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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue, cuantificar y clasificar la prevalencia de
alteraciones periodontales y necesidad de tratamiento en adolescentes de

14-16 afos del distrito de Abancay, Apurimac, 2017.

En cuanto a las alteraciones periodontales encontr6 mayor sangrado
gingival en las piezas 3.4-3.7, prevalencia de calculo tartaro en las piezas
1.3-2.3 y mayor frecuencia de bolsa periodontal en las piezas 1.7-1.4.

La necesidad de tratamiento en cuanto a instruccion de higiene bucal,
destartraje gingival y sublingual al pulido radicular fue mayor en las piezas
1.7-1.4,1.3-2.3.,2.4-2.7,47-4.4,4.3-3.3y 3.4-3.7.

Al analizar las variables grado, sexo, grupo edad y lugar de referencia con
respecto a las piezas dentarias no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p<00.1).

Al analizar las variables grado, sexo, grupo edad y lugar de referencia con
respecto a la necesidad de tratamiento no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p<00.1).

Los individuos del sexo femenino fueron los usuarios mas frecuentes durante
la investigacion, sin embargo son las personas del sexo masculino quienes
presentaron mayor severidad de la enfermedad.

La zona de residencia predominante de los individuos evaluados fue el area
urbana, sin embargo la mayor prevalencia de enfermedad periodontal se

presento en el area rural.
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ABSTRACT

The objective of the present study was to quantify and classify the prevalence of
periodontal alterations and the need for treatment in adolescents aged 14-16

years of the district of Abancay, Apurimac, 2017.

Regarding the periodontal alterations, he found greater gingival bleeding in
parts 3.4-3.7, prevalence of tartar calculus in parts 1.3-2.3 and higher

periodontal pocket frequency in parts 1.7-1.4.

The need for treatment in terms of oral hygiene instruction, gingival scaling and
sublingual to root polishing was greater in pieces 1.7-1.4, 1.3-2.3., 2.4-2.7, 4.7-
4.4,4.3-3.3 and 3.4-3.7.

When analyzing the variables degree, sex, age group and place of reference

with respect to teeth, no statistically significant difference was found (p <00.1).

When analyzing the variables degree, sex, age group and place of reference
with respect to the need for treatment, no statistically significant difference was
found (p <00.1).

The individuals of the feminine sex were the most frequent users during the
investigation; nevertheless they are the people of the masculine sex who

presented greater severity of the illness.

The predominant area of residence of the individuals evaluated was the urban
area, however the highest prevalence of periodontal disease occurred in the

rural area.
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l.- PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion de la realidad problematica.

En la actualidad, las entidades sanitarias estan dirigiendo programas de salud
para la detencion de las patologias que afectan a la poblacion mundial. En
particular, la Organizacién Mundial de Salud (OMS) observa en los estudios
epidemioldgicos una forma de comprender las nuevas problematicas sanitarias
y proponer medidas adecuadas para abordarlas. Su implementacién y fomento
abarca objetivos de esta actividad del conocimiento, las cuales consideran: La
medicion del problema, comprensiéon de sus causas, preparacion de las
soluciones, traduccién de los recursos y evaluacion de su eficacia (OMS 2010).
Transformando a la investigacion en un instrumento util y necesario para
entender el impacto en la salud de las politicas publicas, promoviendo los
logros de los objetivos de desarrollo, en la equidad sanitaria y en mejorar el

servicio de salud mejor para la poblacién (Pine et al. 2004)

Las enfermedades periodontales son un problema de salud publica de alcance
mundial. Afectan con mayor frecuencia a los paises en vias de desarrollo, en
especial a las comunidades mas pobres, siendo por ello clave la educacion
para la salud; sin embargo, estudios sobre la prevalencia y su tratamiento son
limitados en el Peru y en la region de Apurimac. La caries y la morbilidad
periodontal son las dos enfermedades mas prevalentes en los nifios y
adolescentes, ambas causadas por la presencia de placa bacteriana producto
de la mala higiene. La acumulacion de placa bacteriana esta asociada a la
presencia de gingivitis estableciéndose una relacion causa-efecto. La
NationalSurvey muestra que la gingivitis esta presente en nifios en edad
preescolar y es mas prevalente y severa en adolescentes. La prevalencia de
gingivitis en nifios en edad escolar en E.E.U.U estd en un rango de 40% a
60%." En Peru, segun un reporte de la Organizacion Panamericana de la

Salud, la prevalencia de gingivitis es del 85% en la poblacion en general.?

La comprension de la patogénesis de la enfermedad de las encias no es
suficiente para interceptar su curso, es necesario identificar el impacto que la
enfermedad produce sobre la poblacién, y las variables sociales y

demograficas relacionadas que condicionan su proceso.?
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En 1973, se dio la propuesta de un nuevo indice, el indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal (CPITN/INTPC) con el propdsito de
evaluar la situacion gingival y periodontal de grandes poblaciones, las
necesidades de tratamiento periodontal a nivel comunitario, asi como, calcular
el tiempo y el costo que llevaria su tratamiento y rehabilitacién. Se examinan
diferentes condiciones como la presencia de sangrado gingival y calculo supra
o subgingival y la profundidad de bolsas periodontales. Es usado para
recomendar el tipo de tratamiento necesario para prevenir o interferir con el

desarrollo de la enfermedad periodontal.*

El presente estudio se realizara con el objetivo de determinar mediante un
disefio observacional, descriptivo de corte transversal, la prevalencia de las
alteraciones periodontales y la necesidad de tratamiento de la poblacién del
distrito de Abancay , en relacion a los diferentes factores sociales y
demograficos que intervienen en su desarrollo, utilizando criterios del indice de
Necesidades de Tratamiento Periodontal de la Comunidad (CPITN)>® con el fin
de aportar evidencia cientifica que respalde programas que favorezcan su

prevencion y tratamiento.

1.2 Identificacion y formulacién del problema

A pesar de los grandes avances que ha experimentado la Odontologia en los
ultimos afos, la caries dental y la enfermedad periodontal siguen siendo los
mas importantes problemas de salud bucodental a nivel mundial. Al respecto, la
OMS, indica que la mayoria de los nifios a nivel mundial presentan signos de
gingivitis y que la periodontitis grave afecta entre el 5% y el 15% de la mayoria

de los grupos etarios.’

Estas enfermedades estan relacionadas directamente con la presencia de
placa y calculo dental. Asimismo, otros factores de riesgo importantes para el
desarrollo de caries dental y enfermedad periodontal guardan relacién con las
malas condiciones de vida, la dieta, nutricién e higiene bucodental deficientes y
una escasa disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud bucodental,
los cuales estan presentes en los sectores de la poblacion de bajo nivel

socioeconémico.8

15



Ademas, es importante determinar la necesidad de tratamiento periodontal de
la poblacion con el fin de estimar la cantidad de recursos necesarios a nivel
primario o secundario y determinar la direccién de los esfuerzos. Por lo tanto,
siendo que las enfermedades gingivales es la patologia previa a las
periodontitis, al no ser diagnosticada en un tiempo especifico resulta en la
pérdida de los tejidos de soporte dentario (Davies | 2005), que conlleva
finalmente a la pérdida de los dientes. Para ello, es importante relevar el EBP y
el indice gingival dentro de los estudios poblacionales, estos examenes deben
ser realizados de manera rutinaria a modo de generar intervenciones
preventivas antes que la enfermedad presente perdida de insercion, lo que se
manifestaria en una reduccion en las tasas de mortalidad dentaria y
adicionalmente en la disminucion en la cantidad de proétesis dentales,
induciendo a la mejora de la percepcién de calidad de vida, que son los

problemas de mas importancia de la poblacion.

No se han realizado otros trabajos de investigacion sobre la prevalencia de
enfermedad periodontal en poblaciones de diferentes edades, pero existe
ausencia de estudios en nifios de 14-16 afos, el cual puede provocar una
gingivitis y este posteriormente progresar a otra enfermedad periodontal mas
severa, esto como consecuencia de una deficiente higiene bucal, debido a
diferentes factores como: la falta de conocimiento en medidas de prevencion y
niveles socioecondmicos. Este estudio nos servira para realizar un diagnostico

temprano y un tratamiento oportuno.

1.2.1. Problema General

¢ Cual sera la prevalencia de alteraciones periodontales y necesidad de
tratamiento en adolescentes de 14-16 afios del distrito de Abancay, Apurimac,
20177

1.2.2 Problemas Especificos
e ,;Cual sera la prevalencia de las alteraciones periodontales en
adolescentes de 14-16 anos del distrito de Abancay, Apurimac, 2017

segun género, lugar de residencia?
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e ;Cual sera la prevalencia de las necesidades de tratamiento en
adolescentes de 14-16 afios del distrito de Abancay, Apurimac, 2017

segun geénero, lugar de residencia?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de alteraciones periodontales y necesidad de
tratamiento en adolescentes de 14-16 afios del distrito de Abancay, Apurimac,
2017

1.3.2 Objetivos Especificos
1. Determinar la prevalencia de las alteraciones periodontales en
adolescentes de 14-16 afios del distrito de Abancay, Apurimac, 2017

segun género, lugar de residencia
2. Indicar la prevalencia de las necesidad de tratamiento en adolescentes

de 14-16 afnos del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,

lugar de residencia.

17



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion posee una justificacion de tipo cientifica
debido a que con los resultados encontrados en esta poblacién se podra
diagnosticar para luego establecer medidas preventivas. Ademas en la region
de Apurimac en el distrito de Abancay no se cuenta con estudios o trabajo de
investigacion respecto a este tema que es crucial para determinar una linea

basal para otras futuras investigaciones.

El presente estudio tendria una justificacion de tipo clinica ya que con los
resultados encontrados se podria dar a conocer las instancias respectivas para
la toma de decisiones y que estos futuros adultos no tengan ningun tipo de

problemas periodontales.

1.5. LIMITACION DE LA INVESTIGACION
e EIl presente estudio la limitacidn es encontrar paciente con estas
caracteristicas.
e El ingreso a las diferentes instituciones educativas debido al paro de

docentes en esta parte del sur de pais.
I MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1Antecedentes ambito internacional

Espinoza N, Salas M, Ablan L, Simancas y, 2012. Venezuela — Merida. Se
realizé un estudio descriptivo correlacionar en una poblacion de 287 nifios, con
edades entre 6 y 12 afios; 143 nifios del Colegio La Salle (privada) y 144 nifios
del Colegio La Sallé Hermano Luis (publica). Se estudid presencia de detritus,
calculo dental y signos de periodontopatias, con analisis descriptivo y Chi
cuadrado. En la escuela privada 95,8% presenté detritus, 25,8% calculo dental
y 34,9% signos de periodontopatias. En la escuela publica 97,2% presento

detritus, 32,6% calculo dental y 46,6% signos de periodontopatias. °

Vargas R, Montaino G, Arias P, 2012. Bolivia - Cochabamba. Se realiz6é un
estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal con el objeto de detectar la
presencia de calculo dental en nifios de 6 a 12 anos, atendidos en el bus
odontoldgico, se revisaron 250 odontogramas y hojas de registro de los

18



pacientes, a partir de los cuales se determind la presencia y/o ausencia de
calculo dental; se establecié que 190 nifios cumplieron con los criterios clinicos
de calculo dental.

En forma general, se atendieron 989 pacientes; 190 presentaban calculo
dental; se establece que la incidencia es del 19.21%; 130 nifios presentaron

calculo subgingival (68.4) y 60 nifios calculo supragingival (31.6%).1°

Agreda M. Medina Y. Simancas Y. Eugenia M. Ablan L. 2010. Venezuela -
Merida. Se realizé un estudio descriptivo transversal. La poblacién estuvo
constituida por 92 nifios entre 6 y 14 anos de edad, de la Escuela Basica "Fray
Juan Ramos de Lora", Mérida - Venezuela. Se estudiaron las variables
presencia de placa y calculo dental y signos de periodontopatias, aplicando el
indice de Higiene Bucal Simplificado y el indice Periodontal Comunitario, segin
metodologia descrita por la Organizacion Mundial de la Salud. Se llegd a la
conclusidon que el 90,2% de la poblacion estudiada presenté placa dental, en
contraste con un 9,8% que no presentd. El 78,2% no presenté calculo dental,
en contraste con el 17,8% que si presentd. Asimismo, el 14,1% presento

hemorragia.'’
Antecedentes nacionales

Pareja M, Garcia L, Gutiérrez F, Castafeda C, Ysla R, Cartolin S.2009.Peru-
Lima.En este estudio se tom6 una muestra de 160 escolares, del tercer al
sexto grado, elegidos por muestreo aleatorio sistematico. Se aplicé el indice
Periodontal de Necesidad de Tratamiento de la Comunidad, el indice de placa
de O’Leary y una encuesta sobre habitos de higiene bucal. Los resultados que
se hallaron fueron que el 59,3% de escolares presentaba la condicion
periodontal 1 (sangrado después de un sondaje suave). Dentro de los
resultados también se hallé6 una asociacién significativa (p< 0,05) entre las
variables grado de estudios y presencia de sangrado, observandose que habia
mayor sangrado en los escolares de sexto grado. Se encontré asociacion entre
las variables sexo y presencia de sangrado (p < 0,05). Las escolares de sexo
femenino presentaron mayor sangrado gingival. Sin embargo, se observé que

la higiene bucal era ligeramente mejor en escolares de sexo masculino.'
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Chambi F. 2007 .Puno-Peru. Realizo un estudio sobre la prevalencia de
periodontitis prepuberal localizada en nifios de 4 a 6 afios de edad de L.E.l. 305
utilizando el indice de Ramjord y movilidad dentaria (Carranza Newman).
Dentro de los resultados de esta investigacion se hallé que la periodontitis
prepuberal localizada esta presente en la poblacion de nifios de 04 a 06 de
edad de la |.E.l sin embargo encontramos a la periodontitis moderada en una
prevalencia de 5.26 % esta afecta de periodontitis prepuberal que podria
convertirse en periodontitis generalizada y el 94.08 % sin signos ni sintomas de

periodontitis localizada estricta, ni de periodontitis cronica.'

Otero J, Proaino D.2000. Peru - Lima. El propdsito del estudio fue determinar
la prevalencia de enfermedades periodontales, factores de riesgo y su
consecuente necesidad de tratamiento en el personal masculino entre 17 y 21
anos que ingresé en el afio 2000 al servicio militar en Lima. La muestra
consistio en 263 sujetos La condicidn periodontal y necesidad de tratamiento se
midieron usando: El indice (IPCNT) y pérdida de fijacion. Los factores de riesgo
se obtuvieron usando el indice de higiene oral simplificada y mediante
preguntas contenidas en la ficha de examen. Los resultados mostraron que la
placa bacteriana tiene una relacién muy significativa (P=0,001) con el indice
periodontal comunitario de necesidad de tratamiento. Se llegd a la conclusion
que la prevalencia de los hallazgos fue como sigue: de calculos dentarios fue
de 77,4%, de profundidad al sondaje (entre 4-5 mm) fue de 22,4%, hemorragia
al sondaje de 0,4%, pérdida de fijacién entre 4-5 mm fue de 21,5% y 6 mm fue
de 1,1%. Los sujetos en estudio necesitan educacién en higiene bucal y
raspado profesional. Esta investigacion aporta datos respecto a la salud

periodontal en la poblacion adulta joven peruana.'
2.2 BASES TEORICAS
Dientes de Ramfjord

indice de Enfermedad Periodontal IEP por sus siglas en inglés PDI (Periodontal
Diseaselndex). Este sistema utiliza 6 dientes “los dientes de Ramfjord ” son los
nameros 3, 8, 12, 19, 24 y 28 o 16, 11, 24, 36 31 y 44 (de acuerdo a la

numeracién FDI), cuando estan presentes.’
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Se recomiendan algunas sustituciones en los sujetos con ausencia de alguno
de estos dientes, originalmente se usaron en estudios clinicos en donde la
respuesta primaria era el promedio de profundidad de bolsa o puntaje de nivel

de insercion.

Si bien es cierto que en la actualidad es raro que se emplee, se utilizan dos de
sus pautas, la seleccién de los dientes de Ramfjord y la técnica para medir
profundidad de bolsa y pérdida de insercién periodontal. Estas dos Ultimas se
aplican en algunas encuestas nacionales como la NationalHealth and Nutrition

Examination Survey (NHANE Survey)

Estudios de validacion del indice en la estimacion de severidad se han
demostrado55 pero se han encontrado bases en la prevalencia de la

enfermedad sobre todo en la severidad. 617
Criterio para el indice gingival

Puntos Criterios

0 Encia Normal

1 Inflamacion leve: cambio leve de color y edema ligero. Sin hemorragia al
sondeo.

2 Inflamacion moderada: enrojecimiento, edema y brillo. Hemorragia al
sondeo

3 Inflamacion intensa: enrojecimiento y edema intensos. Ulceracion.

Tendencia a hemorragia espontanea

Criterio para el indice de la enfermedad periodontal Valoracién gingival IEP
(Ramfjord)

Puntos Criterios
GO Ausencia de inflamacion

G1 Cambios inflamatorios leves a moderados que no se extienden

alrededor de todo el Diente.
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G2 Gingivitis leve a moderado grave que se extiende alrededor de

todo el diente.

G 3 Gingivitis intensa que se caracteriza por color rojo intenso,

tendencia a hemorragia Y ulceracion.
Registro de bolsas

La distancia del margen gingival libre a la unién amelocementaria y la distancia
de margen gingival libre al fondo del surco gingival o bolsa se registra en
mesial, vestibular, distal y lingual de cada diente examinado. Los registros
interproximales deben asegurarse en vestibular de las zonas de contacto

interproximal con la sonda orientada en direccién del eje mayor del diente.®1°
Medir desde la UAC al fondo del surco si el margen gingival esta en cero.

(4) 3 mm o menos si el surco gingival esta debajo se la UAC.

5) 3a6mm.

(6) + de6 mm.

El IEP para el individuo es la suma de los valores de los dientes dividida por la
cantidad de dientes examinados. Si alguno de los dientes falta no se toma otro

diente en su lugar.
indice Periodontal

Si bien es cierto que en la actualidad el IEP es raro que se emplee, se utilizan 2
de sus pautas, la seleccion de los 6 dientes de Ramfjord y la técnica para medir
profundidad de bolsa y pérdida de insercion periodontal. Estas 2 ultimas se
usaron en encuestas nacionales con la NationalHealth and Nutritional

Examination Survey (NHANE — Survey).

En 1973, Johansen crea el llamado Sistema de Necesidad de Tratamiento

Periodontal.

En 1977. Oliver desarrolla el llamado Examen Discriminatorio Periodontal
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En 1978, la Organizacién Mundial de la Salud, recomienda que los estudios
epidemiologicos periodontales limiten el numero de dientes a explorar,

aconsejando, en ese momento, el Sistema Ramfjord.

En 1981, se crea una comisiéon de expertos con miembros de la Federacién
Dental Internacional y la OMS; concluyendo con la recomendacion de
reemplazar el anterior sistema por un nuevo método de estudio periodontal
simplificado, al que denominan Indice Periodontal de Necesidades

Terapéuticas Comunitarias.(CPITN).2°

En 1986, Carlos crea el indice de Severidad y Extensién.?!
indice de extensién y gravedad

Consiste de 2 componentes:

1) La extensidn que describe la proporcidén de sitios del diente de un sujeto

examinado en periodontitis destructiva.

2) y severidad o gravedad describe el valor promedio de pérdida de insercién
en el sitio de enfermedad, Carlos y col consideraban un sitio enfermo a partir
de 1 mm de pérdida de insercion por lo que el valor de extensiéon para un
individuo es el porcentaje de sitios examinados cuya pérdida de insercion es
mayor de 1 mm. El valor de gravedad para un individuo es la pérdida de

insercion promedio por sitio entre los sitios examinados.

El IEG se expresa como estadistica bivariada por ejemplo el IEG de (20, 3.0)
se interpreta como que el 20% de los sitios examinados esta enfermo y que la
pérdida promedio es de 3.0 mm. El IEG para una poblaciéon seria extension

promedio y los valores de gravedad para los individuos examinados.

Este indice abarca un examen parcial en medio bucal y mesio bucal del
cuadrante superior derecho y el cuadrante inferior izquierdo. No obstante el
IEG se puede utilizar en examenes de boca completa como en 6 sitios por

diente.
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En 1991, se aplicaron los mismos principios en el desarrollo de un indice
parcial en que se valora la pérdida ésea alrededor para usarse en examenes

radiograficos de periodontitis destructiva.??

El debate persiste en cuanto a la precision de los sistemas de examenes
parciales en la verdadera prevalencia y severidad de enfermedad periodontal y
poca duda existe de que el optimo método epidemiolégico de examen
periodontal debia incluir un sondeo superficial alrededor de todos los dientes,
pero no debe pasarse por alto el costo — beneficio de tales medidas de boca
completa. Los examenes de media boca se basan en asumir que la
enfermedad periodontal afecta la denticion en forma simétrica alrededor de la

linea media.
CPITIN Teeth (Siglas en ingles)
Protocolo de indice de necesidades de tratamiento Periodontal comunitario.

Se utilizaron 10 dientes, incluyendo 17, 16, 11, 26, 27, 36, 37, 31, 46, y 47 de
acuerdo al sistema FDI. El sistema original dictaba que el examinador
caminara la sonda alrededor de cada diente y solo registraba la condicién peor

para cada diente de la denticion.?°

Los datos se sumaban por sextante que representaban las areas naturales de
la denticiobn que se pensaban tratar. Sextante significa dientes anteriores
maxilares o mandibulares y los 4 cuadrantes, los dientes posteriores

especificos.

EL CPITIN registraba los dientes de las 6 areas fijas por cada componente por
separado. El sistema CPITIN evaluaba sangrado gingival (Cédigo 1), calculo
supra y subgingival (Cédigo 2), bolsas desde 3.5 - 5.5 mm (Cddigo 3)yde 6 o
mas por separado (Cédigo 4). Los valores son usados para estimar la
prevalencia y severidad (promedios de sitios por diente) de cada condiciéon por

separado.

La OMS ha hecho recomendaciones recientes como valorar la pérdida de

insercién y le renombré CPI (indice Periodontal de Comunidad).?
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Otros indices periodontales descritos son:

En 1993, se efectud una variante denominada indice Parcial de Severidad y

Extensiéon?*
Protocolo de investigacion del Estudio Nacional de Salud y Nutricion (NIDCR).'®

Protocolo de Media Boca al Azar (RHMP) por seis siglas en inglés para
RandomHalf.

El NIDCR (Natural Institute of Dental and Craneofacial Reserch, Instituto
Nacional de Investigacion Dental y Craneofacial) utilizé este protocolo de Media
Boca en el estudio 1985 — 1986 (Instituto de Investigacién Dental) para adultos

y el NHANES Il Survey (Natural Health and Nutritional Examination Survey).'®
20

Protocolo de NIDCR — Media Boca al Azar (NHANES Ill)

Se selecciona al azar un cuadrante maxilar y un cuadrante mandibular y se
evaluan los dos sitios enfermos fijos por diente (mesiobucal y medio bucal)
lograndose una puntuacion maxima de 28 puntos por boca (se excluyen

terceras molares).

En el nuevo NHANES IV se propuso un segundo protocolo de Media Boca al
Azar por el NIDCR que consiste en seleccionar al azar como muestra un
cuadrante maxilar y un cuadrante mandibular y se evaluan en 3 sitios fijos por
diente MB — B — DB. Lograndose una puntuacion maxima de 42 puntos por

boca (se excluyen terceras molares).
Boca completa con sitios fijos (Fixedsites full - mouth)

Sigue siendo un protocolo de Registro Parcial caracterizado por evaluar sitios

fijos de los 28 dientes de la denticidn excepto terceras molares.

Por ejemplo la version de protocolo boca completa de NIDCR consiste en
registrar todos los datos de sitios MB—B (Mesio bucal y Medio bucal) y todas las
de MB-B-DB (Cualquier grupo de sitios fijos por diente de todos los dientes

entra dentro de Protocolo de Boca Completa con sitios fijos)
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En los Estados Unidos de América el mas reciente estudio de prevalencia y
severidad de la enfermedad periodontal de la poblacion es el NIDR de Adultos
en 1985 — 1986 y el NHANES Il Surney de 1988 a 1994 y estan basadas en el
NIDCR y RHMP.

El reporte del NHANES IIl Survey contiene 3 partes: valoracién de destruccion
periodontal, valoracion gingival y valoracién de calculos, donde la valoracion de
destruccion periodontal comprende una valoracién de pérdida de insercion

periodontal y lesiones de furcacion.® 2>

La pérdida de insercion es la distancia en mm entre la UAC y el fondo del surco
gingival. Esta distancia se mide en los sitios vestibular y mesio vestibular de
dientes en dos cuadrantes seleccionados al azar, uno superior y uno inferior,
mediante la técnica de medicién creada por Ramfjord46. El sondeo se efectua
con la sonda NIDCR, codificada por color y con marcas a 2, 4, 6, 8, 10y 12
mm. En la NHANES Il la pérdida de insercion se registr6 en mm para cada
sitio medido. La profundidad de bolsa periodontal que es la distancia entre el
margen gingival libre y el fondo del surco también se documenté en mm para

cada sitio.

Las lesiones de furcacion se valoran en ocho dientes; primero y segundo
molares superiores, primeros premolares superiores y primero y segundo
molares inferiores. La valoracion requiere un explorador #17 para
superiores y #3 para inferiores. La extensién de furcacion se valora en
mesial, vestibular y distal de molares y premolar superior y vestibular y lingual

de molares inferiores y vestibular y lingual de molares inferiores.

0.-  Nolesién de furcacion
1.- Lesion de furcacion parcial pero la sonda no pasa
2.- Si el explorador pasa de lado a lado.

Presencia de calculo
0.- El sitio no presenta calculo

1.-  Si presenta calculo supragingival
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2.-  Sipresenta calculo sub supragingival
Sangrado gingival

Se introdujo la sonda periodontal no mas de 2 mm dentro del surco de distal a
mesial vestibular y se valor6 el sangrado después de haber sondeado todo el
cuadrante en 3 sitios de cada diente, los 2 cuadrantes fueron seleccionados al
azar, uno superior y uno inferior. Se empleara la sonda especial NIDR
codificada por color y graduada en 2, 4, 6, 8, 10 y 12 mm. Para empezar la
valoracion el examinador debera secar un cuadrante con aire. Luego
comenzando por el diente mas posterior del cuadrante (excluyendo terceras
molares) se coloca la sonda como se marcan 2 mm dentro del surco de D a M

por vestibular.

Una vez que sondea los sitios del cuadrante, el examinador valora la presencia
0 ausencia de hemorragia en cada sitio sondeado. Se repitido lo mismo en el
otro cuadrante. El numero 0% de dientes o sitios con hemorragia puede
calcularse para una persona. Para grupos de poblacién es posible determinar
la prevalencia del sangrado gingival, que se define como hemorragia o

sangrado en un sitio o mas (NHANES III).
Otras referencias

Algunos reportes comparan las medidas de Boca dividida (Media boca) de
varios parametros con las de Boca Completa en una poblacién adulta y
concluyeron que el promedio (severidad) de estas medidas fueron similares y
altamente correlacionadas, en tanto que las de prevalencia de niveles
selectivos de enfermedad periodontal moderada o severa fueron subestimados

en un 13% de las de boca dividida (mitad).?®

Otros estudios comparan la enfermedad periodontal severa en medidas de
Media Boca un 24 % vy con medida de boca completa la prevalencia fue de
47%.53

En el protocolo de Media Boca (2 cuadrantes, 2 sitios por diente encontraron
una sensibilidad de 0.41 y 6.64 por prevalencia en pérdida de insercion de # 4

mm. y una sensibilidad de 0.61 y 0.73 de prevalencia en profundidad de bolsa
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de # 4 mm. y basadas en ellas podrian inflar los datos de severidad de

periodontitis moderada y severa de la Investigacion Nacional en 40% y 50%.2%8

La habilidad de una prueba para dar una respuesta correcta es indicada por su

sensibilidad y especificidad.

Repite lo mismo en el otro cuadrante. El numero 0% de dientes o sitios con
hemorragia puede calcularse para una persona. Para grupos de poblacion es
posible determinar la prevalencia del sangrado gingival, que suele definirse

como hemorragia o sangrado en un sitio o mas. (NHANES 1V).

Con respecto a sensibilidad y especificidad, cuando una prueba diagndstica
para una enfermedad o condicién da un resultado positivo este puede ser
correcto (positivo verdadero) o incorrecto (positivo falso). Cuando esta prueba
da un resultado negativo este puede ser verdadero (verdadero negativo) o falso

(falso negativo).

Las dos enfermedades de mayor prevalencia en la poblacién mundial que
afectan la cavidad bucal del ser humano son: la enfermedad periodontal (EP) y
la caries dental. Su distribucidén es universal. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) dice que el 99% de la poblacién padece caries y el 80%
enfermedad periodontal, asi como alguna alteracion de maloclusion y/o
fluorésis, por lo que su impacto fisico, social, psicologico y financiero son de

importante consideracion.20-2%:26

Algunas investigaciones afirman que las periodontopatias son probablemente

las enfermedades mas comunes en la superficie del mundo.6

Hallazgos recientes han permitido concluir que la periodontitis ha existido
desde el principio de la historia. Pues se han encontrado vestigios de esta en
las grandes culturas antiguas como la de los babilonios, asirios, egipcios,

chinos.?’- 28

Es importante recalcar que sin la estimacion de los indices correspondientes a
la poblacion local seria sumamente dificil conocer si estos sufren
modificaciones con el tiempo y facilitarian a la vez para determinar las politicas

de atencidn oral y su correspondiente evaluacion.
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Por otro lado estudios han determinado que la frecuencia de caries dental es
mayor entre adolescentes de paises subdesarrollados, que entre los de paises
industrializados, ejemplo de esto es un estudio que reporto que en los Estados

Unidos de Norteamérica so6lo un 30 % de la poblacion general la padece.'® 2°

En un estudio realizado en indios nativos de 15 afios en Estados Unidos de
Norteamérica se encontré un indice de dientes cariados perdidos y obturados
por diente (CPOD)= 5. (8), mientras que en Tennessee, en el mismo pais en
una poblacion de 15 anos se encontrd que el 55% estaba libre de caries con un
indice CPOD= 2.86 y el 10% con selladores.16

En un estudio realizado en México, se observaron resultados orientados a una
disminucién de la prevalencia y de la gravedad de la caries dental en los
grupos de edad examinados (P < 0,05). En 1997-1998, tanto en el estado de
Tabasco como en el de Nuevo Ledn se logré la meta propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud de reducir a no mas de tres los dientes
cariados, perdidos u obturados a los 12 anos de edad, con indices de CPOD de
2,67 y 1,72, respectivamente, aunque el D.F. sobrepasoé esa cifra tope (CPOD
=3,11).3

En un seguimiento a través de nueve afos los autores demostraron en un
trabajo de investigacién que el 60% de la poblacién investigada en Peru en
1987, la cual se realiz6 en niflos y adolescentes de 7 a 17 anos, estos
presentaban inflamacién gingival de intensidad variable de apariencia clinica
normal utilizando para el diagnéstico el indice de Sangrado Papilar de

Mublemann- 26

Las conclusiones a las que llegaron estos investigadores refieren que en la
muestra investigada existe 33,54% de sangrado gingival (gingivitis) y que a
medida que transcurre el tiempo, la enfermedad periodontal aumenta, cuando
ésta no es prevenida o tratada; lo cual confirma otros estudios longitudinales

realizados en otros paises del mundo.

Lo cual nos hace retomar la importancia de nuestra investigacién ya que de no
contar con los indicadores adecuados a nuestra poblacién la magnitud y la

trascendencia de este problema tomaran alcances alarmantes.
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En relacion al tema en diferentes estudios realizados en Suiza, se obtuvieron
datos por demas importantes; por ejemplo un estudio en escolares de 15 afnos
se encontré un CPOD de 2.22.19

Otro mas realizado en Well en el mismo pais se encontré que los estudiantes a
los 14 anos presentaban un CPOD 3.4. En Vasterbotlen provincia situada al
norte de Suiza se obtuvo un CPOD de 5.7 en la edad anteriormente

mencionada.?

Un estudio elaborado por Gulzow HJ en Hamburgo que tomo como poblacion
objetivo a los adolescentes de 15 afos; determino que solamente un 4.8% de
estos estaban libre de caries y que este indicador disminuia en porcentaje

cuando el nivel socioeconémico de los jovenes disminuia también.>

En lIsrael los adultos que tenian un nivel de estudios a nivel de secundaria
presentaron una prevalencia de caries del 80%, y aquellos que tenian un mayor

grado escolar presentaban una prevalencia de caries dental de 52%.

El Instituto Mexicano del Seguro Social realizdé una investigacion en el Estado
de Jalisco, sobre las enfermedades periodontales donde se obtuvo un
promedio del indice de Russell de 1.30 para el grupo de edad de 15 a 19
anos65, mientras que en la investigacion realizada en el Instituto Regional de
Investigacion en Salud Publica del Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara, en escolares de 6 a 12 afos se encontro

que el 40% presentaba gingivitis.3®

Al revisar las encuestas de Salud Bucal en Espafa, la primera se realizé en
1993 vy fue el Consejo General de Colegios de Dentistas de Espafia quien

encargo la Encuesta.

Un estudio transversal tipo Pathfinder se publicé en 1995, la anterior fue en

1984 por la OMS; luego en el 2000 y posteriormente en el 2005.37: 38

A continuacién hacemos un comparativo de los resultados obtenidos de

prevalencia en Enfermedad Periodontal en Espafia de los anos 2000 y 2005.

Espaia
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Edades y Fechas

CODIGOS

15 afios 0 1 2 3 4

2000 55.3 16.6 28.2 - -

2005 34.5 37.0 28.6 - -
-de 3mm (66.8)

35 a 44 anos 0 1 2 3 4

2000 19.3 10.9 44 .2 214 4.2

2005 14.8 12.5 47.3 21.5 3.9

65 a 74 anos 0 1 2 3 4

2000 8.7 4.5 42.9 35.3 8.7

2005 10.3 13.1 38.5 27.2 10.8
28%

Ni el nivel social ni el tipo geografico interviene en la prevalencia de los

procesos periodontales.

Un porcentaje bajo por lo tanto desarrolla formas mas severas de los procesos

periodontales cuya prevalencia se situa de 4 — 11%.

Desde los estudios que se hicieron en 1993 con respecto a 1994 hubo una
clara mejoria de salud dental en las cohortes mas jovenes con disminucion de

caries en el grupo de 12 aios.

En los resultados de la encuesta de Salud Bucal en Espaina 2000 al cuantificar

las necesidades de recursos se observaron las siguientes conclusiones:

. El correspondiente de profilaxis raspado se expresa en media de

sextante que requiere estos cuidados.

. El correspondiente al tratamiento periodontal complejo expresado en %

de cada cohorte que requiere esta terapia.
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. En el grupo de 15 afos disminuyo la presencia de sangrado comparado

con otro.

. El 25 % de adolescentes libre de gingivitis pas6 a 55% y las necesidades
de tratamiento de cada sujeto que requiere raspado/profilaxis disminuyd de
47% a 28%.

. Concluye que ni el nivel social ni el tipo geografico guarda relacion con la

pérdida de insercion.

. Solo en el grupo de 35 a 44 afios en el nivel social alto requirieron

menos instruccion de HO y menos profilaxis los demas no guarda relacion.
Caries

La caries en los afnos setentas era considerada una pandemia esto ha sido
revisado pero en la actualidad afecta al 60 — 90% de los jovenes y

practicamente a la totalidad de los adultos.
Edades 5 a 7 afios

La media europea de caries es un valor de 2 y el porciento de nifios libres de
caries supera al 50% que era uno de los objetivos de la OMS para el afio
2000.%°

Edad 12 anos

La media europea de caries para este grupo es de 2.3 y la tendencia es a la

baja (esta por debajo del objetivo de la OMS para el 2000).
Edad Adultos

La media europea de caries en adultos ha logrado una estabilizacion en los

ultimos 20 afos, habiendo una disminucién en edentulos totales de 15 -40 %.
México
indice de CAOD a los 12 afios

La media para caries en 2.5 con una mayoria sin tratar (<) en denticién

temporal casi universal.
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En el 2004 se hizo un estudio sobre el diagnostico epidemiologico BUCAL del
area metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn por Gisela Cantu y Laura
Gonzalez su hipodtesis era que el CPOD en personas de 5 afios es mayor en el

estrato bajo que el alto. De 0 a 5 afos el indice fue de 2.2 con un CPOD de 2.8

Se examinaron 1029 pacientes con el indice de Russel y encontraron que el
mayor promedio fue para el grupo mayor de 65 anos con 4.1, le sigue el grupo
de 55 a 64 anos con el 2.1, el de 45 a 54 afios con 1.1 y los de 15 a 44 afos

con 4, 9y 7 respectivamente.

1. Se encontr6 en 63% de Prevalencia de Enfermedades Periodontales

Los criterios que se aplican en todos los dientes con su cédigo es el siguiente:
0 = Diente con Periodonto sano

2 = Gingivitis alrededor de solo una parte del diente

6 = Formacion de bolsa

8 = Pérdida de la funcion por movilidad excesiva

El indice se representa con la media aritmética de los resultados obtenidos de

cada pieza dental.

La hipétesis se acepta al final por una prueba estadistica, se encontré un 99%

de prevalencia de caries dental en la poblacion mayor de 15 afos.

En total el 74.5 % de la poblacion presentd algun “tipo de gingivitis”, el 25.4%
de la poblacion presentd algun grado de Periodontitis y el promedio de
enfermedades Periodontales fue de 1.1, lo que indica el inicio de la Enf.

Destructiva.
NHANES Estados Unidos de América

En una investigacion se examinaron 9,689 personas de 30 a 90 anos utilizando
representativos de 105 millones, en ella utilizaron la sonda NIDR y examinaron
pérdida de insercion y profundidad de bolsa y furca en 2 cuadrantes de azar, 2
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sitios por diente mesio-bucal, y medio bucal, la furca se examin6 con

explorador # 17 y # 13 y se clasific en | y 11.46

Se clasifico en Periodontitis Leve, Moderada y Avanzada o Severa y se
encontré pérdida de insercion > 3mm 53%, profundidad de bolsa > 3mm en

63% y un 14% con furca en 1 0 mas dientes

Ellos determinaron que el 35% de los adultos dentados en USA de 30 a 90
afos tiene periodontitis, el 21% periodontitis leve y el 12% periodontitis
moderada o avanzada. También mencionaron que aumenta con la edad la
prevalencia y extension de la enfermedad periodontal, pero la moderada-

severa disminuye en los de 80 afios y mas (por pérdida de dientes y recesion)

Se estima que en personas mayores de 30 afios hay 56 a 67 millones en
promedio con una tercera parte de sus dientes remanentes con > 3mm de

pérdida de insercion y profundidad de bolsa respectivamente.

Estimaron que 21 millones de personas al menos con un sitio en > 5mm de
pérdida de insercion y que 35 millones tiene periodontitis. Sus conclusiones son
que la periodontitis es prevalente en la poblacién adulta de Estados Unidos y
quienes se ven afectados mas severamente son los Afroamericanos y México
americanos del género masculino comparado con el resto de la poblacion

adulta.

Los molares, maxilares y los incisivos mandibulares fueron los mas afectados
con pérdida de insercion de > 3mm, en tanto que los incisivos y caninos
maxilares muy similar en grupos de 30 a 55 afos y 56 a 90 afios mas en mesial

que en bucal en todos los grupos.
En cuanto a lesién de furcacion fue mas prevalente en 1ra. molar inferior

En el Reino Unido se encontr6 que aun cuando la caries y enfermedad
periodontal son la causa mas comun de pérdida de dientes de los 50 afios en

adelante la extraccion de dientes ocurre mas por enfermedad periodontal.

Al haber mas expectativas de vida, habra mas retencion de dientes y se espera
que haya mas prevalencia de enfermedad destructiva periodontal. Es posible

que en los proximos afos en bases globales se vea una disminucion en
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prevalencia y severidad de pérdida de insercion periodontal en poblaciones
menores de 50 afios conjuntamente con un aumento de enfermedad

periodontal en grupos de edad mayores.

Existe un estudio en Indios Sioux y Navajo de 1990 en grupos de 65 a 74 afos
de edad en que se utilizé la sonda de la ONU y el indice CPITN se
examinaron 10 dientes todas las superficies, en el que se encontrd el codigo 4
bolsas de mas de 5.5mm 22%; codigo 3 y 4 en bolsas de mas de 3.5 mm
60%.40

En el articulo “Prevalencia e Indicadores de Riesgo para Periodontitis Cronica
en varones de Campeche, México” se describe que se trata de un estudio
transversal en 161 hombres en el que utilizaron una sonda electronica (Florida),
donde consideraron definicion de caso a partir de > 4mm; en dicho estudio

fueron examinadas todas las piezas.*'

Algunas de las caracteristicas encontradas fue que la edad promedio era de 38
afos, los sitios examinados fueron 23,000 donde se obtuvo una prevalencia de

Periodontitis de 62.7% con una severidad de 2.9 mm y una extension 53.7%

En un estudio realizado en Colombia de Cali titulado “Creencias practicas y
necesidades de tratamiento periodontal en poblacién adulta” se examinaron
127 pacientes que atendieron la clinica del Colegio de Odontologia en
Colombia, y se encontré6 que 97.6% presentan signo de Enfermedad

Periodontal .2

En el articulo de caries dental y enfermedad periodontal en un grupo de
personas de 60 afnos o mas de edad de la cd de México publicada en la
Revista ADM en 1999, los resultados del CPITN mostraron que un alto
porcentaje de la poblacion requiere de tratamiento periodontal ya que tres
cuartas partes de las bolsas fueron de 4 a 5 mm, que existe una asociacion
positiva entre caries y enfermedad periodontal no encontrando correlacion
entre edad y CPITN.43

Cuando se lee referencias globales de datos es posible darse cuenta que los
cambios periodontales en el mundo no permiten establecer patrones claros en

enfermedad periodontal como ocurre en la caries.
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La prevalencia de Enfermedad Periodontal moderada es aun elevada en la
inmensa mayoria de los paises del mundo aunque la prevalencia de los
procesos periodontales graves afecta a una baja proporcion de la poblacidon
independientemente de su nivel sanitario y desarrollo. Es obvio que la
esperanza de vida que ha aumentado en todo el mundo traera consigo un
aumento de la problematica en la Enfermedad Periodontal a la que cada pais

deberia de ir adaptandose para dar respuesta a la futura situacion.

En resumen, a nivel global la mayoria de los jévenes presentan signos de

gingivitis y/o calculos, la periodontitis grave afecta a minorias.3% 44
Globalmente prevalece el codigo 3 en el grupo de 35 a 44 afos.®

Enfermedad periodontal moderada CPI3 afecta al 30 — 40% de la poblacion vy el
codigo4 aun 7 -15%.%°

En los europeos de 35 a 44 anos de edad.

Bolsas de 3.5 a 5.5 mm correspondiente al cédigo 3 abarca un 15 a 54% de la
poblacién con una media de 36%. El cédigo 4 afecta al 9% a Europa Occidental

y 23% a Europa del este-?®

En el grupo de 65 a 74 afios (Europa)
Cddigo 3 > 30%

Cédigo 4 > 20%

Protocolo de indice Periodontal para Necesidades de Tratamiento de la

Comunidad.

En este protocolo se utilizaron 10 dientes, incluyendo 17, 16, 11, 26, 27, 36, 37,
31, 46, y 47 de acuerdo al sistema FDI. El sistema original dictaba que el
examinador caminara la sonda alrededor de cada diente y solo registraba la
condicion peor para cada diente de la denticion.49 Los datos se sumaban por
sextante que representaban las areas naturales de la denticion que se
pensaban tratar. Sextante significa dientes anteriores maxilares o mandibulares

y los 4 cuadrantes, los dientes posteriores especificos.
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EL CPITIN registraba los dientes de las 6 areas fijas por cada componente por
separado. El sistema CPITIN evaluaba sangrado gingival, calculo supra y

subgingival, bolsas desde 3.5— 5.5 mmy de 6 mm o mas por separado.

Los valores son usados para estimar la prevalencia y severidad (promedios de
sitios por diente) de cada condicién por separado. La OMS ha hecho
recomendaciones recientes como valorar la pérdida de insercion y le renombré

CPI (indice Periodontal de Comunidad).*®
Placa dental: Biopelicula

La placa dental se define como los depdsitos blandos que forman la biopelicula
adherida a la superficie dentaria u otras superficies duras en la boca, entre

ellas las restauraciones removibles vy fijas.*°

A mediados del siglo XX se creia que todas las especies bacterianas halladas
en la placa dental poseian igual capacidad de causar enfermedad y se asuma
que la periodontitis era el resultado de la exposicion acumulada a la placa
dental. En 1976, Walter Loesche formulé la hipétesis de la placa especifica y la

inespecifica.®

La hipotesis de la placa inespecifica sostiene que la enfermedad periodontal
surge de la elaboracién de productos nocivos por toda la microflora de la
placa y que el huésped neutraliza los productos nocivos cuando hay
cantidades pequenas de placa. Y que grandes cantidades de placa produciran
grandes cantidades de productos nocivos, por lo que esta teoria se desechd en
base a que el control de la enfermedad depende de la eliminacién de la placa

acumulada unicamente.

En la hipotesis de la placa especifica asume el concepto de que soélo cierta
proporcion de la placa es patdgena y que esta depende de la presencia o el

incremento de microorganismos especificos.*°

La relacion de especies bacterianas especificas con el trastorno se establecié
en 1960 cuando los examenes microscopicos de la placa revelaron la
presencia de distintos morfotipos bacterianos en sitios sanos comparados con
sitios dafiados.
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En los decenios 1960 y 1970 se desarrollaron avances técnicos en los
procedimientos para aislar, cultivar e identificar microorganismos periodontales
y en el decenio de 1990, la aplicacion de técnicas moleculares a la

identificacion de microorganismos acelero este proceso.?! %355

El incremento espectacular en la capacidad para aislar microorganismos
periodontales; la depuracién considerable de la taxonomia bacteriana y el
reconocimiento del Actino bacillus Actinomycetemcomitans como patégenos de
la periodontitis agresiva localizada alent6 la aceptacion de la hipotesis de la

placa especifica.®0°1-52

La biopelicula consiste de 1 o mas comunidades de microorganismos
embebidos en un glycocaly X, que se adhiere a una superficie sdlida, la razén
de su existencia es que permite a los organismos adherirse y multiplicarse en
una superficie de manera que las bacterias en una biopelicula crecen en un
amplio rango de caracteristicas que les dan mas ventajas que una bacteria

individual (Planktonic).4®

La mayoria de las bacterias poseen una superficie de estructura llamada

fiambriae y fibrillas que ayudan a esa adherencia a diferentes superficies.

La asociacion de bacterias en la biopelicula no ocurre al azar; se ha
demostrado que es especifica. En un estudio40 se examinaron 13,000
muestras de placa subgingival de 185 sujetos adultos utilizando un analisis en
racimo y técnicas de ordenacion de comunidades para demostrar la presencia
de grupos especificos encontrando 6 grupos reconocidos de bacterias

ordenandolo de esta forma.
Complejo amarillo — compuesto del género estreptococo.
Complejo verde — compuesto de especies de capnocitophaga.

A. A. Serotipo a
Eikenella Corrodens

Campylo bacterconcisus

Complejo purpura — Veillonella parvula.
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Actinomycesodontolyticus
Complejo rojo — se compone de:
P. gingivales

B. Forsythus

T. Denticola

Es de particular interés, pues se relaciona con el sangrado al sondeo y es un
parametro clinico de importancia de las enfermedades periodontales

destructivas->3

Los 3 complejos: amarillo, verde y purpura son colonizadores tempranos que
preceden a la multiplicacion de los complejos naranja y rojo que son

predominantemente gran negativos.

Algunos complejos se ven juntos mas frecuentes que otros por ejemplo:
complejos rojos no se ven en ausencia de anaranjados y en contraste
miembros de Actinomyces y complejos amarillos, verdes y purpura se observan

sin los complejos rojos.

Relaciones similares ocurren en estudios en vivo40, que indican que el
reconocimiento de célula a célula no es al azar, sino que cada cepa tiene un

patron de co - agregacion.

Existen 3 especies: A. Actinomycetemcomitans P. Gingivales y B. Forsythus,
fuertemente relacionados con el estado de enfermedades periodontales,

progresion y tratamiento no exitoso.?

Adicionalmente otros patdgenos periodontales como el F. NucleatumSubs.

vincentii,

C. Rectus y P. Intermedia son también prevalentes en sujetos con periodontitis

y en casos refractarios.

Otras especies como F. Nucleatum, campylobacterrectus, P. Intermedia, P.
Nigrescens, Eubacterumnodatum, P. Micros y varias espiroquetas estan
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también implicadas en causar enfermedad periodontal aun cuando su papel

especifico causal no es tan extenso.

Mas recientemente, se ha propuesto la presencia de virus en la causa de la
enfermedad periodontal, cambiando la respuesta del huésped a la microbiota
subgingival1, tales como cytomegalovirus, Epstein — BarrPapillomavirus y el

herpes virus.>* 55

La placa subgingival es muy unica, pues tiene 2 tipos de biopelicula en
aposiciéon de uno con el otro, uno esta adherido al diente y el otro al
revestimiento de las células epiteliales de la bolsa o surco, siendo diferentes en
aspectos fisiologicos como ciertamente en proporcidon de las diferentes

especies de bacterias.

Una de las caracteristicas de esta biopelicula responsable de la enfermedad
periodontal y caries a diferencia de otras presentes en otros sitios donde
causan infeccion (otitis media, infecciones musculo esqueletales,
fascitisnecrozante, infecciones biliares, osteomielitis, prostatitis, endocarditis

valvular, mieloidosis y fibrosis quistica neuménica).

Es que la biopeliculaintrabucal es de facil acceso para su eliminacién ya sea
mediante remocion directa, aplicacion de agentes antimicrobianos, aun cuando
es muy complejo el tratamiento de la debridacion mecanica o uso de
antiinflamatorios es capaz incluso de modificar la respuesta de huésped
afectado el “habitat” y colonizacion microbiana de manera que el terapista
puede potencialmente afectar la infeccion periodontal en diferente nivel y lograr

una estabilidad a largo plazo.

Identificacion seleccionada y reclasificacion de bacterias periodontales
Clasificacion actual Estado previo
Campylobacterrectus Wolinella recta

Campylobactershowae  Especie nueva

Porphyromonasendodontalis Bacteroidesendodontalis
Porphyromonasgingivalis Bacteroidesgingivalis
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Prevotelladenticola Bacteroidesdenticola
Prevotella intermedia Bacteroidesintermedius
Prevotellaloescheii Bacteroidesloeschelii

Prevotellamelanenogenica Bacteroidesmelanenogenicus

Prevotellanegrescens Especie nueva
Prevotellapallens Especie nueva
Treponema amylovonum Especie nueva
Treponema lecithinolyticum Especie nueva
Treponema maltophilum Especie nueva
Treponema médium Especie nueva

Cabe mencionar que existe una hipdtesis®® que descarta la patogenecidad de
los microorganismos relacionado con la especificidad de ciertas bacterias sino

que mas bien lo relacionan enteramente con el ambiente ecoldgico.

Sugiriendo que el cambio en la proporcién de las especies de bacterias se
debe a cambios en el ambiente dentogingival y este es de diferente origen
como comportamiento en cambios en la textura y consistencia de la dieta
donde una dieta suave y rica en carbohidratos contribuye a un cambio de flora

mas patogena.
Calculo

La placa dento bacteriana es la causa de la inflamacién gingival crénica y

pérdida de insercion periodontal.>®

El calculo es la placa que ha sido mineralizada y esta cubierto en la superficie
externa por placa no mineralizada. La prevalencia del calculo en una poblacion
es una buena medida del nivel de la higiene oral y la frecuencia de atencion

dental.
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El calculo promueve la retencién de la placa y producto de la placa por ser
porosa y tener una superficie rugosa, por lo que la presencia de calculo es un

factor de riesgo importante en el avance de la pérdida de insercion.®’

En algunos estudios publicados44 se mostré6 una alta prevalencia global de
calculo de 91.8% de personas con una extensién de 50.3% de dientes por
persona (NHANE Ill) en que se valor6 a 9,689 adultos en los Estados Unidos
entre 1988 y 1994, teniendo los varones mas prevalencia que las mujeres, pero

mayor extensién del total de calculos.

En cuanto a la especificidad de areas se encontré mas prevalente en molares

maxilares y en incisivos mandibulares y caninos.

En la historia natural del calculo y su curso clinico se ha observado8 el estado
periodontal de un grupo de trabajadores del Te de Sri Lanka y de uno de
académicos noruegos por un periodo de 15 afos. La poblacion noruega tenia
acceso facil a la atencién odontolégica preventiva durante toda su vida,

mientras que los trabajadores del té de Sri Lanka no.

En los individuos de Sri Lanka la formacion de calculo supragingival se observo
en edades tempranas, tal vez poco después de la erupcidn dentaria. Las
primeras zonas que presentaron depodsitos de calculo fueron las caras
vestibulares de los molares superiores y las linguales de incisivos inferiores. El
calculo supragingival siguié acumulandose con la edad hasta alcanzar un punto

maximo alrededor de los 25 a 30 afios“8 %8

En ese momento la mayor parte de los dientes estaba cubierta, si bien las
superficies vestibulares presentaban nuevos calculos que las linguales o

palatinas.

La acumulacion de calculo fue simétrica y para los 45 afnos de edad eran pocos
los dientes, por lo general los premolares, que no lo presentaban. El calculo
subgingival apareci6 primero en zonas independientes o en las caras

interproximales de los lugares que ya presentaban calculo supragingival.

Hacia los 30 anos de edad todas las superficies de todos los dientes tenian

calculo subgingival sin patron de predileccién alguno.
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Los académicos noruegos recibieron instruccion oral y atencion odontolégica
preventiva frecuente durante su vida. La reduccion en la acumulacion de

calculo fue notable en los noruegos en comparacion con el grupo de Sri Lanka.

No obstante pese a que en 80% de los adolescentes se formd calculo
supragingival en las superficies vestibulares de molares superiores vy
superficies linguales de incisivos inferiores, no se observé calculo en otros

dientes, ni se incrementd con la edad.

El primer indice de medicién periodontal fue el de Russell en 1956. Los criterios

para el indice periodontal.33
Puntos Criterio y presentacion para estudios de campo.

0 Negativo: No se observa inflamacién manifiesta en los tejidos de

revestimiento ni pérdida.
De funcidn por la destruccion de tejido de soporte.

1 Gingivitis leve: Hay una zona manifiesta de inflamacién en la encia libre, pero

esa zona no se circunscribe al diente.

2 Gingivitis: La inflamacion circunscribe a todo el diente, pero no se observa

rotura evidente en la insercion epitelial.

3 Gingivitis con bolsa: La insercion epitelial se rompid y hay una bolsa (no solo

profundizacion del surco gingival por la tumefaccion de la encia libre).

No interfiere con la funcidn masticatoria normal, el diente esta firme en su

alvéoloy noha migrado.

4 Destruccion avanzada con pérdida de funcion masticatoria: El diente
puede estar flojo; tal vez migrd, es posible que produzca un sonido sordo a la

percusion con un instrumento metalico, o puede instruirse en el alvéolo.

El uso del IP requiere un equipo minimo: una fuente de luz, un espejo bucal y

un explorador.
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Los tejidos de soporte de cada diente de la boca reciben un valor segun un
escala progresiva que confiere poco peso a la inflamacion gingival y mucho a la

enfermedad periodontal avanzada#’

El valor individual es la suma de los valores del diente dividida por el numero
de dientes examinados. No se aconseja el sondeo periodontal porque “agrega
poco y probé ser un foco problematico de desacuerdo entre los

examinadores”.*’

Este indice probd ser altamente reproducible en grupos grandes de poblacién
pero de valor limitado en individuos y grupos pequefios de poblacion y aunque
es rapido y de aplicacion facil una critica importante es que subestima la

prevalencia de la enfermedad.’®

Igualmente importante es el impacto que tuvo en el concepto de la historia
natural de la enfermedad que la prevalencia y severidad de la periodontitis
aumenta con la edad y que la enfermedad fue universalmente prevalente en
individuos de mediana edad y mayores y que virtualmente todos los individuos
eran susceptibles de tenerla, pues la gingivitis iba a progresar a periodontitis,
actualmente esta asuncidén no es correcta y el abarcar gingivitis y periodontitis
como enfermedad periodontal conduce a subestimar la prevalencia de

periodontitis.

El indice periodontal de Ramfjord46, en 1959, fue el primero con aceptacion

universal.
Prevalencia de la enfermedad periodontal

La prevalencia es definida como el numero de casos o personas afectadas en
una poblacion. Esta bien documentado que solo en un 5 a 15% de la poblacion
sufre de periodontitis severa en general, aun y cuando la forma moderada

afecta a grupos mas grandes.%6'

La pérdida de insercion de 2 mm mas o menos es compatible con buena salud

y funcion por anos.

La respuesta del huésped es un factor claro en la expresion clinica con 20% de

enfermedad periodontal atribuida a placa dento bacteriana, 50% de
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enfermedad periodontal se atribuye a variaciones genéticas y mas del 20% al

cigarro%3

En los Estados Unidos la Periodontitis presenta casos con pérdida de insercion
de > 2mm, el 80% de la poblacién adulta afectada y 90% de la poblacién de 55
a 64 anos. Si consideramos pérdida de insercién clinica de > 4mm, la
prevalencia de enfermedad periodontal en adultos de 55 a 64 afios es menos
de 50%.%9¢2

En caso de pérdida de insercién clinica de > 6mm seria menor a 20%. La
pérdida de insercién clinica de > 4mm como definicion de caso 30% de los
adultos tienen este criterio al menos en 3 a 4 dientes. En los Estados Unidos la
prevalencia de enfermedad periodontal es mayor en Afroamericanos vy

americanos nativos.®°

Es mas prevalente las formas moderadas y es universal que las formas
severas son menos prevalentes. Se requiere sin embargo marcadores de

definicion de casos y grupos de edades.
Incidencia

Es el numero de casos nuevos en una poblacion en un determinado tiempo y

se mide en estudios longitudinales y confirma estudio seccional cruzados.®'

En Periodoncia al hablar de incidencia hablamos de nuevos sitios que tienen
periodontitis o bien una mayor pérdida de insercién, mayor pérdida de hueso en

sitios ya medidos.
Factores de riesgo:

. Son los factores ambientales de comportamiento o inherentes asociados

a la enfermedad

. Para indicadores de riesgo se recomienda estudios seccionales
cruzados.
. Para factores de riesgo serian estudios longitudinales.
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. Los marcadores de riesgo se utilizan para predecir aumento de la

probabilidad de la enfermedad futura en donde la causalidad no esta.
Edad

En las Encuestas Nacionales de Estados Unidos segun el reporte de 1985 -
1986, se encontré que la pérdida de insercién fue mayor o igual a 2 mm en mas
del 70% de adultos de 35 a 44 afos y mayor o igual a 2 mm en mas del 90%

de adultos de 55 a 64 afios. %

Asi mismo se observo que esta misma pérdida de insercion fue mayor o igual a
4mm en 13.8% en adultos de 25 a 34 afos y en el 53% en adultos de 55 a 64

anos.

Ademas se observaron bolsas de 4 a 6mm en el 13% de todos los adultos y
que aumenta con la edad y bolsas de 7mm en mas de 6% que no se relaciona
con la edad. La mayor destruccion periodontal que se observa en adultos es la

acumulacion a través de la vida mas que de la misma edad.%% 66

Los grupos mas susceptibles de la poblacion son aquellos donde la
enfermedad comienza en jovenes (Periodontitis Agresiva) y tiene
predisposiciéon genética. Los brotes repentinos de periodontitis en adultos no

son tan evidentes.®’: 68
Genero

Con respecto al género se ha determinado y observado a través de los
diferentes estudios realizados, por lo general es mas prevalente en hombres
que en mujeres, y éste ha sido un hallazgo consistente en las investigaciones

nacionales e internacionales.® 18.54
Estado socioecondmico

La gingivitis y la higiene oral pobre esta claramente relacionada con la
disminucién del nivel socioecondmico, no asi la periodontitis con disminucion
de SES tan directamente. Las diferencias étnicas y raciales en el status

periodontal se ha demostrado muchas veces no son totalmente diferencias
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verdaderamente genéticas, sino que el status socioeconomico es una variable

compleja y multifactorial .+ 71
Genética

Desde 1997 los primeros reportes han sido de laboratorio o estudios clinicos
mas no epidemiologicos. El gen de la IL -1 esta claramente relacionado con la
periodontitis mas severa y menos se ha identificado en la causa de la
periodontitis. Actualmente se recomienda mas, dejar de fumar que hacer una

prueba genética.””
Factores de riesgo en periodontitis

Hay mas evidencia entre pobre higiene oral y gingivitis que directamente
relacionada con la periodontitis. En adultos susceptibles a pérdida de insercion
severa se controlaria con control de placa bacteriana meticulosamente

realizada combinando con profilaxis profesional de 3 a 6 veces al afio.

Los gram negativos son los patdgenos primarios en bolsas que no se

identifican las especies causantes.

. AaAggregarobacteriem

. Bftannerellaforsythensis

. PgPorphyromonasgingivalis
. Pi Prevotela intermedia

. FnFusobacteriannucleatum
. Cr Campylobacterrectus

. Td Treponema denticola.’?

Cuando se hace mantenimiento profesional de profilaxis supragingival con
raspado mas higiene oral personalizada tiene efecto benéfico en la microbiota

de las bolsas moderadamente profunda.59
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Tabaco

El riesgo de enfermedad periodontal es 2.5 a 6.0 veces mas alto en los
fumadores que no fumadores. En el NHANES | de 1971 — 1975 se encontro
desde entonces la asociacion entre tabaquismo y enfermedad periodontal

independientemente de la higiene oral y otros factores %+ 7475

En los genotipos negativos de la IL -1 en fumadores y no fumadores no hay
diferencia en los niveles de pérdida de insercién clinica a diferencia de los
genotipo positivo entre fumadores comparado con no fumadores, que se
encontré mas pérdida de insercion clinica en los primeros al haber citocinas y

el TNF—a es mas fuerte el fumar que la diabetes mellitus insulino dependiente.

Los predictores mayormente involucrados en esta ecuacion son fumar vy

predisposicién genética.
Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal crénica es un grupo de enfermedades con diversos

factores etiologicos en donde existe un plausible modelo bioldgico causante.

Son definitivamente esenciales los microorganismos de la placa dental del
biofilm o biopelicula como factores etiolégicos en la iniciacién del proceso
inflamatorio local en el sitio de la infeccion y en ausencia de éste la respuesta
inflamatoria no se desarrolla, sin embargo la respuesta del huésped ante la
presencia de las bacterias normalmente intenta contrarrestar el efecto de los

microorganismos.

Cuando esta reaccion se exacerba o es excesiva en el tejido del huésped o
bien hay una falta o deficiencia de una apropiada reaccion por el huésped;
también esto es causante de dafo al tejido. Esta interaccion entre el huésped y
los microorganismos también esta modulada por varios otros factores, ya sea
potenciando o disminuyendo el dafio tisular. Esto incluye factores locales
dentro de la boca, factores sistémicos relacionados con el huésped y factores

externos o ambientales.

En la lista de estos factores no se aprecia si estos poseen un efecto verdadero
de riesgo modificador o son simplemente indicadores de riesgo.

48



Es importante reconocer que los aspectos econdmicos, politicos y sociales
tienen una relacion con los perfiles de la salud - enfermedad estomatolégica de
la sociedad donde segun la OMS, la caries dental y la enfermedad periodontal
son las enfermedades de mayor prevalencia, las de frecuencia media son las
anomalias craneofaciales y mal oclusiones, y las de frecuencia variable al

cancer oral.

De acuerdo a los datos proporcionados por la OMS, en México la caries y la
enfermedad periodontal son las principales enfermedades que ocupan el 1er. y
2do. Lugar respectivamente en salud bucal y en ambos casos el factor
etiolégico primordial es la placa dentobacteriana resultando en la pérdida de las

piezas dentales en sus etapas terminales.

Es importante retomar lo antes mencionado, de los datos obtenidos en el
estudio comparativo entre la poblacion de Estados Unidos y Canada y de los

datos con que se cuenta en Nuestro pais (estudio de Nuevo Ledn).

Ya que estos datos son consistentes con los hallazgos de Albandar que se
realizé6 en 1986 — 1987 en una Investigacion Nacional en nifios de USA que
mostré significativamente mayor prevalencia de Periodontitis Agresiva de
instalacion temprana en nifilos de origen hispano, que en nifios blancos
americanos, por lo que existe una urgente necesidad de investigar la
Enfermedad Periodontal en México para planear programas de rescate en la
prevencion y control de la Enfermedad Periodontal en la poblacion mexicana y
no conformarnos con reportes casi siempre localistas que no siempre reunen

criterios actualizados de deteccion y medicion de la Enfermedad Periodontal. 46
Clasificacion

Es importante que exista un sistema de clasificacion de las enfermedades y
condiciones del periodonto como marco de estudio de la etiologia, patogénesis
y tratamiento de las enfermedades, adicionalmente esto permite al clinico

organizar las necesidades en el cuidado de la salud de sus pacientes.

La ultima clasificacion en que clinicos y cientificos estuvieron de acuerdo fue en
el Trabajo mundial en periodontologia en 1989. Fue ampliamente usada a nivel

mundial e incluia lo siguiente.

49



|.- Periodontitis del adulto

.- Periodontitis de Instalacion temprana

A.- Periodontitis Prepuberal

1.- Generalizada

2.- Localizada

B.- Periodontitis Juvenil

1.- Generalizada

2.- Localizada

C.- Periodontitis Rapidamente Progresiva.

lll.- Periodontitis Asociada con Enfermedades Sistémicas
IV.- Periodontitis Ulcerativa Necrotizada

V.- Periodontitis Refractaria

Relacionadas con asunciones de progresion previa de la enfermedad, etc.

Desafortunadamente esta clasificaciéon presentaba confusion por traslape en
las diferentes categorias, ausencia del componente gingival y otros conceptos
no del todo claros. En 1993 aparece la clasificacion mas sencilla del 1st.
EuropeanWork shop in Periodontology pero carecia de los detalles necesarios
para una adecuada caracterizacion del amplio espectro de enfermedades

periodontales encontradas en la practica.

Esta clasificacion se baso en factores etiologicos y de respuesta del huésped y

se simplificé demasiado.
(i) Periodontitis de Instalacion Temprana
(i) Periodontitis del Adulto

(i)  Periodontitis Necrozante
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Nuevamente hubo una reunién en octubre 30 a noviembre 2 de 1999 por The
International Whork Shop forClassification of Periodontal Disease and

Conditions y en diciembre de ese afio aparece la publicacién.””

Los principales cambios fueron los siguientes:

. Se agregd una seccion de enfermedades gingivales

. Se reemplazé “Periodontitis del Adulto” por “Periodontitis Crénica”

. Se reemplazé “Periodontitis de Instalacion Temprana” por “Periodontitis
agresiva’

. Se eliminé como una enfermedad separada la categoria de “Periodontitis
Refractaria”

. Se incluyé en la clasificacion la designacién de

“Periodontitiscomo manifestacion de Enfermedad Sistémica”

. Se reemplazé “PeriodontitisUIcerativa  Necrozante” por

“Enfermedad Periodontal Necrozante”

. Se agregd la categoria de “Abcesos del Periodonto”
. Se agrego6 la categoria de “Lesiones Perio — Endodontales”
. Se agrego la categoria de “Desarrollo de Deformacion y Condiciones

Adquiridas y del Desarrollo”.

Quedando en resumen de la siguiente forma: 7
Clasificacion de enfermedades y lesiones periodontales
Enfermedad gingival

Enfermedades gingivales inducidas por placa: Estas enfermedades pueden
presentarse en un periodonto que no perdio insercion o en uno con pérdida de

insercion estabilizada y que no avanza.
Periodontitis cronica
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La periodontitis agresiva también puede clasificarse segun su extension e
intensidad como pauta general, la extension se caracteriza como localizada
(<30% de los sitios afectados). La intensidad se determina con base en la
magnitud de la pérdida de insercion clinica (PIC), (en inglés CAL, Clinical
Attachment Loss) como sigue: leve = 1-2 mm de PIC; moderada = 3-4 mm y

avanzada >5mm de PIC. Localizada y avanzada.

Se anticipa que a medida que se conoce mas sobre la etiologia y patogénesis
de la enfermedad periodontal, las revisiones futuras de la clasificacion van a
ser necesarias; todos los sistemas de clasificacién tienen imprecisiones o

inconsistencias, por lo que esta no es la excepcion.

Para el propdsito de este estudio se pondra atencién a las 2 formas de
periodontitis crénica y agresiva y el término “Periodontitis” se define como el
estado de enfermedad en que existe una activa destruccién de los tejidos
periodontales de soporte como lo es la evidencia de presencia de profundidad
al sondeo=3 mm y pérdida de insercion de =2 3 mm en el mismo sitio. De
acuerdo a lo anterior la profundidad al sondeo seria la distancia del M. G.
(margen gingival) al fondo del surco, cuando el margen gingival es en o apical a

la U.A.C. (unidbn amelocementaria) es una bolsa verdadera.
Periodontitis agresiva

Localizada y generalizada. La clasificacién de Periodontitis basada en agentes
infecciosos causantes del problema facilitaria la decisién de tratamiento, pero

este tipo de clasificacion todavia no existe.

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
Enfermedades periodontales necrozantes

1. Gingivitis Ulcerativa Necrozante (GUN)

2. Periodontitis Ulcerativa Necrozante (PUN)

Absceso del periodonto

1. Absceso gingival
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2. Absceso periodontal
3. Absceso pericoronario

Periodontitis relacionada con lesiones endododnticas

1. Lesion endoddntica — periodontal
2. Lesion periodontal — endodéntica
3. Absceso pericoronario

Malformaciones y lesiones congénitas adquiridas

Factores localizados y relacionados con un diente que predisponen a

enfermedades gingivales inducidas por placa o periodontitis.

. Deformidades mucogingivales y lesiones en torno a dientes.
. Deformidades mucogingivales y lesiones en rebordes desdentados.
. Trauma oclusal.

Periodontitis
Periodontitis crénica.

Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con periodontitis

cronica

. Prevalencia en adultos, pero puede ocurrir en nifios.

. Cantidad de destruccién correlativa con factores locales.

. Vinculada con un patron microbiano variable.

. Es frecuente hallar calculos subgingivales.

. Progresion de lenta a moderada con posibles periodos de avance
rapido.

. Tal vez modificada o vinculada con lo siguiente:

. Enfermedades sistémicas como diabetes e infeccion por HIV.
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. Factores locales que predisponen a la periodontitis.

. Factores ambientales como tabaquismo de cigarrilos y estrés

emocional.
Periodontitis Agresiva

Las siguientes caracteristicas son frecuentes en pacientes con Periodontitis

Agresiva.

. Paciente por lo demas sano.

. Pérdida de insercion y destruccion ésea rapida.

. Cantidad de depdsitos microbianos sin correlacion con la gravedad de la
enfermedad.

. Varios miembros de la familia.

Las siguientes caracteristicas son comunes pero no validas para todos:

. Sitios infectados con Actinobacillus Actinomycetemcomitans.

. Alteraciones de la funcién fagocitica.

. Macrofagos con hiperreaccion, producen mayor cantidad de PGE 2 e
IL-0

. En algunos casos progresion auto limitada de la enfermedad.

La Periodontitis Agresiva puede clasificarse en Forma localizada

Presenta un inicio circumpuberal de la enfermedad, enfermedad localizada al
primer molar o incisivo con pérdida de insercion proximal en por lo menos 2
dientes permanentes, uno de los cuales es el primer molar, asi como una

ilntensa respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos.
Forma generalizada

Suele afectar a personas menores de 30 anos (pero pueden ser mayores) con
pérdida de insercion proximal generalizada que afecta por lo menos 3 dientes
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distintos de los primeros molares e incisivos, notable destruccion periodontal
episoddica asi como una deficiente respuesta sérica de anticuerpos a agentes

infecciosos.
Epidemiologia

La preocupacion actual de la epidemiologia periodontal en el uso de métodos
adecuados mas que en la salud no debe opacar todos los avances en la
comprension de lo que es la enfermedad individualmente y en forma colectiva
en la poblacion asi como la contribucidén a su alivio, Sin embargo, la pregunta

sigue presente.”®

Si la enfermedad periodontal estd aumentando o disminuyendo a nivel mundial,
siempre seran cuestionables los datos obtenidos en el pasado y los actuales
pues la metodologia pasada y actual no es comparada por lo que no es factible
una evaluacion definitiva de un posible incremento o disminucion de la

prevalencia de la enfermedad periodontal.”®

Lo que si esta bien documentado en las encuestas de salud bucal es que el
indice de edentulismo se ha reducido en los ultimos 20 afios y que la gente hoy
tiende a conservar mayores cantidades de dientes naturales3, lo que
significaria que las cifras de prevalencia de enfermedad periodontal podria
esperarse que aumentara en vez de decrecer, y que no necesariamente

requiere una mayor necesidad de terapia periodontal.&°

Se piensa que, en conjunto, la periodontitis es responsable de un 30 a 35% de
todas las extracciones dentarias mientras que la caries y sus secuelas llegan a

responder en un 50%.

Cuando se revisan las publicaciones del papel de las enfermedades
periodontales como factores de riesgo para otras enfermedades sistémicas se
valora mas como los estudios epidemioldgicos han reactivado la significancia

entre salud periodontal y salud general.

En el estudio de prevalencia y extension de enfermedades periodontales que
se pretende realizar en el Estado de Nuevo Ledn, es evidente que nuestro
interés se enfoca también en describir los diferentes niveles de enfermedad de
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la poblacion por lo que deberia tomarse en cuenta criterios uniformes y
precisos de medicion como sangrado gingival, calculos, profundidad de bolsa y

pérdida de insercion.

Los métodos que expresan observacion clinica en valores numéricos se
conocen como Indices.33, lo define como un valor numérico que describe el
estado relativo de la poblacién en una escala graduada con limites superiores e
inferiores y estd disefiado para permitir y facilitar comparacion con otra

poblacion clasificada con el mismo método y criterio.

Antes de desarrollar los indices periodontales, la salud periodontal se
clasificaba como buena, mediana y pobre; a comienzo del decenio de 1950 los
indices de gingivitis se popularizaron, pero no se contaba con indices para
medir estados mas avanzados de enfermedad periodontal, por lo que Russell
en 1956 en un esfuerzo por mejorar y estandarizar la metodologia desarroll6 el

indice periodontal (PI) por sus siglas en inglés (Periodontal Index).47

La prevalencia de Gingivitis en escolares americanos varia de un 40 a un 60%
en las encuestas nacionales, mientras que los adultos de 18 a 64 afos (1985 —
1986) 47% en el caso de los hombres y 39% de las mujeres cuentan con

presencia de gingivitis.!

En reportes de 1960 a 1962 existe gingivitis visible en 85% de hombres y 79%
de mujeres. Asi mismo en el NHANES Il realizado de 1988 a 1994, 50% de
adultos con gingivitis al menos en 3 o0 4 dientes; por o que se ha visto una

mejoria de gingivitis en los ultimos 25 afios.%°

Se reporta demas que los Noruegos, tanto profesionistas como estudiantes con
un promedio de edad 40 anos, no reportan cambios durante los ultimos 10
afnos. Algunos otros datos son que los trabajadores de Sri Lanka presentaron

una higiene oral y gingivitis pobre en todas las edades.?? %3

Se ha determinado que en paises en desarrollo la gingivitis con placa y calculo
es la norma y se ha visto desde 1980 que pocos sitios con gingivitis progresan
a periodontitis y que la inflamacion es mas pronunciada en viejos que

jovenes.83 84
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Uno de los Factores de riesgo, desde el punto de vista genético, es que
quienes dan positivo al gen de IL1 tendran mayor riesgo de sangrado al sondeo

en no fumadores que en fumadores, que los que tienen IL1 Negativo.®

En el estudio longitudinal a 15 afios en pacientes que no se les dio ningun tipo
de tratamiento dental se encontré el 8% de casos de Periodontitis de avance
rapido con 0.3mm de pérdida de insercion promedio al afio, seguido del 81%
de periodontitis de avance en moderado con 0.08 mm de pérdida de insercion
por ano y que el 11% no tuvo progresion de pérdida de insercion solo
Gingivitis.34

El marcador mas prometedor es el de las cytokinas inflamatorias que se
expresan en el liquido crevicular como parte de la respuesta del huésped a la

inflamacion, estas cytokinas incluyen: 86:8

2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES

1.- Enfermedad Periodontal: adolescentes de 14-16 afos que presenten
algun tipo o no de condicién periodontal segun el CPITN . Variable de tipo

cualitativa medida en escala ordina y toma las siguientes valores:

e (Codigo 0 = sano

e Codigo 1 = sangramiento observado directamente o con un
espejo de boca, tras el sondaje.

e (Codigo 2= calculo detectado y sangramiento durante el sondaje,
pero toda la banda negra de la sonda visible.

e (Codigo 3 = bolsa de 4 o 5 mm (banda negra de la sonda visible
parcialmente)

e (Codigo 4 = bolsa de 6mm o mas (banda negra de la sonda no
visible)

e (Cadigo X = sextante excluido menos de 2 dientes presentes)

e (Cadigo 9 = no registrado.

2.- Necesidad de tratamiento periodontal: es el tratamiento recomendado en
razén al codigo obtenido al evaluar el periodonto del individuo segun el indice
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CPITN. Variable de tipo cualitativa medida en escala ordinal y tomas los

siguientes valores:

e (Cadigo 0 = personas que no necesitan tratamiento.

e (Codigo 1 = personas con necesidad de tratamiento de profilaxis
dental y técnica de higiene oral.

e Codigo 2= personas con necesidad de profilaxis dental, técnica
de higiene oral y raspado profesional.

e (Codigo 3 = personas con necesidad de profilaxis dental, técnica
de higiene oral y raspado profesional.

e (Codigo 4= personas con necesidad de profilaxis dental, técnica
de higiene oral, raspado profesional y cirugia periodontal

e (Cadigo X = no existe tratamiento por haberse excluido

e (Cadigo 9 = no existe tratamiento por haberse excluido.

3.- Género: se refiere a la division del sexo en humanos en dos grupos:

hombre o mujer. Variable de tipo cualitativo medida en escala nominal:

e Masculino

e Femenino

4.- area de residencia: lugar geografico donde la persona reside en forma
permanente. Variable de tipo cualitativa medida en escala de ordinal. Y toma

los siguientes valores:

e Zonarural
e Zona urbana

e Zona urbana marginal.
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DEFINICION

DEFINICION

INDICADO

VARIABLHE DIMENSIONES TIPO ESCALA VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL R
0 = Sano
Cod.1 = sangramiento observado
Enfermedad infecciosa, Personas que presentan directamente. Cod.2 = °3'°9'°
. . . detectado y sangrado al sondaje.
Enfermedad | progresiva que ocasiona la algun tipo de o no de INDICE . .
. . N R . . Cualitativa Ordinal Cod.3 =bolsade4 05 mm
Periodontal | destruccion de los tejidos condicion periodontal, CPINT _
. X L Cod. 4= bolsa de 6mm a mas
de soporte del diente segun el indice CPITN Cod. X = Sextante excluido(
menos de 2 dientes presentes.
Cod.9 = no registrado.
0 =no necesitan tratamiento
Cod.1 = necesidad de tratamiento
d profilaxis dental y tecnica de
Es el . higiene oral.
S€ t;atjmlento Cod.2 = necesidad de profilaxis
recomendado en razon ; i o
Necesidad de| Calificacion del estado _ ‘ dental tenica de higiene oral y
: . del codigo obtenido al | INDICE o . raspado. Cod3 =
Tratamiento | de salud de los tejidos | ....ccccceeeeeneens . Cualitativa | Ordinal ) S
evaluar el periodonto CPINT necesidad de profilaxisdental,

Periodontal

de soporte del individuo

del individuo segun
indice CPITN

tecnica de higiene oral y raspado
Cod. 4= necesidad de profilaxis
dental, tecnica higiene oral,
raspado y cirugia
Cod. X = no existe tratamiento
Cod.9 = no existe tratamiento.
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DEFINICION DEFINICION
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR|  TIPO | ESCALA VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Identidad sexual de los Caracteristicas fisicas que| . .
Género | Seres wvos, ladistincion | son determinadas por la Ficha de Cualitativo | Nominal ,\FAemenll.no
que se hace entre genética de cada persona. evaluacion ascuiino
femenino y masculino
. L, , Rural
Areade | lugar geografico donde zona de ubicaciondel | Ficha de i :
T N ., | Cualitativo | Nominal Urbano
residencia | lapersona reside en hogar del adolescente | evaluacion

forma permanente

Urban marginal
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Il METODOLOGIA

3.1 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es de tipo no experimental y de un nivel de

investigacion de tipo descriptivo.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente trabajo de investigacidn posee el siguiente disefio de investigacion:

transversal, descriptivo, de corte descriptivo.

3.3 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION
Poblacion

La poblacién total de adolescentes de 14 y 16 afios estara constituida por los

siguientes:
e ||LE. Cesar Vallejo N° 678 adolescentes de 14y 16 afos ............... 50
e |ILE. Nuestra Sefora de las Mercedes N° 981 adolescentes de 14y 16
afos ... 50

Entonces la poblacion total del presente estudio sera de 100 adolescentes de

14- 16 anos.

MUESTRA

La muestra estara conformada por un muestreo no probabilistico
especificamente el de conveniencia; donde se tomaran a todos los estudiante

que cumpliesen con los criterios de inclusion.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Adolescentes de 14-16 afios que acepten participar en la investigacion
a través de un asentimiento firmado.

¢ Adolescentes de 14 -16 afios cuyos padres y/o tutores acepten que sus
hijos (as) acepten participar través de un consentimiento informado.

e Adolescentes de 14-16 afios con mas de dos (2) dientes en cada

sextante

CRITERIOS DE EXCLUSION

Adolescentes de 14-16 afos completamente desdentadas.

e Adolescentes de 14-16 afios que tengan alguna enfermedad sistémica.

e Adolescentes de 14-16 afos con alguna alteracion aparente que le
impida razonar.

¢ Adolescentes de 14-16 afnos que reciban tratamiento médico-

farmacoldgico que pueda alterar las estructuras periodontales.
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3.4 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
METODO

La técnica que se utilizara es la observacién clinica que consistira en el uso
sistematico del sentido de la vista para la captacion de la realidad la cual se
realizé con la ayuda de un instrumento denominado ficha de registro clinico

(anexo N°01)

PROCEDIMIENTO

Para la ejecuciéon del estudio se solicitara autorizacion a través de cartas de
presentacion expedidas por la Universidad Tecnoldgica de los Andes (Anexo
02) al director (a) de las instituciones educativas mencionadas. Posterior se
programara una reunién con los padres de familia la cual tendra como finalidad
explicarles el objetivo del estudio y se les solicitara la firma del consentimiento
informado (Anexo 03) aceptando la participacion de sus hijos, también se les
indicara que la no participacion en el estudio no conllevaria a ninguna
consecuencia con la institucién educativa ya sea en su evaluacién y/otros, y

que al finalizar se beneficiaran de charlas educativas de salud dental.

A los estudiantes que cumpliesen con los requisitos con los criterios de
inclusion se les solicitara su participacion a través del asentimiento informado el
cual firmaran antes de realizar los procedimientos propios del estudio (Anexo

04)
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Se elaborara una lista con los nombre, en orden alfabético de los escolares

cuyos padres autoricen la participacion al estudio la cual fue utilizada para la

identificacion de los mismos. La investigadora principal realizara todas las

evaluaciones en un ambiente aislado del ruido externo dentro de la institucion

educativa. Las evaluaciones tendran una duracion de 20 minutos por cada

paciente evaluado, realizando 03 estudiantes por hora, el horario dependera

de la institucién educativa correspondiente pero en general se realizara dos o

tres horas de evaluaciones de 8:00 a 11:00am durante la mafana.

En el presente estudio se empleard la ficha de evaluacidon clinica

estomatoldgica utilizado en otras trabajos de investigacion donde se procedera

al llenado de la ficha de registros clinicos que establecié la edad, géneroy

area de residencia y la evaluacion propiamente dicha (CPINT) de acuerdo a los

parametros establecidos.

PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS

Se procedio a la evaluacion por sextantes mediante el indice periodontal para

las necesidades de tratamiento periodontal (CPITN). La metodologia sera la de

decirle al adolescente que se sienta en una silla con espaldar mirando hacia un

fuente de luz natural. La ficha clinica de observaciéon se colocara delante del

examinado y se procedera la recoleccion la informacion. Para el examen clinico
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se utilizdé espejos dentales, pinzas y sondas periodontales segun disefio de la

OMS.

Para determinar los valores de la enfermedad periodontal aplicando el indice
(CPITN), la denticion se dividira en 6 sextantes para cada uno de los cuales se
determinara un valor. Las piezas dentarias examinadas seran:

16/11/26/36/31/46.

PROCEDIMIENTO DE SONDAJE

Se usara la sonda periodontal disefiada por la OMS para el indice CPITN o
sondas periodontales tipo (Hu-Friedy) de la OMS. Se aplicara una fuerza suave
para determinar la profundidad de la bolsa y para detectar la presencia de
calculo subgingival (presion no mayor de 20 gramos), la sonda se introduce
entre el diente y la encia, lo mas paralelo posible a la superficie de la raiz, la
profundidad del surco gingivodentario se determinara observando el cédigo de
color o marca, a nivel del margen gingival, cuando se examinan adolescentes
no se deben anotar las bolsas, es decir, sélo se recoge lo referente a

sangramiento y calculos.

CODIGOS Y CRITERIOS.

CODIGO 0. Tejido periodontal sano.

CODIGO 1. Sangrado observado hasta 30 seg. Después del sondaje.
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CODIGO 2. Presencia de tartaro, calculos y/o obturaciones defectuosas.

CODIGO 3. Bolsa patoldgica de 3.5 mm a 5.5 mm o mas el area negra de la

sonda se encuentra a nivel del margen gingival.

CODIGO 4. Bolsa patolégica de 5.5 mm o mas el area negra de la sonda no
se ve; Finalmente los sitios donde se realiza el sondaje son mesial y distal en

las superficies vestibular y palatina/lingual.

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Cddigo 0. Mantener las medidas de prevencion.

Cddigo 1. Ensenanza de cepillado, utilizando sustancias reveladoras de placa

bacteriana

Caddigo 2. Instrucciones de higiene bucal, destartraje, eliminar obturaciones con

desajustes

Cddigo 3 y 4. Instrucciones de higiene bucal, destartrajesupragingival vy

subgingival y alisado radicular
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3.4.1 Descripcion de instrumentos
La investigadora principal realizara todas las evaluaciones a los pacientes,

quien contara con todas las medidas de bioseguridad para el paciente:

Gorra

Guantes para cada paciente

e Baja lenguas de madera

¢ lluminacién natural entre las horas ya mencionadas.

e Glutaraldehido

¢ Rifoneras para la desinfeccion

e Fichas de evaluacién odontolégica

e Lapiceros

e Sondas periondontal modelo OMS

3.5TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS
El presente trabajo de investigacion solicito autorizacion por escrito al director

(a) de la institucion educativa a través de las cartas de presentacion donde se

solicitara la participacion de los estudiantes mediante el consentimiento

aprobado por su padres y/o tutores y asentimiento informado voluntario a los

escolares para ser incluidos en el presente estudio.

El procedimiento y analisis de datos se realizara con el programa Excel 2015 y

el programa estadistico SPSS 21 con un nivel de confianza al 95%
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Se realizara un analisis de tipo Univariada y bivariado de las variables

principales, los resultados seran presentados en tablas y graficos.
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Iv. ANALISIS Y DISCUSION

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
TABLA N° 01

Descripcion Univariada de las alteraciones periodontales y necesidad de
tratamiento en adolescentes de 14-16 arios del distrito de Abancay.

COVARIABLES N %
TERCERO 38 50.7
CUARTO 21 28.0
GRADO

QUINTO 16 21.3
TOTAL 75 100.0

MASCULINO 28 37.3

SEXO FEMENINO 47 62.7
TOTAL 75 100.0

14 ANOS 38 50.7

GRUPO 15ANOS 21 28.0

EDAD 16 ANOS 16 21.3
TOTAL 75 100.0

RURAL 42 56.0

URBANO 23 30.7

LUGARDE
REFERENCIA URBANO 10 133
MARGINAL

TOTAL 75 100.0

GRAFICO N° 01
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TABLA N° 02

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de residencia

ALTERACIONES PERIODONTALES
BOLSA BOLSA
PRESENCIA DE
PERIODONTAL  PERIODONTAL
PIEZAS TEJIDO SANO  SANGRADO GINGIVAL CALCULO DE35mmass | DES.SmmA DIENTE AUSENTE TOTAL
DENTALES ,TARTARO ) ) ‘
mm MAS
n % n % n % n % n % n % N %
L4
PIEZAS:1.7-14 12 16.0 17 2.7 11 14.7 19 25.3 16 21.3 0 0.0 75 100
r
PIEZAS: 1.3-2.3 0 0.0 10 133 34 453 31 1.3 0 0.0 0.0 75 100
F
PIEZAS: 2427 = 99 38.7 12 16.0 9 12.0 7 9.3 2 2.7 16 213 75 100
r
PIEZAS: 4.7-44 21 28.0 11 14.7 1 14.7 3 40 0 0.0 29 38.7 75 100
r
PIEZAS: 4.3-3.3 0 0.0 7 9.3 37 493 31 13 0 0.0 0 0.0 75 100
r
PIEZAS: 3.4-3.7 8 10.7 16 213 n 293 26 34.7 0 0 3 4 75 100

GRAFICO N° 02

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 arios
del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de residencia
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TABLA N° 03

Prevalencia de las necesidades de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos

del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun piezas dentales.

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

INSTRUCCION DE

MANTENER  INSTRUCCION INSTRUCCION HIGIENE BUCAL,

LAS MEDIDAS DE
DE HIGIENE DESTARTRAJE TOTAL
DE HIGIENE SUPRAGINGIVALY
PIEZAS PREVENCION BUCAL DESTARTRAJE  sUBGINGIVAL PULIDO
cio U RADICULAR
n % n % n % n % N %

L

TRAT. PIEZAS: 1.7-1.4 12 16.0 17 22.7 11 14.7 35 46.7 75 100
r

TRAT. PIEZAS: 1.3-2.3 0 0.0 10 13.3 34 45.3 31 41.3 75 100
r

TRAT. PIEZAS: 2.4-2.7 29 38.7 12 16.0 9 12.0 25 33.3 75 100
r

TRAT. PIEZAS: 4.7-4.4 21 28.0 11 14.7 11 14.7 32 42.7 75 100
r

TRAT. PIEZAS: 4.3-3.3 0 0.0 7 9.3 37 49.3 31 41.3 75 100
r

TRAT. PIEZAS: 3.4-3.7 8 10.7 16 21.3 22 29.3 29 38.7 75 100
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GRAFICO N° 03

Prevalencia de las necesidades de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos

del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun piezas dentales.
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TABLA N° 04

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 1.7-1.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia.

PIEZAL7-L4(S))
PRESENCIA DE B0LSA
BOLSAPERIODONTAL
COVARIABLES TEIDOSANO SNGRADOGINGIVAI  CALCULO, o2 PERIODONTALDE  TOTAL
.mma 5.5 mm P-VALUE
TARTARO 55mmA MAS
n % n % n % n % n % N %
TRCERO 4 S3 14 187 6 8 8 107 6 80 B 507
0 CURTO 6 80 1 13 1 13 7 9 6 80 | nm B0 1459
QN 2 7 2 27 4 s34 s34 53T e w3
o7AL 1.0 U R] n W B3 % M3/ 100
MASCUUNO 4 53 3 40 5 67 8 17 8§ 107 B 33 "
SEXO FMENNO 8 07 #4187 6 8 U U1 8 w0 @ e

F F F F

TOTAL DKo T ounuwon 53 U3 1000

14AR0S 453 W BT 6 80 8 07 6 80 3B N7
GRUPO 15AR0 6 80 I 31 13 1 93 6 80 2 B ...
EDAD 16ARO0S 2 453 4 53 § 53 %k 13

F F F F

TOTAL DKo n o ounuon 53 n3 5 1000

RURAL 0 B3 9 10 5 b7 9 120 9 120 & %0
LUGAR DE URBANO 113 3 80 4 53 § 107 T3 B N7 1m
REFERENCIA ~ URBANO 113 ) 67 1 1] ] 21 0 0 10 B3

F F F F F

TOTAL 11 Y| V A/ A A (Y R 53 U3 B 1000
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GRAFICO N° 04

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 1.7-1.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia.
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TABLA N° 05

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 2.3-1.3del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia.

PIEZA 2.3-1.3 (S2)

SANGRADO PRESENCIADE  BOLSA PERIODONTAL DE TOTAL
COVAIRIABLES GINGIVAL CALCULO, TARTARO 3.5mm a 5.5 mm P-VALUE
n % n % n % N %

TERCERO 6 8.0 21 28.0 11 14.7 38 50.7
CUARTO 2 2.7 7 9.3 12 16.0 21 28.0

GRADO r 5.090
QUINTO 2 2.7 6 8.0 8 10.7 16 21.3
TOTAL 10 13.3 34 45.3 31 41.3 75 100.0
MASCULINO 3 4.0 9 12.0 16 21.3 28 37.3

SEXO FEMENINO 7 9.3 25 33.3 15 20.0 47 627 4.647
TOTAL 10 f 13.3 34 45.3 31 41.3 75 100.0
14 ANOS 6 8.0 21 28.0 11 14.7 38 50.7

GRUPO 15Afi0s 2 2.7 7 9.3 12 16.0 21  28.0 0o
EDAD 16 ANOS 2 2.7 6 8.0 8 10.7 16 21.3
TOTAL 10 13.3 34 45.3 31 41.3 75 100.0
RURAL 5 6.7 19 25.3 18 24.0 42 56.0

LUGAR DE URBANO 3 4.0 10 13.3 10 13.3 I 23 30.7 oes

REFERENCIA URBANO 2 2.7 5 6.7 3 4.0 10 13.3 .
MARGINAL ) ) ) )

TOTAL 10 13.3 34 45.3 31 41.3 75 100.0
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GRAFICO N° 05

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 2.3-1.3 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia.
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TABLA N° 06

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 2.4-2.7del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia

PIEZA 2.4-2.7(S3)

SANGRADO PRESENCIADE ) sA PERIODONTAL BOLSA
COVARIABLES TEJIDO SANO CINGIVAL CALCULO, s o PERIODONTAL DE 5.5 DIENTE AUSENTE TOTAL
TARTARO ' ' mm AMAS P-VALUE
n % n % n % n % n % n % N %
TERCERO 13 17.3 1 14.7 5 6.7 3 40 0 0.0 6 80 | 38 50.7
crapo | CUARTO 9 120 1 13 3 40 4 53 0 0.0 4 53 7 0m 28.0 22.806
QUINTO 7 93 0 0.0 1 13 0 0.0 2 27 6 80 | 16 213
TOTAL 9 | 387 2 | 160 9 | 10 7 | 93 2 27 16 13 |75 1000
MASCULINO 13 17.3 0 0.0 2 27 3 40 2 27 8 107 | 28 37.3 13269
SEXO  FEMENINO 16 213 2 16.0 7 93 4 53 0 0.0 8 07 | a7 62.7 )
TOTAL 29 | 387 2 | 160 9 | 10 7 | 93 2 | 27 16 13 |75 100.0
14Afl0s 13 17.3 1 147 5 6.7 3 40 0 0.0 6 80 | 38 50.7
GRUPO  15Afi0s 9 120 1 13 3 40 4 53 0 0.0 4 53 1 0 28.0 22.806
EDAD  16ANOS 7 93 0 0.0 1 13 0 0.0 2 27 6 80 | 16 213
TOTAL 9 | 387 2 | 160 9 | 10 7 | 93 2 27 16 13 |75 100.0
RURAL 15 200 8 10.7 7 93 3 40 1 13 8 107 | & 56.0
URBANO 13 17.3 0 0.0 2 27 1 13 1 13 6 80 = » 30.7
LUGARDE , 0.028
REFERENCIA " 1 13 4 53 0 0.0 3 40 0 0.0 2 27 10 133
Ld L4 L4 Ld L4 L4
TOTAL 29 38.7 2 16.0 9 120 7 93 2 27 16.0 213 75 100.0
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GRAFICO N° 06

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 2.4-2.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia
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TABLA N° 07

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 4.7-4.4del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,

lugar de residencia

PIEZA 4.7-4.4 (S4)

SANGRADO PRESENCIA DE
COVARIABLES TEIDO SANO GINGIVAL  CALCULO, TARTARO DEssmmassmm  DENTEAUSENTE ToTAL
P-VALUE
n % n % n % n % n % N %
TERCERO 11 14.7 11 14.7 7 9.3 1 13 8 107 38 50.7
SRADO CUARTO 4 53 0 0.0 4 53 2 27 11 w7 | n 80 23667
QUINTO 6 8.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 10 133 16 213
TOTAL 21 280 1 147 1 147 3 40 29 87 | 75 100.0
MASCULINO 8 10.7 0 0.0 0 0.0 2 27 18 240 28 3
SEXO FEMENINO 13 173 11 147 11 147 1 13 11 17 | @ 62.7
TOTAL 21 280 1 147 1 147 3 40 29 87 75 100.0
14 Ai0S 11 14.7 11 14.7 7 9.3 1 13 8 107 38 50.7
GRUPO 15ARi0S 4 53 0 0.0 4 53 2 27 11 w7 | n 280 23667
EDAD 16 ANOS 6 8.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 10 13.3 16 213
TOTAL 21 28.0 1 147 1 147 3 40 29 87 | 75 100.0
RURAL 12 16.0 7 9.3 10 133 1 13 12 160 | 42 56.0
LUGAR DE URBANO 6 8.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 17 27 23 07 age
REFERENCIA URBANO 4.0 4 5.3 1 13 2 2.7 0 0.0 10 133
MARGINAL
TOTAL 21 28.0 1 147 1 147 3 40 29 .87 75 100.0
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GRAFICO N° 07

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 4.7-4.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia
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TABLA N° 08

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 4.3-3.3 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia

PIEZA 4.3-3.3 (S5)
SANGRADO PRESENCIADE  BOLSA PERIODONTAL
COVARIABLES GINGIVAL  CALCULO, TARTARO DE3.5mma5.5mm TOTAL P-VALUE
n % n % n % N %
TERCERO 5 67 23 07 10 0 133 | 38 50.7
capo | CUARO 113 8 07 12 160 21 80 739
QUINTO 1 13 6 8.0 9 12,0 16 213
TOTAL 7 | 93 37 | 493 31 43 T 100.0
MASCULNO 1 13 8 07 19 253 : 2 N3 e
SEXO  FEMENINO 6 80 29 %7 1 160 47 62.7
TOTAL 7 | 93 37 | 493 31 43 T 100.0
14AR0OS 5 67 B 07 10 13 | 3 50.7
GRUPO  15Afls 1 13 8 07 12 10 2 80 739
EDAD  16Afl0S 1 13 6 8.0 9 20 | 16 213
TOTAL 7 | 93 37 | 493 31 43 T 100.0
RURAL 4 53 23 07 15 200 & 56.0
b
vempe URBANO 1 13 9 20 B vz 0@ N7 a
REFERENCIA URBANO 2 2.7 5 6.7 3 40 10 133
MARGINAL
TOTAL 7 | 93 37 | 493 31 43 T 100.0
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GRAFICO N° 08

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 4.3-3.3 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia
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TABLA N° 09

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 3.4-3.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia

PIEZA 3.4-3.7 (S6)

COVARIABLES TEJIDO SANO SGA::;TCZS mfgji;':‘::&?:m BOLAPERIODONTAL  DiEnTESANO TOTAL D VALUE
n % n % n % n % n % N %
TERCERO 4 5.3 15 200 10 133 9 120 0 00 38 50.7

crapo | CUARTO 4 5.3 1 13 4 5.3 9 120 3 40 21 280 28801
QUINTO 0 00 0 00 8 107 8 10.7 0 00 16 213
TOTAL 8 | 107 16 | 213 2 | 293 % | 347 3 40 75 100.0

MASCULINO 0 00 0 00 10 133 15 20,0 3 40 28 373 Y560
SEXO  FEMENINO 8 107 16 213 12 16.0 1 14.7 0 00 ] 62.7
TOTAL 8 | 107 16 | 213 2 | 293 % | 347 3 40 75 100.0
14AR0s 4 5.3 15 200 10 133 9 120 0 00 38 50.7

GRUPO  15AN0S 4 53 1 13 4 5.3 9 120 3 w0 | oa 280 28801
EDAD 16 ARNOS 0 0.0 0 0.0 8 10.7 8 10.7 0 00 | 16 21.3
TOTAL 8 | 107 16 | 23 2 | 293 % | 347 3 0 7 100.0
RURAL 8 107 10 133 10 133 13 17.3 1 13 @ 56.0

Jveape | UREANO 0 00 1 13 9 12,0 2 16.0 1 13 2 307 o608
REFERENCIA  URBANO 00 5 6.7 3 40 1 13 1 13 10 133

MARGINAL

TOTAL 8 | 107 16 | 23 2 | 293 % | 347 3 0 7 100.0
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GRAFICO N° 09

Prevalencia de las alteraciones periodontales en adolescentes de 14-16 afios
de las piezas 3.4-3.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género,
lugar de residencia
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TABLA N° 10

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las

piezas 1.7-1.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de

residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PIEZA 1.7-1.4 (N1)

MANTENER LAS INSTRUCCION DE  INSTRUCCION DE HIGIENE BUCAL,

COVARIABLES MEDIDAS ”:Zg::;%’éff HIGIENE O e oo TOTAL D VALLE
DE PREVENCION DESTARTRAJE RADICULAR
n % n % n % n % N %
TERCERO 4 5.3 14 18.7 6 8.0 14 18.7 38 50.7
CUARTO 6 8.0 1 13 1 13 13 17.3 21 28.0 14.448
GRADO
QUINTO 2 2.7 2 2.7 4 53 8 10.7 16 213
TOTAL 12 160 17 | 227 1 147 35 46.7 75 100.0
MASCULINO 4 5.3 3 4.0 5 6.7 16 213 28 373
SEXO FEMENINO 8 10.7 14 18.7 6 8.0 19 253 47 62.7 4259
TOTAL 2 160 17 | 27 1 147 35 46.7 75 100.0
14 ANOS 4 5.3 14 18.7 6 8.0 14 18.7 38 50.7
GRUPO 15ANOS 6 8.0 1 13 1 1.3 13 17.3 21 28.0 14.448
EDAD 16 ANOS 2 2.7 2 2.7 4 5.3 8 10.7 16 21.3
TOTAL 12 160 17 | 227 1 147 35 46.7 75 100.0
RURAL 10 133 9 12.0 5 6.7 18 24.0 42 56.0
URBANO 1 1.3 3 4.0 4 5.3 15 20.0 23 30.7
LUGAR DE 11921
REFERENCIA ~ URBANO 1 13 5 6.7 2 2.7 2 2.7 10 133
MARGINAL
TOTAL 12 | 160 17 | 227 1 147 35 46.7 75 100.0
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GRAFICO N° 10

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 1.7-1.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia
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TABLA N° 11

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 1.3-2.3 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PIEZA 1.3-2.3 (N2)

. INSTRUCCION DE HIGIENE
INSTRUCCION DE BUCAL, DESTARTRAJE

COVARIABLES INSTRUCCION DE HIGIENE SUPRAGINGIVAL Y TOTAL
HIGIENE BUCAL DESTARTRAJE SUBGINGIVAL PULIDO P-VALUE
RADICULAR
n % n % n % N %
L4
TERCERO 6 8.0 21 28.0 1 14.7 38 50.7
r
CUARTO 2 27 7 93 1 16.0 21 28.0 5.090
GRADO r
QUINTO 2 27 6 8.0 8 10.7 16 213
r Ld Ld
TOTAL 10 133 34 453 31 413 75 1000
Ld
MASCULINO 3 4.0 9 12,0 16 213 28 373
y 4.647
SEXO  FEMENINO 7 93 25 33 15 200 47 62.7
r L4 L4
TOTAL 10 133 34 453 31 413 75 1000
L
14 ANOS 6 8.0 21 28.0 11 14.7 38 50.7
r
GRUPO  15AROS 2 27 7 9.3 0 16.0 21 28.0 5.090
~ r
EDAD 16 A0S 2 27 6 8.0 8 10.7 16 213
r L4 L4
TOTAL 10 133 34 453 31 413 75 1000
L4
RURAL 5 6.7 19 253 18 24.0 i) 56.0
F
URBANO 3 40 10 133 10 133 23 30.7
LUGARDE . 0.825
REFERENCIA  URBANO 2 27 5 6.7 3 4.0 10 133
MARGINAL
r L4 Ld
TOTAL 10 133 34 453 31 413 75 1000
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GRAFICO N° 11

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 1.3-2.3 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia
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TABLA N° 12

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 2.4-2.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO 2.4-2.7(N3)

MANTENER LAS ) INSTRUCCION DE  INSTRUCCION DE HIGIENE BUCAL,
COVARIABLES MEDIDAS ”Z;Zx:;?jlsz HGIENE P TOTAL AL
DE PREVENCION DESTARTRAJE RADICULAR
n % n % n % n % N %
TERCERO 13 173 11 W7 5 6.7 9 120 B8 507
oo CUARTO 9 20 1 13 3 40 8 107 A 280 11709
QUINTO 7 93 0 00 1 13 8 107 6 13
TOTAL % 87 L 160 9 | 10 5 33 75 1000
MASCULNO 13 173 0 00 2 27 13 173 8 373 o
SEXO  FEMENINO 16 213 12 160 7 93 12 160 7 67
TOTAL % 87 1 160 9 | 120 5 33 75 1000
1#AROS 13 173 11 W75 67 9 120 B8 507
GRUPO  15AfOS 9 20 1 13 3 40 8 107 A 280 11709
EDAD  16fi0s 7 93 0 00 1 13 8 107 6 13
TOTAL % w7 0 160 9 10 5 33 75 1000
RURAL 5 200 8 107 7 93 12 160 2 %0
Wearpe URBANO B 13 0 00 2 27 8 107 B N s
REFERENCIA Aﬁ::m 13 4 53 0 0.0 5 6.7 10 133
TOTAL % | ®BI L 160 9 10 % 33 75 1000
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GRAFICO N° 12

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 2.4-2.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia
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TABLA N° 13

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 4.7-4.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO 4.7-4.4 (N4)

MANTENER LAS , ’ INSTRUCCION DE HIGIENE BUCA L
COVARILABLES MEDIDAS INSTRUCCION DE INSTRUCCION DE DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL Y TOTAL
HIGIENEBUCAL  HIGIENEDESTARTRAJE ~ SUBGINGIVALPULIDO -
DE PREVENCION RADICULAR P-VALUE
n % n % n % n % N %
L4
TERCERO 11 147 11 147 7 93 9 120 38 507
r
CUARTO 4 53 0 0.0 4 53 13 173 21 80 13
GRADO 4
QUINTO 6 8.0 0 0.0 0 0.0 10 133 16 23
L4 L4 L4 L4
TOTAL 1 280 11 147 11 147 3 27 75 1000
L4
MASCULINO 8 10.7 0 0.0 0 0.0 20 26.7 RV R -
SEX0 FEMENINO 13 17.3 11 147 11 14.7 12 160 47 627
TOTAL 1 280 11 147 1| 147 3 27 75 1000
14A0S 11 147 11 147 7 93 9 20 | 38 507
GRUPO 15Afl0S 4 53 0 0.0 4 53 13 173 T 280 2m
EDAD 16Af0S 6 8.0 0 0.0 0 0.0 10 133 16 213
TOTAL 1 280 11 147 1 147 3 27 75 1000
RURAL 2 160 7 93 10 133 13 173 | 4 560
LUGAR DE Zgﬁjxg 6 8.0 0 0.0 0 0.0 17 1B N e
REFERENCIA 4 4 . 1 1 2 27 0 13
ARGIVAL 3 0 53 3 0 133
TOTAL 1 280 1 17 1 147 3 27 75 1000
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GRAFICO N° 13

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 4.7-4.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia
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TABLA N° 14

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 4.7-4.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO 4.7-4.4 (N5)

INSTRUCCION DE | INSTRUCCION DE HIGIENE BUCAL,

INSTRUCCION DE
COVARIABLES DESTARTRAJE RADICULAR P-VALUE
n % n % n % N %
TERCERO 5 6.7 3 307 10 133 | 38 50.7
CUARTO 1 13 8 10.7 1 60 | 7 28.0 7.390
GRADO r
QUINTO 1 13 6 8.0 9 12.0 16 213
L4 L4 L
TOTAL 7 9.3 37 493 31 413 75 100.0
MASCULINO 1 13 8 10.7 19 %53 | 28 3 e
SEXO  FEMENINO 6 8.0 29 387 12 160 | 47 62.7 '
TOTAL 7 | 93 37 | 493 31 a3 |75 100.0
14 ANOS 5 6.7 23 307 10 133 | 38 50.7
15ANOS 1 13 8 10.7 12 160 | 2 28.0 7.390
GRUPO 15 Afios 1 13 6 8.0 9 120 | 16 213
EDAD y y r
TOTAL 7 9.3 37 493 31 413 75 100.0
L4
RURAL 4 5.3 23 307 15 20.0 Iy) 56.0
LUGAR DE y
URBANO 1 13 9 12.0 13 17.3 23 30.7 4.486
REFERENCI i
A URBANO 27 5 6.7 3 40 10 133
MARGINAL
L4 L4 L4
TOTAL 7 9.3 37 493 31 413 75 100.0
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GRAFICO N° 14

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 4.7-4.4 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar de
residencia
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TABLA N° 15

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 3.4 — 3.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar
de residencia

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PIEZA 3.4-3.7 (N6)

INSTRUCCION DE HIGIENE

MANTENERLAS oo INSTRUCCION DE  gycay oestarmane
COVARIABLES MEDIDAS HIGIENE SUPRAGINGIVAL Y TOTAL
DE PREVENCION HIGIENE BUCAL DESTARTRAJE SUBGINGIVAL PULIDO P-VALUE
RADICULAR
n % n % n % n % N %
TERCERO 4 53 15 200 10 133 9 12,0 38 50.7
r
CUARTO 4 5.3 1 13 4 53 1 16.0 21 28.0 22.865
GRADO r
QUINTO 0 00 0 0.0 8 10.7 8 10.7 16 213
Ld L4 L4 L4
TOTAL 8 107 16 213 2 293 29 38.7 75 100.0
MASCUUNO 0 00 0 00 10 133 18 20 | 28 3
SEXO  FEMENINO 8 107 16 213 12 16.0 11 187 47 62.7 '
TOTAL 8 107 16 213 22 | 293 29 87 |75 100.0
14Aflos 4 53 15 200 10 133 9 20 | 38 50.7
15AN0s 4 5.3 1 13 4 5.3 1 160 | 21 28.0
’ 22,865
GRUPO s6af0s 0 00 0 00 8 10.7 8 107 16 213
EDAD
TOTAL 8 107 16 213 2 293 29 387 75 100.0
¥
RURAL 8 107 10 133 10 133 14 18.7 Iy) 56.0
LUGAR DE (
URBANO 0 0.0 1 13 9 12.0 13 17.3 23 30.7 17.666
REFERENCI o0 o y
VARGINAL 00 5 6.7 3 40 2 27 10 133
TOTAL 8 | 107 16 | 213 22 | 293 29 87 |75 1000
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GRAFICO N° 15

Prevalencia de necesidad de tratamiento en adolescentes de 14-16 afos en las
piezas 3.4 — 3.7 del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 segun género, lugar
de residencia
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ANALISI INFERENCIAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARAMETRICAS, NO
PARAMETRICAS, DE CORRELACION U OTRAS

Prueba de Bondad de Ajuste, consiste en determinar si los datos de cierta muestra
corresponden a cierta distribucion poblacional. En este caso es necesario que los valores de la
variable en la muestra y sobre la cual queremos realizar la inferencia esté dividida en clases de
ocurrencia, o equivalentemente, sea cual sea la variable de estudio, deberemos categorizar los

datos asignado sus valores a diferentes clases o grupos.

Fuente :https://www.uoc.edu/in3/emath/docs/Chi_cuadrado.pdf

97



RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de alteraciones periodontales y necesidad de tratamiento en
adolescentes de 14-16 afios del distrito de Abancay, Apurimac, 2017 cuyos

resultados son los siguientes:

Tabla N°’01: se muestra una descripcion Univariada del trabajo de
investigacion donde encontramos que de los grados evaluados la distribucion
fue la siguiente: un 50.7% del 3°; 28% del 4° y 21.3% del 5°. Haciendo un total
de 75 escolares evaluados. En relacion al sexo se evidencia que el femenino
fue mas prevalente con un 62.7% (47) y solo un37.3%( 28) del masculino. En
cuanto a la edad evaluada se evidencio que el 50.7% (38) pertenecieron al
grupo de edad de 14 anos, 28% al de 15 anos y solo el 21.3% (16) al de 16
anos. En cuanto al lugar de vivienda se conté con un 56% (42) de se ubicaron
en zona rural, 30.7%(23) en zona urbana, el 13.3%(10) a zona urbano

marginal.

Tabla N°’02: en cuanto a la prevalencia de alteraciones periodontales segun
piezas dentales se evidencio lo siguiente: tejido sano se encontrd en un
38.7%(29) en la semi arcada conformada por las piezas 2.4-2.7; el 28%(21) por
las piezas 4.7-4.4, mientras que el 16% (12) en las piezas 1.7-1.4; sangrado
gingival se evidencia que el 22.7% (17) en las piezas 1.7-1.4. , 21.3%(16) en
las piezas 3.4-3.7, un 16%(12) en piezas 2.4-2.7; un 14.7%(11) en piezas 4.7-
4.4. presencia de calculo, tartaro: en un 49.3%(37) en piezas 4.3-4.7; un
45.3%(34) en piezas 1.3-2.3; 14.7%(11) en piezas 1.7-1.4 y también en piezas
4.7-4.4. Bolsa Periodontal de 3.5-5.5 mm se encontré que en un 41.3%(31)
en piezas 1.3-2.3 asi como en las piezas 4.3-3.3, seguida de un 34.7% (26) en
piezas de 3.4-3.7. Bolsa Periodontal de 5.5 mm a mas: se encontré que en
un 21.3% (16) se encontré en las piezas 1.7-1.4. Diente Ausente: en un 38.7%
(29) en piezas de 4.7-4.4 seguida en un 21.3%(16) en piezas 2.4-2.7.

Tabla N° 03: en cuanto a la prevalencia de necesidad de tratamiento segun

piezas dentales se evidencio lo siguiente: Mantener las medidas de
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prevencion se encontré en un 38.7%(29) en la semi arcada conformada por
las piezas 2.4-2.7; el 28%(21) por las piezas 4.7-4.4, mientras que el 16% (12)
en las piezas 1.7-1.4; Instruccion de higiene Bucalse evidencia que el 22.7%
(17) en las piezas 1.7-1.4. , 21.3%(16) en las piezas 3.4-3.7, un 16%(12) en
piezas 2.4-2.7; un 14.7%(11) en piezas 4.7-4.4. Destartraje:en un 49.3%(37)
en piezas 4.3-4.7; un 45.3%(34) en piezas 1.3-2.3; 14.7%(11) en piezas 1.7-1.4
y también en piezas 4.7-4.4. Destartraje supragingival, subgingival, pulido
radicular se encontré que en un 46.7%(35) en piezas 1.7-1.4 seguida de un
41.3%(31) en piezas 1.3-2.3 asi como en las piezas 4.3-3.3, seguida de un
42.7%(32) en piezas de 4.7-4.4.

Tabla N° 04. se estudid la prevalencia de alteraciones periodontales en
adolescentes de las piezas comprendidas entre: 1.7-1.4 segun, grado, sexo,

grupo de edad, y lugar de vivienda. Donde se observa lo siguiente:

Grado: de un total de 75 escolares evaluados el 50.7%(38) pertenecieron al
tercer grado donde de este el 18.7%(14) presentaron sangrado gingival
seguida de la presencia de bolsa periodontal con un 10.7%(8); en el cuarto
grado se evidencio lo siguiente: con un total de 28%(21) se ubicé que el
9.3%(7) presentaron bolsa periodontal , 8%(6) presentaron tejido sano, y una
bolsa periodontal de 5.5. a mas, con un 21.3% se encontré al quinto grado
donde el 5.3%(4) presentaron calculo, bolsa periodontal de 3.5 a 5.5 mm, y una
bolsa mayor a 5.5 mm. Valor p= 14.549 no hay diferencias estadisticamente

significativas.

Sexo: el 62.7%(47) pertenecieron al sexo femenino seguido de un 37.3%(28)
del masculino. En el sexo femenino se encontré que 18.7%(14) presentaron
sangrado gingival, el 14.7%(11) presentaron bolsa periodontal de 3.5mm —
5mm, el 10.7%(8) presentaron tejido sano, y una bolsa periodontal de 5.5 mm a
mas. en cuanto al sexo masculino se evidencio que el 10.7%(8) presentaron
bolsa periodontal de entre 3.5 — 5.5 mm y bolsas de 5.5mm a mas, el 6.7%(5)
presentaron calculo, el 5.3%(4) presentaron tejido sano.Valor p= 4.449 no hay

diferencias estadisticamente significativas.

Grupo de edad: se encontré que el 50.7%(38) pertenecieron al grupo de edad
de 14 anos, el 28%(21) al grupo de edad de 15 afios y el 21.3%(16) al grupo de
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16 anos. En el grupo de 15 anos se evidencio que el 9.3%(7) presentaron bolsa
periodontal de 3.5-5.5 mm, seguida de un 8%(6) que presentaron tejido sano y
ademas también presentaron bolsas periodontales de 5.5mm a mas. En el
grupo de 16 afos con un 21.3%(16) se encontré que el 5.3%(4) de esta
poblacion presento presencia de calculo tartaro, bolsa periodontal de 3.5 a 5.5

mm y también una bolsa periodontal de 5.5 mm a mas.

Lugar de vivienda: se evidencio que el 56%(42) vivian en un area rural, el
30.7%(23) en zonas urbanas y un 13.3%(10) en zona urbano marginal. De los
escolares que vivian en zona rural el 13.3 %(10) presentaron tejido sano,
seguido de un 12%(9) que presentaron sangrado gingival, bolsa periodontal
entre 3.5-5.5 mm y una bolsa periodontal de 5.5mm a mas y solo el 6.7%(5)
presentaron calculo. En relacion a la zona urbana el 30%(23) la mayoria de
estos el 10.7%(8) presentaron bolsa periodontal de 3.5- 5.5mm, seguida de un
9.3%(7) que presentaron una bolsa periodontal de 5.5mm a mas, el 5.3%(4)
presentaron calculo, el 4%(3) presentaron sangrado gingival. Valor p= 12.773

no hay diferencias estadisticamente significativas.

Tabla N° 05. se estudid la prevalencia de alteraciones periodontales en
adolescentes de las piezas comprendidas entre: 2.3-1.3 segun, grado, sexo,

grupo de edad, y lugar de vivienda. Donde se observa lo siguiente:

Grado: de un total de 75 escolares evaluados el 50.7%(38) pertenecieron al
tercer grado donde de este el 28.%(21) presentaron calculo seguida de la
presencia de bolsa periodontal con un 14.7%(11); en el cuarto grado se
evidencio lo siguiente: con un total de 28%(21) se ubicé que el 16%(12)
presentaron bolsa periodontal de 3.5-5.5mm, 2.7%(2) presentaron sangrado
gingival, con un 21.3% se encontr6 al quinto grado donde el 10.7%(8)
presentaron bolsa periodontal de 3.5-5.5mm seguida que un 8%(6) que
presentaron, el 2.7%(2) presentaron sangrado gingival. Valor p= 5.090 no hay

diferencias estadisticamente significativas.

Sexo: el 62.7%(47) pertenecieron al sexo femenino seguido de un 37.3%(28)
del masculino. En el sexo femenino se encontr6 que 33%(25) presentaron
calculo, el 20%(15) presentaron bolsa periodontal de 3.5mm — 5mm, el 9.3%(7)

presentaron sangrado gingival. En cuanto al sexo masculino se evidencio que
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el 21.3%(16) presentaron bolsa periodontal de entre 3.5 — 5.5 mm, el 12% (9)
presentaron calculo, y solo el 4%(3) presentaron sangrado gingival.Valor p=

4.647 no hay diferencias estadisticamente significativas.

Grupo de edad: se encontré que el 50.7%(38) pertenecieron al grupo de edad
de 14 anos, el 28%(21) al grupo de edad de 15 afos y el 21.3%(16) al grupo de
16 afos. En el grupo de 14 afios se evidencio que el 28% (21) presentaron
calculo, el 14.7% (11). En el grupo de 15 afos el 16%(12) presentaron bolsa
periodontal de 3.5-5.5mm y el 9.3%(7) presentaron calculo, 2.7%(2)
presentaron sangrado gingival. En el grupo de 16 afios con un 10.7%(8) se
encontrd bolsa periodontal de 3.5-5.5mm, el 8%(6) de esta poblacién presento

calculo, el 2.7%(2) presentaron sangrado gingival.

Lugar de vivienda: se evidencio que el 56%(42) vivian en un area rural, el
30.7%(23) en zonas urbanas y un 13.3%(10) en zona urbano marginal. De los
escolares que vivian en zona rural el 25.3 %(19) presentaron calculo, seguida
de un 24%(18) que tuvieron bolsa periodontal de 3.5- 5.5mm, el 6.7%(5)
presentaron sangrado gingival. En relacién a la zona urbana el 30%(23) la
mayoria de estos el 13.3%(10) presentaron bolsa periodontal de 3.5- 5.5mm vy
calculo seguida de un 4%(3) que presentaron sangrado gingival. En relacién a
la ubicacién urbano marginal se evidencio que el 6.7%(5) presentaron calculo,
seguido de un 4%(3) que presentaron una bolsa periodontal de 3.5-5.5mm vy
por ultimo un 2.7%(2) presento sangrado gingival. Valor p= 0.825 no hay

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla N° 06. se estudid la prevalencia de alteraciones periodontales en
adolescentes de las piezas comprendidas entre: 2.4-2.7 segun, grado, sexo,

grupo de edad, y lugar de vivienda. Donde se observa lo siguiente:

Grado: de un total de 75 escolares evaluados el 50.7%(38) pertenecieron al
tercer grado donde de este el 17.3%(13) presentaron un tejido sano, el
14.7%(11) presentaron ; en el cuarto grado se evidencio lo siguiente: con un
total de 28%(21) se ubicd que el 12%(9) presentaron tejido sano, seguido de un
5.3%(4) de presencia de bolsa periodontal de 3.5 a 5.5mm con un 21.3% se
encontrd al quinto grado donde el 9.3%(7) presentaron tejido sano seguido de
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un 2.7%(2) con presencia de bolsa periodontal de 5.5 mm a mas. Valor p=

22.805 no hay diferencias estadisticamente significativas.

Sexo: el 62.7%(47) pertenecieron al sexo femenino seguido de un 37.3%(28)
del masculino. En el sexo femenino se encontré que 21.3%(16) presentaron
tejido sano, seguido de un 16%( 12) de sangrado gingival, En cuanto al sexo
masculino se evidencio que el 17.3%(13) presentaron tejido sano seguido de
un 10.7%(8) de dientes ausentes.Valor p= 13.269 no hay diferencias

estadisticamente significativas.

Grupo de edad: se encontré que el 50.7%(38) pertenecieron al grupo de edad
de 14 anos, el 28%(21) al grupo de edad de 15 afos y el 21.3%(16) al grupo de
16 anos. En el grupo de 14 anos se evidencio que el 17.3 %(13) presentaron
tejido sano, seguido de un 14.7%(11) que tuvieron sangrado gingival. En el
grupo de 15 afos con un 12 % (9) presentaron tejido sano seguido de un
5.3%(4) con bolsa periodontal de 5.5 se encontré6 que el 5.3%(4) de esta
poblacion presento presencia de calculo tartaro, bolsa periodontal de 3.5 a 5.5

mm y también una bolsa periodontal de 5.5 mm a mas.

Lugar de vivienda: se evidencio que el 56%(42) vivian en un area rural, el
30.7%(23) en zonas urbanas y un 13.3%(10) en zona urbano marginal. De los
escolares que vivian en zona rural el 13.3 %(10) presentaron tejido sano,
seguido de un 12%(9) que presentaron sangrado gingival, bolsa periodontal
entre 3.5-5.5 mm y una bolsa periodontal de 5.5mm a mas y solo el 6.7%(5)
presentaron calculo. En relacion a la zona urbana el 30%(23) la mayoria de
estos el 10.7%(8) presentaron bolsa periodontal de 3.5- 5.5mm, seguida de un
9.3%(7) que presentaron una bolsa periodontal de 5.5mm a mas, el 5.3%(4)
presentaron calculo, el 4%(3) presentaron sangrado gingival. Valor p= 12.773

no hay diferencias estadisticamente significativas.
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DISCUSION

Espinoza N, Salas M, Ablan L, Simancas y, 2012. Venezuela — Merida. En la
escuela privada 95,8% presento detritus, 25,8% calculo dental y 34,9% signos
de periodontopatias. En la escuela publica 97,2% presentd detritus, 32,6%

calculo dental y 46,6% signos de periodontopatias.

El presente estudio mostro en cuanto a la covariable grado, calculo dental en

un 14.7% que esta esta por debajo de los estudios realizado por Espinoza.

Vargas R, Montafio G, Arias P, 2012. Bolivia - Cochabamba.Se realiz6 un
estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal con el objeto de detectar la
presencia de calculo dental en nifios de 6 a 12 anos, atendidos en el bus
odontoldgico, se revisaron 250 odontogramas y hojas de registro de los
pacientes, a partir de los cuales se determin6 la presencia y/o ausencia de
calculo dental; se establecié que 190 nifios cumplieron con los criterios clinicos
de calculo dental.

En forma general, se atendieron 989 pacientes; 190 presentaban calculo
dental; se establece que la incidencia es del 19.21%; 130 nifios presentaron

calculo subgingival (68.4) y 60 nifios calculo supragingival (31.6%).

El estudio presento sangrado gingival en un 16% en cuanto al grado de estudio
de los pacientes, seguidamente de 21.3 % en cuanto sexo se refiere, el mayor
grupo de edad fue de 14 afos con 21.3 % y la mayor poblacién fue el area rural
con un 13.3 % lo que identifica claramente las similitudes estadisticas con

Vargas R, Montafio G.

Pareja M, Garcia L, Gutiérrez F, Castafieda C, Ysla R, Cartolin S.2009.Peru-
Lima.Los resultados que se hallaron fueron que el 59,3% de escolares
presentaba la condicién periodontal 1 (sangrado después de un sondaje
suave). Dentro de los resultados también se hallé una asociacion significativa
(p< 0,05) entre las variables grado de estudios y presencia de sangrado,
observandose que habia mayor sangrado en los escolares de sexto grado. Se
encontré asociacion entre los variables sexo y presencia de sangrado (p <

0,05). Las escolares de sexo femenino presentaron mayor sangrado gingival.
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Sin embargo, se observd que la higiene bucal era ligeramente mejor en

escolares de sexo masculino.

Los resultados de Pareja M, Garcia L y el presente estudio difieren en cuanto a
la condicion periodontal de sangrado gingival de 21.3% y que no existe

asociacion entre las variables grado. Sexo, grupo edad y lugar de referencia
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CONCLUSIONES

Se evidencia la necesidad de un plan de accion en salud bucal integral,
referido tanto al tratamiento y la prevencion de la enfermedad
periodontal como al resto de las patologias bucales y a las
enfermedades sistémicas que comparten los mismos factores de riesgo,
de manera de racionalizar los recursos existentes y re-dirigirlos hacia

donde se sabe ahora estan las mayores necesidades de la poblacion

En cuanto a las alteraciones periodontales encontré6 mayor sangrado
gingival en las piezas 3.4-3.7, prevalencia de calculo tartaro en las
piezas 1.3-2.3 y mayor frecuencia de bolsa periodontal en las piezas
1.7-1.4.

La necesidad de tratamiento en cuanto a instruccion de higiene bucal,
destartraje gingival y sublingual al pulido radicular fue mayor en las
piezas 1.7-1.4,1.3-2.3.,2.4-2.7,4.7-4.4,4.3-3.3y 3.4-3.7.

Al analizar las variables grado, sexo, grupo edad y lugar de referencia
con respecto a las piezas dentarias no se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p<00.1).

Al analizar las variables grado, sexo, grupo edad y lugar de referencia
con respecto a la necesidad de tratamiento no se encontré diferencia

estadisticamente significativa (p<00.1).

Los individuos del sexo femenino fueron los usuarios mas frecuentes
durante la investigacion, sin embargo son las personas del sexo

masculino quienes presentaron mayor severidad de la enfermedad.
La zona de residencia predominante de los individuos evaluados fue el

area urbana, sin embargo la mayor prevalencia de enfermedad

periodontal se presento en el area rura
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RECOMENDACIONES

Considerando que la presencia de placa bacteriana es una de las
principales causas de la enfermedad periodontal y por lo tanto también
de gingivitis y célculo dental, se sugiere un control estricto de la placa
bacteriana desde la mas temprana infancia, tanto en centros

hospitalarios como en centros educativos.

Promover charlas de capacitacion sobre higiene oral y técnicas de
cepillado, dirigido a los padres de familia y escolares sobre técnicas de

higiene oral orientada a prevenir la enfermedad periodontal.

Al Ministerio de Salud, que realice campanas de prevencidon y promocion
de la salud oral y general; y asi prevenir las consecuencias de la
enfermedad periodontal, creando protocolos con la participacion activa
de los Cirujano Dentistas.

A los estudiantes involucrados en esta area se recomienda realizar
trabajos de investigacién con mayor cantidad de muestra y a partir de
estos estudios proponer protocolos para el tratamiento de la salud
periodontal.

La limpieza dental debe ser parte esencial de nuestra salud ya asi se
puede evitar la acumulacion de microorganismos que dafan los dientes.
Mantener una buena higiene bucal con la finalidad de prevenir caries
dental y la enfermedad periodontal.

La frecuencia de cepillado deberia ser después de cada comida como
maximo y como minimo dos veces al dia por la mafiana y por la noche.
Acudir al odontélogo por lo menos 2 veces al afio y realizarse profilaxis.
Hacer campanas sobre informacion sobre como cuidar el estado bucal

para evitar consecuencias graves a corto o largo plazo.
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ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE Y APELLIDO ........ooceevmiiisinsenccssnnsnnssnssnessecssessessans FICHA N°.............
GRADO Y SECCION.......ccccvrnemnmnncssnnsnnssensensannnnes FECHA......coeeeereeeecerreceene
LUGAR DE PROCEDENCIA.........ccecuvrurinrnnnnnnniicsnnsnnsssssansansssnssnssnsssssssssssssansss

1. SEXO M( ) F( )

2. GRUPO HECTAREO: 14 ( )
15( )
16 ( )

3. LUGAR DE RESIDENCIA: RURAL ()
URBANA ( )
URBANA MARGINAL ( )

4. INDICE PERIODONTAL DE LA COMUNIDAD EN LAS NECESIDADES DE
TRATAMIENTO ( CPITN)

Sl: S2: S3:
S4: S5: S6:
FECHA:

VALOR 0 : TEJIDO SANO

VALOR 1 : SANGRADO GINGIVAL

VALOR 2: PRESENCIA DE CALCULO, TARTARO
VALOR 3. BOLSA PERIODONTAL DE 3.5 mm A 5.5 mm
VALOR 4: BOLSAS PERIODONTALES DE 5.5 mm a mas
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ANEXO N° 02

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por la Bachiller en Estomatologia: MADELYN CASTILLO
LIVON , de la Universidad Tecnolégica de los Andes. El objetivo es evaluar PREVALENCIA DE
ALTERACIONES PERIODONTALES Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES DE 14 -
16 ANOPS DEL DISTRITO DE ABANCAY, APURIMAC, 2017

Si usted accede a que su hijo participe en este estudio, se le pedira responder algunas
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso) y una
evaluacidn integral y de la cavidad oral para nada invasivo. Esto tomara aproximadamente 20
minutos de su tiempo. La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacién que se recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serdn codificadas
usando un numero de identificacién y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parecen incémodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o
de no responderlas. Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por el Bachiller en
Estomatologia: MADELYN CASTILLO LIVON, he sido informado (a) de que la meta de este
estudio es evaluar la cavidad oral de mi hijo(a) que durard 10 minutos. Me han indicado
también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual
tomara aproximadamente 10 minutos. Reconozco que la informacidon que yo provea en el
curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro
propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona y/o de mi hijo(a).
De tener preguntas sobre mi participacidon en este estudio, puedo contactar al Comité de
Investigacion de la Escuela Profesional de Estomatologia- UTEA al teléfono: 944669878.
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

NOMDBIe del PartiCiPante: ... ittt e ettt sae et st st ea e esaesaebenssrnnes
(En letras imprenta)

Firma del Participante ..o Fecha: .,
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ANEXO N° 03

ANEXO N°04

ASENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre MADELYN CASTILLO LIVON y pronto seré “Dra.”. De los dientes” de esta ciudad de
Abancay vamos a realizar un estudio que se llama “PREVALENCIA DE ALTERACIONES
PERIODONTALES Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES DE 14 — 16 ANOPS DEL
DISTRITO DE ABANCAY, APURIMAC, 2017”, para saber cuantos nifios/as de esta instituciéon
tienes los dientecitos infectados, enfermos. Para conocer mejor si tus dientecitos estas
chuecos vy saber cuadles son las posibles causas de que estos lleguen a nifios como tu,
necesitamos evaluar tu dientecitos para saber si tienes dientes chuecos en tu boca y poder
decirles a tus papas y/o apoderados que te lleven al consultorio para que te den remedios y te
mejores. Por este motivo quiero saber si te gustaria participar en este estudio. Una vez que tu
aceptes participar, se conversara con tus papas y/o apoderado para que ellos sepan de este
estudio.

No tienes que contestar ahora lo puedes hablar con tus padres y si no entiendes cualquier cosa
puedes preguntar las veces que quieras y yo te explicaré lo que necesites. Si decides no
participar en el estudio no pasa nada y nadie se enojara o retara por ello. Tampoco va a influir
en tus notas del colegio.

Si decides participar:

1.- Le pediremos a tu mama o a la persona que te cuida que te permiso para hacerte algunas
preguntas y evaluar tu boca.

2.- Cuando te evalle solo yo sabré si tienes dientes chuecos en tu boca no usaremos tu
nombre ni datos personales,. Tampoco le diremos a nadie que estas participando en este
estudio.

3.- Los resultados de tus examenes se los daremos a tus padres y/o apoderados en un sobre
cerrado y nadie mas sabrd el resultado de estos. Ademas, si tienes bichitos les diremos a tus
padres y/o apoderados que te lleven al consultorio para que te den remedios y te mejores.

4.- Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia arribay
si no quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que
nosotros sepamos tu preferencia

Si mientras se realiza el estudio tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras
saber y si mas adelante no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie
se enojara contigo.

1Y T Lo Y8 0] o TSI =T PR
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ANEXO N° 4

TRABAJO DE CAMPO

RECOLECCION DE DATOS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES
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