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Resumen

UlMIISIDAOAUlONOMAOINAVUfI•La enfermedad periodontal se caracteriza por la destru~MAJ'J 811U~OTECAS

estructuras de soporte de los dientes, asociada a diferentes factores de

riesgo que se relacionan en algunos casos a estilos de vida ylo

enfermedades sistemicas. Su avance puede ser lento 0 rapido, teniendo

como consecuencia, secuelas esteticas y funcionales.

Para determinar la frecuencia y factores de riesgo de perdida de adherencia,

se realize un estudio clfnico en la Facultad de Odontologia de Mexicali de la

Universidad Aut6noma de Baja California, durante el periodo comprendido

entre los meses de enero a noviembre de 2004,

Se revisaron a 324 pacientes con muestreo consecutivo y edad de 15 ai'los

en adelante, distribuidos en 5 grupos de 50 elementos cada uno de la

siguiente manera: Grupo 1, de 15 a 24, Grupo 2,25 a 34, Grupo 3, 35 a 44.

Grupo 4, 45 a 54. Grupo 5, 55 a 64. Grupo 6, 65 0 mas ai'los de edad. A

cada sujeto se Ie aplic6 un cuestionario sociodemografico, clfnico

medicolodontol6gico y valoraci6n periodontal. Utilizando analisis de

regresi6n lineal para la estadlstica descriptiva y regresi6n loglstica para las

variables independientes.

Se utiliz6 analisis de regresi6n loglstica para variables independientes,

apreciando significancia estadlstica (P<O.05) al correlacionar hipertensi6n

arterial y diabetes ~ellitus. En la variable edad se aplic6 regresi6n lineal,

apreciando tendencia lineal significativa, cuando se correlacion6 con



enfermedad periodontal. 8umentando la enfennedad confonne aumenta Ia

edad.

Los resultados obtenidos demostraron que la poblaci6n de estudio present6

mayor prevalencia (66%) de afecci6n gingival, seguida de afecci6n

periodontal moderada. encontrandose la edad, hipertensi6n arterial y

diabetes mellitus. asociadas a la presencia de enfermedad periodontal.



La enfermedad periodontal ha side estudiada por decadas obteniendo

grandes avances y se conace actualmente su asociaci6n con varias

especies de bacterias, sin embargo no todas las caracteristicas de la

enfermedad pueden ser explicadas sobre esta base y de hecho la influencia

del huesped es considerada importante pudiendo modificar su condici6n

cllnica, siendo el resultado de la interacci6n de microorganismos, factores no

bacterialesyambientales.

Planteamiento del problema

Los cambios demograficos que se observan en el mundo, indican un

incremento en la proporci6n de personas de la tercera edad, asi mismo los

cambios conductuales indican aumento de personas afectadas por

enfermedad periodontal en las diferentes edades. En los ultimos anos se ha

estudiado el efecto de los trastornos nutricionales que ocasionan perdida

dental, demostrando asi, que el deflciente estado de salud oral repercute

negativamente en la alimentaci6n de las personas. Considerando esta

situaci6n oral a las dos grandes afecciones sufridas por la cavidad bucal

como son la caries y la enfermedad periodontal, que tienen en comun, en

caso de no ser t(atadas oportunamente, la perdida de los dientes. Lo

anteriormente descrito nos permite plantearnos el siguiente problema: l.Cual

es la prevalencia y cuales son los factores de riesgo que se asocian a la



enfermedad periodontal en la poblaci6n mayor de 15 ai'los de edad que

acuden a la Clinica de Odontologia en la Ciudad de Mexicali, Baja Califomia.

Marcot86rico

La enfennedad periodontal, es una afecci6n paulatina de las estructuras de

soporte de los dientes que tiene, en ocasiones, un progreso lento y en otras

rapido. Se conoce en la actualidad como una infecci6n bacteriana, y es

identificada como una de las afecciones cr6nicas mils comunes de los

adultos; afecta entre el 5 y el 30 % de la poblaci6n mundial, siendo el grupo

de edad mas afectado el comprendido entre 25 y 75 ai'los de edad.

Mientras una importante proporci6n de la poblaci6n es susceptible a la

periodontitis, existen sujetos que son relativamente resistentes a las fonnas

severas de enfennedad. Actualmente se conoce, que existen factores de

riesgo que modulan la susceptibilidad 0 resistencia a la enfermedad

periodontal destructiva. La enfennedad periodontal tambiEm se encuentra

entre las causas mas importantes de dolor, incomodidad y perdida dental en

los adultos. EI rango de severidad de la enfennedad periodontal varia desde

la inflamaci6n inicial del margen gingival a la perdida avanzada del soporte

periodontal y dental. Tradicionalmente la enfennedad ha sido clasificada

como gingivitis siendo ocasionada por la microflora bucal que coloniza Ia

superficie de los dientes, a 10 largo del margen gingival (L1ndhe).



Con el control de la placa bacteriana, la gingivitis puede cicatrizar

exitosamente, considerandose entonces una eondiei6n reversible. En

auseneia del control de placa dentobacteriana y de los habitos de higiene

oral, la inflamaei6n de la enda puede progresar a periodontitis 0 a perdida

irreversible del soporte periodontal.

La ineideneia de enferrnedad periodontal es convenientemente expresada

como la perdida de soporte 6seo anual, obteniendose datos del sondee

periodontal durante el examen eUnico y de la evaluaei6n de perdida 6sea

identificada de manera radiografica (Spolsky, 1998), en (Carranza, 1998).

EI diagn6stico apropiado de la enferrnedad periodontal se basa en el examen

de las estructuras periodontales y en algunos aspectos relaeionados con la

conducta de los individuos; existen algunas exposieiones ambientales que

se asocian con la periodontitis. y algunos factores modificables, conocidos

como faetores de riesgo y otros que no 10 son, lIamados

deterrninantes de enferrnedad (Gross, 1999) en (Axelsson, 2002).

La enferrnedad periodontal se presenta con freeueneia en la poblaei6n, sin

prefereneia de edades, ni situaci6n econ6mica particular y se relaciona con

distintas afecciones sistemicas (Spolsky. 1998), en (Carranza, 1998)

Existen miJltiples fonnas de periodontitis , las euales difieren en su historia

natural, velocidad de progresi6n y respuesta al tratamiento (Zsfiropoulos.

2002).



Eetudios realizados en Estados Unidos de Norteamerica. demuestran que al

menos el 35 % de las personas adultas dentadas entre 30-90 anos de edad

tienen periodontitis, con 21.8 % de afecci6n mediana y 12.6 % tienen la

forma de moderada a severa (Albandar, 1994)

En los ancianos la perdida de dientes es muy comun; en un estudio

realizado en Suecia en un perfodo de 5 anos se menciona que el promedio

de dientes perdidos aumenta conforme aumenta la edad, reportando un

numero pramedio de dientes perdidos de 0.4, 0.8 Y 1.4 en individuos de 55,

65. 75 anos respectivamente. EI numera de dientes perdidos fue mayor en

hombres (1.4) que en mujeres (0.8) (Stabholz, Babayof, Mersel, Mann,

1997).

En el estudio realizado por Nava (2002). Que tuvo como objetivo conocer el

estado de salud periodontal y las necesidades de tratamiento en 365

estudiantes de 19 a 24 anos de edad, de la Universidad Aut6noma del

Estado de Mexico, se determin6 el estado de salud periodontal y las

necesidades de tratamiento periodontal, considerando indicadores

periodontales por sextante, concluye que los porcentajes mas altos de

afecci6n corresponden al factor sano, encontrandose 66.6 % en el grupo de

25 a 29 alios de edad y el mas bajo, 49.3 % en el grupo de 19 anos de edad.

Marco Referenclal

Para Ia mayoria de' las personas es esencial proteger la salud oral y

conservar la funci6n masticatoria para mantener su calidad de vida f1sica y



social. Es ampliamente conocido que la poblaci6n adulta de muchos palses,

presenta un alto promedio de edentulismo y los pacientes dentados

frecuentemente tienen solo unos pocos dientes funcionales(Ogawa ,2000;

Castellanos 2002).

enfennedades mas comunes que se estudian

epidemiol6gicamente en la actualidad, se encuentra la enfennedad

periodontal 0 periodontitis (Rivas y Salas, 2000; Diaz y Carrillo 2001).

La periodontitis posee la capacidad de destruir los tejidos que rodean y

sostienen al diente. Por muchos alios la caries y enfermedad periodontal han

tenido una alta prevalencia, y la practica dental ha consistido en atender los

estragos de estas enfermedades y sus consecuencias, basados en un

modelo de tratamiento reparativo similar para todos los pacientes, sin

embargo se ha demostrado ampliarnente que estas enfermedades son

recurrentes y progresivas ( Page y Krall 2000) .

Existe una reciente preocupaci6n por mejorar los servicios de diagn6stico y

atenci6n dental, como parte importante e imprescindible de la salud general

(Castellanos, 2002).

Conforme evoluciona la enfermedad periodontal, esta se hace mas agresiva

y recurrente a tal punta que se considera mundialmente la segunda causa,

en importancia de perdida de dientes.

En Mexico Ia periodontitis es mas frecuente en hombres que en mujeres

(Castillo,2000).



En 1988, habla en el mundo 580 millones de personas mayores de 60 anos,

para el ano 2018 se estima que habra 1,000 millones. En el estudio

realizado por Kumate (2000), se senala que Francia para duplicar a la

poblaci6n mayor, de 7 a 14 % necesit6 115 anos, Brasil, China y Tailandia

los consiguieron en 20 anos (Kumate, 2000).

A medida que pasan los alios hay un aumento considerable de la poblaci6n

adulta mayor, esto se debe a los avances de la medicina. Tampoco es

casual que conserven una mayor cantidad de dientes. En Argentina se

reporta que las personas mayores de 65 anos tienen en promedio 15 piezas

dentarias(Roisinblit,2000).

En estudio realizado para conocer la prevalencia y extensi6n de la poblaci6n

adulta de E.U.A. y usando datos en el Third National Health and Nutrition

Examination Survey (NHANES 1I1),se obtuvo una muestra representativa

nacional durante 1988 a 1994 por medio de un disei'\o de muestra

probabilistica multiestratificada y una submuestra de 9,689 personas

dentadas entre 30 y 90 anos de edad, quienes representaron a 105,8

millones de civiles no institucionalizados. La prevalencia de la perdida de

adherencia de 3 mm 0 mas fue de 53.1 % para la poblaci6n de adultos

dentados, con un promedio de 19.6% de dientes afectados

periodontalmente. La prevalencia de profundidad al sondeo de 3 mm 0 mas

full 63.9 % con· prorntldio de 19.6 % de dientes afectados. EI 14 % de los
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sujetos presentaban afectaci6n de furca en uno 0 mas dientes (Albandar,

1999).

Los resultados de este estudio, muestran que en los Estados Unidos de

Norteamerica, al menos el 35 % de las personas adultas dentadas entre 30-

90 anos de edad tienen periodontitis, con 21.8 % de afecci6n mediana y

12.6%de moderada a severa (Albandar, 1999).

Ainamo (1984) en Castellanos (2000) mencion6 que la enfermedad

periodontal es un factor primario contribuyente para la perdida de 1 a 5

dientes entre la poblaci6n del oeste de E.UA Castellanos (2002) report6

que en Mexico no se esta exento de tal enfermedad, al igual que en el resto

de los paises del tercer mundo que no cuentan con estrategias preventivas

efectivas que puedan ser aplicadas a la mayor parte de la poblaci6n.

Ademtls senal6 que no existen suficientes reportes periodontales que hayan

documentado la incidencia ylo prevalencia de las enfermedades

periodontales, ni la difusi6n masiva de los metodos de prevenci6n como

tradicionalmente se ha hecho con la caries. Sin embargo existen datos

breves que mencionan que las enfermedades mas frecuentes que afectan Ia

salud bucal de j6venes y ancianos son la caries, la infecci6n periodontal, la

candidiasis yel carcinoma de celulas escamosas (Castellanos, 2000).

De acuerdo a la II Encuesta Nacional de Salud, Borges en 1998 mencion6

que las enfermedades cr6nicas mas frecuentemente notificadas fueron: la

hipertensi6n arterial (mayor en mujeres 12,9 % que en los hombres 6.6 %), la



diabetes mellitus, las cardiopatias, la ceguera y la sordera, teniendo una tasa

de utilizaci6n de servicios en ese grupo de edad de 11.4 % y de

hospitalizaci6n del 5.5 %. EI estado de salud de los individuos que

conforman una sociedad es una resultante directa de su propia organizaci6n

y estructura socioecon6mica y cultural (Rojas, 1985).

La historia y el riesgo de enfermedad periodontal parece variar entre las

poblaciones. Los adultos mas j6venes han tenido el beneficio de mejores

cuidados bucales, de la exposicion a aplicaciones sistemicas y t6picas de

fluor y de mejores habitos de higiene oral. Con ello se espera a futuro que

la proporci6n de adultos mayores sin enfermedad periodontal avanzada,

decline si los mas j6venes en la poblaci6n actual mantienen sus habitos de

higienebucal (Douglas y col., 1983).

Probablemente, Mexico con una poblaci6n de 97,000,000 de habitantes y

debido al creciente aumento de la poblaci6n adulta a un ritmo de 4 % anual,

la enfermedad periodontal sea un problema mucho mas serio de 10 que se

ha considerado hasta el momenta (INEGI 2000). En la publicaci6n "La

poblaci6n en el nuevo siglo·, de julio del 2001, el Consejo Nacional de

PoblaciOn sei'lala que el grupo de personas de la tercera edad crece de

manera mas rapida desde hace 15 alios y que su tasa indica que tienen un

potencial para duplicar el tamallo del grupo de poblaci6n cada 18.7 alios, 10

que impone una fue~ presi6n a los sistemas de jubilaci6n e implicara una



cuantiosa reasignaci6n de recursos hacia los servicios de saIud y seguridad

social (Bordon, 2002).

A pesar de que ahora se acepta que la enfermedad periodontal surge como

respuesta inmune a la placa bacteriana, se reconoce tambien que la

naturaleza y severidad de esta respuesta puede ser modificada por muchos

factores sistemicos como: estado de nivel hormonal, deficiencias

nutricionales, discrasias sanguineas, ingesta de drogas y deficiencias del

sistema inmune. Sin embargo, eri la tercera edad algunos cambios bucales

sugieren la presencia de un trastomo sistemico (Roisblit y Paszucki, 1997).

Ademas, esta compleja interacci6n de infecci6n bacteriana y respuesta del

huesped, frecuentemente es modificada por factores ambientales (Karikoski,

2002).

Es importante considerar que en salud, el envejecimiento se acompana de

minusvalias sensoriales, motoras e intelectuales que disminuyen la calidad

de vida ocasionada por alguna patologia cr6nica degenerativa multicausal,

casi siempre incurable, con tratamientos muy costosos que consumen mas

de la mitad del presupuesto de salud nacional (Albandar, 1999). Aunque

muchos estudios epidemiol6gicos han reportado la relaci6n entre otros

factores ambientales y las rutas biol6gicas con enfermedad periodontal, esto

aun es incierto (Dolan, 1997). En un muestreo realizado en el Oistrito Federal

y Estado de Mexico q!Je incluy6 a 1,000 mujeres, con un intervalo de edad

entre 16 y 65 anos edad, con una media de 34 anos edad, en donde se



intent6 conocer la morbilidad bucal. la conducta hacia el tratamiento bucal y

la demanda de servicios odontol6gicos, llama la atenci6n que fueron los

grupos extremos de distribuci6n donde se encontr6 correlaci6n directa en

contra del tratamiento dental durante el embarazo p= 0.005 (Page. 2000) .

En Finlandia (1996). se realiz6 un estudio para evaluar el comportamiento

de cuidado oral en 258 pacientes adultos diabeticos. considerando el nivel de

escolaridad; se detect6 que el auxiliar de higiene mas usado fue el pica­

diente (51%). seguido del hila dental (13 %) Y el cepillo interdental (11%).

Mas de un cuarto de la poblaci6n report6 usar algun auxiliar interdental 27 %

al menos una vez al dia. 48 % en ocasiones una vez al dia y 25 % nunca 10

usaba. ademas se apreciaron distintos factores combinados. como situaci6n

econ6mica del paciente. emociones (Karikoski. 2002). Sin embargo. existen

caracteristicas clinicas 0 factores de riesgo que tienen una relaci6n causal

con el desarrollo de enferrnedad periodontal. como la edad. el Mbito de

fumar y los pat6genos periodontales. los cuales han side usados como

indicadores de riesgo en numerosos estudios de corte seccional en los

aduhos mayores (Jette, 1993) y en los jovenes (Beck y Slade. 1996).

Para lIegar a un diagn6stico especifico se requiere haber descartado

cualquier aheraci6n gingival 0 periodontal propiamente. Para su comprensi6n

se clasifican en las siguientes situaciones :

1. Que condicionan o'agravan la respuesta a la placa bacteriana.



2. Las que producen manifestaciones periodontales de enfermedades

sistemicas.

3. Las que requieren cuidados especiales. Influencia de los factores

sistemicos en los tejidos periodontales de los adultos mayores (Paszucki

2002).

EI estado de saIud del anciano suele presentar problemas complejos que se

acompaiian del consumo de multiples medicamentos, 10 cual tiene serias

repercusiones en la calidad de vida (Irigoyen y col., 1999).

Es importante identificar la influencia que los padecimientos sistemicos 0

condiciones periodontales y gingivales tienen en el manejo y pron6stico de

los padecimientos bucales. Algunas enfermedades generales con evidente

condicionamiento genetico producen cambios importantes en el componente

gingival y periodontal (Castellanos, 2002). Sin embargo, la enfermedad

periodontal constituye una causa importante en la perdida de dientes; la

evidencia sugiere que el envejecimiento en sl no provoca incremento en las

enfermedades periodontales (Beck, 1990). No obstante, con el

envejecimiento se presentan cambios en el tejido periodontal. En los ultimos

atlos ha aparecido un significativo cumulo editorial que propone la asociaci6n

entre padecimiento:; sistemicos de tipo gineco-obstetrico, cardiovascular,

respiratorio, inmunopatol6gico y endocrinol6gico con enfermedades

periodontales causadas por placa dentobacteriana, particularmente con



periodontitis cr6nica. Los modelos de asociaci6n pueden ser los siguientes

(Castellanos, 2002).

1. La asociaci6n causal es aquella en fa cual un padecimiento determina la

aparici6n de un segundo padecimiento.

2. La asociaci6n sinergica ocurre cuando en dos enfermedades establecidas,

una influye sobre la otra agravandola, en sentido uni 0 bidireccional (diabetes

-periodontitis cr6nica).

3. La relaci6n puede ser de un desarrollo en paralelo, cuando factores

causales similares pudieran lIevar a que cada enfermedad sistemica y

periodontal evolucionen independientemente.

La frecuencia de necesidades de tratamiento en pacientes sanos semeja

mucho a las tasas universales de distribuci6n del trabajo, las cuales indican

que menos del 10 % de la poblaci6n requiere de la participaci6n especifica

de especialistas. La relaci6n entre enfermedades sistemicas y periodontitis

cr6nica es variada; causal, sinergica, paralela, compleja, haciendo

complicado el tratamiento de estos. Sin embargo se sabe que la formaci6n

de placa dentobacteriana es relevante en el inicio de la enfermedad

periodontal, pero no se debe olvidar que los individuos varian en

susceptibilidad, teniendo entonces el huesped papel sobresaliente en su

severidad. EI hablar de individuos resistentes 0 sensibles en grade diverse a

enfermedad periodontal, no esla necesariamente relacionado al volumen,

presencia selectiva 0 complejidad bacteriana, sino a las caracteristicas



condicionantes locales y sistemicas del sujeto (Castellanos, 2002). Es claro

que los riesgos de enfermedad periodontal varian grandemente de un

individuo a otro (Medicina Oral 1989).

Se acepta la integraci6n de los estudios clinicos y epidemiol6gicos que han

side recientemente reportados, bajo interpretacion especulativa y empirica

que extrapola conocimientos te6ricos y clinicos. Se explica el incremento en

la tasa de necesidades de tratamiento con pacientes diabeticos que

presentan deterioro periodontal por susceptibilidad al dano tisular y por su

capacidad reparativa (Castellanos, 2002). La diabetes mellitus es una

enfermedad muy prevalente entre los adultos mayores. Hoy es muy

frecuente encontrar pacientes con esta enfermedad en la consulta del

odontolago (Rangel y Morales, 1997).

En la Universidad Aut6noma de Nuevo Leon, Facultad de Salud Publica y

Nutrici6n, Monterrey, NL Mexico en el ano 1997, se estudi6 la diabetes

mellitus tipo II y enfermedad periodontal en pacientes renuentes y

controlados, comprobando que la enfermedad periodontal es mayor en

pacientes renuentes. Se utiliz6 el Indice Periodontal de Russell y el de

Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermilion, en grupos de diferentes

estratos sociales con 180 derecho habientes, se obtuvieron los siguientes

resultados: estrato marginal 28 %, estrato bajo 62 %, genero femenino 55 %

y el grupo de edad pred!Jminante fue el de 30 a 39 anos de edad en 48 %.

Se observ6 que 5610 el 3 % de los dientes tenian tejidos periodontales sanos,



el 76 % con enfermedad periodontal reversible y el 21 % irreversible,

concluyendo que el 90 % de los tejidos periodontales presentaban algun

grado de enfermedad periodontal; Proceso que se magnifica al verse

involucradas tambilm las celulas endoteliales. Si a estos cambios

degenerativos tisulares se suman los efectos nocivos de la respuesta

inflamatoria tipica de la periodontitis cr6nica, clinicamente se observara una

demolici6n incrementada de los tejidos periodontales de uni6n y sostlm

(Castellanos, 2002). Seppala, (2001) en su disertaci6n academica compar6

pacientes diabeticos insulino-dependientes pobremente controlados (PlOD) y

pacientes insulino-dependientes controlados (ClOD). Report6 que los

pacientes que tenian diabetes de larga duraci6n (10 0 mas anos), con un

rango de edad de 17 a 65 anos, presentaban un promedio de hemoglobina

glicosilada y niveles de glucosa en sangre significantemente mayor en PlOD

que en sujetos ClOD en el inicio del estudio (P< 0.001, t-test). Igualmente la

perdida dental fue mayor en PlOD que en sujetos ClOD. A pesar de las

condiciones de higiene oral similar los sujetos con PlOD exhibieron mayor

recesi6n gingival que los sujetos ClOD (P< 0.01, Ji cuadrada test) y mas

perdida 6sea alveolar (P<0.001, Ji cuadrada test), especialmente en los

molares e incisivos. Sin embargo no se detecto diferencia estadistica al

sondeo periodontal (P<0.05, t-test). Sin embargo estos resultados indican

que el control metab6lico de la diabetes, a largo plazo es de importancia

significativa para los sujetos insulino-dependientes y su salud periodontal.



Seppala (2001).

Los individuos con artritis reumatoide quienes muestran caracteristicas de

facilitaci6n inflamatoria aumentada pueden desarrollar mas facilmente

periodontitis cr6nica que individuos sanos sin artritis reumatoide. La

enferrnedad periodontal y la hipertensi6n arterial comparten factores de

riesgo como edad, raza, fenotipo inflamatorio, estres, genero, condiciones

ambientales y sociales, as! como educaci6n sanitaria, Mbitos alimenticios y

tabaquismoSeppala(2001).

En un estudio realizado por Nava (2002), en 365 estudiantes, de la

Universidad Aut6noma del Estado de Mexico, de edades entre 19 y 29 anos,

se deterrnin6 el estado de salud periodontal y las necesidades de tratamiento

periodontal, concluy6 considerando indicadores por sextante que los

porcentajes mas altos corresponden al factor sano, y se encontr6 66.67 % en

el grupo de 25 a 29 anos de edad y el mas bajo 49.3 % en el grupo de 19

anos. Adem6s se reportaron cifras muy bajas 0.03% de bolsas someras, en

el grupo de 19 anos de edad. No se presentaron bolsas profundas en los tres

grupo de edad y existi6 diferencia significativa entre los indicadores, por

sextantes y las necesidades de tratamiento periodontal de acuerdo a la

Prueba de Comparaci6n de Newman-Keul, p<0.001 (Padilla, 2001).

Otro estudio descriptivo, directo y de cohorte realizado en la Ciudad de

zacatecas, Mexico, realizado en colonias de bajos recursos econ6micos y

con una poblaci6n de 18,921 personas, se obtuvo una



representativa de 540 personas, Se report6 que la caries y enfermedad

periodontal son las que se presentan con mayor porcentaje en incidencia y

prevalencia, obteniendo los siguientes promedios en enfermedad

periodontal: ninos 0.2 %, adolescentes 0.4 %, adultos 0.7 %, ancianos 1.3 %

(Rivas, 2000).

Resultados de 73 sujetos restantes, 45 sujetos perdieron un total de 153

dientes durante un periodo de 10 anos (media ± 2.1 dientes perdidos), con

un maximo de 17 dientes perdidos. Los molares fueron los dientes

comunmente perdidos, mientras que caninos e incisivos maxilares fueron los

menos (Rivas, 2000)

La ocurrencia de dientes perdidos en el tiempo del estudio, tuvo poco

impacto, pero el numero de dientes remanentes impact6 significativamente a

los sujetos en su habilidad para comer, masticar 0 tragar sus alimentos y

para sonreir. Estos resultados sugieren que la perdida de dientes continua en

los ancianos y que la perdida de inserci6n esta asociada con la perdida

dental en este grupo de personas (65 anos y mas de 80 anos de edad)

ademas que la perdida de dientes en este periodo de la vida afecta la calidad

de vida (Rivas, 2000).

Page y colaborador~s, (2000) identificaron una fuerte relaci6n entre el estado

periodontal determinado por perdida 6sea y perdida dental en un periodo de

15 anos. EI rango de perdida 6sea al tercer ana fue de 0.7 % en el grupo 2 y

de 2.5 % en el grupo 5. Para el ana 15 el porcentaje fue 3.3 en el grupo 2 y



de 6.9 % en el grupo 5, sin embargo en los dientes que estaban afectados

periodontalmente los riesgos no fueron de perdida dental (Page y col., 2000).

La perdida de uno 0 mas dientes puede tener efectos en la salud oral y

calidad de vida de un individuo (Slade, Spencer; Chauncey y col. 1989). La

perdida de dientes en ancianos es muy comun, reportandose esto en un

estudio realizado en Suecia en un perlodo de 5 a~os; el promedio de dientes

perdidos aumenta conforma aumenta la edad, con un numero promedio

reportado de 0.4, 0.8 Y 1.4· para individuos de 55, 65, 75, a~os

respectivamente (Stabholz, 1997).

EI numero de dientes perdidos fue mayor en hombres (1.4) que en mujeres

(0.8). Los reportes de analisis dicen que los niveles de perdida de adherencia

esta significativamente asociados con la subsecuente perdida de dientes y

se~ala que las caracteristicas de las personas, en particular el estado de

salud influye de manera importante (Fure, 1997).

En estudio de perdida dental entre residentes de 19-54 a~os de edad en

Techumseh, Michigan por un perlodo de 28 anos se~ala que la perdida de

dientes restantes en un adulto esta asociado con la perdida de inserci6n de 4

mm 0 mas, perdida temprana de el primer molar y bajos niveles de

educaci6n (Beck y KQch, 1997).

En estudio realizado con 12,329 personas mayores de 18 a~os durante 1988

a 1994 en The Third Health and Nutrition Examination Survey, se define a la

periodontitis como la presencia de un diente con nivel de adherencia



periodontal igual 0 mayor a 4 mm apical a la union cemento-esmatte y

profundidad de sondeo igual 0 mayor a 4mm. Se categorizaron a los

fumadores como: cotidianos aquellos que fumaron 100 cigarros en su vida y

aun fuman en el momento de la entrevista, fumadores iniciantes aquellos que

fumaron 100 Y no fumaban al momento de la entrevista y los no fumadores

cotidianos quienes no fumaron 100 cigarros en su vida. Se calcul6 que 41.9

% de los casos de periodontitis (6,4 millones de casos en los E.U.A.) de

poblacionadultafueronatribuiblesalosfumadorescotidianosy 10.9%(1.7

millones de casos) fueron en los no fumadores. Entre los fumadores

cotidianos 74.8 % presentaron periodontitis atribuible al cigarrillo (Scott,

1994). En estudio de serie de casos con 289 sujetos con periodontitis del

adutto, reclutados por el Forsyth Institute Periodontal Clinic, Boston, Mass.

quienes tuvieron un rango de edad de 20 a 89 at'\os con una media de 46.1

at'\os, se realiz6 el en analisis de datos, la diferencia en patrones de niveles

de adherencia entre fumadores cotidianos y no fumadores: existi6 diterencia

estadistica significativa (P<a .05, P < .01 Y P < .001) en los niveles de

perdida de adherencia; se apreci6 principalmente en la cara palatina de los

maxilares. Se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney, ajustada para 168

comparaciones. Y se concluy6 que el cigarro tiene un efeelo local sobre los

perfiles de niveles adherencia (Pintippa, 2002).

Holm-Pederson (2002), no encontr6 relaci6n entre la enfermedad de las

encias y los problemas peridontales en los pacientes aduttos mayores,

contradiciendo otras investigaciones que sugieren que la enfennedad de las



encias puede aumentar el riesgo de ataque al coraz6n. Sin embargo

Offenbacher (2001), report6 que la enfermedad de la encia y las

enfermedades del coraz6n, ocurren mayormente en gente joven y de

mediana edad y que la gente que sufre de ambas pudiera no alcanzar los 80

ailos de edad (Beck y Offenbacher, 2001).

En otro estudio Hsin-Chia Hung report6 la relaci6n entre la perdida de

dientes y los ataques isquemicos; document6 349 ataques isquemicos,

comparando hombres con 25 a 32 dientes, aunque los pacientes con 17 a

24 dientes tuvieron el 50 % mas riesgo de ataques. Los hombre con 11 a 16

dientes tuvieron 74 % mas riesgo y los hombres con 100 menos dientes

tuvieron el 66 % de mayor riesgo de ataque cardiaco comparado con

aquellos con la mayorfa de sus dientes (Chia y Willet, 2002).

Marco Contextual

La Ciudad de Mexicali, es la capital del Estado de Baja California, cuenta con

una poblaci6n aproximada de 886,277 habitantes y se encuentra localizada

en un valle ubicado 3 metros bajo el nivel del mar en el noroeste de la

Republica Mexicana, las coordenadas geograficas son 300 57' 40" de latitud

norte y 1150 40' 20" de longitud 6este. Posee una extensi6n territorial de

13,935.61 Km2., representando e119.4 % de la superficie del estado y el 0.7

% con respecto al par~. Mexicali es una ciudad fronteriza que coUnda hacia



el norte con Estados Unidos; al oeste con Tecate y Tijuana; al sur con el

Puerto de San Felipe y al este, con San Luis Rio Colorado, Sonora.

Se fund6 a principios de siglo XX (1903) al iniciarse las obras de regadio en

el Bajo Delta del Colorado; su crecimiento y desarrollo se dio en funci6n de la

agricultura en su extenso valle. Los prirneros asentamientos humanos de

Mexicali, se ubicaron sobre la linea internacional y en los margenes del Rio

Nuevo, cerca del Monumento Intemacional de limite numero 220. EI nombre

de Mexicali, al igual que el de' la vecina poblaci6n norteamericana de

Calexico proviene de las palabras Mexico y .cm!fornia, lIamada "Ia ciudad

que captur6 al sol"; posee un clima calido que lIega a temperaturas de 35° a

45°centigrados.

Mexicali cuenta con los siguientes atractivos: Teatro del Estado, Plaza de

Toros Calatia, EI Museo de Historia, Casa de la Cultura y es la sede de la

rectoria de la Universidad Aut6noma de Baja California.

Su poblaci6n original son las etnias Cucapah y Pai Pai quienes viven en el

area rural y la formada per migrantes de los estados de Sonora, Sinaloa

Jalisco, Michoacan. EI municipio de Mexicali se compone de 14

delegaciones. En la aclualidad 9 de cada 10 mexicalenses viven en zonas

urbanas, y se concentra en la cabecera municipal el 86.5 %.

La educaci6n constituye un herramienta importante para su desarrollo, la

cual determina los niveles de desarrollo y de bienestar de Is poblaci6n. EI



cenao de Poblaci6n y Vivienda (2000), registra que en el municipio de

Mexicali el96 % de la poblaci6n de 15 anos y mas, sabian leer y escribir.

Es un valle ganadero y agricola sin embargo, la industria maquiladora,

constituye uno de los sectores con mayor presencia y dinamismo en la

generaci6n de empleos, ayudando a la activaci6n de la economia en varias

ciudades como es el caso de Mexicali y Tijuana. La poblaci6n

econ6micamente activa de Mexicali es el 45 %, esta se compone por

estudiantes que representan 23.7 %, e132.9 % se dedica a quehaceres del

hagar; los jubilados y pensionados son el 4.8 % Y los incapacitados para

trabajar representan el 1.2 % (INEGI,2000).

La vivienda refleja el nivel de bienestar alcanzado por las familias

mexicalenses representando para 1997 e133.3 % del total del Estado, 10 que

al compararse con la proporci6n poblacional del municipio en ese ana que

es de 32.9 % se observa un equilibrio. EI74 % de las viviendas en Mexicali

son propias y el 22.5 % se estan pagando. Los materiales de construcci6n

destacan en los techos; palma tejamanil 0 madera, paredes; tabique ladrillo,

block 0 piedra, pisos; cementa 0 firme.

En el ana 2000 Mexicali, registr6 una tasa de natalidad de 25.3 nacimientos

por cada 1000 habitantes, mientras que el promedio de hijos por mujer fue

del 2.8 en el municipio. No obstante el mayor alcance que tiene la poblaci6n

a los servicios de salud a mejores condiciones de vida, educaci6n,

alimentaci6n, el numero de defunciones se ha mantenido estable.



Las principales causas de muerte en el estado son las enfermedades del

coraz6n, las neoplasias malignas, los accidentes, la diabetes mellitus, las

enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades cr6nicas del higado y

las ocasionadas por agresiones. Por otra parte, el numero de ai'los que en

promedio se espera que viva una persona nacida en un ai'lo determinado en

el estado es de 76.3 ai'los. Los sistemas de prevenci6n y atenci6n a la salud

son proporcionados por el Instituto Mexicano el Seguro Social, el Instituto de

Seguridad y Servicios Sociates para Trabajadores del Estado, el Hospital

General, la Cruz Roja y los particulares (INEGI.2000).

EI municipio presenta caracterlsticas migratorias particulares, ya que es el

paso obligado para muchos individuos que tienen la intenci6n de internarse

hacia E.U.A. que al no conseguirlo, frecuentemente asientan su residencia

en Mexicali, teniendo as! una poblaci6n con particularidades, respecto a

hAbitosycostumbres.



Justificaci6n

EI mejor nivel de vida social y los servicios mMicos han propiciado el

aumento en el promedio de vida de las personas. AI aumentar la edad,

aumentan tambien las posibilidades de contraer enfermedades cr6nico­

degenerativas como: la artritis, la hipertensi6n, la diabetes mellitus, la

osteoporosis, los problemas card!acos, as! como tambien alteraciones

bucales que tienen repercusiones sociales.

Debido a la escasa informaci6n de los problemas bucales con que se cuenta

en el estado, particularmente en la capital, Mexicali es necesario realizar

investigaciones relacionadas con la enfermedad periodontal para verificar la

magnitud del problema, ya que este es un problema de salud publica, con la

finalidad de elaborar posteriormente estrategias de tipo preventivo que

puedan ser aplicadas en beneficio de la poblaci6n, a traves de campanas de

difusi6n que propicien la reducci6n y control de las mismas.



Hip6tesis de trabajo

Existe el problema de perdida de adherencia en pacientes mayores de 15

aiios que asisten a la solicitar atenci6n dental en la Clinica de Odotologia de

Mexicali de la U.A.B.C., y este problema se encuentra asociado a varios

factoresderiesgo.

ObjetivoGeneral

Determinar la prevalencia de perdida de adherencia y factores de riesgo

asociados en la poblaci6n mayor de 15 aiios de edad que acuden a solicitar

atenci6n dental a las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la U.A.B.C.

de laCiudadde Mexicali.

Objetivos especificos

1. Determinar el tipo de lesi6n periodontal que se presenta en sujetos

mayores de 15 aiios de edad que acuden a la Clinica de Odontologia de

Mexicali.

2. Determinar el indice de perdida de adherencia epitelial.

3. Determinar los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal.



II. Material y m6todoe

Este estudio se realiz6 con diserio descriptivo, observacional, transversal, no

experimental para determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a

enfermedad periodontal.

EI universe de trabajo fueron los pacientes que acudieron a solicitar atenci6n

dental en las Clinicas de Odontologia Campus Mexicali, de la UABC.

Durante los meses de enero a noviembre del ana 2004. Se seleccion6 por

muestreo consecutivo de acuerdo a la formula:

n=~

d2(N-1)+Z2 p(p1_p)

N= Poblaci6n total 1,000,000

Z=Valor Z(1.96)deniveldeconfianza

D= Precisi6n absoluta 5% (0.05)

P= Proporci6n esperada 70% (0.70)

una muestra de 324 sujetos dentados, mayores de 15 anos de genera

masculino y femenino que no hubieran recibido tratamiento periodontal u

ortod6ntico en un periodo menor a un ano, tomando como referencia la

prevalencia (59 %) de enfermedad periodontal existente en la Iiteratura, con

una precision de 5 % apoyado con el programa estadistico Epi Info.

Asimismo se exciuy6 a sujetos totalmente desdentados, sujetos que

presentaban alguna discapacidad psicomotriz y sujetos con alteraciones

mentales y como c~iteriO de eliminaci6n se consider6 los cuestionarios

lIenados de manera inadecuada.



Prevla expllcadOn de 'a ImendOn del e5tudio y firma de consentimiento

informado, los sujetos fueron asignados a seis grupos de acuerdo a su edad,

delasiguientemanera;

Grupo 1, de 15 a 24 anos de edad

Grupo 2, de 25 a 34 anos de edad

Grupo 3, de 35 a 44 anos de edad

Grupo 4, de 45 a 54 anos de edad

Grup05,de55a64anosdeedad

Grupo 6, de 65 anos 0 mas

Definicion de variables

Nombre de la variable: periodontitis

Definici6n: enfermedad infecciosa que provoca inflamaci6n y destrucci6n de

las estructuras de soporte de los dientes.

Tipodemedici6n: cuantitativa, ordinal

Escala: indice periodontal comunitario (ipc); 0, 1, 2, 3, 4

Perdida de adherencia 0,1, 2, 3, 4

Uso: observar la distribuci6n de los tipos de enfermedad periodontal, en los

diferentes grupos de edad y la relaci6n con la diabetes e hipertensi6n arterial

sistemica.

Fuente: ficha periodontal

Nombre de la variable: edad



Definicion: anos transcurridos desde su nacimiento a la actualidad

Tipodemedici6n:cuantitativadiscontinua.

Escala: grupos de edad por anos

Usos: observar la distribuci6n de la enferrnedad periodontal en los diferentes

gruposetarios

Fuente: cuestionario.

Definici6n: enferrnedad sistemica que provoca alteraci6n en el metabolismo

de laglucosa.

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala: si, no.

Uso: observar la distribuci6n de la diabetes mellitus en diferentes grupos de

edad y su relaci6n con la enferrnedad periodontal

Fuente: cuestionario.

Nombre de la variable: hipertensi6n arterial sistemica.

Definicion: enferrnedad sistemica que provoca alteraci6n en el ritmo cardlaco

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala:si, no.

Uso: observar la distribuci6n de la hipertensi6n arterial sistemica en

diferentes grupos de edad y su relaci6n con la enfermedad periodontal

Fuente: cuestionario.

Nombre de la variable: auxiliares de higiene

Definici6n: auxili.ar de Iimpieza dental, que se usa como apoyo de higiene

bucal que perrnite eliminar la placa dento-bacteriana mas eficazmente.

TIPO por medici6n: cualitatiVa nominal



Escala:si, no.

Uso: detenninar la eficacia en el control de la placa dentobacteriana,

Indicador: Control personal de placa dentobacteriana; indice CPPB

Proceso de recolecci6n de datos

EI registro de los datos se realiz6 en un fonnato, con apego a las

especificaciones de la OMS, donde se inciuye: la entrevista y la ficha de

registro oral (anexo 1), este documento contiene infonnaci6n que no sera

Tecnica de campo

Para la recopilaci6n de infonnaci6n, se utiliz6 la autorizacion del sujeto de

estudio, a quiEm se Ie aplic6 un cuestionario de salud con reactivos abiertos

y codificados para obtener infonnaci6n socio-demografica, medica, y de

exploraci6n. Ademas se realiz6 la inspecci6n ciinico bucal de acuerdo a

como se fueron presentando los pacientes en las clinicas de admisi6n a

solicitar atenci6n por primera vez. Se explor6 la boca de los sujetos de

estudio en sill6n dental, con la ayuda de un espejo y una sonda periodontal

contando con luz artificial. En el examen bucal, se tomaron las mediciones

periodontales con una sonda periodontal (Who), de acuerdo a los criterios

de la O.M.S. e~ seis zonas (mesial, medio y distal, por las caras vestibular,

lingual y/o palatino) diferentes de cada diente representativo de la cavidad



bucal, tomandose como gula la cifra mas alta. En caso de faltar el diente por

revisar, se tom6 la medici6n del diente molar vecino, si faltaba este se tom6

la medici6n del diente premolar. Se excluyeron los sextantes con menos de

dosdientes.

Losdientesrevisadosfueron:

Primer molar superior derecho (16)

Incisivo central superior izquierdo (21)

Primer molar superior Izquierdo (26)

Primer molar inferior Izquierdo (36)

Incisivo central inferior derecho (41)

Primer molar inferior derecho (46)

Analisis estadistico

Una vez obtenida la informaci6n, se cre6 una base de datos en el programa

estadistico SPSS Vl.5, en el que se almacen6 la informaci6n en un m6dulo

del mismo lIamado Data Entry, posteriormente se proces6 en otros m6dulos

denominados Statistics y Advanced Statistics. Se utiliz6 la prueba de

regresi6n lineal para determinar la asociaci6n entre grupos de edad y perdida

de adherencia. Ademas se realiz6 el ajuste de las razones de momios y su



intervalo de confianza de 95% por regresi6n logistica, utilizando el programa

BMDPV7.

Organizaci6n

Cronograma y flujograma (anexo 2 y 3)

Recursos humanos y materiales

Lainvestigaci6nfuerealizadapor:

Catedratico de la c1inica de periodoncia candidato a maestro.

Conapoyode'

1 Pasante de Cirujano Dentista.

1 Asesorestadistico.

1 Asesor metodol6gico.

Recursos Fisicos

Clinica de admisi6n

Clinicadeperiodoncia

Clinica periferica

Laboratorio de c6mputo

RecursosMat.e(lales

10 equipos de exploraci6n: 1x4



10 sonda periodontal (WHO)

100cubrebocas

7 cajas de guantes de exploraci6n

Unidades dentales de la Clinica de Odontologia

350tabletas reveladoras de placa microbiana

350 barreras de protecci6n

2 caretasde protecci6n

Cuestionario(400)

Presupuesto y financiamiento

EI proyecto fue financiado en su totalidad por el investigador responsable y

cont6 con el apoyo de la Facultad de Odontologia Mexicali permitiendo el uso

de sus instalaciones clinicas y laboratorio de c6mputo.

Aspectos eticos

Se considerar6n los principios basicos de investigaci6n medica de acuerdo a

la Declaraci6n de Helsinki de la Asociaci6n Medica Mundial. Estando el

paciente informado que su participaci6n y la informaci6n recabada en esta

investigaci6n es anonima.



III. Resultados

Estadistica descriptiva fue empleada para los detalles pertinentes de la

poblaci6n en estudio, manejando porcentajes, frecuencias, medias y desviaci6n

estflndar. Los resultados que se obtuvieron en el analisis de las diferentes

variablesfueron Iossiguientes.

Oe los 324 sujetos estudiados con rango de edad de 15 a 94 atlos (SO 119.15),

con una media de 43.40 ai'los, 124 fueron (38.3%) varones y 200 (67.7%)

mujeres.

La distribuci6n de individuos por nivel de perdida de adherencia fueron divididos

en grupos por sextantes, de acuerdo a el criterio de la OMS. Sumando 1944, de

los cuales se eliminaron 152 por presentar datos incompletos. Siendo el

sextante 21 el de mayor frecuencia de medici6n de 0 a 3 mm. y el sextante 16

el de menor frecuencia.. En la medici6n de 4 a 5 mm. y la mayor frecuencia se

observo en el sextante 36 y el sextante 21 la menor. En la medici6n de 6 a 8

mm. el sextante 26 present6 la mayor frecuencia y la menor se apreci6 en el

sextante21 (Tabla 1).

De los 1166 sextantes sanos con gingivitis 0 periodontitis inicial (0 a 3 mm.) en

los seis grupos de edad, la mayorla de sextantes se encontr6 en el grupo de 15

a 24 ai'los (248) y el de menor frecuencia fue el grupo de 55 a 64 atlos (123), sin

embargo el grtlpo de 45 a 54 atlos present6 periodontitis moderada (92

sextantes) y avanzada (55 sextantes) (Tabla 2). Encontrandose diferencia

estadlstica (P<0.05) conforme a avanza la edad (Grafica 1). Considerando que



de los sujetos estudiados presentaron al menos un sextante con perdida de

adherencia de 4 mm. 0 mas (Tabla 3).

La frecuencia de cepillado al dia fue, 2 veces con 158 representando 48.8%,

seguido 3 veces por dla con 102 sujetos (31.5%) y solo 4 pacientes

manifestaron no cepillarse (Tabla 4).

En la variable auxiliares de higiene solo 53 manifestaron no usar algun auxiliar,

siendo el mas utilizado el cepillo proximal con 116 sujetos (35.8%), 53 sujetos

manifestaronno usarningunauxiliardehigiene, 20sujetosnoseregistraron.

(Tabla 5).

Despues de aplicar el analisis multivariado de regresi6n logistica, para ajustar

los intervalos de confianza del 95% de las razones de momios de las variables

independientes, solo se aprecio significancia estadistica en las variables

diabetes e hipertensi6n (P<0.05). Ver los resultados expuestos en la tabla 6.



IV. Discusion

Despues de dicotomizar algunas variables para la aplicaci6n de la prueba

estadfstica, los realizados obtenidos demuestran Que en las variables cepillado

dental, auxiliares de higiene no existe diferencia significativa (P>0.05), por 10 Que

sa pUede sfinnar Que estos fsctores no tuvieron injerencia en la aparici6n de la

enfennedad periodontal avanzada.

La variable edad se asoci6 con enfennedad periodontal severa cuando se aplic6

la prueba de regresi6n lineal, observltndose una tendencia a aumentar la

prevalencia de este problema a medida Que aumenta el grupo de edad. Este

resultado concuerda con el obtenido por Albandar (2003), Quilm menciona en su

estudio Que el grupo de mayor edad present6 mayor enfennedad periodontal

severa. Sin embargo deberemos considerar Que la Iiteratura indica Que la edad

es un factor de riesgo incierto y atribuye su efecto a la prolongada exposici6n a

verdaderos factores etiol6gicos (Papapanou y Lindhe 1997).

La prevalencia de sujetos de estudio considerando el indicador de perdida de

adherencia por sextante, ubica al factor sana con el porcentaje mas alto (65%),

siendo el grupo de edad de 15 a 24 anos el de mayor prevalencia con 248

sextantes (21.3%) y la menor prevalencia se encontr6 en el grupo de 55 a 64

anos (10.5%), encontrandose similitud con el estudio de Nava (2002), Quien

concluye tambien Que el grupo de factor sane es mas elevado en la poblaci6n

en estudio cuand9 se detennin6 el estado de salud periodontal de su poblaci6n

enestudio.



EI cepillado dental present6 mayor frecuencia al usarse 2 veces por dla (48.8%),

seguido de 3 veces (31.5%) y solo el 16.4% report6 nunca no cepillarse

aprecilmdose que el 84.6% practica buenos hlIbitos de higiene. En los auxiliares

de higiene, se puede apreciar que su empleo es muy frecuente cuando se

evalua el comportamiento de cuidado oral; se detect6 que el auxiliar de higiene

mas usado es el cepillo proximal (35.8%) seguido por el hila dental 20.1 % Ysolo

el 16.4% report6 no usar ningun auxiliar. Estos resultados son similares a los

reportados por Karikoski (2002) en Finlandia, quilm reporta mayor uso del hila

dental (13%) seguido de cepillado proximal (11 %).

La variable hipertensi6n fue significante estadlsticamente (P<0.05) esta entre

las enfermedades cronicas mas comunes de acuerdo a la II Encuesta Nacional

de Salud (Borges 1998) siendo mayor en mujeres (12,9%) que en 105 hombres

(6.6%).

La diabetes mellitus present6 significancia estadistica (P<0.05%) al

correlacionarse con enfermedad periodontal al exhibir mayor perdida de

adherencia, reportando resultado similar al presentado por Seppala (2001).

Sin embargo no se detecto diferencia estadistica tanto en no fumadores

cotidianos como en aquellos que han fumado 100 cigarros en su vida y aun

fuman en el m,omento de la entrevista, ya que la poblaci6n en estudio report6

no ser fumadora. Contrastando con los estudios presentados por Pintippa (2002)



EI presente estudio nos muestra que la prevalencia de 66% de perdida de

adherencia inicial, encontrada demuestra que algunos factores de riesgo

asociados a enfermedad periodontal no son significativos en su aparici6n en

la poblaci6n estudiada, pudiendo sugerir diferencias poblacionales y otros

factores de riesgo. EI encontrar mayor prevalencia de afecci6n gingival con

presencia de sarro y sangrado, demuestra que los adultos mas j6venes han

tenido el beneficio de mejores cuidados bucales, de la exposici6n a

aplicaciones sistemicas y t6picas de fluor y de mejores htlbitos de higiene

bucal. Entonces podremos esperar a futuro que la proporci6n de adultos

mayores sin enfermedad periodontal avanzada, decline si los mas j6venes

en la poblaci6n actual mantienen habitos de higiene bucal. Sin embargo

contemplando que en Mexico, la hipertensi6n arterial y la diabetes mellitus

son enfermedades sistemicas frecuenles y en consideraci6n a los resultados

obtenidos al asociarlas al incremento de edad, el sistema de salud deberfl

reforzar campai'las de prevenci6n e implementar programas de detecci6n

temprana de enfermedades sistemicas.



Tabla 1. Distrlbuci6n de frecuencia de perdida de adherencia por sextantes
analizados
Sextant 0-3mm 4-5mm 6-8mm 9- 120 Excl No Total

e 11mm mas req
16 175 62 39 9 5 27 7 324
21 231 50 17 5 2 12 7 324
26 177 64 41 5 4 26 7 324
36 193 73 27 4 2 18 7 324
41 206 64 30 6 5 6 7 324
46 184 72 32 7 1 21 7 324

Total 1166 385 186 36 19 110 42 1944

Tabla 2. Distribuci6n de frecuencia de enfermedad periodontal por grupos de
edad Vniveles de perdida de adherencia
Edad 0- 4- 6- 9- +12 Excl. No Total

3mm 5mm 8mm 11mm mm reg.
No 46 12 7 0 0 1 0 66
reg.

15-24 248 25 6 0 0 3 18 300
25-34 217 41 21 6 1 2 24 312
35-44 195 63 32 5 2 3 0 300
45-54 201 92 46 5 4 11 0 359
55-64 123 83 36 11 8 39 0 300
Mas 136 69 38 9 4 50 0 306
65

Total 1166 385 186 37 19 109 42 1944



Tabla 3. Distribuci6n de frecuencia de perdida de adherencia, en relaci6n al
rupode edad.
Grupos de edad Perdidade No perdida de Total

adherencia adherencia
Eliminados 1 10 11

15-24 6 41 47
25-34 3 45 48
35-44 6 44 50
45-54 14 46 60
55-64 13 37 50

Mas de 65 20 31 51
Totales 63 254 317

Tabla 4. Distribuci6n de frecuencia veces de cepillado al dia.
Frecuencia-Dia Frecuencia Porcentaje

Nunca

Porcentaje
Acumulado

1.2
1 vezaldia

2vecesaldia
3vecesaldia
En ocasiones

No Registrado
Total

32
158
102
19

323

324

48.8
31.5
5.8

100.0

11.1
60.1
91.6
97.6
100.0

Tabla 5. Distribuci6n de frecuencia Dar usa de auxiliares de higiene.
Auxiliares Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Acumulado
Ninguna

Hila dental
Ce iIIoproximal
En·uaauebucal
Noregistrado

Total

53
85
116
57
20

324

16.4
20.1
35.8
17.8
6.2

100.0

36.4

89.8
96.0
100.0



Tabla 6. Intervalo de confianza 95% de la raz6n de momios a·ustada.
Vanable Ba 0 95% Ie Exo B Arriba 95% IC

HTA 1.015 1.92 3.79
Diabetes 1.063 2.995 6.266
Tabaco .396 .934 2.19
Alcohol .349 .612 1.073
Ce i2 .06 .769 7.756

Auxhia2 .795 1.624 3.32

Prevalencia %

Y =·3.2013 +-6.4051 * X
VAR2

50.-----=----------------,

Grupode edad
.2 3 4

VARl

-Regress
• Plot

OL.........-........L-.............~_...._l_ ............-/...J.............J..........................~

o

Graftea 1. Rela~n entre grupos de edad y porcentaje de perdida de adherencia
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Anexo 1. formato para captura de pacientes con enfermedad periodontal
v..'orad.,.. en I.. ciudad de Mexicall, B.C.

DEMOGRAFICO/ECONONOMICO: ~

NOMBRE FECHA__

EDAD: _ aiios_meses genero: ( ) masculino ( ) femenino

DOMICILIO PARTICULAR: Calle 0 Ave. No:

. Telefono _

VIVIENDA:

ESTADO CIVIL:

( )Uni6nLibre

( ) Propia

( ) Solterola () Casadola

( )divorciado/a

( ) Rentada

( )Viudola

) Diabetes

) Osteoporosis

) Cancer

) Enf. Mentales

( ) Epilepsia

( ) Obesidad

ESCOLARIDAD: ( ) coloque el numero que corresponda

1) Primaria incompleta 5) Preparatoria 0 tecnica incompleta

2) Primaria completa 6) Preparatoria 0 tecnica completa

3) Sec. incompleta 7) Profesional incompleta

4) Secundaria completa 8) Profesional completa

9) Noespecificado

TRABAJA: ( ) Si ( ) No iEn que? _

SALUD GENERAL:

Antecedentes personales patol6gicos

) Hipertensi6n arterial

) Artritis

) Anemia

) Enf.Pulmonares

) Enf. Estomacales

Otras____ ) HIV/Sida

TOMA MEDICAMENTO: ( ) SI ( ) No iPara que? _



FUMA: ( ) 5\ () No ~Cufmto& cigarros al dla?_

TOMA BEBIDASALCOHOLICAS: ( ) sr ( ) No <.Cuanto?__
Quetipo? _

HIGIENE BUCAL: Cepillado dental: ( ) veces al dia. ( ) A veces

Auxiliares de Higiene: ( ) Si ( ) No Cuales__

ESTADO EMOCIONAL: Cooperador ( ) Indiferente (

ANOTACION PERIODONTAL

SONDEO PERIODONTAL

EEE
PLACA BACTERIANA:

EEE
%

GINGIVITIS· % SANGRADO: %

EEE EEE
CARACTERISTICAS CLiNICAS DE LA ENCIA:

FIRME: ( ) EDEMATOSA: () FIBROSA:

MOVILIDAD: RECESION:

EEE EEE
SARRO SUPRA/SUBGINGIVAL

EEE
INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO:

PERDIDA DE INSERCION:



Anexo 2; cronograma de actividades (2004)

Ago ISep IOct I Nov IDie

X

X

Analisisyelaboraci6nde

Examendllgrado 2005

X x



Anexo 3; f1ujograma de actividades

1ra. Etapa 2da. etapa 3ra. Etapa 4ta.etapa

1.Definici6n 1. Calibraci6n 1.Capturade 1. Analisis

del universode deinvestigador datos estadistico

estudio.

2. Elaboraci6n y 2. Selecci6n de

reproducci6nde sujeto de estudio. Indice periodontal hip6tesis

cuestionarios Consentimiento

informado

3. Validaci6nde 3. Aplicaci6n

cuestionario continua del defactores

cuestionario asociados

4.0btenci6nde 4. Examende

gruposetarios grado

5. Resultados



Anexo 4; consentimiento infonnado

AI finnar este documento, doy mi consentimiento para que me entreviste un
investigador, un empleado de la Universidad Aut6noma de Baja California,
Mexico y entiendo que:

-La entrevista fonnara parte de un estudio sobre la prevalencia de
enfennedad periodontal y de losfactores asociados. Este estudio ha side
aprobado por el Comite de Investigaci6n y Posgrado de la UABC.

-Sere entrevistado(a) y examinado(a) en mi unidad academica de
procedencia y en los horarios que me convengan. Se me haran algunas
preguntas acerca de mi persona y se examinara mi cavidad bucal.

-EI(la) entrevistador(a) pedira que otra persona este presente durante la
entrevista. La entrevista durara de 15 minutos a media hora. Tambilm se me
ha explicado que se utilizara material desechable 0 en su defecto esterilizado
en autoclave, ademas de utilizar barreras para el control de infecciones.
Tambilm estoy enterado(a) de que el investigador puede ponerse en
contacto conmigo en el Muro, a fin de obtener mas infonnaci6n e incluso
tomaralgunafotografla.

He concedido libremente esta entrevista. Se me ha notificado que es del
todo voluntaria y que aun, despues de iniciada puedo rehusanne a responder
alguna pregunta 0 decidir darla por tenninada en cualquier momento. Se me
ha dicho que mis respuestas a las preguntas no seran reveladas a nadie y
que en ningun infonne de este estudio se me identificara en fonna alguna.
Tambien se me ha informado de que si participo como si no 10 hago, 0 si me
rehuso a responder alguna pregunta, no se veran afectados los servicios que
yo 0 cualquier miembro de mi familia pueda necesitar de los prestadores de
servicios de salud publica 0 sociales 0 los relacionados con la Universidad
Aut6noma de Baja California.

Este estudio contribuira a entender mejor los factores asociados y puede
ser de ayuda para ellos. Sin embargo, yo no recibire un beneficio directo
como resuhado de mi participaci6n.

Entiendo que los resultados de la investigaci6n me seran proporcionados si
los solicito y que el C.D. Luis Fernando Marquez Corrales, es la persona a
quien debe buscar en caso de que tenga alguna pregunta acerca del estudio
o sobre mis derechos como participante. EI C.D. Luis Fernando Marquez
Corrales, puede ser localizado en Ia Facultad de Odontologla de Mexicali,
UABC

Fecha

Finna del entrevistado Finna del entrevistador


