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RESUMEN

Se realizo un estudio des y
pacientes que acudieron a la clinica Inlegral Go 1 Undad Académica do
Odontologia de la UAN en el periodo de enero a mayo ano 2006, con el
objetivo de determinar la condicion periodontal  relacionar sus nexos con los.
sintomas clinicos, factores locales y generales existentes.

El tamaio de la muestra se determing aplicando el programa EPIINFO, version
5, con el 985 % de confiabilidad. Se estudiaron 143 pacientes en total de
ambos géneros agrupados por edades. Se aplico el indice de necesidad de
tratamiento periodontal en la comunidad (INTPC) método rapido y sencilo
elaborado por encargo de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS) y fa
Federac\bn Dental In(ernacmna\(FDl) para establecer la presencia y severidad

de utilizando una sonda
penodnnlal o on oo especial que tiene una esfera de 0.5 mm de diametro
en la punta y una banda coloreada ubicada entre los milimetros 3.5 y 5.5 para
facilitar la rapidez de la lectura de la profundidad de la bolsa.

Se determind la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal
mediante el (INTPC) relacionando sus categorizaciones con factores de riesgo
locales y generales explorados durante el estudio. La prevalencia fue alta,
vinculada con los factores generales como con la edad, diabetes, aicoholismo y
tabaquismo ademas se tomaron en cuenta algunos signos y sintomas los
cuales si presentaron relacién, entre ellos fueron encias sangrantes, movilidad
dentaria, mal sabor de boca, sialorrea, bruxismo, ausencia de dientes
posteriores, también se valoré la calidad de higiene bucal encontrando relacion
con la técnica y nimero de veces que se cepilla al dia.



1. INTRODUCCION

A través de resultados epidemiologicos a escala mundial, se sabe del alto Indice de
enfermedad periodontal, la cual ocupa un porcentaje mas elevado que la caries, siendo
unade las afecciones mas comunes en el ser humano desde su infancia

Es de suma importancia clinica y de salud piblica, contar con informacion propia en
relacion con a prevalencia y severidad de las enfermedades periodontales, asi como el
papel que juegan los factores locales y sistémicos con relacion a la placa bacteriana y
calculos dentarios,

€l ataque constante de la placa bacteriana ocasiona dano a fa encia, a su vez el

arganismo monta una respuesta de defensa, que conduce a una gingivitis cronica {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 Ia
& esos factores

Por otra parte, encuestas de en diferentes
partes del mundo {Ainamo y Bames, 1983), han proporcionado suficiente informacion
sobre el estado periodontal en la poblacion entre 19 y 29 afos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarroliado el Indice Comunitario de
Necesidades de Tratamienlo Periodontal (ICNTP) el cual se utiizd en este estudio
(Ainamo et al. s/f)

€1 proposito de este trabajo (ue realizar un estudio epldemnlugwo descriptivo,
observacional, y transversal di
factores de riesgo predlsponenles locales y sistémicos, lales como. oo género,
ocupacion, nivel de escolaridad, lugar de nacimiento, diabetes, tabaquismo, alcoholismo,
etc. y sintomas clinicos como las encias sangrantes, movilidad dentaria, bruxismo,
halitosis, etc., asociados a la placa microbiana y calculos dentarios, en pacientes de la
clinica de diagnéstico de fa Unidad Académica de Odontologia en la Universidad
Auténoma de Nayarit, con la finalidad de saber en ese momento cua\ era la situacion
que prevalecia, la severidad de las v s de
tratamiento para valorar medidas preventivas en la poblacion en rvesgo

Existe la necesidad de disefiar posleriormente un estudio de campo en pnmamon abierta
ademas de motivar a olros de las diferentes del pals, a
realizar estudios epidemiolégicos de las enfermedades que mas inciden en ia poblacion,
¥ poder comparar estos hallazgos con reportes del extranjero y asl con estas bases
poder promover camparia's permanentes de prevencion




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la prevalencia y severidad de enfermedades periodontales que estan
afectando alos adolescentes y adultos en la ciudad de Tepic Nayarit?

MARCO TEORICO
CONCEPTUAL

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

n la boca se hospeda una de las mas densas y variadas poblaciones
microbianas conocidas (Scherp y Bureti, 1956).

Se ha reportado una variacion en el recuento microbiano de la saliva de entre 43
X 10 elevado a la 6, y 5500 x10 elevado a la 6, por ml de saliva (Stralfors, 1950). EI
numero de organismos en depdsitos sobre los dienles, tal como la placa bacleriana, es
aun mayor, y se ha reportado ser del orden de 1 a 7 x 10" microorganismos por gramo
de peso humedo de la placa.

La boca debe ser tomada como un sistema biolégico dinamico, no stlo en
términos de una poblacion de muchos diferentes grupos de microorganismos en balance
unos con olros, $ino también como una poblacion comensal global que se encuentra en
balance con el hospedero (Bumeti y Scherp, 1966).

Posibilidades defensivas del hospedero
El sistema inmunitario tiene como meta la eliminacion de influencias dafinas

sobre la superficie corporal y en los tejidos; Ia capacidad de los leucocitos para
reconocer y eliminar un cuerpo extrario es la base de la defensa inmunitaria (Bainton,
1980).

El de los que se en las
diferentes formas de ha sido la
respuesta inmunologica del hospedem Nacia clos (Goncoy cols, 1968).

Historla natural de la enfermedad periodontal

Desde 1965, Loe y cols, demostraron de manera experimental la clasica
génesis bacteriana de la gingivitis.

e y Schroeder (1976) han descrito, sobre la base de una revisién bibliografica
y de \nvesbgackmes propias, el desarrollo histologico de la gingivitis y periodontitis;



SISIEMA B 5101 Cas

encontraron que a partir de la encia sana y de fa inexistencia de la placa, con la
acumulacién de ésta se desarrolla, primero, una gingivitis inicial, después una temprana
y finaimente una establecida.

Cualquier cambio patolagico o desviacion en fa disposicion anatomica normal de
Ios tejidos periadontales se asocia con un grado de inflamacién clinicamente evidente

La placa microbiana es esencial para el desarrallo de la enfermedad periodontal.
Dentro de su patogenicidad, es el factor eliolégico principal. €1 inicio de la enfemedad
periadontal, se manifiesta siempre coma una inflamacion marginal en las enclas,

conocida como Gingivitis y si s tiatada 105 tejidos
pueden recuperar su estado de salud sano; de lo contrario, puede evolucionar y avanzar
a niveles mas profundos y una verdadera Page

ge y

Schroeder, 1976). Por lo tanto el control de placa microbiana es muy importante para

lograr el éxilo dentro de los conceplos de la prevencién y Iratamiento. Sin embargo a

pesar de que siempre existe la presencia de placa bacteriana en la cavidad oral, en
de salud no hay

La piaca dental, placa bacteniana o placa dental microbiana son los diferentes
términos con que se le ha identificado y se describen como la agregacion de bacterias,
que se adhieren con tenacidad a los dientes u otras superficies bucales, pegadas unas a
otras mediante inas de la salva y (matriz),
producidos por las mismas bacterias. como glucano (dextrano, mutano) y fructano
{levano). La placa no pude eliminarse simplemente por enjuague, sino que esta tarea ha
de hacerse con ayuda mecanica (cepillo de dientes, instumentos).

La placa que se adhiere a la superficie de la raiz del diente puede calcificarse
(célculo dental). La patogenicidad de las diferentes piacas es muy variabte.

La palabra gingivits esta asignada a todos los lejidos biandos que rodean el
periodonto y cuando la enfermedad avanza, se menciana coma periodontitis; pero desde
que se inicia se establece el concepto como enfermedad periodontal, La primera se
caracteriza por un proceso inflamatorio en la o las encias, en el cual, el epitelio de union,
aunque madificado por la enfermedad, se une al diente en su nivel original; y se habla
de una periodontitis cuando se pierden tanto la insercion del ligamento periodontal,
como &l soporte éseo alveolar: por o tanta, se define como una migracién def epitefio de
unién hacia apicat

Todas las enfermedades periodontales se inician por una gingivitis que puede
mantenerse en ese grado por muchos afios, 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 la vida se pierden mas dientes por periodonlitis que por caries. Sin
embargo, no debe interpretarse como una enfermedad gerialrica



En 12 aclualidad se acepta generalmente que la gran mayoria de los nifos
adolescentes y adultos con enfermedad periodontal suffen de una condicion que es
principalmente inflamatoria por naturaleza.

Las enfermedades periodontales son infecciones microbianas refacionadas con
fa acumulacién local de placa bacleriana, célculos y flora periodontal patégena
subgingival, que van destruyendo lentamente o de manera rapida al periodonto. Su
presencia data desde la infancia a través de Ia inflamacion gingival y si no es detectada
y tratada a tiempo, el resultado es una pérdida irreparable del aparato estomatognatico.
con afectacion al estado de salud general (World Health Organization, 1961).

Caracteristicas clinicas de la gingivitis

La inflamacién de 1as encias, gingiviiis, es una enfermedad difundida que afecta
aproximadamente a la mitad de fa podlacion infantil mundial y casi el total de la
poblacion adulla (World Health Organization, 1961). Por lo general, la gingivitis
comienza en los vertices o extremos de las papilas interdentarias y posteriormente
invade los margenes ~gingivales; puede presentarse en un sitio o en general y con
frecuencia sigue un curso extenso pero prolongado con numerosas imitaciones y
remisiones. Las caracterlsticas clinicas pueden variar, ya que reflejan el tipo y extension
de la inflamacion presente; puede ser aguda y crénica

Algunas encuestas realizadas en diversos paises han llevado a la Organizacion
Mundial de la Salud a establecer que “la enfermedad periodontal es una de las
enfermedades més extendidas en fa humanidad. Ninguna nacion o area en el mundo
esta libre de ella y en la mayoria existe una gran incidencia, afectando en cierta forma
apraximadamente a la mitad de fa poblacion infanll y a casi el total de la poblacion
adulta". Los efectos terminales de | enfermedad, observados en el adulto, tienen su
camienzo lemprano en fa vida de Ja persona (Portilla y cols., 1989: 118).

Las enfermedades gingivales y periodontales, en sus distintas formas, existen
desde el principio de la historia del hombre. Estudios de paleopatologia han evidenciado
que la enfermedad periodontal destructiva, con pérdida dentaria, afecté al hombre
primitivo en diferentes culluras, como en el antiguo Egiplo y América precolombina
(Rufer, 1921)

estudio a que se dio en el
numme pnmmvo (Wilkinson, Adamson y ngm 1929)

A través de los afios se han creado diferentes sistemas de clasificacion para
organizar y dar nombre a los diferentes Irastomos y enlidades patologicas periodontales;
la mayoria se han venido basando o estableciendo de acuerdo a sus caracteristicas
clinicas y radiograficas, asl como el estado de salud o enfermedad sistémica del
paclente.



En decenios pasados, los padecimientos periodontales recibieron una gran
variedad de nombres; por ejemplo Weski, en 1973 las llamé paradentosis, atrofia
alveolar difusa; Gottlieb, en 1927, piorrea; Schmutz, McCall y Box, en 1927, periodontilis
compleja. En ta actualidad, aun muchos le llaman piorrea; y se refiere al pus que emana
de s | balszs periodontales. no se utiliza mucha en la profesion, pues se prefiere el
sinonimo de periodontitis. Olos términos fuera de uso son:  periodontoclasia,
pencempnm.s alveoloctasia y periodontitis supurativa cronica.

Segun Ia Academia Americana de Periodontologia(AAP) Ranney, 1993 las periodontitis
se clasifican en

1. Periodontitis del adulto

- clases 1, 1i, 1y IV

2. Periodontitis de inicio precoz

- Prepuberal Localizada y Generalizada

- Juvenil Localizada y Generalizada

3. Periodontitis ulcerativa necrotizante

4. Periodontitis refractaria

1. Periodontitis del adulto 1, Il, I, IV. Diversos esquemas de clasificacion se han
aplicado a la periodontitis en adultos en apariencia sanos. Esta terminologia, en
ocasiones compleja, ise. demdo a que la periodontitis en adullos es heterogénea y
manifiesta clinicas y

La AAP propuso un Gl esquema de diagnostico periodontal donde descriven a la
gingiviis (1) como fa inflamacion de fas encias con las siguientes caracteristicas clinicas:
cambios en el color, forma de la encia, posicion, aspecto de la superficie y a presencia
de hemorragia, exudado o ambos.

Periodontitis leve (1), se describe como la progresion de la inflamacion gingival dentro
de los tejidos periodontales mas profundos y en la cresta alveolar, con una ligera
pérdida de hueso. La profundidad de la bolsa periodontal es de 3 a 4 mm y existe una
ligera pérdida de insercion de tejido conectivo y de hueso atveolar.

Psnodunlr(rs maderada (1), una e\apa més avanzada de la periodonliis. Se disingue

por de una sensible pérdida
del scporle 6seo, acompanada en ocasiones por una mayor moviidad del diente,
también puede haber complicaciones en la furcacion de dientes mulliradiculares,

Periodontitis avanzade (1V), es la progresion considerable de la periodonlitis, con una
pérdida mayor del soports 6seo alveolar, acompariada a menudo por aumento en ia
movlidad del diente y también Ia posibilidad que existan complicaciones en la furcacién
de los dientes multirradiculares



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

Las formas precoces de la enfermedad periodontal han sido agrupadas en
funcién de una afectacion fimitada s6lo a la denticion primaria o su extension a la
denticién permanente; también por presentarse antes de la pubertad ( prepuberal) y a la
inversa. Las formas de periodontitis de iniciacion precoz que afecten a la denticion
permanente se les denominan juveniles.

Periodontitis prepuberal localizada (PPF). Esta primera presenta les siguientes
caracteristica
" Perdida de insercion y de hueso alvealar evidentes slo en ta denticion primaria
(més frecuentes en los molares primarios|
Edad de iniciacion: desconocida actualmente, pero puede ser a los cuatro afios.
Oistribucién: moleres e incisivos primarios.
Acumulacion moderada de placa y sarro
- Signos moderados de inflamacion gingival; se produce, sin embargo, sangrado al
sondear los sitios enfermos.
- Presencia de grietas gingivales y ulceraciones localizadas en el margen gingival.
- Ausencia de sistémicas y sin de

puberal asociada sistémicas (PPP)

O Berida o 1 lnsercldn y pérdida de hueso alveolar generalizado graves, que llevan a

la exfoliacion prematura de los dientes en la denticion primaria.

Edad de iniciacién; erupcion dentaria.

Distribucion: todos los dientes primarios.

Inflamacion grave de la encia marginal y adherida.

- Presencia de formacion de grietas y recesion pronunciada

- Prevalencia de anomalias leucocitarias.

- Historias de infecciones recurrentes. disminucion de la respuesta del hospedero
cantra la infeccion bacteriana.

- Asociacion con condiciones sistémicas graves (frecuentemente, con bases
genéticas).

Penodomms juverit localizada (LJP).
do insercion de 4 mm o mas en por lo menos dos molares permanentes e
os (debe estar afectado por lo menos un molar)
- Distribucién: pérdida de insercion de 4 mm o més en no mas de dos dientes
distintos de los primeros molares o incisivos.
- Edad de Iniciacién: entre Iz pubertad y los 25-30 afios.
- Tendencias de los casos a repetirse en las familias.

Periodontitis procoz juvenil generalizada (G-EOP).
- Pérdida de insercién de 4 mm o més que afecta por lo menos a ocho dientes.



Distribucion: por o menos tres dientes afectados fuera de molares e incisivos

- Edad de iniciacion: antes de los 35 anos

- Periodontitis precoz asociada a enfermedades sistémicas.

- Pérdida de insercién avanzada que con frecuencia lleva a la exfoliacion prematura
en los ninos, adolescentes y adullos jovenes.

- Inflamacién grave en Ia encia marginal y adherente

- Asociacién con enfermedades generales (con frecuencia con base genética) que

conducen a una disminucién de las defensas del hospedero contra las infecciones

bacterianas.

3. Peri itis ulcerativa

La gingivitis (NG), la (NP} y 1a estomalitis
necrosante (NP} son los trastormos més graves causados por las bacterias de la pl
Las enfermedades necrosantes suelen seguir un curso aguda y, por lo tanto, en los
diagnésticos se acostumbra  incluir este término. Son rapidamente destructivas y
debilitantes, y representan distintas etapas del proceso nosolégico (Homing y Gohen,
1995). No siempre se ha hecho en fa literatura una distincion entre NG, pero de manera
paralela ai uso del témino gingivitis, NG debe limitarse a las lesiones que afectan solo
al tejido gingival sin pérdida de insercion periodontal (Riey y cols.. 1992).

Frecuentemente, sin embargo, la enfermedad origina una pérdida de insercion
(MacCarthy y Claffey, 1991) y el término mas correcto es periodontitis necrosante (NP),
siempre que las fesiones estén confinadas a los tejidos periodontales, como encla,
ligamento periodontal y hueso alveolar. La progresion posterior can afectacion de ios
tejidos que estan fuera del limite mucogingival caracteriza a la estomatitis necrosante y
la distingue de la NP (Willams y cols., 1980).

4. Periodontitis refractaria

Se refiere a la periodontilis que no responde al tratamiento convencional y se aplica
a sjetos en quienes no funcions el tratamiento de una o varias lesiones. La dificultad
para definir Japeriodonlitis refractaria consiste en que el cumplimiento y suficiencia
terapéutica son dificiles de precisar porque podrla sef consecuencia de un tratamiento
inconcluso por parte del paciente como del especialista, debido a o anterior, esta
definicion se aplica a individuos que no se sometieron a un tratamiento completo, bien
fundamentado y que cumpliera con todos los principios para la eliminacion de
infecciones, preparacion de raices, eliminacion de todas las zonas de retencion de placa,
asi como la molivacion y éxito en Ia practica de un apropiado control de placa por parte.
del paciente (Haffajee y cols., 1988).



Lanueva i de las y condi del ultimo taller
mundial de periodoncia de 1999,

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 planificacion y ejecucion de un Taller Intemacional para reclasificar a las
enfermedades periodontales.

El analisis de Ias deficiencias anles mencionadas sumado al avance en el mncclmlento

de la efiologi de las

tradujo en o \mplamenlaclan de cambios en of satoma de ciasficacion e Ias
quea e describen:

A) Adicion de una seccién sobre enfermedad gingival
Caracteristicas comunes a todas las formas de gingivitis
- Signos y sintomas limitados ala encla.

- Presencia de placa para iniciar o exacerbar la lesién.
- Signos clinicos de "inflamacion”. Niveles e insercion estables.
- Reversibilidad de la lesién al eliminar el agente etiolégico.

- Posible rol como precursor de pérdida de insercion dentaria.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

1. Enfermedad gingival inducida por placa bacteriana
Gingivitis asociada a factores locales

Gingivitis modificada por factores sistémicos
Gingivitis modificada por farmacos

Gingivitis modificada por malnulricién

2) Gingivitis asaciada a factores locales

Puede desarrallarse tanto en un periodonto sano como en un periodonto reducido pero

estable, ganeralmente asociada a faclores locales de retencion de placa bacteriana tales
dentarias y

b) Gingivitis modificada por factores sistémicos.

Se caracterizan por estar modificadas en su curso evolutivo por diversos efectos
generales tales como las gingivitis asocladas al sistema endocrino, y entre ellas se
cuentan:

Gingivitis del embarazo

Gingivitis de Ia pubertad



Gingivitis asociada al ciclo menstrual

Gingwitis modificada por la Diabetes

También se pueden encontrar asociadas a discrasias sanguineas, es decir, gingivitis
asociadas a una anormal funcion o nomero de las células sanguineas, como el purpura
trombocitopénico.

¢) Gingivitis modificada por farmacos.

La gingivitis modificada por farmacos puede expresarse clinicamente como los
agrandamientos gingivales produclo del uso de dmgas anticonvulsivantes como la
fenitoina, 0 la G Aylos de canales del
calcio como el Nifedipino o el \/erapaml o.

Otro tipo de Gingivitis modificada por famacos es la asociada a la ingesta diaria de
anticonceptivos orales.

d) Gingivitis modificada por malnutricion
La Gingivitis modificada por malnutricion, especificamente la Gingivitis asociada a la
deficiencia de acido Ascorbico, s una respuesta inflamatoria de la encia a la placa,
agravada por niveles de acido ascorbico crénicamente bajos.

2. Enfermedad gingival no asociada a placa bacteriana

a) Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico.

Son condiciones inducidas por una infeccion bacteriana exogena distinta a los
componentes comunes de la placa dental, como la Neisseria gonorrea o el Treponema
pallidum.

b) Enfermedades gingivales de origen viral
Las manifestaciones agudas de infecciones virales en la mucosa se caracterizan por
enrojecimiento y la aparicion de miliples vesiculas que se rompen facilmente formando
Ulceras muy dolorosas, como las que se producen en una gingivoestomalitis herpética
primaria

¢) Enlermedades angivales producidas por Hangos,

givales de por hongos se izan por lesiones
blsncas Tolas 0 Uceralnes asociadas a variadas condiones prodisponenies, como 10s
estados de inmunodepresion.

d) Lesiones gingivales-de origen genético.
Entre ellas la mas comin es la fibromatosis gingival hereditaria, que se caracteriza por
un agrandamiento gingival de tipo fibrdtico.

) gingivales de
Liquen plano
Penfigolde



Eritema multiforme
Lupus eritematoso

) Reacciones alérgicas a:
Materiales dentales
Alimentos

Pastas dentales
Colutorios

g) Lesiones traumaticas.

injuria quimica

Injuria fisica

Injuria térmica

Reacciones a cuerpos extrafios

9) Cambio del término Psnoaonmls del adulto por el término Periodontitis cronica
clinica indican que ésta forma de
penodnnhlls comin en- adutos, tamén puede ser vista en nifos y jovenes.
El término periodontitis cronica es menos restrictivo que la designacion dependiente de
Ia edad de periodontits del adulto.

Caracteristicas generales de la periodontitis cronica

- Mas prevalente en adultos, pero puede encontrarse en nifios y jovenes.

- Magnitud de la destruccion consistente con la presencia de factores locales

- Presencia de calculos subgingivales

- Asaciado con un palron bacteriano variable.

- Progresion lenta a moderada, pero puede lener periodos cortos de rapida destruccion.
Puede estar modificada por condiciones sistémicas

- como Diabetes

- tabaquismo y stress

Extension de la Periodontitis crénica
- Localizada. 30 % o menos de los sitios afectados. - Generalizada: 30% o mas de los
sitios afectados.

Severidad de la Periodontitis cronica
- Incipiente: 1 - 2mm Cal - Moderada: 3 - 4mm Cal
- Severa: > 5 mm o mas de Cal,

C) Camblo del témino Periodontitis de inicio precoz, por el término Periodontitis
agresiva.
Los Fundamentos del cambio fueron que el clinico raramente tiene conocimiento del
tiempo 0 momento en que la enfermedad se inicid.



Existe una acerca de fa arbitraria de una edad
tope para pacientes con periadontitis de inicio precoz, por o cual se decidio eliminar la
clasificacion de EOP, ya que ésla era dependiente de la edad o requeria conacer el
fitmo de progresién.

Caracterlsticas comunes a las farmas localizada y generalizadas de Periodontitis
agresiva

- Excepta por fa presencia de periodontitis, los pacientes son sanos.

- Rapida pérdida de insercion y destruccion osea.

- Agregacion familiar

- No existe relacion entre la severidad de la destruccion y ta cantidad de depsitos
micrabianos.

- Elevadas proporciones de A a, y en algunas poblaciones de P.g

- Anormalidades en la funcion del neutréfilo

- Posibie presencia del fenatipo de monocito hiperreactivo, incluyendo eievados niveles.
de PGE2 e IL-13

- Progresion de la pérdida de insercion y de la destruccion Gsea puede ser aulo limitante.

D) Eliminacién de la categoria “Periodontitis refractaria’.
- Se determino que la Periodontitis refractaria no constituia una entidad patologica Gnica.
- Se consideré posible que un pequeno porcentaje de ¢asos de todas las formas
periodontitis puedan no responder al tratarmiento.

- Por Io tanto la designacion de *Refractaria” debe ser aplicada a todas las formas de
periodontits. Ej: periodontitis cronica o agresiva refractaria

E) Clarificacion de la " como una on de
sistémica”

Asociado con desérdenes hematolégicos:

Neutropenia.

Leucemia

Asaciado con desérdenes genéticos:
Sindrome de Down

Sndromes de deficiencia en adhesion leucocitaria
Sindrome Papilion-Lefévie

Sindrome Chediak-Higashi

Agranulocilosis infantll

Sindrome de Cohen

Sindrome Enters-Danlos (tipos IV y VIl )
Hipofosfatasia

F) R de " tis icero
Nesrolizante'.

- El grupo determind que tanto la PUN como GUNA eran condiciones clinicamente
identificables, sin embargo, no existe certeza sobre la reiacién enlre ellas.
- ¢Son GUNA y PUN parte de un mismo proceso o son entidades distintas?

. por



- Debido a que no existe informacion suficiente para resolver este tema, el tafler resakvio
agruparlas bajo el lérmino de "Enfermedad Periodontal Necrotizante".

G) Adicién de la categorfa "Abcesos Periodontales”
Gingival

Periodontal

Pericoronal

H) Adician de la categor(a "Lesiones Endo-periodontales
Lesiones Endo -periodontales combinadas

i) Adicion de la calegona "Alteraciones o deformidades del desarrollo o adquiridas”

a) Factores locales relacionados a los dienles que modifican o predispanen a gingivitis
periodontitis

b) Alteraciones mucogingivales alrededor de los dientes

<) Alteraciones mucogingivales en rebordes edéalulos

d) Trauma oclusal, primario y secundario

Es asi entances como quedo defida o nueva clasificacion de las en!ermedades y
taller de de 1999

1- Enfermedades Gingivales
2- Periodontitis Cronica
3 Periodontilis Agres:va

de sistémica
5 Enfermedad Penodomal Necrolizante

8- Alteraciones del desarrollo adquiridas.

REFERENCIAL

Las enfermedades periodontales han sido descritas a Iravés de resultados
epidemiolagicos. desde su aparicién, distribucion y evolucién, asi como los factores de
riesgo que influyen en ellas, basicamente por medio de estudios descriptivos
(prevalencia o incidencia), como también de su relacion con la edad, género, las

stnicas, el nivel el lugar de residencia y otras variables,
¥ su vinculacién con factores etiolbgicos. Asi mismo han sido abordados desde la
spidsmiologia analitica que investiga por medio de estudios relrospectivos y
prospectivos, las hipolests denvadas de la epidemiologla descriptiva, a fin de identificar
os factores e la y los procesos En tanto la
epidemiologla axpenmema/ anaiza a sicacis do los procedimientos terapéuticos y
preventivos (Page y Schroeder, 1982)




Los Indices son unidades de medidas que permiten registrar las observaciones en
una escala graduada, siguiendo patrones Deben definir las
clinicas en forma objetiva. ser altamente 0 sea, permitic
similares por parte de diferentes examinadores (05 U6 deben cAIbrArSe entre si para
homogeneizar criterios de evaiuacion) y sus resultados deben poder ser analizados
estadisticamente.

Los Indices que se han desarrollado en Ios Gitimos 50 afios y hasta la fecha, de
acuerdo con la variable que miden se agrupan
-Indices gingivales, que miden el grado de inflamacion gingival.
-Indices que miden la
-indices de placa, miden la cantidad de placa acumulada.
-Indices de caicutos, miden la cantidad de calculos supragingivales o
subgingivales, o ambos presentes

Indice gingival, que mide el grado de inflamacion de la o las encias (Loe y Silness,
963).

Determina su cantidad, calidad, severidad y locaiizacion.

Se examinan las cualro caras del diente, se suman los resultados y se calcula el
promedio; se puede registrar asi el indice de cada diente, o de varios, de un individuo
o de un grupo

Valoracién:

0 i normal -

1 Teve, cambio de color al sondaje.

2 moderada, encla roja, edema, y hemorragia al _sondeo

5 [Gran_inflamacién, enrojecimiento, edema, ulceracion y hemorragia
| lespontanea. N o

Suma de Indices de cada diente

‘Numero de dientes

Indices peri que miden la i6n peri (Russell, 1956; Ramfjord,
1959).

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




sextante de dientes sefeccionados para el examen de gingivitis y de 4 a 6 para
medidas de surco, para evaluar la pérdida periodontal (pérdida de insercion) en
vez de ta profundidad de la bolsa y es por Io tanto un Indice ireversible.

+ Indices de calculo, que miden la cantidad de calculos supragingivales o
subgingivales presentes o ambos ( Volge y Manhold, 1962 )

Esta técnica fue creada por los estudios longitudinales sobre la cantidad del saro
formado y se usa ‘a sonda periodontal milimetrada, para medir los depositos de
calculos en cualquiera de las caras de los dientes en los niveles sub y
supragingivales

Indices de placa. que miden la cantidad de placa acumulada ( Silness y Lie, 1964 )

Es un Inice de placa para ver Ia calidad de higiene. Es el Gnico que valora el grosor
de 1a placa y se calcula primero el indice de cada diente sumando los puntos en ias
cuatra caras y dividiendo entre cuatro. No utiliza colorantes y solo hay que secar
antes de Ia exploracion con aire durante 20 segundos.

Valoracion
__GRADO
[ o
1 -2
2 Placa gingivodental mod:
[ 3 Placa I abur

Suma de indices de cada diente
- 100

Numero de dientes

« Indices de hemorragia del surco, basado en el hecho que ésta es el primer signo de
la gingivitis (Muhlemann y Son, 1971).
Se hace la exploracién con sonda de punta roma valorandose:

 GRADO | DESCRIPCION
[0 [No

gia + rubor
morragia + rubor +
gia + rubor +edema importante {
morragia + rubor + edema




Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal ICNTP (OMS, 1977)

La Organizacion Mundial de la Salud, y la Federacion Dental Interacional por medio
de un grupo de expertas establecieran los métodas para valorar el estado periodontal
y las necesidades de tratamiento en poblaciones grandes de la siguiente manera:

Estado periodontal Tratamiento requerido
periodonto sano 0= no requiere tratamiento
emorragia al sondeo 1= la higiene aral debe mejorar
4lculo af sondeo 2=1 + raspado profesional
3= bolsa de 4 65 mm +raspado y alisado profesional
olsa mayor de 6 mm |4=1+ 2 + cirugia periodontal

£1 ICNTP combina elementos de otros indices y evalia 4 indicadores: sangrado al
sondaje suave, calculos y bolsa moderada o profunda, con un sistema binario:
presencia o ausencia. Se uliliza una sonda especialmente disefada que tiene una
osfera de 0.5 mm de diametro en la punta(para facilitar la deteccion de calculos
subgingivales y disminuir el riesgo de sobrestimar 1a profundidad de la bolsa) y una
banda coloreada ubicada entre los milimetros 3.3 y 5.5, para facilitar a rapidez de la
lectura de | profundidad de la bolsa. Se divide Is boca en sextantes y se examinan
tados los dientes presentes en cada uno, pero sola se registra el valor del sitio que
presenta mayor severidad de cada sextante. De los datos obtenidos se puede
calcular la severidad en cada setanle, en cada individuo y en fa poblacien
esiudiada. Este Indice permite examinar con rapidez una poblacion para determinar
\a severidad de Ia enfermedad presente y sus necesidades de Watamiento. Con
estos datos se estima el tiempo que puede insumir ef tratamiento, el personal
necesario y el costa del programa no esta indicado para estudios de epidemiologia
experimental




Estudios de dela

Prevalencia de gingivitis: la gingvitis, como ya se menciond, en estudios
descriptivos se ha defectado que aparece en la infancia y su prevalencia es
considerable. Se ha encantrado que el 35% de los ninos de 3 afos y el 64% de 5 ailos
tienen  gingivitis y fa prevalencia y severidad aumenta con la edad (World Health
Organization, 1978)

En los paises industrializados aproxmadamente el 50% de la poblacion adutta
tiene gingivitis con inflamacion en un 5 a 6 % de las unidades gingivales, miertras que el
60% de las personas mayores de 65 anos tienen gingivitis con inflamacion (sangrado al
sondaje) en 12-13 % de las unidades gingivales. Estas cifras son menores a las
obtenidas en estudios realizados en décadas pasadas en los mismos paises (EE.UU. y
Dinamarca). lo que se atribuye al0s programas preventivos y a la mejor higiene bucal

En qeneral, en paises no induslrializados, en los que no existen programas.
permanentes de educacion para la salud ni preventivos, dbs los mdniduos airsasdor
de los 14 afios ya tienen gingivitis en casi todas las areas de la dentadura. La
distribucion y severidad alcanzan un maximo antes de los 20 afios y Se mantienen mas
o menos igual toda la vida (World Health Organization, 1978)

La diabeles es una enfermedad en la cual altos niveles, poco comunes, de azucar
se encuentran en la sangre debido al inadecuado uso que el cuerpo hace de la insulina
(normana creada en el pancreas para producir energia). Existen dos formas de diabetes
Eltipo 1y el tipo 2. Las personas con diabetes tipo 1 producen poca o nada de insulina
Aquellos con diabetes tipo 2 producen cantidades normales o ligeramente elevadas de
insulina, pero el cuerpo se ha wuello resistente a sus efectos, provocando una
deficiencia de insulina.

La conexion entre la_enfermedad anodDr\(a\ y lo diabetes ests muy
documentada. Los  estudios que

encuentra mayomente en diabéticos que en personas o Grbéhtas. Lo antarior qmzas
se deba al hecho de que los diabeticos son mas susceptibles a contraer infecciones. De
hecho, fos diabéticos pierden mas dientes que los na diabéticos.

Los estan ahora que la

puede prodisponer o exacerbar la diabetes. Un esludio randomizato, conirotado, de
\ratamiento periodontal en personas diabéticas mostrd una reduccion en la necesidad de
insulina después del lratamiento periodontal. 1,2 En un estudio prolongado de la
diabeles y la enfermedad periodontal se demosiro que la periodontitis severa puede
representar un importante factor de fiesgo para la progresion de la diabetes, por lo que
los médicos deben considerar la condicion periadontal de los pacientes diabéticos con
dificultades en el control glicémico. (Miler LS. Manwell MA, Newbold D, 1992)



Los hispanoamericanos y la diabetes.

Las investigaciones han demosirado que la diabetes se presenta dobiemente en

adultos hispanoamericanos (de 20 afos para arriba) que en americanos Caucasicos.
0 @ la informacion de los Centros de Control y Prevencion de la

Enfermedad: Al seis por ciento de los adultos hispanoamericanos en Estados Unidos y
Puerto Rico se les ha diagnosticado diabetes. (Alpagot T, Silverman, 2001)

Se estima que un seis por ciento mas de la poblacion hispanoamericana sufre de
diabetes pero no ha sido diagnosticada.

Aproximadamente, al 21.4 por ciento de los hispanoamericanos entre los 65 afios
o mas se les ha diagnosticado diabetes, asi como al 12 por ciento de aquelios entre los
45y los 64 arlos y al 2.3 por ciento de las personas entre los 18 y 44 anos. (Alpagot T,
Silverman, 2001)

Con la creciente incidencia de diabetes entre los hispanoamericanos, se
requieren, medidas £l mantener una buena
salud oral es sencilo y los beneficios van mas alla de slo la boca A los
hispanoamericanos se les aconseja platicar con sus dentistas o periodoncistas acerca
de la evaluacién periadontal y los pasos preventivos para mantener una buena salud
oral (Alpagot T, Silverman, 2001)

Estudios hechos recientemente en algunos lugares de la Republica mexicana
sobre Epidemiologla y prevalencia evidencian y dan una idea del estado periodontal
actual en la poblacién mexicana en proporciones pequefias; ejemplos de algunos de
estos estudios son los siguientes

Se realizo un estudio epidemiolégico para conocer el indice de enfermedad
periodontal en los pacientes que acuden a las clinicas de la Facultad de Estomatologia
de la UASLP.

Se seleccion6 un grupo de 361 pacientes: 126 hombres entre 11 y 77 afios con
una media de 29.5 anos, y 235 mujeres, con edades de 12 a 76 afios con una media de
33.1. Se utiizo el Indice periodontal de Ramfjord (IEP), utilizando como datos
complementarios placa bacteriana y sarro.

De los resultados obtenidos destacan los siguientes datos: Solo cuatro pacientes
del total de los 361 de la muestra, presentaron un indice periodontal de 0. En el grupo
da pacientes de 10 a 19 arios, se observd una alta frecuencia de gingivitis (IEP de 2).
Dentro del grupo de 20 a 29 anos de edad, también se observ un IEP de 2, por o que
se pone en- evidencia que la gingivitis de leve a moderada tiene una alta incidencia en
eslos grupos de edades.

Los pacientes de 30 a 39 arios mostraron un IEP de 3, lo que se interpreta como
ginglvitis severa, deduciendo que a esta edad, se llega ai limite de la transicion entre la
gingivitis y la periodontitis. En la etapa de los 40 a 49 arios de edad se observé



fa presencia de leve, de leve a maderada,
el dela conforme avanza la edad

En los pacientes de los grupos de edades entre 50-59, 60-69 y 70-79 afios fue
més comin obsarvar un (EF de entre 4 2 6, 1o que de acuerdo al indice periodontal de
Ramfjord, comespande a las formas de moderadas a avanzadas de periodontitis,

Los autores consideran que el valor del presente trabajo radica en que pone en
evidencia que la enfeanedad periodontal es un vesdadero problema de salud publica, tal
vez con una magnitud mayor que la caries, la cual se ha tenido como la expresion
clasica de fa patologia bucal de mas alta frecuencia (Carrillo, Castito, Hemandez y
Zermeno, 2000)

Otro estudio i periodontal fue
realizado en la clinica adontolbgica da \zlaf:ﬂa uﬂhzando el ICNTP (indice comunitario
de necesidades de tratamicnto periodontal) en el DF.

Se seleccion6 una muestra de 150 pacientes adultos. Se obtuvieron mediciones
de la profundidad al sondeo de todos los dientes, registrandose 25,200 datos. con los
cuales se elabor6 una base de datos en Excel 5.0, 1994. A las mediciones de todas las
superficies se les aplicaron indices de correlacion, ademas de un analisis factorial. Las
25 superficies que tuvieron mayor indice de correlacion y que se agruparon en el factor
1 del anaisi factrialfueron seleccionadas para conformar a propussia de modelo, No
e l0s fres de de
s (ICN1P y radsio propuesto), pero cuando se analizaron las
frecuencias obtenidas con los modelos de boca parcial y las del estudio de todas las
superficies, se abservaron diferencias altamente significativas, que muestran la falta de
homogeneidad entre los estudios de boca completa y parciales,

Se concluye este estudio aclarando que las mayores ventajas del ICNTP son su

simplicidad y rapidez. Se ha demostrado que o5 mas preciso que el IP en la

e la presencla de y las de debido al

uso de una sonda periodontal especifica para atindice y sus criterios cfinicos precisos.

Las desven(a;as incluyen el hecho de- haner fegistros parcialos (utilizando dientes

o que supone ce ¥ puede [

extension de la gravedad; por lo tanto este e nos proporciona informacién sobre
prevalencia y gravedad, pero no sobre extension de la enfermedad.

Estos aulures proponen para invastigaciones futuras:
entales de e mejoren
T represenlallvldad de fos sextantes y aumenten la significancia del
modelo ICNTP.
o. Olras formas de medicién de los signos y sintomas de las enfermedades
periadontales gue pemmitan estimar con precision su  prevalencia,
Incidencia, gravedad y extension (Furuya y Arroniz, 1999).




£n 1996 se realizd una investigacion sobre condiciones orales de la poblacion atendida
en las clinicas odontologicas de servicio pablico en la ciudad de Tepic, Nayarit. El
abjetivo principal fue determinar la prevalencia y causas de las condiciones orales de la
poblacion mediante un estudio observacional, explicativo y transversal. La prevalencia
de condiciones orales fue: se revisaron 298 pacientes, con un rango de edad de 0 a 79
afios, sobresaliendo 80 individuos de edades entre 20 y 29 anos. El motivo de la
consulta por revision fue de 195 y 90 acudieron por presentar dolor; en higiene oral, 144
se cepilan los dientes tres veces al dia y 24 usan el hilo de seda dental; ocurrieron
lesiones blancas 8.56%, lesiones rojas 1.07% Glceras 3.74%, exostosis 19.25%; en total,
se presentaron 187 condiciones orales agrupadas en 170 tipos y distribuidas en 130
individuos, 85 mujeres y 45 hombres (Aguilar, 1996)

CONTEXTUAL

£l estado de Nayarit se localiza al noroeste de la repiblica mexicana, fimita con
los estados de Sinaloa, Durango, Zacatecas, Jalisco y al poniente con el océano
pacifico.

Nayaril esta conformado por 20 municipios en los cuales habitan 896,702
personas. 448,629 hombres y 448,073 mujeres

£ municipio de Tepic (capital del estado) colinda at norte con los municipios de
Santiago hcuintia y El Nayar, al este con el municipio £l Nayar y Santa Maria del Oro;

Al sur con el municipio de Santa Maria del Oro y Xalisco: al oeste con los
municipios e Xafisco, San Blas y Santiago Ixcuintia

La Unidad Académica de Qdontologia se localiza en la capital del estado en los
terrenos de “Ciudad de la cultura” dependiente de la Universidad Auténoma de Nayarit.

Cuenta con instalaciones formadas por aulas, donde se imparten las clases
tedricas, laboratorios y equipo especializado para dar atencion dental al publico en
generat (clinica integral), ademas con una division de estudios de posgrado donde se
llevan a cabo los grados de especialidades y maestria en odontologfa

La clinica de Ja Facultad de Odontologia funciona a través de un departamento
de diagnéstico, en el cual todos los pacientes que requieren  atencion dental por
primera vez, son registrados y se efectia su historia médica general y dental, para
posteriormente ser atendido por el estudiante que le corresponda.



JUSTIFICACION

Aunque la enfermedad periodontal es una de las de mayor prevalencia en la
poblaci6n, su presencia y gravedad sélo se conoce indirectamente por bibliografia y
estudios no especificos, sin embargo, en la consulta privada y en las diferentes
instituciones de servicios de salud, se ha observado un aito indice de pérdidas de
6rganos dentarios (extracciones) y mal oclusiones a temprana edad; cuyo origen debio
ser la enfermedad periodontal, prevenible en sus primeras etapas, evitando asi
consecuencias mayores

Se calcula que en algunos lugares del mundo, nueve adultos de cada diez
padecen afecciones en los tejidos de soporte de os dientes; debido a esto, se cree que,
son més los dientes perdidos y extraidos por esta enfermedad que por caries.

Lo mas importante es que si se establece a liempo su diagndstico se pueden
preveni estas enfermedades

Lo peligroso de esta afeccion es que se desarrolla sin causar dolor ni otros
sintomas iniciales que avisen al paciente, mientras que la caries si es sintomatica

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, NOM ~ 013 SSA2_1994. “las
enfermedades bucales de mayor prevalencia, segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), son la caries dental y la enfermedad periodontal; las de frecuencia media
son las anomalias dentofaciales y maloclusiones”

Obteniendo la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal  como
resultados de este trabajo, se podra continuar y aplicar con eficacia los procedimientos,
terapéuticos y preventivos en la poblacidn regional

La precision de la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal en la
poblacion nayarita, ademés de proporcionar una actualizacion de la realidad, pemitira
revisar los procedimientos preventivos y terapéuticos urgentes, con el proposito de
mejorar su efectividad, a la vez que contribuiré con conocimiento de alto valor en la
pablacion de los futuros odontlogos y para la practica profesional

HIPOTESIS

La es una de las que pasa
inadvertida y conforme transcurre el tiempo, se debilita el soporte periodontal (hueso)
de las piezas dentarias, hasta su perdida lotal, sin tener ninguna alternativa de
tratamiento conservador

ado que en el ambito mundial las enfermedades periodontales son las més
frecuentes, es probable que en la poblacién nayarita se manifieste de igual manera, es



decir, en el 90% de la pablacin y se halle interrelacionada con  factores conocidos
como son la edad, género y habitos entre otros.

ta falla o mal cepillado dental en la higiene oral, es uno de los factores focales para
que se desarrolle la enfermedad pesiodontal.

Si se detecta en cualquier nivel de afectacion a la enfermedad y si se logra
conciendiar al paciente, se puede detener.

‘ OBJETIVOS
GENERAL

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

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas de los pacientes y condicion periodontal
Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal.

Determinar el grado de severidad de la enfermedad periodental

Interrelacionar por medio de la obtencién de dalos clinicos, los factores
predisponentes a a enfermedad periodontal, utilizando el indice de necesidades
de tratamiento de una comunidad (ICNTP).




Il 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 Académica de Odontologia
de la UAN durante el periodo mayo a septiembre del 2006.

Los criterios de inclusion fueron contar con edad de lrece afios o mas y aceplar
participar en la investigacion; se excluyeron a los pacientes con protesis total
VARIABLES
Las caracteristicas observadas en los pacientes fueron la asociacion de la enfermedad
periodontal con relacion a edad, genero, origen, escolaridad, ocupacion, y factores
sistémicos tales como, diabetes, alconolismo y tabaquismo, efc. {Anexo No. 1)
TAMARNO DE LA MUESTRA Y MUESTRED

Se examinaron clinicamente 149 sujetos mayores de 15 afos de edad e
indistinto genero sin limite de edad, que acudieron para su atencion dental general a la

clinica de la UA de la UAN en el periodo sehalado, aproximadamente 15 semanas de
actividad en la clinica

RECOLECCION DE LOS DATOS

Se disefi6 un formato (historia clinica) sus datos
médicos generales, factores lacales y generales de riesgo, indicadores para lograr el
diagnostico tales como Ia anamnesis periodontal, se aplico el ICNTP (Anexo No. 5)

TABULACION

Se empled el programa EPIINFO 5.0, para crear la base de datos y llevar a cabo los
registros indwiduales, para su posterior analisis estadistico.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Todas las variables fueron Iratadas como cualitativas nominales u ordinales, por lo que a

partir de ia base de dalos etedmmca creada, los resultados fueron ana\rzadns
tablas de asi como de




pruebas de hipolesis se centraran en 2 para intentar establecer asociaciones probables
entre (as variables.

PROCEDIMIENTO

Se aplics el indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP). El
ICNTP combina elementos de otros indices y evalua 4 indicadores: sangrado al sondaje
suave, caiculos y bolsa moderada o profunda. Con un sistema binario; presencia o
ausencia.

Se utiliz6 una sonda especialmente disefiada que liene una esfera de 0.5 mm de
diametro en la punta (para facilitar Ia deteccion de calculos subgingivales y disminui el
riesgo de sobreestimar la profundidad de la bolsa) y una banda coloreada ubicada entre
tos milimetros 3.3 y 5.5 para faciltar Ia rapidez de Iz lectura de ta profundidad de la
balsa. La profundidad al sondeo se registid por mitimetros  Se dividio ta boca en
sextantes y se examinaron todas los dientes presentes; en cada uno se us6 Ia sonda
periodontat en el surco gingival en seis sitios {m-v, centro v, y d-v, m-Li, eentro-Li, y d-
Li), pero slo se registrd el valor del sitio que presento la mayor severidad de cada
sextante. De los datos obtenidos se calculo la severidad por sextante y se deferminG el
ICNTP de cada individuo y en la poblacion estudiada. Todos estos datos fueron
registrados en un formato para crear una base de datos.

RIESGOS
No existieron riesgos por parte de los pacienles debido a que el esludio fue descriptivo y

observacional. Para el manejo de los pacientes se siguieron los procedimienios de
asepsiay en la atencion

CONSIDERACIONES ETICAS

Se pidi6 autorizacién a cada paciente para realizar su inspeccién bucal, garantizando
guardar toda informacion de manera privada y explicando sus necesidades terapéuticas
periodontales.

ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA

Se adapto la historia clinica general y periodonlal, contando asf con una encuesta
especifica para la investigacion.

Los estudiantes pasantes de odantologla fueron calibrados en fa interpretacion de las
variables consideradas para manejar criterios unificacos.



Por medio del programa EPIINFO, se disené la encuesta que serviria para la generacion
de Ia base de datos y analisis estadistico

De mayo a agosto se captaron a los pacientes que acudieron a la clinica para su
atencion dental, ilevando a cabo el registro diario de los datos obtenidos a partir del
procedimiento descrito anteriormente.

Finalmente, se realizaron las pruebas estadisticas. procediendo al andlisis de los
resultados y la elaboracién de conclusiones, para entrega del informe final (Anexo 3)
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

La investigacion fue conducida por el tesista, especialista en Periodoncia, auxiiado por
los estudiantes de guardia de la Clinica de Diagndstico, previamente caiibrados para la

administracion de la historia clinica y la obtencion precisa de los datos.

£l equipo y materiales requeridos, se presentan en el Anexo No. 4



IIl. RESULTADOS

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre los 10 y los 79 anos, y la mayor
proporcion, el 61.7%, tuvieron menos de 40 aros. El 81.2% de los pacientes
presentaran necesidades de tratamiento dentro de las categorias 0 a 2, aunque liega a
ser del 91.9% la frecuencia de quienes requieren de alguna intervencion desde mejorar
el cepillado hasta el tratamiento quirirgico. Destaca el hecho de que en su gran mayoria
son individuos menores de 40 afios de edad, en tanto para los niveles 3 y 4, el
predominio es de personas mayores de 40 afios de edad. La prueba de x* muestra una
asociacién enire las variables de edad y necesidades de tratamiento periodontal, con un
valor de p<0.001 (Tabla No. 1).

Se observa en Ia tabla No. 2 el sexo, que en el 55% de los pacientes fue femenino con
el comespondiente 45% masculino. De acuerdo al la prueba de X%, no existen
diferencias de en funcion del sexo (p = 0.899).

Respecto a la ocupacion de os pacientes, en la tabla No. 3 se destaca que tres cuartas
partes de ellos se distribuyen en empleados, obreros y hogar. Las necesldades de
tratamiento no son significativas por ocupacion conforme a la prueba de

En a tabla No. 4 se observa que la poblacion se distribuye practicamente de manera
homogénea entre las cuatro categorias defindas de nivel de escolaridad y no se
asocian a diferencias de necesidades de tratamiento, de acuerdo al valor de 2.

Por lugar de nacimiento, fueron més pacientes de Nayarit y Sinaloa que de otros
estados. Segun a prueba de ¥’ no hay asociacion entre esta variable y ef ICNTP (Tabla
No.5).

S6lo ocho individuos (5.4%) manifestaron tener diabetes. Los no diabéticos presentaron
necesidades de tratamiento principalmente dentro de las categorias 0, 1y 2, en tanto los
diabéficos ocupan ias categorias 3 y 4, Io que se muestra en Ia tabla No. 6. La prueba
de x’ muestra una asociacion entre las variables de diabetes y necesidades de
tratamiento periodontal, con un valor de p<0.001

En la tabla No. 7 se pone de manifiesto que 139 pacientes (93.3%) ingieren alcohol y
su relacién can de necesidades de tratamiento estan dentro de las categorias 0,1, 2, y 3.
La prueba de X muestra una asociacién entre estas variables, con un valor de p<0.004.

Con relacitn al tabaquismo (Tabla No. 8) se hallé que el 72.5% fuman y se ubican en
las necesidades de tratamiento 0, 1y 2. La prueba de x° muestra una asociacion entre
el consumo de tabaco y las necesidades de tratamiento periodontal.

En enclas que sangran, hubo 71 pacientes que sangran ubicandose en los niveles de
ICNTP 1, 2, 3 y 4, comespondiendo a un 47.7%, y los que no sangran, que SN un
523%, s6lo requieren tratamiento preventivo (Tabla No.9). La prueba de x* muestra una



asociacion enlre esta variable y las necesidades de tratamiento periodontal, con un valor
de p<0.05

La movilidad dentaria incrementada se presents en 23 pacientes, lo cual representa
un 16%, que estan en las categorias 2, 3, y 4 del ICNTP y el resto de pacientes, el
comespondiente 84%, solo requieren tratamierito preventivo (Tabla No. 10). La prueba
de x’ muestra una asociacién con un valor de p<0.05

Hubo solo 19 pacientes con dientes separados, que corresponde a un 12.8% (Tabla
No. 11). La prueba de x* muestra que no existe asociacion entre esta variable y el
ICNTP {p<0.05)

El mal sabor de boca se presentd en una frecuencia de 48 pacientes. que corresponde

aun 32.2% ubicandose la més alta proporcion en las categorias 2, 3 y 4 del indice
de pericdontal. La prueba de x* muestra que

sl una ssociacion anire estas dos variabics, con un velor 66 p<0.05 (Tabla No. 12).

Muestra Ia tabla No.13 que sblo el 6% pacientes manifestaron sintomas de sensacion
de picor en las enclas que se alivian al estimular con un palillo y requieren
tralamiento de los niveles 1, 2, 3 y 4 sin embargo, el 94% que no presentaron estos
sintomas, requieren lratamiento predominantemente dentro de las categorlas
consideradas como preventivas (0 a 2). Se observa que la prueba de x? muestra una
asociacion entre la variables y las necesidades de tratamiento periodontal, con un valor
de p<0.05.

€1 dofor constante sordo (Tabla No. 14) se presents en un aito nimero (144 de 149
pacientes) requiere un 78.5 de tratamiento preventivo en las categorias 0, 1y 2. No se
encantré asociacion entre esta variable y el indice empleado (prueba de x?, p<0.05).

144 pacientes presentaron dofor sordo después de las comidas (Tabla No 15) y la
prueba de ¥’ muestra que no existe asociacién entre este dolor y las necesidades de
Iratamiento periodontal, con un valor p<0.05

Tuvieron dolor agudo Jacerante (Tabla No.16) el 92 6%. Estos se distribuyen en todos
los niveles de necesidades de tratamiento, en tanto que el 7.4% restante se concentra
en los de prevencién. La prueba de x* muestra Una asociacion entre las variables de
dolor agudo lacerante y necesidades de tratamiento periodontal, con un valor de p<0.05

La sensibilidad dentaria se presentd en un 74.5% de los casos (Tabla No. 17). La
prueba de ¥ muesira que no existe asociacién con las necesidades de tratamiento
periodontal, con un valor p <0.05.

EI 57.0% de los pacientes, presenté halitosis bucal, mientras que el 42.3% necesitan
tratamiento preventivo niveles 1, 2, y 3 (tabla 18).



La prueba de x* muestra que no existe asociacion entre las variables de halitosis y
necesidades de ratamiento periodontal, con un valor p =0.072

La xerostomfa se manifesto el 94% del total que no fa preseman necesitando
tratamiento preventivo un 6%. (Tabla No. 19). La prueba de x° muestra que no existe
asociacion enlre tas variables de xerostomiia y necesidades de atormiento periodontal,
con un valor p = 0.8444.

En el interrogatorio de Sialorrea vemos un 89.3% que a presentan, sin embargo el
73.2% de estos solo necesitan tratamiento preventivo. (Tabla No. 20). La prueba de x*
muestra que na existe asociacion entre 1as vadiables de sialomea y necesidades de
tratamiento periodontal, con un valor p = 0.07861

Se presenta un 24 2% de pacientes que no bruxan, v las necesidades de tratamienig
preventivo recae en las categorias 0, 1, 2, en un 64.3% (Tabla No. 21). La prueba de
muestra una asociacion entre las variables del bruxismo y necesidades de tratamiento
periodontal, con un valor de p<0.00194.

Los respiradores bucales presentan un 89.3%, y las necesidades de (ralam\enlu
preventivo recae en las categorias 0, 1y 2 en un 72.5% (Tabla No. 22). La prueba de x*
muestra gue no existe asociacion entre las variables del respirador bucal y necesidades
de tratamiento periodontal, con un valor p = 0.933

Se presento un 67.6% con ausencia de dientes posteriores, con necesidades de
tratamiento preventivo en un 44.2% categorias 1, 2 (Tabla No. 23). La prueba de x*
muestra una asociacion enlre las variables de ausencia de dientes posteriores y
necesidades de tratamiento periodontal, con un valor de p=0.0!

Se observa en las técnicas de cepillado que existe un 36.9% que se cepilan
adecuadamente y sus necesidades de tratamiento son preventivas y el 63.1% de
cepilado inadecuado se distribuye en todas las necesidades de lratamiento (Tabla No.
24). La prueba de x* muestra una asnciacion entre las variables de las lécnicas de
cepillado y necesidades de tratamiento periodontal, con un valor de p<0.05

Los pacientes que no usan las tabletas reveladoras de placa bacteriana representan el
94% en la poblacion en estudio y 2 prueha de X* muestra que no existe asociacion enlre
Ias variables, con un valor p =0.3530 {tabla No. 25)

Se presenta un 76.6% de pacientes que Su frecuencia de cepillado es de dos a tres
veces al dia, acumulando enlre ambas frecuencias al 67% de pacientes con
necesidades de tratamiento preventivo y al 9.3% de niveles 3 y 4; los que se cepilan
una vez al dia son entonces el 23.4%, comprendiendo all 10% del totaf de necesidades
de tratamiento especializado (Tabla No.26). La prueba de X* muestra una asociacion,
con un valor da p<0.05



La frecuencia de profilaxis es muy parecida entre las categorias consideradas, aunque
sobresale que a cerca del 40% no se les ha practicado nunca. La prueba de X°

periodontal, con un valor p = 0.680 (Tabla 27), incluso cuanda simplemente se agrupan
en dos calegorlas, menos de seis meses y mas de seis meses.

En la Tabla No. 28 se puede apreciar que casi el 90% de la poblacién estudiada no
emplea el hilo dental y x* no permite encontrar asociacién de esta variable con el
ICNTP (p = 0.877)



IV. DISCUSION

La poblacién estuvo constituida en casi dos terceras partes por individuas de menos de
40 anos. Las necesidades de tratamiento detectadas a lravés del IGNTP fueron de casi
@l 92% con necesidad de algan tipo de intervencion y de un poco mas del 80% dentro de
fos niveles considerados de prevencion, es decir, las categorias 0, 1 y 2, en las que
notablemente se ubican en especifico tas personas menores de 40 afios de edad, lo
cual significa qus hay una asociacion en la que se observa una tendencia de que a
mayor edad del paciente, mayores son sus requerimientos de tratamiento. Esto
corresponde con lo reportado por los estudios de prevalencia de gingivitis de la World
Health Organization (1978) y otras estudios como el realizado en México D. F son sobre
prevalencia de enfermedad periodontal (Furuya y Arroniz, 1999). Coincide con lo
propuesto por Loe y cols. (1965), que asociaron la historia natural de la enfermedad con
el avance de la edad y el paso del estadio de gingivitis a enfermedad periodontal de
Page y Schroeder (1976).

En este estudio partciparon en porcones similares individuos de ambos sexos y no

se pudieron detectar de en funcion de esta
variable, lo que que no existe de la periodontal
para el sexo

Dos variables que se asocian al nivel de desarrollo de una poblacion son ia ocupacion y
la escolaridad, que en cierta medida reflejan el mayor o menor nivel cultural de sus
integrantes. La World Heallh Organizaion (1978), entre olras instiluciones, ha
demostrado que existe una relacion inversa entre el grado cultural y la enfermedad
periodontal; sin embargo, los resultados de esta investigacion no son concluyentes en el
mismo sentido, La dilerencia puede tener explicacion en e tipo de muestra estudiada
que liene como caracteristica el habita o demanda de atencion de una clinica
independientemente de |a acupacion o fa escolaridad, a diferencia de lo que ocurre en
una poblacion abierta

Aunque por razones de caracteristicas genéticas de la poblacion y de indole cultural, se
podian esperar diferencias entre los individuos de distinto origen geografico, la manera
en que se obtuvo la muestra, poblacion en cierta manera cerrada 2 pacientes de la
clinica de la localidad, no permitio observar variaciones

Los resultados obtenidos respecto @ diabetes mellitus coinciden con Clavind y col
(1968) y Cianciola y col. (1982) quienes reportan que fos individuos que padecen
diabetes juvenil o tipo 1 por lo general muestran incremento en la susceptibilidad a la
enfermedad periodontal, afectando su estado nutricional y capacidad defensiva.En un
estudio prolongado de la diabetes y la enfermedad periodontal se demostrd que la
periodontitis severa puede representar un importante factor de riesgo para la progresion
de Ia diabetes, por lo que los médicas deben conslderar la condicién periodontal de los
pacientes diabéticos con dificultades en el contral glicémico KnowierWC, Pettit DJ, Saad



MF, Benneft PH. Diabetes meliitus in the Pima Indians; (Diabetes Metab Rev 1990; 6: 1
7).

En el presente estudio el habito de fumar parece ejercer mayor influencia en la
enfermedad periodontal ya establecida (bolsas de 4 a 5 mm). Relacionar el habito d
fumar con las peri cronicas se en las s
que produce en el en Ia fagocitosis, y
actividad defenswa de los PMN, trastormos en la microcirculacion gingival, hipoxia
erénica, etc., 10do lo cual repercute en el grado de destruccion periodontal y avance de
las lesiones.La posibilidad de asociacion biologica en fa relacion de fumar y enfermedad
periodontal se basa en los efectos potenciales de Ia nicotina, mondxido de carbono y
anhidrido cianhidrico. Estas sustancias pueden actuar como vasoconstrictores con
produccion de isquemia y reduccion de la respuesta inflamatoria vascular y reparacion
celufar. Ademis se ha afirmado que actuan directamente sobre los macrofagos y
fibroblastos, con el resultado de retraso de cicalrizacion (Bergstom, 1989; Goultschin y
cols, Haber y Kent,1992; Haber y cols, 1993; Jette y cols, 1993; Lacker, 1992
Ragnarsson y cals, 1992; Stoltenberg y cols, 1993; Wouters y cols 1993).

El sangrado de fas enclas es uno de los signos y sintomas clinicos para establecer o
detectar enfermedad periodontal y la principal causa del sangrado gingival clinicamente
es Ia remocion inadecuada de la placa bactenana de Jos dientes en a linea de las
encias. Sino se remueve Ja placa a ravés de cepillado y controles adontologicos, se
endurece y se lransforma en sarro, condicién que finalmente ocasiona aumento en et
sangrado y una forma més avanzada de enfermedad que es la periodontitis, (Loe y
Siness, 1963; Page y Schroeder (1976) En la poblacin estudiada se enconiro
asociacien enlre el sangrado y las necesidades de tratamiento y contrasta el hecho de
que en quienes no ocurre el sangrado no hay individuos en la categoria 4, el nivel mas
alto de necesidades de atencion, en anto que entre los que hay sangrado, no ocupan el
nivel mas bajo.

La movilidad incrementada o patolégica es otra indicador clinico en los pacientes que
presentan mayor pérdida de soporte 6seo asociado a sobrecargas oclusales, se
presenta principalmente en los pacientes que tienen enfermedad periodontal avanzada y
requieren de tratamiento especializado (Russell, 1956; Ramfjord, 1959). Esto concuerda
con los hallazgos de este trabajo, donde se demuestra una asociacion entre movilidad y
necesidades de atencion y se distingue que en la movilidad normal, los individuos se
distribuyen entre las cinco categorias del ICNTP, en tanto que en la incrementada se
distribuyen de fa calegoria 2 en delante.

La presencia de enfermedad periodontal agresiva provoca separacion de dientes,
destruccion exagerada de tejido 6seo y mal posicion dentaria (Cianciola y col., 1977;
Lavina y col., 1979). Fueron pocos los pacientes que presentaron separacién dentaria,
apenas el 12.8% en total y menos de la mitad de ellos cae dentro de necesidades de



tipo 3y 4 que correspanden a niveles curativos, o que puede estar evidenciando que las
enfermedades delectadas corresponden a aquellas de curso lento, no agresivas.

Aunque no se tiene tenemos la prueba de que todas las sobrecargas e interferencias
oclusales encantiadas sean reafes disfunciones oclusales, es llamativa la. relacion
existente entre estas y la afeccion periodontal, Io cual coincide con los autores Numan y
Lindhe, cltados por Perona (1994), pues plantean que fuerzas unilaterales u oscilares
aolicadas en un parodonto sano no provocan inflamacion, bolsas o reabsarcian osea; sin
embargo, ante una enfermedad periodontal impulsan el ritmo de progresion y actian
como coadyuvante.

Los sintomas clinicos de mal sabor de boca mas sialorea son resultado  de la
enfermedad periodontal como lo corroboran Thompson y col. (1984) y Waldrop y col
(1987). En corespondencia, en la poblacién estudiada se manifesto para ambas
variables que quienes las presentan se ubican en los niveles mas altos de necesidades
de tratamiento y por ef contrario, los que no las manifiestan se acomodan entre los mas
bajos que seflalan necesidades preventivas.

€n condiciones de salud al uso del paiilo en las encias hay una respuesta de dolor, en
condiciones de enfermedad periodantal, el uso del paliio alivia la sensacion de picor
(Albini y col., 1988). Se pudo encontrar esa asasiacion, aunaue Ia gran mayoria de los
pacientes no este sintoma y sus
a las de lipo preventivo. Hay que recordar que Gnicamente 1 16% de 1 pobiacion <6
halla en necesidades de Iratamiento curativo.

Los siatomas clinicos de sensibilidad dentaria es indicador de un problema dentario y se
comprueba en estos resuitados que no tiene refacion con la enfermedad periodontal

Los indicadores como el dalor constante sarda y dolor después de las comidas son
resultado deb empaguetamienta alimenticio. sin embargo el dolor agudo lacerante es
sintoma de enfermedad periadontal avanzada, coma 1o explica el r Fermin Carranza Jr.,
1987

€l dolor sordo constante y el dolor después de las comidas son indicadores de
empaquetamiento alimenticio, lo que a su vez puede condicionar la aparicién de

enfermedad periodontal; en tanto que el dolor aguda lacerante se puede presentar en la
enfermedad periodontal avanzada o en dientes can problemas endodénticos (Carranza,
1987). Se encontro solamente asociacion entre este Gltimo tipo de dalor y los niveles de
atencion, tal vez debido a que fa gran mayoria de los pacientes slo estarfan
demandando niveles de atencion preventivo,

La halitosis es un indicador de origen multifactorial bucal o sistémico (Mc Dowell y
Kagsebaum, 1993). En esta Investigacién, no se asocia a [os nivefes de necesidades de
tratamiento posiblemente porque son pocos los pacientes que manifiestan necesidades
curativas.



La resequedad de Ia boca o xerostomia también es multifactorial, uno de ellos con el
que se relaciona, es el respirador bucal, pues el paciente, al presentar el tabique nasal
desviado, no respira por la nariz, lo hace por Ia baca, y de esta forma invalucra en su
resequedad a las encias, haciendo que la placa sea mas viscosa y adherente, a la vez
que se reducen las funciones de proteccion de la saliva (Page, y Schroeder, 1981). Por
otra parte, la sialomea, en la enfermedad periodontal avanzada o estabiecida, se
produce como un mecanismo de defensa. Ninguna de estas tres variables tuvieron
relacion con las de , debido casi con seguridad, a
que la poblacion cstudiadano presenta estadios avanzados de enfermedad periodontal.

Los factores psicolégicos pueden influir en 12 salud bucal interviniendo en la modulacion
de respuestas que eventualmente se traduzcan en patologias. EI estrés no es un factor

pudieran ser otras alteraciones bioquimicas o celulares, pero
indiscutiblemente las descargas de catecolaminas pueden agravar otras afecciones al
aumentar los niveles de corticol sérico que inhibe el proceso inflamatorio y la capacidad
defensiva del huésped. El bruxismo esta asociado al estrés y en esta investigacion se
encontré significacién estadistica en la influencia del bruxismo sobre la condicion
periodontal, por lo cual se sugieren proyectos para valorar la repercusion de esta
parafuncion en el periodonto.

Dos terceras partes de la poblacion presento falta de dientes posteriores, lo que se
asocia significativamente a los niveles del ICNTP y se explica porque esta ausencia
provoca una parafuncion oclusal (bruxismo), una sobrecarga duradera no fisiologica que
actiia trauméticamente sabre el periodonto dando como resultado un aumento de la
movilidad dentaria y eventualmente provocar el inicio de enfermedad periodontal o
acelerarla si ya esta establecida (Svanberg y Lindhe, 1974; Polson y cols., 1976a, b;
Lindhe y Ericssan, 1982).

Por ditimo se ve en los resultados la relacién que existe entre las técnicas de cepillado y
el namero de veces que se cepillan los pacientes con las necesidades de tratamiento:
entre més se cepilaron y o hicieron con una técnica adecuada, fueron menores los
porcentajes de necesidades de tratamiento.

No se pudo observar Ia relacién de ICNTP con Ias profilaxis, el uso def hilo dental y el
uso de las tabletas reveladoras. De los dos primeros se conoce su papel benéfico en la
prevencion de la enfermedad (Ramfiord y cols., 1975, 1982; Rosling y cols., 1976a;
Axelsson y Lindhe, 1981a, b; Axelsson, 1982), pero en este caso fal vez no se
manifiestan con claridad por la combinacion positiva de una buena técnica y frecuencia
de cepillado, asi como la frecuencia de mas del 80 por ciento de la poblacion estudiada
ubicada en las calegorias 0 a 2, que senalan slo requerimientos preventivos,
recordando que estos individuos acostumbran acudir ala consulta dental. Por ofra parte,
135 tabletas reveladoras por si mismas no tienen mas accion que detectar la placa
bacteriana. Su escaso uso sdlo indica que la poblacién desconoce su importancia como
qula para mejarar su higiene dental. Sin embargo, seria canveniente insistir en alto valor
de incorporar estas herramientas como hébitos del paciente.



V. CONCLUSIONES

£l hecho de que més del 90% de la poblacion requiera de a\guna (urma de intervencion
periodontal, de las mas sencilas a las mas complejas, @ la necesidad de
implementar mecidas de fomanto & 1 Salud y proteccitn sspecifica, Qus permian ue la
poblaci6n que en este momento permanece sana, se conserve de esta manera y la
enferma, regrese al estado de salud

De acuerdo a los resultados, se puede afimmar la influencia que existe de factores
predisponentes a la enfermedad tales como la edad, alcoholismo y tabaquismo y la
iabetes.

Por medio de la anamnesis se buscaron sintomas clinicos como indicadores que
inducen al diagnostico de la enfermedad y se afima que existe asociacion entre las
necesidades de tratamiento periodontal y |a presencia de encias sangrantes, movilidad
dentaria incrementada, mal sabor de boca, sensacion de picor en las encias que se
aiivia af estimular con palil, el dolor agudo Jacerante, bruxismo, ausencia de dientes
posteriores, corroborada por la prueba de X’

Aln cuando fo fue posible demostrar la asociacion entre la frecuencia de profilaxis y
necesidades de tratamiento, lo que si fue evidente es que éstas guardan relacion con la
frecuencia y técaica de cepillado

Los pacientes _diabéticos en el estudio
periodontales. Existen razones para considerar ests enformmodad como un factor d
fiesgo en las periodontopatias, principaimente cuando no hay un control metabolico
adecuado, independlentemente que la reduccion en los niveles de placa y calculo
ayudarian a disminuir el riesgo

Como conclusion de los resultados estadislicos se observa que la relacion entre los
factores de riesgos e indicadores de enfermedad periodontal y las necesidades de
tralamiento periodontal se inclinan hacia un alto porcentaje de necesidades tratamientos
preventivos,

Por todo lo anterior es recomendable establecer un programa permanente de
informacian y atencién a los pacientes que acuden a la dlinica de la Unidad Académica
de Odontologia mdepenmen(&menle de! servicio que demanden, que haga énfasis en
los aspectos la p y los beneficios que les
reportarén

Se debe recordar que esta investigacién fue desarrollada con una poblacién que por
diversas razones, aunque sea por primera vez, acude a un serviclo especlalizado, lo que
sin duda refleja un cierto nivel de preocupacion por su salud y tal vez también hable de

2



su nivel cultural y economico. Por ello, serla imprescindible llevar a cabo més
investigaciones. enfocandolas a poblacion abierta, donde sequramente la enfermedad
periodontal y por ende las necesidades de tratamiento, varia de o que aqui se reporta y
darlan mas claridad al disefio de camparias de prevencién y atencion, asegurando su
impacto

La de los a este tipo de es de vital
para que por principio entren en contacto con Ia realidad més cercana y encauzarios
desde su preparacion profesional al servicio de la sociedad y a la bisqueda de solucion
de sus necesidades de salud bucal.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

or

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
VISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
TooT—

Tepic, Nayarit de del 2003

icuesta utilizable para la investigacion realizada por el

Formato de en
CDP: RAUL PEREZ ORTA
Folio#
CLINICA INTEGRAL
HISTORIA CLINICA
Datos particulares:
[NOMBRE R A
| DOMICILIOPARTICULAR - ~JTEL
[EDAD __ [SEXO[M [F [EDO.CNIL
OCUPACION

Antecedente:

s médicos generales:

|Ulcera géstrica

| Diabetes

Hepatitis

Cardiopatias

Nervioso - 1




ipertension arterial | |
Tabaguismo |
Epilepsia ‘

[Infec:

j=ptepes ___________ |
n respiratoria |
[Toma medicamentos

Observaciones

Datos generales para lograr é! diagnostico:

[Adinamia ~ [poltdipsia [Edema de tobillos ‘In!omimn

[astonia [ Pérdida de peso 1Po|iur|a [ Meteorismo

|Fiebre Diarrea Nauseas | Cofatea

Pollhgla  Janorexia Vomitos | |

Antecedentes gineco-obstétricos:

Menstruacion Menopausia Embarazo

Lactancia [ Anticonceptivos

ANAMNESIS PERIODONTAL

Motivo de 1z consulta:

ncias sangrantes R 4{
fovilidad dentaria '
[ Cuando 1

| al sabor de boca — ]
de picor an ias encias, que se alivia al estimular con un palillo




olor constante sordo.

Jolor sordo después de la comida

olor agudo lacerante

al calor, al frio, al aire inhalado

alitosis

lalorrea

ruxismo & i de dientes
u

cal

usencia de dientes posteriores




Cepillado dental:

|Técnica cuantas veces al dia__ |
duracion ~[techadea uitima limpieza |
[Usodepalilos |hilodental_ |
[Uso de indicadores sobre Ia placa 1

INDICE CIPTN
INDICE | ESTADO P T TRATAMIENTO T
ACTUAL | # o€ DIENTES ©
CUADRANTES
0= SANO \conoLis’:TE PB E HIGIENE POR EL|
PACH
HEMORRAGIA AL conneem LA TECNICA DE CEPILLADO | .
SONDEO YPROFILAXIS |
1:: R0 DURATTE [DEARTAIE Y PRORCRA]
ELSONDEO |PROFESIONAL |
3= BOLSA DE | CURETAJE CERRADO Y PROFILAXIS

“O[CIRUGIA CON RASPADO Y Ausmm
| PERIODONTAL MAS PROFILAXIS




ANEXO 3
ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA

nicio: mayo de 2006
Termino:  septiembre de 2006

ACTIVIDADES BEMANA
[Eaborecer—ae s
instrumentos. de|*

recoleccion e dalos
Capaciacion del persanal
(pasantes de

0)

Supervision

Lavantamiento do sl e[ oo [o =] ]*]*
encuestas
Cancents

Procesamiento de datos

cion de datos

Conclusiones

[Reporte final |




ANEXO 4
RECURSOS MATERIALES

CANTIDAD MATERIALES DISPONIBLES
1 Ciinica dental
1 Equipo dental
15 ondas
15 Espejos bucales
300

Impresora laser

Hojas de papel_para registro de datos
Ci

Grabador de esténcil electrénico
Aula de. i

Pintarron

|Proyecior para diap




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

Tabla No. 1. Distribucion de la edad de los pacientes y las necesidades de tratamiento
sequn el ICNTP i

- | Técnicas de
TEicas e | Tucmcas de | ceptiado |
Ne Ta pieda | cepilado -
cicasda |+
facachant cepillade Profitaxis i Raspaday
EDAD | tratamiento s Curelaie | atsado
A cemado | radicular
| detarrsie e
-
%_|
1019 | 8 |00
2029 [ 9 00
- 13
-4 13
E I a7 [27
X [0 | 20 13
- 0.0 [ 1 07 [0 (00| 2 |1
TOTAL | 27 | 1 1‘ 45 32.9 10 | 67 | 149

uente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No. 2. Distribucion del género de los pacientes y las necesidades de Iratamiento
segin el ICNT!

B . Técnicas o
Tecas | rucnicas | o
. © | cepitado
No necesitan “"‘1‘:3‘ ‘ eepliadd | cepilado
ratamienio + | Raspado
GENERO | T | cepiledo | Profaxs | Guretaie g | TOTAL
1 & cerrado. radicular
detartraje oot
1 | 2 | 38 4|
1% [ F| % [T] % % | 1] %
Femenino 241626 1749 | 60 3482|550
Mascul 21]141[23[ 154 9] 6. 34| 67[ 450
1145 30.2( 49| 320 [ 18| 121 [ 10 [ 67| 149[ 7000

Total
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria



tratamiento sequn el ICNTP.

No
necesitan

OCUPACION | tratamiento

]- Tecnicas |
Toericas | 08¢ | T
G

Profilaxis
.

cepilado

Tabla No. 3. Distribucién de la ocupacion de los pacientes y las necesidades de

leo-w-_\ie‘

PROFESIONISTA
TOTAL e
Fuente: encuesta directa. Tesi

@l
1=
| @

Maestria

Tabla No. 4 . Distribucion de acuerdo al grado de escolaridad de los pacientes y las
i d

de sequn el ICNTP. -
Tecnicas “;;":“
No Tcnicas | 92
necesilan o
ESCOLARIDAD | Valamiento | cepilado | P124® TOTAL
detariraje
f 1] % [ %
3 8 1 | 23.
10 6.7 |11 .1 | 7 | 24.
PREPARATORIA | 7| 4 9 .1 LS] 2.
UNIVERSIDAD | 7 7 .7 4] 205 |
TOTAL 27| 18.1 (45 X] 91000
Fuente: encuesta directa. Tesis de




Tabla No. 5. Distribucién de! lugar de nacimiento de los pacientes y las necesidades de

fratamiento sequn el ICNTP.
i

o - Técnicas
w el R
] e |

Nonecestan | 16671535 O
LUGAR DE trtamsnto | (ot g, | Proflaxis | ol yztm: ToTAL |
| NACIMIENTO s | o | Vot
i
[ - |
| NAYARIT 2
SINALOA 27
JALISCO | ol
|__CHIAPAS 0.0
| ZACATECAS | 00 I
| BAJACALI 00 0]
i 00 7]
0.0 7
0.0 70|00
00 | 7 0]
0.0 710100 ]
302 2[19]128]

JEAL | 45
- encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No. 6. Distribucion de los pacientes con diabetes y |as necesidades de tratamiento
segun el ICNTP.

DIABETES

{

Tecnicas
dec

Na necasitan “‘d";ca’ . . Ra!;“u
atamento | codigy | PO | cureise | yaisado | TOTAL

| dotariae | e | e

N T 5 4|
Tt [ % | f] % [ f]% Fl% %
G| 00| 0] 00f 0] 00 4| 3|20f 8| 54
27 18.1,45(30.2 | 4832.7] 4| 7] 47]141] 946
“27[18.1]45(302] 481322 8] 10 6.7 1491000

Fuente: encuesta directa.

‘esis de Maestria




Tabla No. 7. Distriby de los pacientes

de alcohol y las

de tratamiento seqn ef (CNTP.
Tecricas
| I N
No necesitan | Técmieas | L
ALCOHOLISMO | "™ | coiiago | PO | Gucie | yaisado | TOTAL
aotariaje | CeMad0 | radicular
Cirugia)
|1 | 2 7!7 3 4
] % [ Fl % | (] % |[f]% 1] %
42 232 47 (31516 107 z_{u 139 933
3] 107 3 3[20] 10] 67 |
45\302\ 48[322]19] 125\ 10] 6.7 [ 149 100.0

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No. 8. Distribucion de los pacientes que fuman y las necesidades de tratamiento

seqin el ICNTP.

Técnicas
Teenicas | recnicas | dec
No [Tecncas| i
necesitan + aspado
TABAQUISMO | tratamiento capmaao ProfiaXis | Gucetaje | y alisado | TOTA-
detartraje cerrado | radicular
| | (Cirugia) |
3 4
1% [T %] ] %
235 o805 34l r08 7o
534 a1] 275

329 15 121

10| 6.7 | 149 100.0

Fuente: encuesta direct

[45(302] 4
esis de Maestria



Tabla No.9. Distribucion de los pacientes con encias sangrantes y las necesidades de

tratamiento segin el ICNTP. -

[ Tecnicas | Técnicas

Técnicas dec
No . |Tecnicss dee +
necesitan Raspado
A
ASAIE(';\‘&NSTES tratamiento cepmanc Profiass ‘ Cufe(ﬁje yalisado | TOTAL
o det me} cerrado | radicular
. i (Cinsgia)
l % F [ 9 T %[ F
ST 00 68| 231154 71 4ra
NO 18.1[20] 134 25] 6.8 78] 523
TOTAL 18.1]45[30.2| 48| 32.2 10 6.7 | 149 100.0

esis de Maestria

Fuente: encuesta directa.

" Tabla No.10. Distribucion de fos pacientes con movilidad dentaria y las necesidades de

fratamiento segan el ICN )

Técnicas
TéC:‘zas Técnicas | dec
| No Técnicas % dec +
necesitan | de + | Raspado
MOVILIDAD | r2vamiento | cepillado | 7@ | Curetaje | y alisado TOTAL
| DENTARIA | otanraje | CeMad0 | radicular
| b (Cirugia
| o | 4
T INCREMENTADA
NORMAL | 27|18
___ToTAL 27181




Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tahla No.11. Distribucién de los pacientes con separacion de dientes y las necesidades
n el ICNTP

f e
Tecnicas
[ ( woc Teanicas
No Técnicas C

it d
necesitan e | Raspado | roo

SE?\ES%OSN tratamiento | cepillado | P'Ofiam Cureta]e yahsadg
| cotanaje | CeTade | radiular |
startraje pak
i (Cirugia) |
0 1 2 3 7 I
| I N % | F] % | fF %[ f] %
sl T/ 07| 5|34 534 5[34| 3[20] 19] 12
I no 26174 40 268 289/ 14] 04| 7 130
|__TOTAL 27[18.1]45] 302 48322 19[128] 10| 6.7 | 149

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No. 12. Distribucién de los pacientes con mal sabar de boca y las necesidades de
segun el ICNTP o }

| Tecnicas Técoicas:
oel® | Tecnicas | de
No Tecnicas | % dec +
necesitan de | '+ |Raspado|
MAL SABOR |\ tamiiento | cepillada P"’"“""’S\cureta‘s y alisado TAL
DE BOOA dotantraje | CETad0 | radicular
il (Cirugia)
4
% | ] % [ ] %
16 10.7 (10| 67 | 10 [ 67 [ 48 | 32.2
15| 9, 60| 0]00|101| 67.8
2219128 10] 67 | 149]100.0

18.1/45
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria



La tabla No, 13 Distribucion de los pacientes con sensacién de picor en

encias y las
d: miento sequn el IGNTP.

Técnicas Técnicas

nicas | Tecnicas | dec

T aspado

E Scory | atamiento | cepilado Profiaxis | uretaje | yalisado | TOTAC
A cerrado | radicular
| ! L detarage | o S
[ 3 —

T i
I B X
N 2718143
TOTAL 27 (181145

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No. 14. Distribucian de los pacientes con dolor constante sordo y las necesidades

de lratamienta segin el ICNTP. -
N Técnicas
Tecnicas
do o | Tecnicas | dec

No Técnicas | 95 ec -
DOLOR necesitan | de i + | Raspado
CONSTANTE \lualam\en(u cepillado | PO | curetaje | yalisado | TOTAR
cerrado | radicular ‘
detartraje (Cinsgia) |
2 [ & | ]
% | 1] % | f ] %] %
295 | 46 |30.9 |18 121 9 \60‘144 6.6
13| 1[07 ] 1]07| 5| 34
48[32.2]19]12.8 10157\149 1000




Tabla No.15. Distribucion de los pacientes con dolor sordo después de los alimentos y

ias o tes de segan el ICNTP N
| Tecnicas | ., e
) dec | Tecnicas | dec
DOLOR No | Tecnicas| “6¢ | dec .
SORDO | necesitan | de + | Raspado
DESPUES DE | fratamiento | cepillado P‘O’L‘ax‘s Curetaje | yalisado | TOTAL
cerrado | radicular
BOMIDAS | detartraje Sl
| I
‘ % | T[] % [F[%][F
sl 131\44 295 |44 (29517 (11
1] 07 | 4
TOTAL 27 181\45 30.2| 4832219

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No.16. Distribucion de los pacientes con dolor agudo lacerante y Ias necesidades
de tratamiento segun el ICNTP.

E— Técnicas |
) Goe |Tecricas | g
No |Tecnicas| % dec | -
DOLOR necesitan | de | oo + aspado
AGUDO ratamionto | cepillado | P02 | Guretaje | y alisado | TOTAL
cerrado | radicular
| LACERANTE delaﬂra}e {Cinsgi |
3 4
T % [T [%1 1] %
NO 2[19[128| 8 [54[138] 926 |
S| . 0100 2[13] 11] 74
TOTAL 302 = 322£ 28] 10| 6.7 149] 1000

Fuente: encuesta dAVECIa Tesis de Maestria



Tabla No.17. Distribucién de los pacientes con sensibilidad dentaria y las necesidades
de tratamiento sequn el ICNT

Técnicas |

Técnicas

Técnicas | dec
No |Tecnicas| ¢ | dec -
necesitan | de + | Raspado
SED”SJE;:F‘S:D wratamiento | cepitiado | MBS | Guretgje |y alisada | TOTAL
! detartraje | ©7200 | radicular |
(Cirugia)
2 [ |
Fl % 1% | ] % |
2z |4s 32L|g 3221516 1C 9 [ 60[111] 745
5|34 [13] 8.7 [17]114 1007 38| 255
2718145302 49(32.9 10 6.7 | 149[100.0

L
cuesta directa. Tesis de Maeslria

Tabla No.18. Distribucion de los pacientes con mal aliento y las necesidades de
tratamiento segin el [CNTP.

Tecnicas
Tég:‘zas Tecnicas | dec ‘
Mo | Tericas d +
esitan | de | + | Raspado
| nauTosis ratemiento cepmaao\Pm”a"s Curetaie | y alisado | TOTAL
cerrado | radicular
detartraje {Cingiay
| —————T

Fl% | f] %
[a0

f A %
NG | 8|54 13| 87 [23(164]13] B7
TOTAL 7 45[30.2| 48(32.2|19[12.8 10 67

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

ﬁ
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Tabla No 19 Distribucitn de los pacientes con

seqin el ICNTP.

resequedad de la boca y las

| 5 Técnicas o
Te;g‘gas Técnicas | dec
No Téonicas | 4 dec B
necesi de + Raspado
XEROSTOMIA | tratamiento | cepiliada | 7134 | curetaje yahzado TOTAL:
‘de‘aimaf’ cerrado {z?;;}z;
[ S 4 1
S— TF1 % [F] % [ f1%][T %
NO 28244295 1@‘1721 10 |67 | 140| 94.0
H] 20| 4| 27| 3]07] 0/00| 9] 60
TOTAL | 45(30.2| 48 (322 19[ 128 10]6.7 | 149 100.0
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No,20. Distribucion de las pacientes con exceso de saliva y 1as necesidades de
tratamiento segun el ICNTP.

Fuente: encuesta directe. Tesis de Maestrla

Técricas
{ ‘ Tégg\zas | Tecnicas | dec
No Tecricas | %% dec |+
nect | le + aspado
SIALORREA | tratamiento | capillado p“"l'a"’s Curetaje | yalisado | OTAL
( detartraje | CeTado | radicular
4 (Cirugia)
=3 4
a0 % | T [ 1% [ f1
42 282 |14 9 60133
r 40| 534 1/07] 16
30.2| 48132219 12.8| 10] 6.7 | 148]



Tabla No.21 Dustnnucuan de los pacientes con rechinamiento o apretamiento de dientes

ylas nto segan el ICNTP. o
Téonicas |, .| Técnicas
| ) 052% | Teanicas
No | Tecnicas| %@ dec
ecesitan + | Raspado
BRUXISMO | tratamiento | cepillado | PO1%S | curetaje | y alisado
detartraje | C212d0 ng{'ﬁ;‘:;
| o 1 3
| [ T % | F| %
[ Bl |26 [17.4]37[248] 3 1
NO T 07 | 8] 54 [ 15[101]
AL 18.1 45 2]

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No.22. Disiribucién de los pacientes con respiracion bucal y las necesidades de
seqn el CNTP.
| Técnicas
dec
v

Técnicas

No Técmcas
necesitan

Iratamiento ceulllada

+
Curetaje

RESPIRADOR Profilaxis
BUCAL M cerrado

Fiisnto; ancussta diecta. Tesis de Maesiria



Tabla No.23. Distribucién de los pacientes con ausencia de dientes posteriores y las
de

segun el ICNTP. o
Técnicas
| Técnicas |oo oo
No |Teécnicas| % dec +
AUSENCIA DE | necesitan de " + | Raspado |
DIENTES | tratamiento | cepillado | P8 | Curetaje | y alisado | TOTA
POSTERIORES detartraje | CoMado | radicular |
= | (Cirugia)
i ) 3 4
[T T% % | F T % | f[%[f] %
sl 25 [16.8(33[22.1|33 | 22 40 | 4 [27[101]67.8
NO 2[1.3 12| 81 | 15[101[13] 87 | 6[40| 48] 322
L 7 118.1[ 45302 | 481322 19(12.8] 10] 6.7 [ 149]100.0
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No.24 Distribucién de los pacientes por técnica de cepillado y tas necesidades de
tratamiento segin el ICNTP.

- . [Técnicas
Tecnicas | racnicas | dec
No |Tecnicas| 5 -
necesitan | de ; +  |Raspado|
TECNICA DE | 500 Vo | cepiliado | P12 | Guretaje | yalisado | TOTAL
EEFILLADO dotanrsje | Corado | radicular
etertraje Cireaia)
’” 1 2 3| 4 |
% [ F % %
INADECUADA [ 27[18.1] 28 8[18]121[ 7 |47
ADECUADA 18121 20(134] 1] 07 | 3/20
T 45302 48322 [19]128] 10[6.7
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria




necesidades de tratamienta segun el ICNTP,

— - = —
Tecn
| oo | racnces
Nonecesian | Tecces | LI PO
USODE | wratamiento | copipagy | POMSXS | Gurergje | yalisada | TOTAL
‘TABLETAS ‘ dotarsse | comado | radicular
[ |
T [ % [ €] % | F
25 [16.8]43]28.9]46
7073 2| 13 2| 3
27| 18.145]30.2| 48| 19]12.8] 10 6.7

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria
Tabla No.26. Distribucion de los pacientes por frecuencia de cepillado y las necesidades
de tratamiento segun el ICNTP.

/ Tabla No.25. Distribucion de los pacientes por uso de tabletas reveladoras y las

R (R = =D
T | Téeneas 8¢ | rycnicasda | copitado
VECESDE | necesian | 147 Ay Raspado y
CEPILLADQ | tratamisnip | cePWa0a 1 Profiexis | gy gize | aiisado TOTAL
X DIA cerrado radicular
(Cirugia)
' 1
| f | % %
s 5]
3 383 |
2 383 |
10 100.

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestiia



Tabla No.27. Distribucion de los pacientes por fecha de profilaxis y las necesidades de
tratamiento segun el ICNTP

[ e Técnicas de ===
‘ - i | Tircasae | el

P e A | mcesian | copitado Profiaxs oo | Fabsdoy | ToTAL

PROFILAXIS detartrae L frmaed

0 1 | 2 | 4
i % | 1] % [ ] % i f A
SEISMESES | 5 | 34 | 8 |54 | 7 | 47 00 | 21 | 144
9/ 60| 8|54 8|54 1107 | 19| 128

| Dos ANOS 4[ 27| 8[54 6| 40 0. 22| 148
| TRESANOS | 5|34 | 7|47 | 9 60 3/ 20| 29[ 195
| OMAS
| NUNCA 4|27 | 14|94 | 18121 7] 47 5/ 34| 48[ 322
| TOTAL 27181 45(302] 48] 322 | 19| 128 | 10| 6.7 | 149 100.0

Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria

Tabla No.28. Distribucion de los pacientes por uso de hilo dental y las necesidades de
tratamiento segin el ICNTP.

T T T vecmeme || Tecoicas |
| Teemcas | rooncas | doc
Tecnicas | 9 e | %

No necesitan
| + aspado
HILO fratamiento w‘j;m | Pmﬁ:a»s Curetaje | yaicado | TOTAL
DENTAL o | cemado | radicular
| detarsio (Ginogly
0 4
[ % [ f f %
NO 22 (14839 9 [60[130] 872
[ 5/346 2[ 1.3 | 1]07] 19] 128
TOTAL 27(18.145] 191 12.8[ 10 6.7 | 149]100.0
Fuente: encuesta directa. Tesis de Maestria



