2%'’. Sin embargo, en el Sistema de Triaje
Canadiense se establece la recomendacion de diferenciar la fiebre de 38, 52 C con nivel 2 para

los nifios menores de 3 meses y con nivel 3 para los nifios entre los 3 y los 18 meses%,

Acudieron con dolor un mayor nimero de pacientes en edades comprendidas entre los 30 y 59
afios (78,3%) al compararlo con las otras edades, siendo el grupo con menor presentacién de
dolor en la madurez (40,5%). Si consideramos el porcentaje medio de dolor como sintoma entre
los pacientes que acudieron al SU del HVAB del 45,7%, fue un porcentaje menor que el reflejado
en otro centro asistencial de emergencias odontoldgicas de Brasil en el que se registrd dolor en
el 82,03% de pacientes menores de 16 afios!®. Por el contrario, se ha precisado que el dolor

dental de causa no traumatica en las consultas de emergencia en EEUU es responsable tan solo
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del 1,8 % de todas las visitas al servicio de urgencias'!®. Como dato global, se ha sefialado en una
revisidon sistematica que la prevalencia general del dolor dental en nifios y adolescentes como

motivo de consulta es del 36,2%*%°.

El dolor ha sido un sintoma comun en los pacientes con patologia de la ATM ya que, de los 35
pacientes con trastornos de ATM, con la excepcion de uno, todos acudieron con dolor (97,14%).
Cifras superiores a las descritas por Tiwary et al., quienes observaron dolor entre los pacientes
con desérdenes temporomandibulares en el 84,6% de su muestra'?. Por tanto, los datos
reflejados en relacién a la manifestacion del dolor si se comparan con los sefialados en el parrafo

anterior, son muy diferentes en funcion del tipo de patologia odontoestomatoldgica.

Ya se ha reflejado la relacion del signo de sangrado con los habitos téxicos. El sangrado ha sido
mas prevalente en pacientes de edad mayor de 60 afios de forma estadisticamente significativa
(OR=10,89; p=0,004). Se ha comentado que el sangrado ha propiciado el que los pacientes
acudan de forma inmediata, en menos de 24 horas al SUH. El sangrado estuvo asociado a las
enfermedades cardiorrespiratorias (OR=8,25; p=0,016), y contrariamente no estuvo relacionado
con los pacientes sometidos a tratamientos anticoagulantes. Este hecho podria deberse al

riguroso control que reciben los pacientes anticoagulados a nivel nacional*?2.

La expresion de sangrado como signo de triaje también puede corresponder al origen traumatico
de avulsion dentaria. En el Pais Vasco, la avulsion dentaria de un diente definitivo y la luxacidn,
son consideradas con un nivel de Il de emergencia, y las fracturas dentarias en general son de
nivel lll de urgencia, cuya atencién es en 15 minutos (inmediata) o en 30 minutos

respectivamente!?3,

El grupo de edad mayor de 60 afios ha manifestado mas patologia sistémica que otros grupos.
Aungue en el andlisis univariante la HTA, la diabetes, enfermedades cardiorrespiratorias y los

desérdenes psiquidtricos fueron mas frecuentes en la edad madura con diferencias
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estadisticamente significativas al compararlas con el resto de los grupos de edad, solo
mantuvieron la asociacién en el anadlisis multivariante, la HTA (OR: 17,62; p<0,001) y las
enfermedades cardiorrespiratorias (OR=3,80; <0,001). También en el andlisis multivariante de
forma estadisticamente significativa estos pacientes estaban sometidos en mayor proporcion a
tratamientos con anticoagulantes (OR=39,09; p<0,001) y a tratamientos con benzodiacepinas
(OR=4,83; p<0,001). Las benzodiazepinas es uno de los farmacos mas prescritos en EEUU para el
tratamiento de la ansiedad, el panico, y el insomnio como también es un tratamiento

comunmente empleado para el dolor orofacial*?.

En relacién al tipo de patologia analizada, la mas frecuente fue la dentaria (38,0%), seguida de
las lesiones de la mucosa (16,8%), los traumatismos (15,1%), las infecciones (12,8%), la patologia
de las glandulas salivales (6,5%), el sangrado (6,1%), la patologia de la ATM (4,4%), y de cuerpo

extrafio (0,4%).

La prevalencia de la patologia dental ha oscilado desde el 67,1% en las edades entre 14 y 29 afios
y el porcentaje de 13,3% en los mayores de 60 afios. Con la excepcién de los pacientes mayores
de 60 afios, todos los pacientes con patologia dentaria acudieron con dolor y los comprendidos
entre los 14 y 59 afios tuvieron que ser tratados de forma estadisticamente significativa en
urgencias, ademas de ser posteriormente derivados a un profesional para el realizar el
tratamiento oportuno. A criterio de Fiehn et al.'%, la mayoria de las urgencias de origen dental
no se resuelven en un centro de emergencias y tienen que ser remitidos, después de instaurar

un tratamiento, a un odontélogo-estomatdlogo.

Segun el estudio ya citado de Lewis et al.}%, cuyos datos fueron substraidos de cuatro afios de
diferentes servicios de urgencias de EEUU, la proporcion de todas las visitas al servicio de
urgencias por problemas dentales fue mas alta en el grupo de 19 a 35 afios, representando el
1,3% de todas las atenciones de los servicios de urgencias incluidos. Por lo que

comparativamente es una cifra inferior a la media que presentamos del 0,32% de todos los
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pacientes de nuestra muestra, teniendo en consideracion que fue una atencién de 300 pacientes

entre los 93.409 de la muestra inicial.

Las lesiones de la mucosa, excluyendo la patologia infecciosa, ha sido la segunda en prevalencia,
fluctuando el porcentaje entre el 12,5% en los mayores de 60 afos y el 7,2% en la franja de edad
de los 14 a los 29 (7,2%). Solamente podemos destacar que los pacientes entre los 30 y 59 afios
fueron a los que mas pruebas hubo que realizar en el servicio de urgencias para el diagndstico

de este tipo de lesidn.

La tercera patologia en prevalencia ha sido la traumatica. La franja de edad mas afectada por
lesiones traumaticas fue la de los menores de 14 afios (15,1%, OR=5,39; p<0,001), y la que menos
la de 30 a 59 afos (7,5%). Los nifios fueron también los que mas tratamientos tuvieron que
hacerse en urgencias por este motivo (OR=8,58; p=0,013). Sobre la muestra de Lewis et al.1%,
también observaron que en el 46% de los nifios que acudian en edades superiores a los 7 afios,

la causa de acudir a un servicio de emergencia era por lesiones traumaticas.

Battenhouse et al.!?®, sefialaron que los traumatismos orales eran mas frecuentes sobre los
tejidos blandos (58%) seguidos de los traumatismos dentarios (35%) y de fracturas dseas (3%).
En otras investigaciones se ha sefialado que estos traumatismos infantiles tienen como causa los
accidentes y los factores intraorales parafuncionales®®!?’. También se ha reflejado que las
lesiones en los niflos en edad preescolar representan hasta el 17% de todas las lesiones

traumaticas corporales®.

Las lesiones traumaticas propiamente dichas son frecuentemente observadas en las clinicas
dentales privadas, en las instituciones universitarias'?®, e incluso en las consultas de atencién

129

primaria de odontologia infantil alcanzando hasta el 22,15%"*, cifras que distan de las referidas

en la presente muestra en los nifios (31,2%).
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Las infecciones fueron también mas frecuentes entre los nifios (28,5%) y en menor proporcion
en pacientes de 30 a 59 afios (4,7%). Desperto cierta atencion el que las infecciones estuviesen
asociadas de forma estadisticamente significativa con la ingesta de benzodiazepinas en las
franjas de edad entre los 14 y 29 afios y en los mayores de 60 afios, datos que deben de
interpretarse con mucha cautela debido al tamafio reducido de pacientes de la muestra que

ingieren estos farmacos en la etapa de los 14 a los 29 afios.

La patologia de ATM fue motivo de urgencia en el 4,4%, porcentaje muy superior al 1% reflejado
por McCormick et al.”” La disfuncién de la ATM es considerada actualmente como un problema
sociolaboral'®. Su etiologia es multifactorial®?, destacando entre los factores desencadenantes,
los trastornos del animo, especialmente los desérdenes afectivos, el estrés, desdrdenes del

comportamiento, aunque no se haya relacionado con la esquizofrenia®>..

Finalmente, debemos resefiar que este trabajo de investigacion ha presentado limitaciones y
sesgos.

En primer lugar, las historias clinicas excluidas por diversos motivos relacionados con la
codificacién del diagndstico al alta, tales como: no codificacidn, codificacion como “no patologia
urgente”, “fuga”, “marcha sin ser visto”, “alta voluntaria”, o sin topografia en el diagnédstico. En
todas ellas se desconocia el motivo de consulta. Se calcularon estas, entre un 7 a un 10%.

Los diagndsticos registrados, al ser fundamentalmente clinicos, obligd a agrupar estos en
grandes bloques patoldgicos.

El trabajo de investigacion se ha visto interferido por la etapa de pandemia de la Covid-19,
alargando el tiempo de recogida de datos y retrasando la expresion de los resultados.

Por ultimo, la escasa bibliografia encontrada ha dificultado la comparacién y discusion de

nuestros resultados.
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7. CONCLUSIONES

En base a los resultados de la presente investigacion y asumiendo sus limitaciones,

manifestamos las siguientes conclusiones

1. Aceptando el limitado porcentaje del total de las consultas por causas
odontoestomatoldgicas en un servicio de urgencias hospitalario, del 0,85%, pero denotando
el marcado perfil de la patologia dentaria, el 38%, expresaria la necesidad de fomentar su
conocimiento entre los profesionales de los servicios de urgencias, asi como de recursos de
diagndstico y/o tratamiento de dicha patologia en un servicio de urgencias de atencién
primaria en aras de atenuar la carga asistencial de un SUH.

2. Del andlisis multivariante se desprende que la edad de la madurez ha sido determinante
para el predominio del sexo femenino, la presencia de mayor patologia cardiovascular y de
requerir mayor numero de pruebas complementarias, datos que corroborarian los
aportados en la literatura en relacion al comportamiento de pacientes de dicha edad que
acuden a un SUH por motivos no odontoestomatoldgicos.

2.1.La discrepancia entre los resultados que a continuacién exponemos:

a) la elevada proporcion de pacientes que acudieron al SUH por iniciativa propia,
el 87,5%, entre los cuales, el 29,7% ya habian consultado previamente en el
mismo, es decir el 10,8% de la muestra; y

b) el cuestionado tratamiento previo en el 45,8% de los pacientes vy, el
proporcionado en el SUH en menor numero, en el 33,7%, mientras que al alta

se prescribieron tratamientos para el 87,0% de los sujetos,
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son datos que, yuxtapuestos a la asistencia en horario diurno, del 66,6% de la
muestra, ponen en alerta la necesidad de reforzar la educacion de la poblacidon
general en el empleo de las instituciones publicas sanitarias de urgencia y de la

terapia farmacoldgica por iniciativa propia.

2.2.El comportamiento de la patologia dental, a diferencia de las demas patologias,
caracterizado por la manifestacion de dolor, a priori con necesidad de tratamiento en
urgencias y secundariamente por precisar la derivacidén hacia un profesional, le otorga
una atencion inmediata y de orientacidn al paciente, ratificando el sentir de que dicha
patologia no deberia de ser propia del contexto de un servicio de urgencias hospitalario,

en aras de atenuar su carga asistencial.
3. Entre la poblacidn infantil menor de 6 afos, preponderé el signo de fiebre y a partir de esta
franja, el sintoma de dolor, orientando la primera manifestacidon hacia las infecciones de
mucosa, y la segunda, hacia la patologia dental, aportaciones de signo y sintoma que

deberian ser considerados en protocolos de actuacion en un SUH.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1. Tabla de recogida de datos disefiada ad hoc

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

ID: N2 de Historia:
Fecha de consulta (dd/mm/aa) Hora:
Edad: Sexo: [l Hombre
[l Mujer
Motivo de Consulta:
Triaje Manchester:
Derivado por: [J Médico Si médico: [J Indicacidn verbal
[l Odontoestomatdlogo [l Indicacion escrita
[l Motu propio
[ AP
0 AC
[J SUAP
[] Otros:
Si Odontoestomatdlogo: [l Indicacion verbal
[l Indicacion escrita
[l Publico
[l Privado
Intervencién operatoria odontoestomatoldgica previa [ Si
[J No
éCuadl?
[1 Exodoncia
[1 Conservadora
[l Periodoncia
[ Protesis
[ Implantes
[] Otros:
Tiempo de evolucion clinica:
N2 de consultas por dicho motivo en dias previos 1 MAP:
[] Dentista:
[J SUH:
[l Otros:
[J Ninguna
Tratamientos previos por dicho motivo [ Antibidtico. Via:
[ Analgésico. Via:
[ AINE. Via:
[l Corticoide. Via:
[J Antiséptico. Via:
[ Otros: Via:
[1 Ninguno
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Pruebas complementarias solicitadas

Hemograma
Coagulacion
Bioquimica
Rx simple
TAC

Otras
Ninguna

Pruebas complementarias alteradas

Hemograma
Coagulacion
Bioquimica
Rx simple
TAC

Otras
Ninguna

Diagnostico al alta

Traumatismo dental
Infeccién odontogénica
Infeccién mucosas
Heridas

Otras lesiones mucosas
Patologia gls. Salivares
Odontalgia

Sangrados

Patologia ATM

Cuerpos extrafios
Otros

No patologia oral

Tratamiento en SUH

Antibidtico. Via:
Analgésico. Via:
AINE. Via:
Corticoide. Via:
Antiséptico. Via:
Otros: Via:
Ninguno

Tratamiento al alta

Antibidtico. Via:
Analgésico. Via:
AINE. Via:
Corticoide. Via:
Antiséptico. Via:
Otros: Via:
Ninguno

Derivacion al alta

Odontoestomatdlogo
MAP

Pediatra
Maxilo-facial
Ninguno

Derivacién a Hospital de referencia

e v e e e e e e e e R A s o

Si
No
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Ingreso hospitalario

Si
No

Habitos tdxicos

Tabaco
Alcohol
Drogas. ¢éCudl?

Antecedentes personales

HTA

DM

Dislipemias

EPOC/Asma
Cardiopatias/valvulopatias
Enf. Digestivas/hepdticas
Enf. Nefrouroldgicas

Enf. Reumaticas

Enf. Neuroldgicas

Enf. Hematoldgicas
Inmunodeficiencias
Patologia oncolégica

Enf. Endocrinoldgicas
Enf. Dermatoldgicas
Desordenes psiquiatricos
Enf. Ginecoldgicas
Embarazo
Traumatismos previos
Cirugias previas

Otros

Tratamientos crénicos

e e e e e e I

Antihipertensivos
Antidiabéticos orales
Insulina
Hipolipemiantes
Inhaladores
Corticoides sistémicos
Anticoagulantes orales
HBPM

Antiarritmicos
Antiacidos/inh. bomba protones
Diuréticos
Inmunosupresores
AINEs

Antiepilépticos
Antipsicéticos
Quimioterapicos
Antirretrovirales

Ttos hormonales
Anticoncepcidn oral
Otros
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9.2. ANEXO 2. Aprobacién del Comité de Etica de la Investigacion con

medicamentos del Principado de Asturias

Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos

OBIERNO DEL PRINCI
G ¢ INCIPADO DE ASTURIAS del Principado de Asturias

CONSEJERIA DE SANIOAD N-1,53.19
Avda. de Roma, s/in
Dureccidn General 8 13011 ¢
Plasficacwde Sanstana

Tino: 9

ceim.asturias@astuias org

Oviedo, 11 de marzo de 2019

El Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos del Principado de
Asturias, ha revisado el Proyecto de Investigacion n® 15/19, titulado: “ESTUDIO DE
LAS CONSULTAS ODONTOESTOMATOLOGICAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIASDE UN HOSPITAL COMARCAL". Investigadora Principal Dra.
Montserrat Sudrez Ardura del Hospital Vital Alvarez Buylla de Mieres

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto redne las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su
autorizacién.

Se acepta la Exencién del Consentimiento Informado.

Le recuerdo que deberd guardarse la maxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.
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9.3. ANEXO 3. Aprobacion de la Comisidn de Investigacion y del AGC de

Urgencias del HVAB

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
HOSPITAL VITAL ALVAREZ BUYLLA
DIRECCION AGC URGENCIAS

D GERENCIA AREA SANITARIA VII
.{ SERVICIO DE SALUD

Autorizo a la Dra. Montserrat Suarez Ardura, FEA del Area de Gestién Clinica que dirijo, al
desarrollo de su Proyecto de Investigacidn “Estudio de la consultas odontoestomatoldgicas en el
Servicio de Urgencias de un hospital comarcal”, durante el periodo de enero a septiembre de
2019. Asi mismo, certifico que dicho proyecto ha sido notificado a la Comision de Investigacidn de

este hospital, de la que formo parte.

Mieres, 29 de enero de 2019

Fdo.-Dr. Ramoén Rodriguez Gonzélez
Director del AGC de Urgencias

Hospital V. Alvarez Buylla, Mieres. Asturias

(GOBEND DEL PENCIPADG: DE ASTLRIAS C/ Vistalegre, n°2- 33611. Santuyano, Mieres -Asturias
Tel: 985458 500 Extension: 76615

E-mail: urgencias.gae7 @sespa.es
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9.4. ANEXO 4. Comunicaciones a Congresos

Sudrez Ardura M, Garcia Garcia J, Rodriguez Gonzélez R, Roza Alonso CL, Canal Sordo L, Cuervo
Menéndez JM. Tendinitis calcificante del longus colli. En: XXVI Congreso Nacional de Medicina

General de Familia (SEMG). Santiago de Compostela: 2019.

Tendinitis calcificante del longus colli

Suarez Ardura MY, Garcia Garcia JJ?, Rodriguez Gonzalez R!, Roza Alonso CL3, Canal Sordo L?, Cuervo Menéndez JM3
*Hospital Vital AlvarezBuylla (Mieres) 2 061 Cantabri s

Introduccién Recomendaciones de buena

La tendinitis calcificante del musculo En TC de cuello (figura 2) se objetiva Estos hallazgos son sugestivos de préctica clinica

largo del cuello (longus colli) (figura 1), es ocupacion de grasa retrofaringea de tendinitis calcificante del tendén del Ante una cervicalgia de origen no

un proceso inflamatorio aséptico que C2-CB, por lo que se ingresa para longus colli izquierdo con edema traumatico, el médico de Atencion
cursa con dolor y rigidez cervical, disfagia completar estudios y tratamiento por retrofaringeo, probablemente secundario. Primaria debe realizar una anamnesis y
y/o odinofagia. Infrecuente e posible flemén prevertebral.

exploracién exhaustivas, antes de
diagnosticar una contractura muscular
comun. El diagnéstico diferencial
incluira la tendinitis calcificante del
musculo largo del cuello, de curso
benigno y de tratamiento con
antiinflamatorios, pero también
urgencias neurolégicas (accidentes
cerebrovasculares, meningitis), hernias
discales, diseccion de la arteria
vertebral o espondilodiscitis, y
enfermedades susceptibles de
tratamiento quirurgico (abscesos
retrofaringeos). Ante la sospecha es
necesario solicitar pruebas de imagen
especificas o derivar al paciente al
hospital para su confirmacion.

infradiagnosticada, de fisiopatologia no
bien conocida y de curso benigno, las
pruebas de imagen son la base de su
diagnéstico.

&

Descripcién del caso

Varon de 59 anos, sin antecedentes de
interés salvo sinusitis tratada 10 dias e Bibliografia.
antes, que es remitido desde Atencion 1. Ring D, Vaccaro AR, Scuderi G, Pathria MN,
Primaria al Servicio de Urgencias Garfin SR. Acute calcific retropharyngeal

. . . . B PP . tendinitis; clinical presentation and pathological
Hospitalarias por cervicalgia bilateral La RMN muestra realce de contraste Se inicia tratamiento con dexketoprofeno haratenation. ] Bome ot Surg A
intensa de 48 horas de evolucion extendido hacia el lado izquierdo, ademas  y paracetamol, que se completa con 1994;76:1636-42.
R - e . X A . - 2. Esmots F, Derkenne R, Couppey N, Martin B,
irradiada a regién occipital, limitacion de de realce del tendon del longus colli a amoxicilina-clavulanico por posible Gabaudan C, Geffroy U, Calcific retropharyngeal
la movilidad del cuello y disfagia. Ala nivel C1-C2 (figura 3). Revisando sobreinfeccion de proceso inflamatorio :endnw‘lsséllhse;?%uZ;ul\jlgvusclev Diagn Interv
exploracion presenta rigidez cervical, leve ~ imagenes de TC previo, se visualiza previo. La evolucion es favorable, siendo magng 201394134 70-
trismus y cavum abombado. calcificacion focal en dicho tendén. altaalos 5 dias.

Congreso Nacional
de Medicina General
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Introduccién

El mononitrato de isosorbida, es un
antianginoso que relaja el musculo liso
vascular, disminuye precarga y postcarga
por vasodilatacién y reduce la demanda
de oxigeno por el miocardio. Sus efectos
secundarios mas usuales, cefalea,
hipotension ortostatica, y rubor, entre
efecto

otros, son debidos a su

vasodilatador (Figura 1).

Figura 1. Mononitrato de isososorbida

Dolor orofacial secundario a nitratos

Suarez Ardura M?, Cuervo Menéndez JM?, Pola Diaz A!, Martinez Tamés M!, Bernardo Fernandez S*, Roza Alonso CL?

1 Hospital Vital Alvarez-Buylla 2 SAMU-Asturias

Caso clinico

Mujer de 78 anos, con antecedentes de
intolerancia a AINEs, HTA,
hipercolesterolemia y cardiopatia
isquémica tipo angor, que inicia
tratamiento con mononitrato de
isosorbida, asociado a previos de
olmesatan/hidroclorotiazida, acido
acetilsalicilico, bisoprolol y rosuvastatina.
Comienza con dolor orofacial en
hemiarcada inferior izquierda donde lleva
protesis parcial fija (pontico), acudiendo a

su dentista. A la exploracion oral y

radiolégica no objetiva patologia aguda,
no obstante, pauta antibioterapia
empirica con amoxicilina-clavulanico
875/125 y analgesia con paracetamol
650 mg y metamizol 575 mg. Tras
completar el tratamiento sin mejoria,
acude a su meédico de Atencion Primaria
por persistencia del dolor. En anamnesis
exhaustiva, se comprueba que el inicio de
éste coincidio con la introduccién del
nitrato, por lo que se decide suspenderlo.
A los dos dias mejora significativamente,

estando asintomatica.

Figura 2. Ortopantomografia. Protesis parcial fija de 3.5 5.8
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Recomendaciones de buena practica
clinica

Todo farmaco puede producir efectos
adversos no deseados, denominados
“reaccién adversa a medicamentos’, que
en el caso de no figurar en ficha técnica,
deberan comunicarse al Sistema Espaiiol
de Farmacovigilancia de medicamentos
de Uso Humano.

Ante un paciente que consulta por clinica
de la que no se sospecha origen claro, el
meédico de Atencién Primaria debe
realizar una anamnesis exhaustiva, que
incluya revision de farmacos introducidos
recientemente. Su mecanismo de accion
o las interacciones con tratamientos
previos, pueden ser los causantes de la
misma.

En el caso del mononitrato de isosorbide,
sus efectos adversos suelen desaparecer
al continuar con el tratamiento o

disminuir la dosis.

Palabras clave
Isosorbida, nitratos, dolor orofacial,
reacciones adversas a medicamentos,

farmacovigilancia
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Prevalencia de las consultas odontoestomatologicas
en el Servicio de Urgencias de un
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Introduccién

Aun siendo poco frecuente, la patologia
odontoestomatolégica es también un motivo de consulta
en los servicios de urgencias hospitalarios. Los
pacientes acuden a los mismos buscando la soluciéon a
unos signos o sintomas, que implican un deterioro en su
salud, como es el dolor o la infeccién, pero en ocasiones
es por falta de servicios de especificos para esta
patologia y la escasa formacion del médico de familia en
este campo, que hace que dichos enfermos no estén, en
términos generales, bien atendidos, demandando
asistencia inmediata, justificada o no. Esta necesidad
asistencial puede deberse a una patologia ya existente u

originarse tras un tratamiento previo.

Objetivos
Registrar la prevalencia de la patologia mas comun y su
relacion con el perfil del paciente en un Servicio de

Urgencias Hospitalario.

Metodologia

Se realiz6 un protocolo para determinar los motivos
odontoestomatologicos de la urgencia del paciente,
recogiendo datos del primer semestre de 2019, de las
historias clinicas. Se registraron: demograficos de edad
y género; patologicos, dentarios (odontalgia, infecciosas
y otras) y no dentarios (glandulas salivales, articulacion
temporomandibular, labial y mucosa intraoral); hora de
asistencia; si el motivo de consulta era debido a
intervencion previa; la derivacién desde un servicio de
Salud Publica, o no; tratamiento previo. Los datos fueron
analizados en programa estadistico SPSS, considerando

estadisticamente significativo p <0.05.

Resultados

Se registraron 85 casos, cuya media de edad fue 36,91
anos, siendo el 54,1% mujeres.

En un 52,9% el motivo de consulta fue de origen
dentario, siendo las mas frecuentes la odontalgia

(44,4%) y la infeccion odontogénica (40,0%) (Figura 1).

Bibliografia

40,0%

1,1%

Figura 1. Motivos de consulta por patologia dental

La consulta mas frecuente por patologia no dentaria fue

por lesiones en mucosa intraoral (47,5%) (Figura 2).
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Figura 2. Motivos de consulta por patologia no dental

Por iniciativa propia acudieron el 88,1%, en cualquier
franja horaria. Un 20,2% habia tenido intervencion
odontoestomatologica previa, siendo en los casos de
patologia dental el 31,8% y no dental el 7,5% (p<0,01).
Un 39,7%, habia consultado previamente en el Sistema
de Salud Publico, y un 51,9% estaba en periodo de
tratamiento, siendo respectivamente, de origen dentario

enel 53,8% (p=0,02)y 72,1% (p<0,01).

Tabla 1. Perfil de las urgencias odontoestomatologicas

Patologia Patologia p
dental no dental

Menor de 6 anos 2,2% 27,5% 0,01
Hombre 50,1% 40,0% 0,30
Turno de noche 40,0% 22,55 0,21
Iniciativa propia 90,9% 85,0% 0,40
Intervencion previa 31,8% 7.5% <0,01
Consulta previa 53,8& 27,0% 0,02

Tratamiento previo 72,1% 28,9% <0,01

Conclusiones

Se necesitaria un estudio con una muestra mas amplia
para ratificar que las consultas mas frecuentes son las
de origen dentario en aras de establecer protocolos de

actuacion.

Roberts G, Scully C, Shotts, R. ABC of oral health. Dental emergencies. BMJ (Clinical research. 2000; BMJ Clinical

Research 321(7260):559-6
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Prevalencia de patologia infantil dental y de la mucosa en un servicio

de urgencias hospitalario

Prevalence of dental and mucosal lesions among the pediatric population
who attended the emergency department of a general hospital

Montserrat Sudrez Ardura®'?, Maria Garcia-Pola®?, José Manuel Cuervo Menéndez®*

RESUMEN

Fundamento. La elevada prevalencia de la patologia oral in-
fantil incentiva a conocer sus manifestaciones y el cardcter
urgente de las mismas, objetivo del presente estudio.

Metodologia. Estudio transversal que incluy6 pacientes de
edad <14 afios que acudieron a un servicio de urgencias du-
rante un afio. Se analizé la relacién entre las variables reco-
gidas y la patologia oral.

Resultados. Se incluyeron 55 pacientes, 45,5% nifias, edad
media 4,11 afios (10 dias a 13 afios). Globalmente, predo-
mino la patologia mucosa (74,5%) frente a la dentaria, y el
origen infeccioso (54,6%) frente al traumatico (14,5%). La
patologia dentaria (50% odontalgia y 35,7% infecciones) se
asoci6 significativamente a edad >6 afios (66,7 vs 10%), do-
lor (40,7 vs 10,7%) y ausencia de fiebre (37,9 vs 11,5%). La
patologia mucosa (61% infecciones: 53,7% viricas y 31,7%
por herpangina) se asoci6 significativamente a edad <6 afios
(60 vs 6,7%;) y fiebre (76,9 vs 17,2%). Se observaron seis le-
siones traumaticas sobre la mucosa y dos en los dientes; sig-
nificativamente mds pacientes acudieron a urgencias antes
de 24 horas (mediana =1 hora) que en caso de infeccién (100
vs 51,7%). La edad <6 afios se asoci6 significativamente a
fiebre, patologia mucosa, infeccién de la mucosa y herpan-
gina, y la >6 afios se asoci6 a dolor, tratamiento antibiético
previo y al alta y pauta previa de AINE.

Conclusién. La patologia oral infantil atendida en el servi-
cio de urgencias analizado fue de la mucosa y origen infec-
cioso, predominando la dentaria en >6 afios y la mucosa en
<6 afios, sin diferencia por sexo.

Palabras clave. Enfermedades dentales. Mucosa bucal. In-
feccién focal dental. Servicio de Urgencia en Hospital. Nifios.

ABSTRACT

Background. The high prevalence of oral pathology in chil-
dren encourages to gain further understanding on their man-
ifestations and urgent nature, objective of the present study

Methodology. Cross-sectional study that included patients
aged <14 years of age who attended an emergency depart-
ment over a one-year period. The relationship between the
variables collected and oral pathology was analyzed.

Results. Fifty-five patients were included, 45.5% girls, mean
age 4.11 years (10 days to 13 years). Overall, mucosal pathol-
ogy (74.5%) prevailed over dental ones, and lesions of infec-
tious origin (54.6%) over the traumatic ones (14.5%). Dental
pathology (50% toothache and 35.7% infections) was signifi-
cantly associated with being >6 years (66.7 vs 10%), pain (40.7
vs 10.7%) and absence of fever (37.9 vs 11.5%). Mucosal pa-
thology (61% infections: 53.7% viral and 31.7% due to herpan-
gina) was significantly associated with being <6 years (60 vs
6.7%) and having fever (76.9 vs 17.2%). Six traumatic lesions
on the mucosa and two on the teeth were observed; signifi-
cantly more patients attended the emergency room within 24
hours (median =1 hour) than in the case of infection (100 vs
51.7%). Being <6 years was significantly associated with fever,
mucosal pathology, mucosal infection, and herpangina, and
being >6 years was associated with pain, previous antibiotic
treatment and at discharge, and previous NSAID regimen.

Conclusions. The analyzed pediatric oral pathologies treat-
ed in the emergency department are of mucosal and infec-
tious origin. Dental disease prevail in children >6 years of
age and mucosal lesions in those <6 years; no sex differenc-
es are observed.

Keywords. Tooth Diseases. Mouth Mucosa. Focal Infection,
Dental. Emergency Service, Hospital. Children.
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