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RESUMEN

Serealiz6unestudioepidemiol6gicodescriptivo,observacional ytransversal en
pacientes que acudieron a la clinica Integral de la Unidad Academica de
Odontologia de la UAN en el periodo de enero a mayo ano 2006, con el
objetivo de determinar la condici6n periodontal relacionar sus nexos con los
sintomasclinicos, factoreslocalesygeneralesexistentes.

EI tamano de la muestra se determin6 aplicando el programa EPIINFO, version
5, con el 98,5 % de confiabilidad. Se estudiaron 149 pacientes en total de
ambos generos agrupados por edades. Se aplic6 el indice de necesidad de
tratamiento periodontal en la comunidad (INTPC) metodo rl3pido y sencillo
elaborado por encargo de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS) y la
Federaci6n Dentallnternacional(FDI) para establecer la presencia y severidad
de la enfermedad y sus necesidades de tratamiento. utilizando una sonda
periodontal con un diseiio especial que tiene una esfera de 0.5 mm de diametro
enlapuntayunabandacoloreadaubicadaentrelosmilimetros3.5y5.5 para
facilitarla rapidezde la lecturadela profundidaddela bolsa.

Se determin6 la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal
mediante el (INTPC) relacionando sus categorizaciones con factores de riesgo
10calesygeneralesexploradosduranteelestudio.Laprevalenciafuealta,
vinculadaconlosfactoresgeneralescomoconlaedad,diabetes,alcoholismoy
tabaquismo ademas se tomaron en cuenta algunos signos y sintomas los
cualessipresentaron relaci6n,entreellosfueronenciassangrantes. movilidad
dentaria, mal sabor de boca, sialorrea. bruxismo, ausencia de dientes
posteriores,tambiensevalor6lacalidaddehigienebucalencontrandorelaci6n
con latecnicaynumerodevecesquesecepilla aldia.



I. INTRODUCCION

Atraves de resultados epidemiol6gicos a escala mundial, se sabe del alto indice de
enfermedadperiodontal,lacualocupaunporcentajemaselevado quelacaries,siendo
una de las afecciones mascomunesenelserhumanodesdesuinfancia.

Es de suma importancia clinica yde salud publica, contar con informacion propia en
relacion con la prevalencia yseveridad de lasenfermedades periodontales, asi comoel
papelquejuegan losfactoreslocalesysistemicosconrelacionalaplacabacterianay
calculosdentarios.

EI ataque constante de la placa bacteriana ocasiona dana a la encia, a su vez el
organismomontaunarespuestadedefensa,queconduceaunagingivitiscronica(inicio
de la enfermedad periodontal) misma que puede convertirse en una periodontitis,
incrementando su severidad con base en la influencia que se puede dar a la
combinaci6ndeesosfactoresmencionados.

Por otra parte, encuestas epidemiol6gicas de enfermedad periodontal en diferentes
partes del mundo (Ainamo y Bames, 1983), han proporcionado suficiente informaci6n
sobreel estadoperiodontal en la poblaci6n entre 19y29anos.

La Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado el Indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP) el cual se utiliz6 en este estudio
(Ainamoetal.s/f).

EI prop6sito de este trabajo fue realizar un estudio epidemiol6gico, descriptivo,
observacional, ytransversaldelaenfermedad periodontalcr6nica, considerando
factores de riesgo predisponentes locales y sistemicos, tales como, edad, genero,
ocupaci6n, nivel de escolaridad,lugarde nacimiento, diabetes,tabaquismo,alcoholismo,
etc. y sintomas clinicos como las encias sangrantes, movilidad dentaria, bruxismo,
halitosis, etc., asociados a laplaca microbiana ycalculosdentarios, en pacientesde la
clinica de diagn6stico de la Unidad Academica de Odontologia en la Universidad
Aut6noma de Nayarit, con la finalidad de saber en ese momenta cual era la situaci6n
que prevalecia, la severidad de las enfermedades periodontales y sus necesidades de
tratamiento para valorarmedidasprevenlivas en lapoblaci6n enriesgo.

Existelanecesidaddedisenarposteriormenteunestudiodecampoenpoblaci6nabierta
ademas de motivar a otros investigadores de las diferentes instituciones del pals, a
realizar estudios epidemiol6gicos de las enfermedades que mas inciden en la poblaci6n,
y poder comparar estes hallazgos con reportes del extranjero y asi con estas bases
poderpromovercampaiia'spermanentesdeprevenci6n.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i.Cual es la prevalencia y severidad de enfermedades periodontales que estan
afectandoa losadolescentesyadultos en la ciudadde TepicNayarit?

MARCO TE6RICO
CONCEPTUAL

Los tejidos que rodean a cada uno de los dientes dentro de su sistema de
inserci6n en los maxilares superiores e inferiores se lIaman periodonto.

En la boca se hospeda una de las mas densas y variadas poblaciones
microbianasconocidas(ScherpyBumeti,1956).

Seha reportado una variaci6n en el recuento microbiano de lasaliva de entre 43
x 10 elevado ala 6, y 5500 x10 elevado a la 6, por ml de saliva (Stralfors, 1950). EI
numero de organismos en dep6silossobre los dientes, tal como la piacabacteriana,es
aun mayor, yseha reportado serdel orden de 1 a7x10'1 microorganismosporgramo
depesohumedodelaplaca.

La boca debe ser tomada como un sistema biol6gico dinamico, no 5610 en
terminos de una poblaci6n de muchosdiferentes grupos de microorganismosenbalance
unosconotros,sinotambiencomounapoblaci6ncomensalglobalqueseencuentraen
balance con el hospedero (BurnetiyScherp, 1966).

Posibilidades defensivas del hospedero

EI sistema inmunitario tiene como meta la eliminaci6n de influencias dafiinas
sobrelasuperficiecorporalyenlostejidos;lacapacidaddelosleucocitospara
reconocery eliminarun cuerpo extrano es la base de la defensa inrnunitaria (Bainton,
1980).

EI conocimiento de los microorganismos especificos que se encuentran en las
diferentes formas de enfermedad periodontal ha side fundamental para comprender la
respuestainmunoI6gicadelhospederohaciaellos(Gencoycols., 1988).

Historia natural de la enfermedad periodontal

Desde 1965, L6e y cols., demostraron de manera experimental la ciasica
genesis bacteriana de la gingivitis.

Page y Schroeder (1976) han descrito, sobre la base de una revisi6n bibliografica
y de Investigaciones propias, el desarrollo histol6gico de la gingivitis y periodontitis;
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encontraronqueapartirdelaenciasanaydelainexistenciadelaplaca,conla
acumulaci6n de esta se desarrolla, primero, una gingivitis inicia/, despues una temprana
yfinalmente una establecida.

Cualquiercambiopatol6gicoodesviaci6nenladisposici6nanat6mica normal de
lostejidosperiodontalesseasociaconungradodeinflamaci6ncIinicamenteevidente.

Laplaca microbiana es esencial para el desarrollo de la enfermedad periodontal.
Dentro de su patogenicidad, es el factor etiol6gico principal. EI inicio de la enfermedad
periodontal, se manifiesta siempre como una inflamaci6n marginal en las encias,
conocida como Gingivitis y si es tratada adecuadamente, los tejidos periodontales
pueden recuperarsu estado de salud sano; de 10 contrario, puede evolucionaryavanzar
anivelesmasprofundosyestablecerseunaverdaderaenfermedadperiodontal (Page y
Schroeder, 1976). Por 10 tanto el control de placa microbiana es muy importante para
lograrel exitodentrode los conceptos de la prevenci6n ytratamiento. Sin embargo a
pesardeque siempre existe la presencia de placa bacteriana en la cavidadoral, en
condicionesdesalud no necesariamente hayenfermedad periodontal.

La placa dental, placa bacteriana 0 placa dental microbiana son los diferentes
terminosconqueselehaidentificadoysedescriben comolaagregaci6ndebacterias
que seadhieren con tenacidad a los dientes u otrassuperficies bucales,pegadasunasa
otras mediante glucoprotelnas de la saliva y polisacaridos extracelulares (matriz),
producidos por las mismas bacterias, como glucano (dextrano, mutano) y fructano
(Ievano).La placanopudeeliminarsesimplementeporenjuague,sinoqueestatareaha
dehacerseconayudamecanica(cepillodedientes,instrumentos).

LaplacaqueseadhierealasuperficiedelaraizdeldientepuedecaIcificarse
(calculodental).Lapatogenicidaddelasdiferentesplacasesmuyvariable.

La palabragingivitisestilasignadaa todoslostejidosblandosquerodeanel
periodontoycuandolaenfermedad avanza,se menciona como periodonlitis;perodesde
que se inicia se establece el concepto como enfermedad periodontal. La primera se
caracterizaporun proceso inflamatorio en laolasencias, en elcual,elepiteliodeuni6n,
aunquemodificadoporla enfermedad, seune aldienteen su nivel original; yse habla
de una periodontitis cuando se pierden tanto la inserci6n delligamento periodontal,
como el soporte 6seo alveolar; por 10 tanto, se define como una migraci6n del epitelio de
uni6n hacia apical.

Todas las enfermedades periodontales se inician por una gingivitis que puede
mantenerse en ese gracjo pormuchos arios, sin avanzar a una periodontitis (Page y
Schroeder, 1976).

Hay resultados de un estudio hecho en Suiza (Curilovic, 1977) que a partir del
quinto decenio de lavida se pierden masdientes porperiodontilisque porcaries Sin
embargo, nodebeinterpretarsecomounaenfermedadgeriatrica.



En la actualidad se acepta generalmente que la gran mayoria de los ninos
adolescentes y adultos con enfenmedad periodontal sufren de una condici6n que es
principalmenteinflamatoriapornaturaleza.

Lasenfermedadesperiodontales son infecciones microbianasrelacionadascon
la acumulaci6n local de placa bacteriana, calculos y flora periodontal pat6gena
subgingival, que van destruyendo lentamente 0 de manera rapida al periodonto. Su
presencia data desdela infancia a travesdela inflamaci6n gingivalysinoesdetectada
ytratadaatiempo,el resultadoesunaperdida irreparable del aparatoestomatognatico,
can afectaci6n al estadode salud general (World Health Organization, 1961).

Caracteristlcas clinicas delagingivitis

La inflamaci6n de las encias, gingivitis, es una enfermedad difundida que afecta
aproximadamente a la mitad de la poblaci6n infantil mundial y casi el total de la
poblaci6n adulta (World Health Organization, 1961). Por 10 general, la gingivitis
comienza en los vertices 0 extremos de las papilas interdentarias y posterionmente
invade los margenes gingivales; puede presentarse en un sitio 0 en general y con
frecuencia sigue un curso extenso perc prolongado con numerosas irritaciones y
remisiones.Lascaracteristicasclinicaspuedenvariar,yaquereflejaneltipoyextensi6n
delainflamaci6npresente;puedeseragudaycr6nica.

Algunas encuestas realizadas en diversos paises han lIevado a la Organizaci6n
Mundial de la Salud a establecer que "Ia enfenmedad periodontal es una de las
enfenmedades mas extendidasen la humanidad. Ninguna naci6n 0 area en el mundo
esta libre de ella y en la mayoria existe una gran incidencia, afectando en cierta fonma
aproximadamente ala mitad de la poblaci6n infanti! y a casi el total de la poblaci6n
adulta·. Los efectos terminales de la enfenmedad, observados en el adulto, tienen su
comienzo temprano en la vida de la persona (Portillaycols., 1989:118).

Las enfenmedades gingivales y periodontales, en sus distintas formas, existen
desdeelprincipiodela historiadel hombre. Estudiosde paleopatologia han evidenciado
que la enfenmedad periodontal destructiva, con perdida dentaria, afect6 al hombre
primitivo en diferentes culturas, como en el antiguo Egipto y America precolombina
(Ruffer, 1921).

Otro estudio paleontol6gico senala que la enfenmedad periodontal se dio en el
hombre primitivo (Wilkinson, Adamson y Knight, 1929).

A travlls de los a.nos se han creado diferentes sistemas de clasificaci6n para
organizary dar nombre a losdiferentestrastornosyentidades patol6gicasperiodontales;
la mayorla se han venido basando oestableciendo de acuerdo a sus caracterlsticas
cllnicas y radlograficas, asl como el estado de salud 0 enfenmedad sistemica del
paclente.



En decenios pasados, los padecimientos periodontales recibieron una gran
variedad de nombres; por ejemplo Weski, en 1973 las lIam6 paradentosis, atrofia
alveolardifusa; Gottlieb, en 1927, piorrea; Schmutz, McCall y Box, en 1927, periodontitis
compleja. En la actualidad, aun muchos Ie lIaman piorrea; y se refiere al pus que emana
de las bolsas periodontales, no se utiliza mucho en la profesi6n, pues se prefiere el
sin6nimo de periodontitis. Otros terminos fuera de usa son: periodontoclasia,
pericementitis,alveoloclasiayperiodontitissupurativacr6nica.

Segun la Academia Americana de Periodontologia(AAP) Ranney, 1993 las periodontitis
seclasificanen:

1. Periodontitisdeladulto
-c1ases I,ll, IIlylV
2. Periodontitis de inicio precoz
-Prepuberal LocalizadayGeneralizada
-Juvenil LocalizadayGeneralizada
3. Periodontitisulcerativanecrotizante
4. Periodontitisrefractaria

1. Periodontitis del adulto I, II, III, IV. Diversos esquemas de clasificaci6n se han
aplicado a la periodontitis en adultos en apariencia sanos. Esta terminologia, en
ocasionescompleja, existe debido a que la periodontitis en adultoses heterogeneay
manifiestavariacionesensusmanifestacionesclinicasy radiogrflficas.

La AAP propuso un util esquema de diagn6stico periodontal donde describen a la
gingivitis(l)comola inflamaci6n de lasencias con lassiguientescaracteristicascllnicas:
cambiosenelcolor,formadelaencia, posici6n, aspectode la superficieylapresencia
dehemorragia,exudadooambos.

Periodontitis/eve (II), se describe como la progresi6n dela inflamaci6n gingivaldentro
de los tejidos periodontales mas profundos y en la cresta alveolar, con una ligera
perdidade hueso. Laprofundidaddelabolsaperiodontalesde3a4mmyexisteuna
ligeraperdidadeinserci6ndetejidoconectivoydehuesoalveolar.

Periodontitis moderada (11/), una etapa mas avanzada de la periodontitis. Se distingue
por ladestrucci6n acrecentada de las estructuras periodontales y una sensible perdida
del soporte 6seo, acompanada en ocasiones por una mayor movilidad del diente,
tambienpuedehabercomplicacionesenlafurcaci6ndedientesmultirradiculares.

Periodontitis avanzada (IV), es la progresi6n considerable de la periodontitis, con una
perdida mayor det soporte 6seo alveolar, acompanada a menudo por aumento en la
movilidad del diente y tambien la posibilidad que existan complicaciones en la furcaci6n
delosdientesmultirradiculares.



2. Periodontitis de inicio precoz (prepuberal localizada y generalizada; juvenil
localizada y generalizada).

Las formas precoces de la enfermedad periodontal han sido agrupadas en
funci6n de una afectaci6n limitada 5610 a la dentici6n primaria 0 su extensi6n ala
dentici6npermanente;tambiemporpresentarseantesdelapubertad(prepuberal)yala
inversa. Las formas de periodontitis de iniciaci6n precoz que afecten a la dentici6n
permanente se les denominan juveniles.

Periodontitis prepuberal localizada (PPP). Esta primera presenta las siguientes
caracteristicas:

Perdida de inserci6n yde hueso alveolar evidentes solo en la denticion primaria
(mtlsfrecuentesenlosmolaresprimarios).
Edaddeiniciaci6n:desconocidaactualmente, peropuede sera los cuatroanos.
Distribuci6n:molareseincisivosprimarios.
Acumulaci6nmoderadadeplacaysarro.
Signos moderados de inflamaci6n gingival; se produce, sin embargo, sangrado al
sondearlossitiosenfermos.
Presencia de grietas gingivales yulceracioneslocalizadas eneI margen gingival.
Ausenciadecondicionessistemicasysinantecedentesdeinfeccionesrecurrentes.

Periodontitis prepuberal generalizada, asociada a condiciones sistemicas (PPP).
Perdida de inserci6n yperdida de hueso alveolargeneralizadograves, quellevan a
laexfoliaci6nprematuradelosdientesenladentici6nprimaria.

- Edaddeiniciaci6n:erupci6ndentaria.
Distribuci6n: todos los dientes primarios.
Inflamaci6ngravedelaenciamarginalyadherida.
Presenciadeformaci6n degrietasyrecesi6n pronunciada.
Prevalenciadeanomaliasleucocitarias.
Historias de infecciones recurrentes, disminuci6n de la respuesta del hospedero
contralainfecci6nbacteriana.
Asociaci6n con condiciones sistemicas graves (frecuentemente, con bases
geneticas).

Periodontitis juvenillocalizada (LJP).
Perdida de inserci6n de 4 mm 0 mtls en por 10 menos dos molares permanentes e
incisivos (debe esiar afectado por 10 menos un molar).
Distribuci6n: perdida de inserci6n de 4 mm 0 mtls en no mas de dos dientes
distintosdelosprimerosmolaresoincisivos.
Edaddeiniciaci6n: entre la pubertad ylos 25-30 anos.

- Tendenciasde los casos a repetirseen lasfamilias.

Periodontitis precozjuvenil generalizeda (G-EOP).
- Perdida de Inserci6n de 4 mm 0 mtls que afecta por 10 menos a ocho dientes.



Distribuci6n:porlomenostresdientesafectadosfuerademolareseincisivos.
Edadde iniciaci6n: antes de los 35 anos.
Periodontitis precozasociada a enfermedadessistemicas.

- Perdidade inserci6n avanzada que con frecuencia lIeva a la exfoliaci6n prematura
en losninos,adolescentesyadultosj6venes.
Inflamaci6n grave en la encia marginal yadherente.
Asociaci6n con enfermedades generales (con frecuencia con base genetical que
conducena una disminuci6n de las defensas del hospederocontra lasinfecciones
bacterianas.

3. Periodontitis ulcerativa necrosante (enfermedad periodontal necrosante)

La gingivitis necrosante (NG), la periodontitis necrosante (NP) y la estomatitis
necrosante(NP) son los trastornos mas graves causados porlas bacterias de la placa.
Las enfermedades necrosantessuelen seguiruncursoagudoy, por 10 tanto, en los
diagn6sticos se acostumbra incluir este termino. Son rapidamente destructivas y
debilitantes, y representan distintasetapasdel proceso nosol6gico (HomingyCohen,
1995). No siempre se ha hecho en la Iiteratura una distinci6n entre NG, perc de manera
paralela al uso del termino gingivitis, NG debe limitarse a las lesiones que afectan s610
al tejido gingival sin perdida de inserci6n periodontal (Rileyy cols., 1992).

Frecuentemente, sin embargo, la enfermedad origina una perdida de inserci6n
(MacCarthy y Claffey, 1991) y el termino mas correcto es periodontitis necrosante (NP),
siempre que las lesiones esten confinadas a los tejidos periodontales, como encia,
Iigamentoperiodontalyhueso alveolar. La progresi6n posterior con afectaci6n de los
tejidosqueestanfueradellimitemucogingivalcaracterizaalaestomatitisnecrosantey
ladistinguedelaNP(Wiliiamsycols.,1990).

4. PeriodontitIs refractaria

Serefiereala periodontitis que no responde altratamientoconvencional yseaplica
a sujetosenquienesnofuncion6eltratamientode una ovariaslesiones. Ladificullad
para definir la periodpntitis refractaria consiste en que el cumplimiento y suficiencia
terapeuticasondiflcilesdeprecisarporque podrlaserconsecuenciade untratamiento
InconcJuso por parte del paciente como del especialista, debido a 10 anterior, esta
definici6nseaplicaaindividuosquenosesometieronauntratamientocompleto,bien
fundamentado y que cumpliera con todos los principios para la eliminaci6n de
infecciones,preparacl6nde rafces,eliminaci6nde todaslaszonasderetenci6ndeplaca,
asfcomolamotlvaci6nyexitoenlapracticadeunapropiadocontrol de placaporparte
del paciente (Haffajee ycols., 1988).



la nueva clasificaci6nde las enfermedades y condiciones periodontalesdelultimolaller
mundialdeperiodonciade1999.

CAMBIOS EN El SISTEMA DE ClASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTAlES

Es por los motivos antes mencionados que N. lang y J. Caton propusieron en la
asamblea la planificaci6n y ejecuci6n de un Taller Internacional para reclasificara las
enfermedadesperiodontales.

Elanalisisdelasdeficienciasantesmencionadassumadoalavanceenelconocimiento
de la etiologfa, patog{mesis y epidemiologia de las enfermedades periodontales, se
tradujo en la implementaci6n de cambios en el sistema de clasificaci6n de las
enfermedadesperiodontales,queacontinuaci6nsedescriben:

A) Adici6n de una seccl6n sobre enfermedad gingival.
Caracteristicascomunes a todas las formas de gingivitis:
-Signosysrntomaslimitadosalaencla.
-Presenciade placa para iniciaroexacerbarlalesi6n.
-Signoscllnicosde"inflamaci6n". Nivelesde inserci6nestables.
-Reversibilidaddelalesi6naleliminarelagenteetioI6gico.
-Posiblerolcomoprecursordeperdidade inserci6ndentaria.

ClASIFICACION DE lA ENFERMEDAD GINGIVAL

1. Enfermedad gingival inducida porplaca bacteriana
Gingivitisasociadaafactoreslocales
Gingivitismodiflcadaporfactoressistemicos
Gingivitismodificadaporfarmacos
Gingivitismodificadapormalnutrici6n

a) Gingivitis asociada a factores locales
Puededesarrollarse tanto en un periodonto sano como en un periodontoreducidopero
estable,generalmente'asociadaafactoreslocalesderetenci6ndeplacabacterianatales
comomalposicionesdentarlasyrestauracionesdefectuosas.

b)GingivitismodiflCadap.0rfactoressistemicos.
Secaracterizanporeslarmodificadasensucursoevolulivopordiversosefectos
generaleslalescomolasgingivilisasociadasalsislemaendocrino,yenlreellasse
cuentan:
Ginglvitisdelembarazo
Glngivillsdelapubertad



Gingivitisasociada al cicio menstrual
Gingivitismodificada poria Diabetes
TambiEln se pueden encontrar asociadas a discrasias sanguineas, es decir, gingivitis
asociadas a una anormalfunci6n onumerode las celulas sanguineas, comoel purpura
trombocltopenico.

c)Gingivitismodificadaporfarmacos.
Lagingivitismodificadaporfarmacospuedeexpresarseclinicamentecomolos
agrandamientosgingivalesproductodelusodedrogasanticonvuIsivantescomola
fenitolna,lnmunosupresorascomolaCiciosporinaAylosbloqueadores de canales del
calcio como el NifedipinooelVerapamilo.
OtrotipodeGingivitismodificadaporfarmacoseslaasociadaalaingestadiariade
anticonceptivosorales.

d)Gingivitismodificadapormalnutrici6n.
La Gingivitis modificada por malnutrici6n, especificamente la Gingivitis asociada a la
deficiencia de acido Asc6rbico, es una respuesta inflamatoriadelaenclaalaplaca,
agravadapornivelesdeacidoasc6rbicocr6nicamentebajos.

2. Enfermedad gingival noasociada a placa bacteriana.
a)Enfermedadesgingivalesdeorigenbacterianoespecifico.
Son condiciones inducidas por una infecci6n bacteriana ex6gena distinta a los
componentes comunes de la placa dental, como la Neisseria gonorrea 0 el Treponema
pallidum.

b) Enfermedades gingivalesde origen viral.
Las manifestaciones agudas de infeccionesviralesenla mucosa secaracterizanpor
enrojecimientoylaaparici6ndemultiplesvesiculasqueserompenfacilmenteforrnando
ulcerasmuydolorosas, como las que se producen en una gingivoestomatitisherpetica
primaria.

c) EnfermedadesgingivalesproducidasporHongos.
Lasmanifestacionesgingivales de infecciones porhongos se caracterizanporlesiones
blancas,rojasoulceralivasasociadasavariadascondicionespredisponentes,comolos
estadosdeinmunodepresi6n.

d) Lesionesgingivales-deorigengenetico.
Entreellaslamascomuneslafibromatosisgingivalhereditaria,quesecaracterizapor
un agrandamientogingival detlpofibr6tico.

e)Manlfestacionesgingivalesdedes6rdenesmucocutaneos.
L1quenplano
Penfigolde



Eritema multiforme
Lupuseritematoso

f)Reaccionesalergicasa:
Materialesdentales
Alimentos
Pastasdentales
Colutorios

g) Lesionestraumaticas.
Injuriaqulmica
Injuriaflsica
Injuriatermica
Reaccionesacuerposextralios

B) Cambio del termino Periodontitis del adulto por el termino Periodontitis cr6nica.
La informaci6n epidemiol6gica y experiencia cllnica indican que esta forma de
periodontitis comun en adultos, tambien puede ser vista en nilios y j6venes.
EI termino periodontitis cr6nica es menos restrictivo que la designaci6n dependientede
laedaddeperiodontitisdeladulto.

Caracterlslicas generales de la periodontitiscr6nica'
-Masprevalenteenadultos,peropuedeencontrarseen niliosyj6venes.
-Magnituddeladestrucci6nconsistentecon la presencia de factores locales.
-Presenciadecalculossubgingivales.
-Asociadoconun patr6n bacteriano variable.
-Progresi6nlentaamoderada,peropuedetenerperiodoscortosderapidadestrucci6n.
Puedeestarmodificadaporcondicionessistemicas
-como Diabetes
-tabaquismo y stress

Extensl6nde la Periodontitiscr6nica
- Localizada: 30 % 0 menos de los sitios afeclados. Generalizada: 30% 0 mas de los
sitiosafectados.

SeveridaddeiaPeriodontitiscr6nica
- Incipiente: 1 - 2mm Cal . Moderada: 3 - 4mm Cal.
- Severa: > 5 mm 0 mas de Cal.

C) Camblo del tllrmino Periodontitis de iniclo precoz, por el termino Periodontitis
agreslva. .
Los Fundamentos del cambio fueron que el cUnico raramente tiene conocimiento del
tlempe 0 momenta en que la enfermedad se inici6.



Existeunaconsiderableincertidumbreacercadeladeterminacionarbitrariadeunaedad
topeparapacientesconperiodontitisdeinicioprecoz,porlocuaIsedecidioeliminarla
c1asificacion de EOP, ya que esta era dependiente de la edad 0 requeria conocer el
ritmodeprogresi6n.

Caracteristicascomunesalasformaslocalizadaygeneralizadasde Periodontitis
agresiva:
-Exceptoporla presencia de periodontitis, lospacientesson sanos.
-Rapidaperdidadeinsercionydestrucci6nosea.
-Agregaci6nfamiliar.
-Noexiste relacion entre la severidaddeladestrucci6nyla cantidaddedepositos
microbianos.
-ElevadasproporcionesdeA.a, yen algunaspoblacionesdeP.g
-Anormalidadesenlafunciondelneutr6fi1o.
-Posiblepresenciadelfenotipodemonocitohiperreactivo,incluyendoelevadosniveles
dePGE2e IL-13.
-Progresi6ndelaperdidadeinsercionydeladestrucci6noseapuede serauto limitante.

D) Eliminaci6n de la categorfa "Periodontitisrefractaria".
-Sedetermin6que laPeriodontitisrefractarianoconstituiaunaentidadpatologicalJnica.
-Seconsider6posibleque un pequeiioporcentajedecasosdetodaslasformasde
periodontitispuedannoresponderaltratamiento.
-Porlotantoladesignaci6nde "Refractaria"debe seraplicadaa todaslasformasde
periodontitis. Ej: periodontitis cr6nica 0 agresiva refractaria

E) Clarificaci6n de la designacion "Periodontitis como una manifestacion de enfermedad
sistemica".
Asociado con des6rdeneshematol6gicos:
Neutropenia.
Leucemia.
Asociadocondes6rdenesgeneticos:
SindromedeDown
Sindromesdedeficienciaenadhesi6nleucocitaria
Sindrome Papilion-Lefevre
SlndromeChediak-Higashi
Agranulocitosisinfantll
SlndromedeCohen
Sindrome Ehlers-Danlos (tipos IV y VIII)
Hipofosfatasia

F) Reemplazo de " Periodontitis ulcero necrotizante ", por "Enfermedad Periodontal
Necrolizante".
- EI grupo determln6 que tanto la PUN como GUNA eran condiciones cllnicamente
idenliflCsbles, sin embargo, no existe certeza sobre la relaci6n entre elias.
- loSon GUNA y PUN parte de un mismo proceso 0 son enlidades distintas?



-Debidoaque noexisteinformaci6nsuficientepara resolver estetema,eltallerresolvi6
agruparlasbajo el termino de "Enfermedad Periodontal Necrotizante".

G) Adici6n de lacategorfa "Abcesos Periodontales".
Gingival
Periodontal
Pericoronal

H) Adici6n de la categorfa "Lesiones Endo-periodontales
LesionesEndo-periodontalescombinadas

I) Adici6n de la categoria "Alleraciones 0 deformidades del desarrollo0 adquiridas".
a) Factores locales relacionados a los dientes que modifican 0 predisponenagingivitis
periodontitis
b)Alleracionesmucogingivalesalrededordelosdientes
c)Alteracionesmucogingivalesenrebordesedentulos
d)Traumaoclusal,primarioysecundario

Esasientoncescomoqued6definidalanuevaclasificaci6ndelasenfermedadesy
condicionesperiodontalesdeltalierinternacionaldePeriodonciade 1999.

1-EnfermedadesGingivales
2-PeriodontitisCr6nica
3-PeriodontitisAgresiva
4-Periodontitiscomomanifestaci6ndeenfermedadsistemica
5-Enfermedad Periodontal Necratizante
6-AbcesosPeriodontales
7-LesionesEndo Periodontales
8-Alteracionesdeldesarrolloadquiridas.

REFERENCIAL

Las enfermedades periodontales han sido descritas a traves de resultados
epidemiol6gicos, desdesuaparici6n,distribuci6nyevoluci6n, asicomolosfactoresde
riesgo que influyen en elias, basicamente por medio de estudios descriptivos
(prevalencla 0 incidencia), como tambien de su relaci6n con la edad, genera, las
caracterlslicasetnicas,elnivelsocioecon6mico,ellugarderesidenciayotrasvariables,
y su vinculaci6n con factores etiol6gicos. Asl mismo han side abordados desde la
epidemio/ogle enellties que investiga por medio de estudios retraspeclivos y
prospectlvos,Iaship6testsderivadasdeiaepidemioiogiadescriptiva,afindeidentificar
los factores determinantes de la enfermedad y los procesos patogenicos. En tanto la
epidemiologle experimente/ analiza la eficacia de los pracedimientos terapeuticos y
preventlvos (Page ySchroeder, 1982).



Los Indices son unidades de medidas que permiten registrar las observaciones en
una escala graduada, siguiendo patrones establecidos. Deben definir las condiciones
cllnicas en forma objetiva, ser altamente reproducibles, 0 sea, permitir evaluaciones
similares por parte de diferentesexaminadores (los que deben caIibrarse entresi para
homogeneizar criterios de evaluacion) y sus resultados deben poder ser analizados
estadlsticamente.

Los Jndices que se han desarrolladoen losiJitimos50anosyhasta Iafecha,de
acuerdocon lavariablequemiden se agrupan en:

-fndicesgingivales, que miden elgradode inflamaciongingival.
-fndicesperiodontales, quemiden ladestruccion periodontal.
-fndicesdeplaca, midenla cantidad de placa acumulada.
-fndicesdectilculos,midenlacantidaddecalculossupragingivales 0

subgingivales,oambospresentes.

• Indicegingival, que mideelgradode inflamacion dela olasendas (LoeySilness,
1963).

Determinasu cantidad,calidad, severidadylocalizacion.

Se examinan las cuatro caras del diente, se suman los resultados y se calcula el
promedio;sepuederegistrarasielindicedecadadiente,odevarios,deunindividuo
ode un grupo.

o Enda normal.
1 Inflamaci6nleve,cambiodecolor no-hemorra iaalsonda·e.
2 Inflamad6n moderada,encla ro'a, edema, hemorra iaal sondeo.
3 Gran inflamaci6n, enrojecimiento, edema, ulceracion y hemorragia

esontanea.

Sumadeindicesdecadadiente
I =---------··---·-·-----····--··--·------x 100

Numerode dientes

• Indicesperlodontales,quemidenladestrucci6nperiodontal(Russell,1956;Ramfjord,
1959).

En asta Indice se utiliza una sonda periodontal con una escala graduada en
milimetros para registrar las distancias del fondo del surco gingival a la uni6n
cemento-esmalte (CEJ); se realizan estas medidas en las cuatro areas de cada



sexlanlede dienlesseleccionadospara el examen degingivilisyde4a6para
medidasdesurco,paraevaluarla perdidaperiodonlal (perdidadeinserci6n)en
vezdela profundidad de la balsa yes par 10 tanto un indice irreversible.

• Indices de calculo, que miden la cantidad de calculos supragingivales a
subgingivalespresentesoambos (VolgeyManhold,1962).

Esta lecnicafue creada par los estudios longitudinales sabre la cantidad del sarro
formadoyseusa la sondaperiodontalmilimetrada, para medir los dep6sitos de
calculosencualquieradelascarasdelosdientesenlosniveles suby
supragingivales.

• Indices de placa, que miden lacantidaddeplaca acumulada (SilnessyLoe, 1964).

Esun Indicede placa para verla calidad dehigiene. Es el unico quevalora elgrosor
delaplacaysecalculaprimeroelindicedecadadientesumandolos punlosen las
cuatro caras y dividiendo entre cuatro. No utiliza coloranles y s610 hay que secar
antesdelaexploraci6nconairedurante20segundos.

Valoracl6n:

GRADO DESCRIPCI N
o No laca
1 Placa in ivodental
2 Placa in ivodentalmoderada visible
3 Placa in ivodentalabundante ruesade1-2mm

Sumadeindicesdecadadiente
i = -------------------------------x 100

Numerodedientes

• Indices de hemorragia del surco, basado enel hechoqueestaesel primer signa de
la gingivitis (Muhlemann y Son, 1971).

Sehacelaexploraci6n can sanda de puntaromavalorandose:

GRADO DESCRIPCION
o Nohemorraaia
1 hemorraaia
2 Hemorra ia + rubor
3 Hemorra ia+rubor+tumefacci6n
4 Hemorra ia+rubor+edemaim orlante
5 Hemorra iaespontanea + rubor + edema



• Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento PeriodontallCNTP (OMS, 1977).

La Organizaci6n Mundial de la Salud, y la Federaci6n Dental Internacional por medio
deungrupodeexpertosestablecieronlosmetodosparavalorarelestadoperiodontal
ylasnecesidadesdetratamientoenpoblacionesgrandesdelasiguientemanera:

Estado eriodontal
O=periodontosano
1=hemorragiaalsondeo
2= calculoalsondeo
3=bolsade465mm
4= bolsama orde6mm

Tratamientore uerido
0= no requiere tratamiento
1=lahigieneoraldebemejorar
2=1 + raspado profesional
3=1+raspadoyalisadoprofesional
4=1+2+ciruia eriodontal

EI ICNTP combina elementos de otros indices y evalua 4 indicadores: sangrado al
sondaje suave, calculos y bolsa moderada 0 profunda, con un sistema binario:
presencia oausencia. Se uliliza una sonda especialmente diseiiada quetiene una
esferade 0.5 mm de diametro en la punta(parafacilitar la detecci6nde calculos
subgingivalesydisminuirelriesgodesobreslimarlaprofundidaddelabolsa)yuna
bandacoloreadaubicadaenlrelosmilimetros3.3y5.5,parafacilitarlarapidezdela
lecturade la profundidad dela bolsa. Sedivide la boca en sextantesyseexaminan
todoslosdientespresentesencadauno,perosoloseregistraelvalordel sitio que
presenta mayor severidad de cada sextante. De los datos obtenidos se puede
calcularlaseveridadencadasextante,encadaindividuoyenlapoblaci6n
esludiada. Este Indicepermiteexaminarconrapidezunapoblaci6n para delerminar
la severidad de la enfermedad presente y sus necesidades de tratamienlo. Con
estos datos se estima el tiempo que puede insumir el tratamiento, el personal
necesarioyelcostodel programa no esta indicado para estudios deepidemiologia
experimental.



Estudiosdeprevalenciadelaenfermedadperiodontal

Prevalencia de gingivitis: la gingivitis, como ya se menciono, en estudios
descriptivos se ha detectado que aparece en la infancia y su prevalencia es
considerable. Se haencontradoqueel 35%delosninosde3 anosyel 64% de 5 anos
tienen gingivitis y la prevalencia y severidad aumenta con la edad (World Health
Organization, 1978).

En los paises industrializados aproximadamente e150% de la poblacion adulta
tienegingivitisconinflamacionenun5a6%delasunidadesgingivales,mientrasqueel
60% de las personas mayores de 65 anos tienen gingivitis con inflamaci6n(sangradoal
sondaje) en 12-13 % de las unidades gingivales. Estas cifras son menores a las
obtenidas en estudios realizados en decadas pasadas en los mismos paises (EE.UU. y
Dinamarca),loqueseatribuyealosprogramaspreventivosyalamejorhigienebucal.

En general, en paises no industrializados, en los que no existen programas
permanentes de educacion para la salud ni preventivos, todos los individuos alrededor
de los 14anos yatienengingivitisencasitodaslasareasdeladentadura.La
distribucionyseveridad alcanzanun maximo antes de los 20 anosy semantienenmas
o menos igual toda la vida (World Health Organization, 1978).

La diabetes esunaenfermedaden lacualaltosniveles, pococomunes,deazucar
seencuentranenlasangredebidoalinadecuadousoqueelcuerpohacedelainsulina
(hormonacreadaenelpancreaspara producirenergia). Existendosformas de diabetes:
Eltipo 1 yeltip02. Las personas con diabetestipo 1 producen poca 0 nadade insulina.
Aquelloscondiabetestip02producencantidadesnormalesoligeramenteelevadasde
insulina, pero el cuerpo se ha vueIto resistente a sus efectos, provocando una
deficienciadeinsulina.

La conexion entre la enfermedad periodontal y la diabetes esta muy
documentada. Los estudios han descubierto que la enfermedad periodontal se
encuentra mayormente en diabeticos que en personas no diabeticas. Lo anteriorquizas
sedebaalhechodequelosdiabeticossonmassusceptiblesacontraerinfecciones. De
hecho,losdiabeticospierdenmasdientesquelosnodiabeticos.

Los invesligadores estan descubriendo ahora que la enfermedad periodontal
puede predisponer 0 ex.acerbar la diabetes. Un estudio randomizado, controlado, de
tratamientoperiodonlalenpersonasdiabeticasmostrounareduccionenlanecesidadde
insullna despues del tratamiento periodontal. 1.2 En un estudio prolongado de la
diabetes y la enfermedad periodontal se demostro que la periodontitis severa puede
representarunimportantefactorderlesgoparalaprogresiondeladiabetes,porloque
los medicosdeben considerarla condicion periodontal de los pacientesdiabeticos con
diflcullades en el control glicemico. (Miller LS, Manwell MA, Newbold D, 1992)



Los hispanoamericanos yla diabetes.

las investigaciones han demostradoque la diabetes se presenta doblementeen
adultoshispanoamericanos(de20anosparaarriba)queenamericanoscaucasicos.

De acuerdo a la informaci6n de los Centros de Control y Prevenci6n de la
Enfermedad: AI seis porcientode los adultos hispanoamericanos en Estados Unidosy
Puerto Rico se les ha diagnosticado diabetes.(Alpagot T, Silverman, 2001)

Se estimaque un seisporciento mas de la poblaci6n hispanoamericanasufrede
diabetes pero no ha sidodiagnosticada.

Aproximadamente,al 21.4 por ciento de los hispanoamericanos entrelos65anos
omasseleshadiagnosticadodiabetes,asicomoal12porcientodeaquellosentrelos
45y los 64 anosyal2.3 por ciento de las personas entre los 18 y44 anos. (AlpagotT,
Silverman,2001)

Con la creciente incidencia de diabetes entre los hispanoamericanos, se
requieren, enormemente, medidas periodontales preventivas. EI mantener una buena
salud oral es sencillo y los beneficios van mas alia de 5610 la boca. A los
hispanoamericanos se les aconseja platicarcon sus dentistas 0 periodoncistas acerca
de la evaluaci6n periodontal y los pasos preventivos para mantener una buena salud
oral(AlpagotT,Silverman, 2001)

Estudioshechosrecientemente en algunos lugares dela Republicamexicana
sobre Epidemiologfa y prevalencia evidencian y dan una idea del estado periodontal
actual en la poblaci6n mexicanaen proporciones pequenas; ejemplos de algunos de
estosestudios son lossiguientes:

Se realiz6 un estudio epidemiol6gico para conocer el indice de enfermedad
periodontal en los pacientesque acuden a las cllnicasde la Facultad de Estomatologia
delaUASlP.

Seseleccion6un grupode 361 pacientes: 126 hombres entre 11 y77 aiioscon
una media de 29.5 anos, y235 mujeres, con edadesde 12a 76anoscon una media de
33.1. Se utiliz6 el Indice periodontal de Ramfjord (IEP), utilizando como datos
complementariosplacabacterianaysarro.

De los resultados obtenidos destacan los siguientes datos: S610 cuatropacientes
del total de los 361 delamuestra,presentaronun indice periodontal deO. Enelgrupo
de pacientes de 10 a 19 anos, seobserv6 una alta frecuencia de gingivitis (IEP de 2).
Dentro del grupo de 20 a 29 anos de edad, tambilm se observ6 un IEP de 2, por 10 que
se pone en evidenciaquelagingivilisdeleveamoderadatieneunaaltaincidenciaen
estosgruposdeedades.

lospacientesde30a39anosmostraronunlEPde3,Ioquese interpretacomo
gingivitissevera,deduclendoqueaestaedad,sellegaailimitedeiatransici6nentrela
gingivitis y la periodontitis. En la etapa de los 40 a 49 anos de edad se observ6



marcadamente la presencia de periodontitis leve, evolucionando de leve a moderada,
apreciandoseelestablecimientodelaenfermedadperiodontalconformeavanzalaedad.

Enlospacientesdelosgruposdeedadesentre50-59,60-69y70-79aiiosfue
mas comun observar un IEPdeentre4a6, loquedeacuerdoal Indice periodontal de
Ramfjord,corresponde a lasformasde moderadas a avanzadasde periodontitis.

Los autores consideran que el valor del presente trabajo radica en que pone en
evidenciaquelaenfermedad periodontal esun verdaderoproblema de salud publica, tal
vez con una magnitud mayor que la caries, la cual se ha tenido como la expresi6n
ciasica de la patologia bucal de mas alta frecuencia (Carrillo, Castillo, Hemandez y
Zerrneiio, 2000).

Dtro esludio epidemiol6gico sobre prevalencia de enfermedad periodontal fue
realizado en la cllnica odontol6gica de Iztacala utilizando el ICNTP (indice comunitario
de necesidadesdetratamiento periodontal) en el OF.

Se seleccion6unamuestrade 150 pacientes adultos. Seobtuvieron mediciones
de la profundidad al sondeodetodoslosdientes,registrandose25,200datos,conlos
cualesseelabor6 una base de datos en Excel 5.0, 1994. A las mediciones de todas las
superficiesselesaplicaron indicesdecorrelaci6n,ademasde un anal isis factorial. Las
25superficiesquetuvieronmayorindice decorrelaci6nyqueseagruparonenelfaclor
1 del analisis factorial fueron seleccionadaspara conformarlapropuestade modelo. No
seencontrarondiferenciassignificativasentrelostrescoeficientes de confiabilidad de
los grupos de superficies (ICNTP y modelo propuesto), perc cuando se analizaron las
frecuenciasobtenidas con los modelosde boca parcial y las del estudio detodas las
superficies, seobservaron diferenciasaltamentesignificativas,quemuestranlafaltade
homogeneidad entre los estudiosde boca completa yparciales.

Se concluye este estudio aclarando que las mayores ventajas del ICNTP son su
simplicidad y rapidez. Se ha demostrado que es mas preciso que el IP en la
identificaci6ndelapresencladeenferrnedadylasnecesidadesdetratamiento,debidoal
usode una sonda periodontal especlfica para el indiceysuscriterios clinicosprecisos.
Lasdesventajasincluyenelhechodehacerregistrosparciales(utilizandodientes
indicadores) 10 que supone subestimaci6n de la prevalencia y puede sobreestimarla
extensi6n de lagravedad; porlotanto esteindice nos proporciona informaci6n sobre
prevalencia ygravedad, p'ero nosobre extensi6n de la enfermedad.

Estosautoresproponen para investigacionesfuturas:
a. Superficiesdentales indicadorasde enfermedad periodontal que mejoren

la representatividad de 105 sextantes y aumenten la significancia del
modele ICNTP.

b. Dtras formas de medici6n de los signos y sintomas de las enferrnedades
periodontales que permitan estimar con precisi6n su prevalencia,
Incidencla, gravedad yextensi6n (Furuya yArr6niz, 1999).



En 1996 se realiz6 una investigaci6n sobrecondicionesoralesdelapoblaci6natendida
en las clinicas odontol6gicas de servicio pUblico en la ciudad de Tepic, Nayarit. EI
objetivoprincipalfuedeterminarla prevalencia ycausas de las condiciones orales de la
poblaci6n mediante un estudioobservacional, explicativo ytransversal. La prevalencia
de condiciones oralesfue: se revisaron 298pacientes, con un rangodeedaddeOa79
ailos, sobresaliendo 80 individuos de edades entre 20 y 29 ailos. EI motivo de la
consultaporrevisi6nfuede195y90acudieronporpresentardolor;enhigieneoral,144
secepillanlosdientestresvecesaldiay24usanelhilodesedadental;ocurrieron
lesionesblancas8.56%,lesionesrojas1.07%ulceras3.74%,exostosis19.25%;entotal,
sepresentaron187condicionesoralesagrupadasen170tiposydistribuidasen130
individuos, 85 mujeresy45 hombres (Aguilar, 1996).

EI estadode Nayarit se localiza al noroestedela republica mexicana,limita con
los estados de Sinaloa, Durango, Zacatecas, Jalisco y al poniente con el oceano
pacifico

Nayarit esta conformado por 20 municipios en los cuales habitan 896,702
personas. 448,629 hombres y448,073 mUjeres

EI municipio de Tepic (capital del estado)colinda al norte con los municipiosde
Santiago Ixcuintla y EI Nayar; al este con el municipio EI Nayar y Santa Maria del Oro;

AI sur con el municipio de Santa Maria del Oro y Xalisco; al oeste con los
municipios de Xalisco, San Bias y Santiago Ixcuintla.

La UnidadAcademicadeOdontologiaselocaliza en la capital del estadoen los
terrenos de "Ciudad de la cultura" dependiente de la Universidad Aut6noma de Nayarit.

Cuenta con instalaciones formadas por aulas, donde se imparten las c1ases
te6ricas,laboratoriosyequlpoespecializadoparadaratenci6ndentalalpublicoen
general (clinica integral),ademas con unadivisi6n de estudios de posgradodonde se
lIevan a cabo los grados de especialidades ymaestria en odontologfa

Lacllnica de la Facultad de Odontologfa funciona a travesde un departamento
dediagn6stico,enelcual todoslospacientesquerequieren atenci6n dental por
primera vez, son registrados y se efectua su historia medica general y dental, para
posterlormente seratendidoporel estudianteque lecorresponda.



JUSTIFICACI6N

Aunque la enfermedad periodontal es una de las de mayor prevalencia en la
poblaci6n, su presencia ygravedad 5610 se conoce indirectamente por bibliograffa y
estudios no especfficos, sin embargo, en la consulta privada yen las diferentes
institucionesdeserviciosdesalud,sehaobservadounaltoindicedeperdidasde
6rganosdentarios(extracciones)ymaloclusionesatempranaedad;cuyoorigendebi6
ser la enfermedad periodontal, prevenible en sus primeras etapas, evitando asf
consecuenciasmayores.

Se calcula que en algunos lugares del mundo, nueve adultos de cada diez
padecenafeccionesenlostejidosdesoportedelosdientes;debido a esto,secreeque
sonmaslosdientesperdidosyextraidosporestaenfermedadqueporcaries.

Lo mas importante es que si se establece a tiempo su diagn6stico se pueden
prevenirestasenfermedades.

Lopeligrosodeestaafecci6nesquesedesarrollasincausardolorniotros
sintomasinicialesqueavisen afpaciente,mientrasquela cariessiessintomatica.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana. NOM - 013 SSA2 1994, "las
enfermedades bucales de mayor prevalencia, segun la Organizaci6n Mundial de la
Salud(OMS),son la caries dental ylaenfermedad periodontal; lasde frecuencia media
sonlasanomaliasdentofacialesymaloclusiones".

Obteniendo la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal como
resultadosdeestetrabajo,sepodracontinuaryaplicarconeficacialosprocedimientos
terapeuticosypreventivosen lapoblaci6n regional.

La precisi6n de la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal en la
poblaci6n nayarita, ademas de proporcionaruna actualizaci6n de la realidad, permitira
revisar los procedimientos preventivos y terapeuticos urgentes, con el prop6sito de
mejorarsu efectividad, a lavez quecontribuira con conocimiento de alto valor en la
poblaci6n de los futuros odont610gos y para lapractica profesional.

HIP6TESIS

La enfermedad peri~dontal es una de las enfermedades silenciosas que pasa
inadvertida y conforme transcurre el tiempo, se debilita el soporte periodontal (hueso)
de las piezas dentarias, hasta su perdida total, sin tener ninguna altemativa de
tratamientoconservador.

Dado que en el ambito mundial las enfermedades periodontales son las mas
frecuentes,esprobablequeenlapoblaci6nnayaritasemanifiestede igualmanera,es



decir, en e190% de la poblaci6n yse halle interrelacionada con factoresconocidos
comosonlaedad,generoyhabitosentreotros.

La falla 0 mal cepilladodental en la higieneoral,esunode los factores locales para
quesedesarrollela enfermedad periodontal

5i se detecta en cualquier nivel de afectaci6n a la enfermedad y si se logra
concienciaralpaciente,sepuededetener.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia y el grado de severidad de la enfermedad periodontal en
adolescentes y adultos de la cllnica de la Unidad Academica de odontologia, de la UAN.

ESPECiFlCOS

• Describir las caracteristicas delospacientesycondici6nperiodontal.
• Determinarlaprevalenciadelaenfermedadperiodontal.
• Determinar el grado de severidad de la enfermedad periodontal.
• Interreiacionarpormediodeiaobtenci6ndedatosciinicos,Iosfactores

predisponentesalaenfermedadperiodontal,ulilizandoelindicedenecesidades
de tratamiento de una comunidad (ICNTP).



II. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes que
acudieron a solicitar servicio dental en la clinica de la Unidad Academica de Odontologla
de la UAN durante el periodo mayo a septiembre del 2006.

Los cnterios de inclusi6n fueron contar con edad de trece anos 0 mas y aceptar
participarenlainvestigaci6n;seexcluyeronalospacientesconpr6tesistotal.

VARIABLES

Las caracterlsticas observadas en los pacientes fueron la asociaci6n de la enfennedad
penodontalconrelaci6n aedad,genero,origen, escolaridad,ocupaci6n,yfactores
sistemicos tales como, diabetes, alcoholismo y tabaquismo, etc. (Anexo No.1)

TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO

Se examinaron clinicamente 149 sujetos mayores de 15 anos de edad e
indistintogenero sin limite de edad, queacudieronparasuatenci6ndentalgeneral ala
clinica de la UA de la UAN en el periodo senalado, aproximadamente 15 semanas de
actividadenlacllnica.

RECOLECCI6N DE LOS DATOS

SediseMunfonnato(historiacllnica)registrando susdatosparticulares,antecedentes
medicos generales, factores locales ygenerales de riesgo, indicadores paralograrel
diagnostico tales como la anamnesis periodontal, se aplic6 ellCNTP (Anexo No.5)

TABULACI6N

Se emple6 el programa EPIINFO 5.0. para crear la base de datos y lIevar a cabo los
registrosindividuales, par-a suposterioranalisisesladistico.

ANALISIS DE LA INFORMACI6N

Todaslasvarlablesfuerontratadascomocualitativasnominalesuordinales,porloquea
partir de labase de datos electr6nica creada, los resultados fueron analizados
construyendo tablas de distribuci6n de frecuencias, asi como de contingencia. Las



pruebasdehip6tesissecentraron enx2, paraintenlarestablecer asociacionesprobables
entre las variables.

Se aplic6 el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP). EI
ICNTP combina elementos de otros indices y evalua 4 indicadores: sangrado al sondaje
suave, calculos y bolsa moderada 0 profunda. Con un sistema binario; presencia 0

ausencia.

Se utiliz6 una sonda especialmente diseiiada que tiene una esfera de 0.5 mm de
diametroen lapunta (parafacilitarladetecci6ndecalculossubgingivalesydisminuirel
riesgodesobreestimarla profundidaddelabolsa)yuna banda coloreada ubicada entre
los milimetros 3.3 y 5.5 para facilitar la rapidez de la lectura de la profundidad de la
bolsa. La profundidad al sondeo se registr6 por milimetros Se dividi6 la boca en
sextantesyseexaminaron todos losdientespresentes; en cada uno seus61asonda
periodontal en el surcogingival en seis sitios (m-v, centrov,yd-v, m-Li, centro-Li, yd­
Li), perc 5610 se registr6 el valor del sitio que present61a mayor severidad de cada
sextante. De los datos obtenidos secalcul61a severidad porsextanteysedetermin6el
ICNTP de cada individuo y en la poblaci6n estudiada. Todos estos datos fuercn
registradosen un formato para crear una base de datos.

RIESGOS

Noexistieron riesgos porparte de los pacientes debido a queel estudiofuedescriptivoy
observaci6nal. Para el manejo de los pacientes se siguieron los procedimientos de
asepsiayesterilizaci6nconvencionalesenlaatenci6nodontol6gica.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se pidi6 autorizaci6n a cada paciente para realizar su inspecci6n bucal, garantizando
guardartoda informacl6ndemanera privadayexplicandosus necesidadesterapeuticas
periodontales.

ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA

Se adapt6 la hlstoria cllnlca general y periodontal, contando asi con una encuesta
especlflcaparalainvestigaci6n.

Losestudlanlespasantesdeodontologiafueroncalibradosenlainterpretaci6n de las
var1ablesconslderadas para manejarcriteriosunificados.



Por medio del programa EPIINFO. se diseM la encuesta que serviria para fa generaci6n
de la base de datos yanalisis estadistico.

De mayo a agosto se captaron a los pacientes que acudieron a la c1inica para su
atenci6ndental. lIevando a cabo el registro diario de los datos obtenidosa partir del
procedimientodescritoanteriormente.

Finalmente. se realizaron las pruebas esladlsticas. procediendo al analisis de los
resultadosylaelaboraci6ndeconclusiones.paraentrega del informe final (Anex03).

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

La investigaci6n fue conducida porel tesista. especialista en Periodoncia. auxiliado por
losestudiantes de guardia de la Clinicade Diagn6stico. previamentecalibradosparala
administraci6ndelahistoriaclinicayfaobtenci6nprecisadelos datos.

Elequipoymaterialesrequeridos.sepresenlaneneIAnexoNo.4.



La edadde los pacientes estuvo comprendida entre los 10 y los 79 atios, y la mayor
proporcl6n, el 61.7%, tuvieron menos de 40 atios. EI 81.2% de los pacientes
presentaronnecesidadesdetratamientodentrodelascategoriasOa2,aunquellegaa
serdeI91.9%lafrecuenciadequienesrequierendealgunaintervenci6ndesdemejorar
elcepilladohasta eltratamientoquirurgico. Destacaelhechode queen su gran mayorra
son individuos menores de 40 anos de edad, en tanto para los niveles 3 y 4, el
predominioesde personas mayoresde 40 anosdeedad.La pruebadeX2muestrauna
asociaci6n entre las variables de edad ynecesidadesdetratamientoperiodontal,conun
valordep<0.001 (Tabla No. 1).

Se observa en la tabla NO.2 el sexo, que en el 55% de los pacientes fue femenino con
el correspondiente 45% masculino. De acuerdo alia prueba de l, no existen
diferenciassignificativasdenecesidadesdetratamientoenfunci6ndelsexo(p=0.899).

Respecto a la ocupaci6n de los pacientes, en la tabla NO.3 se destaca que tres cuartas
partes de enos se distribuyen en empleados, obreros y hogar. Las necesidades de
lratamientonosonsignificativasporocupaci6nconforrnealapruebadex2.

En latabla NO.4 seobserva que la poblaci6n sedistribuye practicamentede manera
homogenea entre las cuatro categorias definidas de nivel de escolaridad y no se
asocianadiferenciasdenecesidadesdetratamiento,deacuerdoalvalordex2.

Por lugar de nacimiento, fueron mas pacientes de Nayarit y Sinaloa que de otros
estados. Segun la prueba de X2 no hay asociaci6n entre esta variable y el ICNTP (Tabla
No.5).

5610 ocho individuos (5.4%) manifestaron tener diabetes. Los no diabeticos presentaron
necesidadesdetratamientoprincipalmentedentrodelascategoriasO, 1 y2,entantolos
diabeticosocupan lascategorlas 3y4,Io que se muestra en la tabla NO.6. La prueba
de X2 mueslra una asociaci6n entre las variables de diabetes y necesidades de
tratamientoperiodontal,conunvalordep<0.001.

En la tabla No.7 se pone de manifiesto que 139 pacientes (93.3%) ingieren alcohol y
surelaci6ncondenecesidadesdetratamientoesUmdentrodeiascategoriasO,1,2,y3.
Lapruebadex2mueSlrauDaasociaci6nentreestasvariables,conunvalordep<0.004.

Con relacl6n al tabaqulsmo (Tabla No.8) se hall6 que el 72.5% fuman y se ubican en
las necesldades de tratamlento 0, 1 y2. La prueba del muestra una asociaci6n entre
el consumo de tabacoylas necesidades de tratamiento periodontal.

En encfas que sangran, hubo 71 pacientes que sangran ubicandose en 105 niveles de
ICNTP 1, 2,3 y 4. correspondiendo a un 47.7%, y los que no sangran, que son un
52.3%, 5610 requieren tratamlento preventivo (Tabla No.9). La prueba de X2 muestra una



asociaci6nenlreestavariableylasnecesidadesdelralamiento periodonlal,con un valor
dep<0.05.

La movilidad dentaria incrementada se presenl6 en 23 pacienles, 10 cual representa
un 16%, que eslan en las calegorias 2,3, y 4 del ICNTP y el reslo de pacienles, el
correspondiente 84%, 5610 requieren tratamienlo prevenlivo (Tabla No. 10). La prueba
dex2mueslraunaasociaci6n con un valordep<0.05.

Hubo 561019 pacienles con dientes separados, que corresponde a un 12.8% (Tabla
No. 11). La prueba de X2 mueslra que no exisle asociaci6n enlre esla variable y el
ICNTP(p<O.05).

EI mal sabor de boca se presenl6 en una frecuencia de 48 pacienles, que corresponde

~~U;i~~~i~o dU:i~:~~~~~~:s~~s l~~~:~i~~~r~~~o~~~~~. ~~eg:~~~ ~'e3l ~u~~~r~n~~:
existeuna asociaci6n enIre estas dos variables. con un valor de p<0.05 (Tabla No. 12).

Mueslra la tabla NO.13 que s610 e16% pacientes manifeslaron sinlomas de sensaci6n
de picor en las enc(as que se alivian al est/mular can un palillo y requieren
tralamientodelosniveles 1, 2, 3y4; sin embargo, el 94% que no presentaron estos
slntomas, requieren tralamiento predominantemente dentro de las categorlas
conslderadas comopreventivas (0 a 2). Seobserva que la prueba de x2muestra una
asociaci6nentrelavariablesylasnecesidadesdetratamientoperiodontal,conunvalor
dep<0.05.

EI dolor constante sardo (Tabla No. 14) se present6 en un alto numero (144 de 149
pacientes)requiereun 78.5detralamientopreventivoen lascategoriasO, 1 y2. Nose
encontr6asociaci6nentreestavariableyelindiceempleado(pruebadex2,p<0.05).

141 pacientes presenlaron dolor sardo despues de las comidas (Tabla No 15) y la
pruebade X2 muestra que no exisle asociaci6n entreestedolorylasnecesidadesde
tratamientoperiodontal,conunvalorp<0.05.

Tuvieron dolor agudo lacerante (Tabla No.16) eI92.6%. Estos se distribuyen en todos
losniveles de necesidades de tratamiento, en lantoqueeI7.4% restanteseconcentra
en los de prevenci6n. La prueba de X2 muestra una asociaci6n entre las variables de
doloragudolaceranteynecesidadesdelratamientoperiodontal,conunvalordep<0.05.

La senslbl/idad dentarla se present6 en un 74.5% de los casos (Tabla No. 17). La
prueba de X2 muestra que no existe asociaci6n con las necesidades de tralamiento
periodonlal,conun valorp<El.05.

EI 57.0% de los paclentes, present6 halitosis buca/, mientras que el 42.3% necesitan
tralamientopreventlvoniveles 1,2,y3(tabla 18).



La prueba de X
2

muestra que no existe asociaci6n entre las variables de halitosis y
necesidadesdetratamientoperiodontal,conunvalorp=O.072.

La xerostomia se manifest6 el 94% del total que no la presentan, necesitando
tratamiento preventivo un 6%. (Tabla No. 19). La prueba de x2 muestra que no existe
asociaci6nentrelasvariablesdexerostomiaynecesidadesdetratamientoperiodontal,
con un valorp =0.8444.

En el interrogatorio de Sialorrea vemos un 89.3% que la presentan, sin embargo el
73.2% de estos solo necesitan tratamiento preventivo. (Tabla No. 20). La prueba de X2

muestra que no existe asociaci6n entre las variables de sialorrea y necesidades de
tratamientoperiodontal,conunvalorp=0.07861.

Se presenta un 24.2% de pacientesque nobruxan, ylas necesidadesde tratamiento
preventivorecaeenlascategoriasO, 1,2,en un 64.3%. (Tabla No.21). Lapruebadex2
muestra una asociaci6n entre las variables del bruxismo y necesidades de tratamiento
periodontal,conun valordep<0.00194.

Los respiradores bucales presentan un 89.3%, y las necesidades de tratamiento
preventivorecae en lascategoriasO, 1 y2enun72.5%. (Tabla No. 22). La pruebadeX2
muestra que no existe asociaci6n entre las variables del respiradorbucaIynecesidades
detratamientoperiodontal,con unvalorp = 0.9336

Se present6 un 67.8% con ausencia de dientes posteriores, con necesidades de
tratamiento preventivo en un 44.2% categorias 1, 2 (Tabla No. 23). La prueba de l
muestra una asociaci6n entre las variables de ausencia de dientes posteriores y
necesidadesdetratamientoperiodontal, con un valordep<O.OO11

Se observa en las tecnlcas de cepillado que existe un 36.9% que se cepiUan
adecuadamente y sus necesidades de tratamiento son preventivas y el 63.1% de
cepiUado inadecuado se distribuye en todas las necesidades de tratamiento (Tabla No.
24). La prueba de x2 muestra una asociaci6n entre las variables de las tecnicas de
cepilladoynecesidadesdetratamientoperiodontal,conunvalordep<0.05

Lospacientesque nousan lastabletas reveladorasde placa bacterianarepresentanel
94% en la poblaci6n en estudioylaprueba dex2muestra que no existe asociaci6n entre
las variables, con un valorp =0.3530 (tabla No. 25)

Se presenta un 76.6% de pacientesque sufrecuencia de cepilladoesdedos a tres
veces al dla. acumulando entre ambas frecuencias al 67% de pacientes con
necesidadesdetratamlentopreventivoyaI9.3%deniveles3 y4; los que secepillan
una vezal dla son entoncesel 23.4%,comprendiendoall 10% del totaIdenecesidades
de tratamiento especializado (Tabla No.26). La prueba de X2 muestra una asociaci6n.
con un valor de p<0.05



Lafrecuenciade profilaxis esmuyparecida entre lascategorias consideradas,aunque
sobresale que a cerca del 40% no se les ha practicado nunca. La prueba de X2

muestra que no existe asociaci6n entre profilaxis y necesidades de tratamiento
periodontal, con un valorp = 0.680 (Tabla 27), inclusocuandosimplementeseagrupan
endoscategorlas,menosdeseismesesymasdeseismeses.

En la Tabla No. 28 se puede apreciar que casi e190% de la poblaci6n estudiada no
emplea et hilo dental y X2 no permite encontrarasociaci6n deesta variable con el
ICNTP (p =0.877)



IV. DISCUSION

La poblaci6n estuvoconstituida en casidosterceraspartesporindividuosdemenosde
40 anos. Las necesidades de tratamiento detectadas a traves del ICNTP fueron de casi
el92%connecesidaddealgunlipodeintervenci6nydeunpocomasdel80%dentrode
losnivelesconsideradosdeprevenci6n, esdecir, lascategoriasO,1y2,eniasque
notablemente se ubican en especifico las personas menores de 40 anos de edad,lo
cual significa que hay una asociaci6n en laqueseobserva unatendencia de que a
mayor edad del paciente, mayores son sus requerimientos de tratamiento. Esto
corresponde conloreportadoporlosestudiosdeprevalenciadegingivitisdela World
Health Organization (1978) y otros estudios como el realizado en Mexico D. F son sobre
prevalencia de enfermedad periodontal (Furuya y Arroniz, 1999). Coincide con 10
propuestoporLoeycols. (1965),queasociaronlahistoria natural dela enfermedad con
elavancedelaedadyelpasodelestadiodegingivitisaenferrnedadperiodontalde
PageySchroeder(1976).

Enesteestudioparticiparon en proporciones similares individuos de ambos sexosy no
se pudieron detectar diferencias de necesidades de tratamiento en funci6n de esta
variable, 10 quecomprueba que no existepredilecci6n de la enferrnedadperiodontal
paraelsexo.

Dos variables que se asocian al nivel de desarrollo de una poblaci6n son laocupaci6ny
la escolaridad, que en cierta medida reflejan el mayor 0 menor nivel cultural de sus
integrantes. La World Health Organization (1978), entre otras instituciones, ha
demostrado que existe una relaci6n inversa entre el grado cultural y la enferrnedad
periodontal; sin embargo, los resultados de esta investigaci6n nosonconcluyentesenel
mismo sentido. Ladiferencia puedetenerexplicaci6n en el tipode muestra estudiada
que tiene como caracteristica el habito 0 demanda de atenci6n de una clinica
independientementedelaocupaci6nolaescolaridad,adiferenciade loqueocurre en
unapoblaci6nabierta.

Aunqueporrazonesdecaracteristicasgeneticasdelapoblaci6n yde indole cultural, se
podian esperardiferenciasentre losindividuosdedistintoorigengeografico,lamanera
en que se obtuvo la muestra, poblaci6n en cierta manera cerrada a pacientes de la
clinicadelalocalidad,nopermiti60bservarvariaciones.

Los resultados obtenidos respecto a diabetes mellitus coinciden con Clavind y col.
(1968) y Cianciola y col. (1982) quienes reportan que los individuos que padecen
diabetesjuvenil otipo 1 por 10 general muestran incremento en la susceptibilidad a la
enferrnedad periodontal, afectando su estado nutricional y capacidad defensiva.En un
estudio prolongado de la diabetes y la enferrnedad periodontal se demostr6 que la
periodontitisseverapuederepresentarunimportantefactorderiesgoparalaprogresi6n
deladlabetes,porloquelosmedlcosdebenconslderarlacondici6nperiodontaldelos

- paclentes dlabetlcos con dificultades en el control glicemico.KnowierWC, Pettit DJ, Saad



MF, Bennett PH. Diabetes mellitus in the Pima Indians: (Diabetes Metab Rev 1990; 6: 1­
27).

En el presente estudio el habito de fumar parece ejercer mayor influencia en la
enfermedad periodontal ya establecida (bolsasde4 a 5 mm). Relacionarel habitode
fumarcon las periodotopatlas destructivas cr6nicas sefundamenta en las variaciones
que produce en elecosistemasubgingival,alteracionesenlafagocitosis,quimiotaxisy
actividad defensiva de los PMN, trastornos en la microcirculaci6n gingival, hipoxia
cr6nica, etc., todo 10 cual repercute en el grado de destnucci6n periodontalyavancede
laslesiones.La posibilidaddeasociaci6n biol6gicaen la relaci6n defumaryenfermedad
periodonlalsebasa en losefectospotencialesdelanicotina, mon6xidodecarbonoy
anhldrido cianhldrico. Estas sustancias pueden actuar como vasoconstrictores con
producci6ndeisquemiayreducci6ndelarespuesta inflamatoriavascularyreparaci6n
celular. Ademtls se ha afirmado que actlian directamente sobre los macr6fagos y
fibroblastos, con el resultadoderetrasodecicatrizaci6n (Bergstom, 1989; Goultschiny
cols, Haber y Kent,1992; Haber y cols, 1993; Jette y cols, 1993; Locker, 1992;
Ragnarssonycols, 1992;Stoltenbergycols, 1993; Wouters y cols1993).

EI sangradode las encias esuno de los signosyslntomasclinicos para establecero
detectarenfermedadperiodontalylaprincipalcausadelsangradogingivalcllnicamente
es la remoci6n inadecuada de fa placa bacteriana de los dientes en la linea de las
enclas. Si no se remueve la placa a travesde cepilladoycontroles odontol6gicos, se
endureceysetransformaen sarro, condici6n que finalmente ocasiona aumentoenel
sangrado y una forma mtls avanzada de enfermedad que es la periodontitis, (Loe y
Silness, 1963; Page y Schroeder (1976). En la poblaci6n estudiada se encontr6
asociaci6nentreelsangradoylasnecesidadesdetratamientoycontrastaelhechode
queenquienesnoocurreelsangradonohayindividuosenlacategoria4,elnivelmtls
altodenecesidadesde atencl6n, en tanto que entre los que hay sangrado,noocupanel
nivelmtlsbajo.

La movilidad incrementada 0 patol6gica esotro indicadorcllnicoen los pacientesque
presentan mayor perdida de soporte 6seo asociado a sobrecargas oclusales, se
presentaprincipalmenteenlospaclentesquetienenenfermedadperiodontalavanzaday
requierendetratamientoespecializado(Russell,1956; Ramfjord, 1959). Estoconcuerda
con los hallazgos de estetrabajo,dondesedemuestraunaasociaci6nentremovilidady
necesidadesde atenci6n ysedistingue que en la movilidad normal, los individuosse
dislribuyen entre las cinco categorfas del ICNTP, en tanto que en la incrementada se
distribuyendelacategorla2endelante.

La presencia de enfermedad periodontal agresiva provoca separaci6n de dientes,
destrucci6n exagerada de tejido 6seo y mal posici6n dentaria (Cianciola y col.,1977;
Lavlneycol.,1979).Fueronpocoslospacientesquepresentaronseparaci6ndentaria,
apenaseI12.6%entotalymenosdelamitaddeelloscaedentrodenecesidadesde



tip03y4quecorresponden anivelescurativos, 10 que puede estar evidenciando que las
enfermedadesdelectadascorrespondenaaquellasdecursolento,noagresivas,

Aunque no se tienetenemos la prueba de que lodas las sobrecargas e interferencias
oclusales encontradas sean reales disfunciones ociusales, es lIamativa la relaci6n
existente entre eslasyla afecci6n periodontal,locualcoincideconlosautoresNumany
Lindhe, citados por Perona (1994), pues plantean que fuerzas unilaterales u oscilares
aplicadasenunparodontosanonoprovocaninfiamaci6n,bolsasoreabsorci6n6sea;sin
embargo, ante una enfermedad periodontal impulsan el ritmo de progresi6n yactuan
comocoadyuvante.

Los slntomas clinicos de mal sabor de boca mas sialorrea son resultado de la
enfermedad periodontal como 10 corroboran Thompson y col. (1984) y Waldrop y col.
(1987). En correspondencia, en la poblacion estudiada se manifesto para ambas
variablesquequieneslaspresentanseubicanenlosnivelesmasaltosdenecesidades
detratamientoyporelcontrario, los que no las manifiestan seacomodan entre los mas
bajosquesei'lalannecesidadespreventivas.

Encondicionesdesaludalusodelpalilloenlasenciashayunarespuestadedolor,en
condiciones de enfermedad periodontal, el usodel palillo alivia la sensaci6n de picor
(Albiniycol.,1988). Se pudoenconlraresa asociaci6n, aunquela gran mayoria de los
pacientesnomanifeslaroneslesinlomaysusnecesidadesdetratamientocorresponden
alasdelipo preventivo. Hay que recordarque unicamenteel19%dela poblaci6n se
hallaennecesidadesdetratamientocurativo.

Lossintomas clinicos de sensibilidad dentariaes indicadorde un problema dentarioy se
comprueba en estos resultados que no tiene relaci6n con laenfermedad periodontal.
Losindicadores como el dolor constante sordo ydolor despues de las comidas son
resultado del empaquetamiento alimenticio, sin embargo el dolor agudo lacerante es
srntoma de enferrnedad periodontal avanzada, como 10 explica el Dr Fermin Carranza Jr.,
1987.

EI dolor sordo constante y el dolor despues de las comidas son indicadores de
empaquetamiento alimenticio, 10 que a su vez puede condicionar la aparici6n de
enferrnedadperiodontal;entantoqueeldoloragudolacerantesepuedepresentarenla
enferrnedadperiodontalavanzadaoendientesconproblemasendod6nticos(Carranza,
1987).Seencontr6solamenteasociaci6nentreesteultimotipode dolory los niveles de
atenci6n, tal vez debido a que la gran mayorla de los pacientes 5610 estarlan
demandandonivelesdeatenci6npreventivo.

La halitosis es un Indicador de origen multifactorial bucal 0 sistemlco (Me Dowell y
Kassebaum, 1993). Enesta investigaci6n, nose asocia a los niveles de necesidadesde
tratamiento poslblemente porque son pocos los pacientes que manifiestan necesidades
curatlvas.



La resequedad de la boca 0 xerostomia tambien esmultifactorial, uno de ellos con el
queserelaciona,eselrespiradorbucal,pueselpaciente,alpresentareltabiquenasal
desviado, norespira poria nariz, 10 hace poria boca, ydeestaforma involucra en su
resequedad alasencias, haciendoquelaplacaseamasviscosayadherente,alavez
que se reducen lasfunciones de protecci6n de la saliva (Page, y Schroeder, 1981). Por
otra parte, la sialorrea, en la enfermedad periodontal avanzada 0 estableeida, se
produce como un mecanisme de defensa. Ninguna de estas tres variables tuvieron
relaci6n significativacon las necesidadesdetratamiento,debidocasi con seguridad,a
que la poblaci6n estudiada no presenta estadios avanzadosde enfermedadperiodontal.

Losfactorespsicol6gicospuedeninfluirenlasaludbucalinterviniendoenlamodulaei6n
derespuestasqueeventualmentesetraduzcanenpatologias. EI estres no es un factor
claro como pudieran ser otras alteraciones bioquimicas 0 celulares, pero
indiscutiblemente lasdescargas de catecolaminas pueden agravarotras afeccionesal
aumentarlosnivelesdecorticolsericoqueinhibeelprocesoinflamatorioylacapacidad
defensiva del huesped. EI bruxismoestaasociadoal estresyenesta investigaei6n se
encontr6 significaci6n estadistica en la influencia del bruxismo sobre la condici6n
periodontal,porlocual se sugieren proyectos para valorarla repercusi6nde esta
parafunci6nenelperiodonto.

Dos terceras partes de la poblaei6n present6 falta de dientes posteriores, 10 que se
asocia significativamente a los niveles del ICNTP y se explica porque esta ausencia
provocaunaparafunci6noclusal(bruxismo),unasobrecargaduradera nofisiol6gica que
actua traumaticamente sobre el periodonto dando como resultado un aumento de la
movilidad dentaria y eventualmente provocar el inicio de enfermedad periodontal 0
acelerarla si ya esta estableeida (Svanberg y Lindhe, 1974; Polson y cols., 1976a, b;
LindheyEricsson, 1982).

Porultimoseveenlosresultadoslarelaei6nqueexisteentrelastecnicasdecepilladoy
elnumerodeveces que se cepillan los paeientes con las necesidadesdetratamiento:
entre mas se cepillaron ylo hieieron con una tecnica adecuada, fueron menores los
porcenlajesdenecesidadesdetratamiento.

No se pudo observar la relaci6n de ICNTP con las profilaxis, el uso del hilo dental y el
usodelastabletasreveladoras.Delosdosprimerosseconocesupapelbeneficoenla
prevenci6n de la enferrnedad (Ramfjord y cols., 1975, 1982; Rosling y cols., 1976a;
Axelsson y Lindhe, 1981a, b; Axelsson, 1982), pero en este caso tal vez no se
manifiestanconclaridad"porlacombinaci6n positivade una buena tecnicayfrecuencia
decepillado,aslcomolafrecuenciademasdel80porcientodelapoblaei6nestudiada
ubicada en las categorias 0 a 2, que senalan s610 requerimientos preventivos,
recordandoqueeslosindivjduosacostumbranacudiralaconsultadental.Porotraparte,
las tabletas reveladoras por si mismas no tienen mas acei6n que detectar la placa
bacterlana. Su escaso uso s610 indica que la poblaci6n desconoce su importaneia como
guia para mejorarsu higienedenlal. Sin embargo, seriaconveniente insistiren alto valor
de Incorporarestasherramientas como habitos del paciente.



V. CONCLUSIONES

EI hecho de que mas del 90% de la poblaci6n requierade alguna forma deintervencion
periodontal, de las mas sencillas a las mas complejas, evidencia la necesidad de
implementar medidas de fomento a la salud y proteccion especifica, que permitan que la
poblacion que en este momento permanece sana, seconserve de estamanera yla
enfenna, regreseal estadodesalud.

De acuerdo a los resultados, se puede afinnar la influencia que existe de factores
predisponentes a la enfermedad tales como la edad, alcoholismo ytabaquismo y la
diabetes.

Por medio de la anamnesis se buscaron sintomas cHnicos como indicadores que
inducenaldiagnosticodelaenfermedadyseafirmaqueexisteasociaci6nentrelas
necesidadesdetratamiento periodontal yla presencia de enciassangrantes, movilidad
dentaria incrementada, mal sabor de boca, sensacion de picoren las encias que se
aliviaal eslimularconpalillo, eldoloragudolacerante, bruxismo, ausencia dedientes
posteriores,corroborada poria pruebadex2.

Aun cuando no fue posible demostrarla asociacion entre la frecuencia de profilaxis y
necesidades de tratamiento, 10 que sifue evidente esque estasguardanrelacionconla
frecuenciaytecnicadecepillado

Los pacientes diabeticos encontrados en el estudio presentaban alleraciones
periodontales. Existen razones para considerar esta enfermedad como un factor de
riesgo en las periodontopalias, principalmente cuando no hay un control metabolico
adecuado, independientemente que la reduccion en los niveles de placa y calculo
ayudarlanadisminuirelriesgo.

Como conclusion de ios resultados estadisticos se observa que la relacion entre los
factoresderiesgoseindicadoresdeenfermedadperiodontalylasnecesidadesde
tratamientoperiodontalseinclinan haciaun alloporcentajedenecesidadestratamientos
preventivos.

Por todo 10 anterior es recomendable establecer un programa permanente de
infonnaci6n y atenci6n Ii los pacientes que acuden a la c1inica de la Unidad Academica
de Odontologla independientemente del servicioque demanden, que haga enfasis en
los aspectos preventives de la enfennedad periodontal y los beneficios que les
reportaran.

Se debe recordar que esta investigaci6n fue desarrollada con una poblaci6n que por
diversasrazones, aunqueseaporprimeravez,acudeaun servicioespecializado, 10 que
sin duda refleJa un cierto nivel de preocupaci6n porsu saludytalveztambienhablede



su nivel cultural y econ6mico. Por ello, serla imprescindible lIevar a cabo mas
investigaciones, enfocandolasa poblaci6n abierta, donde seguramente la enfermedad
periodontaly porende las necesidades de tratamiento, varia de 10 que aqui se reporta y
darlanmasclaridad al diselio de campalias de prevenci6n yatenci6n, asegurandosu
impacto.

La incorporaci6n de los estudiantes a este tipo de actividades es de vital importancia
para que porprincipio entren en contacto con la realidad mas cercana yencauzarlos
desde su preparaci6n profesionalal serviciode la sociedad ya la busquedade soluci6n
de sus necesidadesde salud bucal.
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ANEX02
INSTRUMENTO DE RECOLECCI6N DE DATOS

UNIVERSIDAD AUT6NOMA DE NAYARIT

FACULTAD DE ODONTOLOGiA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
~

Tepic, Nayaril__de del 2003

Fonnalodeencueslaulilizableparalainvesligaci6nrealizadaporel:

COP: RAUL PEREZ ORTA

CLiNICA INTEGRAL
HISTORIA CLiNICA

Datosparticulares:

NOMBRE
DOMICILIOPARTICULAR
EDAD SEXO M F EDO.CIVIL
OCUPACI N
NIVEL DE ESCOLARIDAD
LUGAR DE NACIMIENTO

Antecedentes medicos generales:

Ulceragastrica

DIabetes

Hepatitis

Cardlopatias

Alcoholismo
Nervloso



Hi ertensi6n arterial

Infecci6nresiratoria

Datos generales para lograr el diagnostico:

Polldipsia

Astenia Perdidadepeso Poliuria

Fiebre Dlarrea

Pollfagla Anorexia__----'- --J- ---!

Antecedentesglneco-obstlltricos:

ANAMNESIS PERIODONTAL

Mot/vo de/a consulta:

Enclallan rantes
Movilidaddantarla'
Se araci6n dentarla desde cuando

Sen.acl6n de icor en las eneias, ue se alivia al estimular eon un alillo
Mal .abor de boca



Dolorconstantesordo
Dolor sordo despues de la comida
Doloralludolacerante
Sensibllidadal calor, alfrio, al aireinhalado
Halitosis
Xerostomia
Sialorrea
Bruxismo 6 a retamlento de dientes
Resplradorbucal
Ausencladedientesposteriores



Cepilladodental:

T6cnlca cuantasvecesal dia
duracl6n fechadelaultimalimpieza
Usode 811110s hilodental
Uso de Indicadores sobre la placa bacteriana tabletas reveladoras

INDICE ESTADO PERIODONTAL
ACTUAL

0= PERIODONTO SANO CONTROLES DE PB E HIGIENE POR EL
PACIENTE

1= HEMORRAGIA AL CORREGIR LA TECNICA DE CEPILLADO
SONDEO Y MAs CONSTANCIA Y PROFILAXIS
2= CALCULO DURANTE DETARTRAJE Y PROFILAXIS
EL SONDEO PROFESIONAL

4= BOLSA DE 5 mm 0 CIRUG A CON RASPADO Y ALiSADO
MAs PERIODONTAL MAs PROFILAXIS

#DEDIENTESO
CUADRANTES



ANEXO 3
ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA

Inicio:mayode2006
Termino: septiembrede2006

ACTIVIDADES
SEMANA

Elaboraci6n los
instrumentos de *
recolecci6ndedatos
Capacitaci6ndelpersonal
~n~uestador (pasantes de •

Supervisi6n • *
Levanlamienlo
encuestas

Reportefinal



ANEXO 4
RECURSOS MATERIALES

CANTIDAD

15
15

300

MATERIALES DISPONIBLES
Clinicadental
Eouioodental
Sondas periodontales
Esoe·osbucales
Ho·asde aoel para re istrodedatos

Impresoralaser
Mime6 rafo
GrabadordeestEmcilelectr6nico
Auladeorovecci6n
Pintarr6n
Proyectoroaradia ositivas



ANEXO 5: TABLAS DE INDICADORES DE FACTORES DE RIESGO E INDICE DE
NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL COMUNITARIO

Tabla No.1. Distribuci6n de la edad de los pacientes ylas necesidades detratamiento
segunellCNTP.

Tecnicasde Tecnicasde
Tecnicasde

No cepillado cepillado

Tecnicasde cepillado
necesitan cepillado Profilaxis R:~~:~~y TOTALEDAD tratamiento

~~~~~~detartraje radicular
Ciruia

0 1 2 3 4
f % f % f % f % f % f %

10-19 8 5.4 8 5.4 5 3.4 0 0.0 0 0.0 21 14.1

20-29 9 6.0 19 12.8 9 6.0 1 0.7 0 0.0 38 25.5

30-39 6 4.0 8 5.4 14 9.4 3 2.0 2 1.3 33 22.1
40-49 2 1.3 6 4.0 10 6.7 7 4.7 2 1.3 27 18.1
50-59 2 1.3 1 0.7 7 4.7 7 4.7 4 2.7 21 14.1
60-69 0 0.0 2 1.3 3 2.0 0 0.0 2 1.3 7 4.7
70-79 0 0.0 1 0.7 1 0.7 0 0.0 0 0.0 2 1.3

TOTAL 27 18.1 45 30.2 49 32.9 18 12.1 10 6.7 149 100.0
Fuente. encuesta dlrecta. Tesls de Maestna

e uneIICNTP.

Tecnicas Tecnicas
Tecnicas de

Tecnicas
de de cepillado

Nonecesitan de
cePi~ado

cePi~ado

TOTALtralamlenlo Profilaxis R:~~:~~yG~NERO cepillado

~~;~~~~
detartraje radicular

Cirula

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
Femenino 17 11.4 24 16.1 26 17.4 9 6.0 5 3.4 82 55.0

Masculino 10 6.7 21 14.1 23 15.4 9 6.0 5 3.4 67 45.0

Total 27 18.1 45 30.2 49 32.9 18 12.1 10 6.7 149 100.0

Tabla No.2. Distribuci6n del genero de los pacientes y las necesidades de tratamiento
5

Fuente: encuestadlrecta. Teslsde Maestrla



Tabla NO.3. Distribuci6n de la ocupaci6n de los pacientes y las necesidades de

Fuente. encuesta dlrecta. Teslsde Maestna

tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas

No Tecnicas dec
dec

dec

necesitan de
Profilaxis Raspado

TOTALOCUPACION lralamienlo cepillado
~~~~~~~

yalisado

delartraje ;~1~u::;
0 1 2 3 4

f % f % f % f % f % f %
HOGAR 8 5.4 15 10.1 6 4.0 0 0.0 0 0.0 29 19.5
EMPLEADO 9 6.0 16 10.7 18 12.1 8 5.4 3 2.0 54 36.2
OBRERO 3 2.0 6 4.0 10 6.7 6 4.0 6 4.0 31 20.8
CAMPESINO 3 2.0 2 1.3 1 0.7 2 1.3 0 0.0 8 5.4
ESTUDIANTE 3 2.0 4 2.7 8 5.4 0 0.0 0 0.0 15 10.1
PROFESIONISTA 1 0.7 2 1.3 5 3.4 3 2.0 1 0.7 12 8.1
TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Tabla NO.4. Distribuci6n de acuerdo al grado de escolaridad de los pacientes y las

Fuente: encuesta dlrecta. Tesls de Maestrra

necesidades de tratamiento se un el ICNTP.

Tecnicas Tecnicas
Tecnicas dec

No Tecnicas dec
dec

necesilan de Profilaxis Raspado
TOTALESCOLARIDAD lralamiento cepillado

~~~~~~
yalisado

delartraje r~1~::;
0 1 2 3 4

fl % f % f % f % fl % fl %
PRIMARIA 3 2.0 8 5.4 12 8.1 7 4.7 5 3.4 35 23.5
SECUNDARIA 10 6.7 11 7.4 12 8.1 2 1.3 2 1.3 37 24.8
PREPARATORIA 7 4.7 9 6.0 12 8.1 4 2.7 1 0.7 33 22.1
UNIVERSIDAD 7 4.7 17 11.4 13 8.7 5 3.4 2 1.3 44 29.5

TOTAL 27 18.1 45 30.2 49 32.9 18 12.1 10T6.7 1491100.0



Tabla NO.5. Oistribuci6n del lugarde nacimiento de lospacientesylasnecesidadesde
tratamiento seQun el ICNTP.

Teenieas
Te~:j~aS Teenieas

Te~:i~aS

Noneeesilan dec

LUGAR DE tratamienlo de
Profilaxis Raspado

TOTAL
NACIMIENTO

eepillado
~~~~~~~ ;~1E~::~detartraje

0 1 2 3 4
f % f % f % f % f % f %

NAYARIT 22 14.8 38 25.5 35 23.5 16 10.7 9 6.0 120 80.5
SINALOA 2 1.3 4 2.7 3 2.0 1 0.7 1 0.7 11 7.4
JALISCO 1 0.7 3 2.0 3 2.0 1 0.7 0 0.0 8 5.4
CHIAPAS 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 2 1.3

ZACATECAS 0 0.0 0 0.0 2 1.3 0 0.0 0 0.0 2 1.3
BAJA CALIF 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7

OF 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7
GUERRERO 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7

GUANAJUATO 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7
SONORA 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7

VERACRUZ 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 1 0.7
TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestria

uneIICNTP.
Teenieas

Teenieas Teenieas dec
Teenieas

dec dec
Noneeesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

DIABETES
Iralamienlo eepillado

~~~~~~~ ;a~:~~~~
delartraje (eiru ta)

0 1 2 3 4

f T % f % f % f % f % f %

S 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 3.4 3 2.0 8 5.4

NO 27 18.1 45 30.2 48 32.2 14 9.4 7 4.7 141 94.6

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Tabla No. 6. Oistribuci6n de los pacientescon diabetesylasnecesidadesdetratamiento
5

Fuenle. encuesladlrecla. Teslsde Maeslrla



Tabla No.7. Distribuci6n de los pacientes consumidores de alcohol ylas necesidades
de tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas

Tecnicas
dec dec

Nonecesitan dec

tratamiento de
Profilaxis Raspado

TOTALALCOHOLISMO cepillado
~~;~~~~ ~a~:~~~~delartraje

CiN ia
0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
S 27 118.1 42 28.2 47 31.5 16 10.7 7 4.7 139 93.3
NO 0 0.0 3 2.0 1 0.7 3 2.0 3 2.0 10 6.7

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente.encuestadlrecta. Teslsde Maestna

Tabla No.8. Distribuci6n de los pacientes que fuman y las necesidades de tratamiento
se uneIICNTP. - Tecnicas

Tecnicas
Tecnicas dec

No Tecnicas
dec dec

necesitan de Profilaxis
Raspado

TOTAL
TABAQUISMO tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(Ciru ia)

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

S 21 14.1 38 25.5 35 23.5 9 6.0 5 3.4 108 72.5

NO 6 4.0 7 4.7 14 9.4 9 6.0 5 3.4 41 27.5

TOTAL 27 18.1 45 30.2 49 32.9 18 12.1 10 6.7 149 100.0

Fuente. encuesta dlrecta. TeslsdeMaestna



Tabla NO.9. Distribuci6n de los pacientes con encias sangrantes y las necesidades de
tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas Tecnicas

No dec Tecnicas dec
Tecnicas dec

ENCIAS necesitan de
Profilaxis Raspado

TOTAL
SANGRANTES tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje cerrado radicular
(Ciru ia)

0 1 2 3 4
f % f % F % f % f % f %

S 0 0.0 25 16.8 23 15.4 13 8.7 10 6.7 71 47.7
NO 27 18.1 20 13.4 25 16.8 6 4.0 0 0.0 78 52.3

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente.encuestadlrecta. Teslsde Maestna

, Tabla NO.10. Distribuci6n de los pacientescon movilidad dentariay lasnecesidades de
, tratamiento seQun eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

dec
Tecnicas dec

No Tecnicas dec

MOVILIDAD
necesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

tratamiento cepillado Curetaje yalisado
DENTARIA

detartraje
cerrado radicular

(Ciru la)

I
0 1 2 3 4

f 00 f % F % f % f % f %

INCREMENTADA 0 0.0 0 0.0 6 4.0 8-[5.4 9 6.0 23 15.4

NORMAL 27 18.1 25 16.8 42 28.2 11 7.4 1 0.7 126 84.6

TOTAL 27 18.1 25 16.8 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

t

i ~



Fuente:encuestadirecta. Tesisde Maeslria

Tabla NO.11. Distribuci6n de los pacientescon separaci6n de dientes y las necesidades
de tratamientos uneIICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec Tecnicas dec
No Tecnicas dec

8EPARACION
necesitan de

Profilaxis Raspado
TOTAL

DE DIENTE8
tratamiento cepillado Curelaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(CiruQia)
0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
81 1 0.7 5 3.4 5 3.4 5 3.4 3 2.0 19 12.8

NO 26 17.4 40 26.8 43 28.9 14 9.4 7 4.7 130 87.2
TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestna

Tabla No. 12. Distribuci6nde los pacientes con mal sabordeboca ylasnecesidadesde
tratamiento seaun el ICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec
dec

MAL8ABOR
necesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

tratamiento cepillado Curetaje yalisado
DE BOCA cerrado radicular

detartraje (Ciru ia)

0 1 2 3 4

f -% f % F % f % f % f %

S 3 2.0 9 6.0 16 10.7 10 6.7 10 6.7 48 32.2

NO 24 16.1 36 24.2 32 21.5 9 6.0 0 0.0 101 67.8

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente:encuesladlrecla. TeslsdeMaeslna



La tabla No. 13. Distribuci6n de los pacientes con sensacion de picor en encias y las
necesidades de tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec
Tecnicas dec

SENSACION No Tecnicas dec

DE
necesitan de

Profilaxis Raspado
TOTAL

PICOR EN
tratamiento cepillado Curetaje yalisado

ENCIAS detartraje cerrado radicular
(Ciru ia)

0 1 2 3 4
f % f % F % f % f % f %

S 0 0.0 2 1.3 2 1.3 4 2.7 1 0.7 9 6.0
NO 27 18.1 43 28.9 46 30.9 15 10.1 9 6.0 140 94.0

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente. encuestadlrecta. TeslsdeMaestna

Tabla No. 14. Distribuci6n de los pacientescon dolor constante sordoylas necesidades
de tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec
dec +

DOLOR necesitan de Profilaxis
Raspado

TOTAL
CONSTANTE tratamiento cepillado Curetaje yalisado

SORDO detartraje
cerrado radicular

(Cirugia)

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

sl 27 18.1 44 29.5 46 30.9 18 12.1 9 6.0 144 96.6

NO 0 0.0 1 0.7 2 1.3 1 0.7 1 0.7 5 3.4

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestna



iab,a NO.15. Distribuci6n de los pacientescon dolorsordodespuesde losalimentos y
as necesidades de tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec Tecnicas dec
DOLOR No Tecnicas dec
SORDO necesitan de

Profilaxis Raspado
TOTALDESPUES DE tratamiento cepillado Curetaje yalisado

LAS
detartraje

cerrado radicular
COMIDAS ICiru la\

0 1 2 3 4
f % f % F % f % f %. f %

S 27 18.1 44 29.5 44 29.5 17 11.4 9 6.0 141 94.6
NO 0 0.0 1 0.7 4 2.7 2 1.3 1 0.7 8 5.4

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente.encuestadlrecta. Teslsde Maestna

Tabla NO.16. Distribuci6n de los pacientescondoloragudolaceranteylas necesidades
de tratamiento se un el ICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec dec
DOLOR necesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

AGUDO tratamiento cepillado Curetaje yalisado

LACERANTE detartraje
cerrado radicular

ICiruQia)

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

NO 24 16.1 45 30.2 42 28.2 19 12.8 8 5.4 138 92.6

S 3 2.0 0 0.0 6 4.0 0 0.0 2 1.3 11 7.4

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente. encuesta dlrecta. Teslsde Maestrla



Tabla NO.17. Distribuci6n de los pacientes con sensibilidad dentaria ylas necesidades
detratamientos un elICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec
Tecnicas dec

No Tecnicas dec

SENSIBILIDAD
necesitan de

Profilaxis Raspado
TOTAL

DENTARIA
tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(Ciru ia)
0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
S 22 14.8 32 21.5 32 21.5 16 10.7 9 6.0 111 74.5

NO 5 3.4 13 8.7 17 11.4 2 1.3 1 0.7 38 25.5
TOTAL 27 18.1 45 30.2 49 32.9 18 12.1 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestrla

Tabla NO.18. Distribuci6n de los pacientes con mal aliento y las necesidades de
tratamiento se un el ICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

dec
Tecnicas dec

No Tecnicas dec
necesitan de

Profilaxis
Raspado

TOTAL
HALITOSIS tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(Cirugfa)
f--

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

S 19 12.8 32 21.5 25 16.8 6 4.0 3 2.0 85 57.0

NO 8 5.4 13 8.7 23 15.4 13 8.7 7 4.7 64 43.0

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente. encuesta dlrecta. Tesls de Maestna



Tabla No.19. Distribuci6n de los pacientes con resequedad de la boca y las
necesidades de tratamiento se un el ICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec Tecnicas dec
No Tecnicas dec

necesitan de
Profilaxis Raspado

TOTALXEROSTOMIA tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje cerrado radicular
(Ciruoia\

0 1 2 3 4
f % f % F % f % f % f %

NO 26 17.4 42 28.2 44 29.5 18 12.1 10 6.7 140 94.0
SI 1 0.7 3 2.0 4 2.7 1 0.7 0 0.0 9 6.0

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestna

Tabla NO.20. Distribuci6n de los pacientes con exceso de saliva y las necesidades de
tratamiento sequn eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec dec
necesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

SIALORREA tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(Ciruoia)

O. 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

SI 27 18.1 41 27.5 42 28.2 14 9.4 9 6.0 133 89.3

NO 0 0.0 4 2.7 6 4.0 5 3.4 1 0.7 16 10.7

TOTAL 27 18'.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestrla



Tabla NO.21. Distribuci6n de los pacientes con rechinamiento 0 apretamiento de dientes
y las necesidades de tratamiento se un eIICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec Tecnicas dec
No Tecnicas dec

necesitan de
Profilaxis Raspado

TOTALBRUXISMO tratamiento cepillado Curetaje yalisado

detartraje
cerrado radicular

(Ciru tal
0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
S 26 17.4 37 24.8 33 22.1 9 6.0 8 5.4 113 75.8
NO 1 0.7 8 5.4 15 10.1 10 6.7 2 1.3 36 24.2

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Tabla NO.22. Distribuci6n de los pacientes con respiraci6n bucal ylas necesidades de
tratamiento sellun el ICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec dec

RESPIRADOR
necesitan de Profilaxis

Raspado
TOTAL

tratamiento cepillado Curetaje yalisado
BUCAL

detartraje
cerrado radicular

(Cirugla)

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

S 25 106.8 40 26.8 43 28.9 16 10.7 9 6.0 133 89.3

NO 2 1.3 5 3.4 5 3.4 3 2.0 1 0.7 16 10.7

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente. encuestadlrecta. Teslsde Maestrla



Tabla.~0/3. Distribuci6n de los pacientes con ausencia dedientes posteriores ylas
necesl a es de tratamiento se un el ICNTP.

Tecnicas Tecnicas

dec Tecnicas dec
No Tecnicas dec

AUSENCIA DE necesitan de Profilaxis Raspado
TOTALDIENTES tratamiento cepillado Curetaje yalisado

POSTERIORES
detartraje cerrado radicular

(Ciru ia)
0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %
S 25 16.8 33 22.1 33 22.1 6 4.0 4 2.7 101 67.8
NO 2 1.3 12 8.1 15 10.1 13 8.7 6 4.0 48 32.2

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente. encuestadrrecta. TeslsdeMaestna

Tabla NO.24 Distribuci6n de lospacientes portecnicadecepilladoylasnecesidadesde
tratamiento segun eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas dec
No Tecnicas

dec dec

TECNICADE
necesitan de Profilaxis

Raspado TOTAL
tratamiento cepillado Curetaje yalisado

CEPILLADO cerrado radicular
detartraje (Ciru ia)

0 1 2 3 4

f % f % F % f % f % f %

INADECUADA 14 9.4 27 18.1 28 18.8 18 12.1 7 4.7 94 63.1

ADECUADA 13 8.7 18 12.1 20 13.4 1 0.7 3 2.0 55 36.9

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente.encuestadlrecta. TeslsdeMaestna



Tabla No.25. Distribuci6n de los pacientes por uso de tabletas reveladoras y las
necesidades de tratamiento segun eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas

Tecnicas

Tecnicas dec dec

Nonecesitan dec

USODE Iratamiento de
Profilaxis Raspado

TABLETAS
cepillado

~~;;'~~~ ;a~i~~~~
detartraje

Ciruia
1 2 3 4

f % f % f % f % f % f %
NO 25 16.8 43 28.9 46 30.9 16 10.7 10 6.7 140 94.0
SI 2 1.3 2 1.3 2 1.3 3 2.0 0 0.0 9 6.0

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente:encuestadirecta. Tesisde Maestrfa

Tabla No.26. Distribuci6n de los pacientes porfrecuenciadecepilladoylasnecesidades
de tratamiento segun eIICNTP.

Tecnicasde Tecnicasde
Tecnicasde

cepillado
No Tilcnicasde

cePi~adO
cePi~adO

VECESDE necesitan cepillado Profilaxis R:~:~~Y
CEPILLADO tralamiento

~~;;'~~~ radicular
XDIA detartraje eiru ia

0 2 3 4
f % f % f % f % f % f %

UNA 312.0 5 3.4 12 8.1 9 6.0 6 4.0 35 23.5

DOS 8 5.4 17 11.4 23 15.4 7 4.7 2 1.3 57 38.3

TRES 16 10.7 23 15.4 13 8.7 3 2.0 2 1.3 571 38.3

TOTAL 27 18.j 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente:encuestadirecta. TesisdeMaestrfa



Tabla No.27. Distribuci6n de los pacientes porfecha de profilaxis ylas necesidadesde
tratamiento segun el ICNTP.

Tecnicasde
Tecnicasde

Tecnicasde

No
Tecnicasde

cePi~ado
Cepj~adO

cePi~adO

FECHA DE LA necesitan
Profilaxis R:~~:~~YULTIMA Iratamiento

cepillado

~~;~~~~PROFILAXIS delartraje
radicular
Ciruia

0 2 3 4
f % % f % % f % f %

SEIS MESES 5 3.4 5.4 7 4.7 0.7 0 0.0 21 14.1
UNANO 9 6.0 8 5.4 8 5.4 2.0 1 0.7 19 12.8
DOS ANOS 4 2.7 8 5.4 6 4.0 2.0 1 0.7 22 14.8
TRES ANOS 5 3.4 7 4.7 9 6.0 3.4 3 2.0 29 19.5
o MAS
NUNCA 4 18 12.1 7 4.7 5 3.4 48 32.2
TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0

Fuente:encuestadirecta. TesisdeMaestria

Tabla NO.28. Distribuci6n de los pacientes poruso de hilodental ylas necesidades de
tratamiento segun eIICNTP.

Tecnicas
Tecnicas Tecnicas dec

Tecnicas dec dec

D~~L,.~L ~~a~ae~~:~~~n cep~l~ado Profilaxis ~~~~~~ ~a;EI~~ TOTAL

detartraje Ciru la)

1 2 3 4
f % f % F % f % f% f %

NO 22 14.8 39 26.2 43 28.9 17 11.4 9 6.0 130 87.2
SI 5 3.4 6 4.0 5 3.4 2 1.3 1 0.7 19 12.8

TOTAL 27 18.1 45 30.2 48 32.2 19 12.8 10 6.7 149 100.0
Fuente:encuestadirecta. TesisdeMaestrla


