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Resumen

Actualmente, en la Facultad de Odontologia de la UNAM se ignora la frecuencia e indica-
dores de riesgo de necesidades de atencién periodonial. El objetivo de este estudio fue eva-
luar la frecuencia y distribucién de necesidades de atencion periodontal y su asociacién con
diabetes, tabaquismo, edad y sexo. El disefio de este estudio fue observacional, descriptivo
y retrospectivo. Se eligieron 605 expedientes al azar de los 5,500 que existian en el archivo

de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion.

Las condiciones periodontales fueron evaluadas a través del Indice de Registro y Tamizaje
periodontal. Un sujeto se consideré con necesidades de atencién periodontal si su peor cali-
ficacion fue mayor al cédigo 2. Un sujeto se considerd como fumador si al menos habia
fumado 5 cigarrillos diarios en los ultimos 5 afios. Un individuo fue considerado diabético
si reportd haber recibi¢ atencién médica por diabetes. Los resultados mostraron un prome-
dio de edad de 29.2 + 9.08 afios. E1 60% fueron mujeres. Unicamente se detectaron 8 casos
de diabetes y el 29.4% de los sujetos (n=178) fue considerado como fumador. 308 sujetos
(51%) fueron considerados con necesidades de tratamiento periodontal. Los analisis biva-
riados revelaron una asociacion significativa entre necesidades de atencién Periodontal,
edad y tabaguismo. Sin embargo, en el andlisis multivariado Unicamente la edad mostrd una
asociacion significativa con las necesidades de atencién periodontal. La prevalencia de
sujetos con necesidades de atencién periodontal fue relativamente alta y el tnico indicador
de riesgo identificado para explicar las necesidades de atencién periodontal fue la edad.
Especificamente, a partir de los 30 afios se incrementa el riesgo de tener necesidades de

atencicn periodontal.

Palabras clave: Atencién periodontal, Recepcién y Diagnéstico, Registro y Tamizaje

periodontal.



Abstract

Actually, the frequency and risk indicators of periodontal treatment needs are unknowed.
The purpose of this study was evaluated the frequency of periodontal treatment needs and
its association with diabetes, smoking, age and sex. Observational, descriptive, retrospec-
tive and analytic design was used. A random sample of 605 expedients was elicited. The
periodontal conditions was evaluated using the periodontal Screening and Recording. A
subject was considered with periodontal treatment needs if his/her register was three or
more. An individual was defined as smoker if smoking five cigarettes, at least five years. A
subject was considered diabetic if reported medical care by diabetes. The results showed
an mean of age 29.2 £ 9.08 years. The 60% were females. Only 8 diabetics were detected,
29% (n=178) were considered smoker. 51% (n=308) were considered with periodontal
treatments needs. The bivariate analysis revealed a significant association between perio-
dontal treatments needs and age and smoking. However, the multivariate analysis showed
than age was the only independent variable than explained periodontal treatments needs
(p<0.000). The frequency of periodontal treatments needs was relatively high and only age
explained the periodontal treatments needs. The risk of periodontal treatments needs begin

at 35 years old.

Key Words: periodontal treatment, Reception and Diagnostic, periodontal Screening

and Recording,



Introduccién

La estimacion de las necesidades de atencion en una poblacién suministra la informacién
necesaria para calcular los recursos humanos para satisfacer tales necesidades. Este proce-

so involucra 4 etapas:

¢ Evaluar el estado de salud bucal de la poblacién.
e Trasladar las condiciones bucales en necesidades de servicio
o Estimar el tiempo requerido para proveer tales servicios.

e Convertir el tiempo requerido en los recursos humanos necesarios.

Por otro lado, para poder implementar medidas de salud publica es menester conocer las
posibles causas de tales necesidades. Con el objeto de conocer la frecuencia de necesidades
de atencién Periodontal y su asociacién con diabetes, tabaquismo, edad y sexo, se llevo a
cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Para la evaluacién de las nece-
sidades de tratamiento, se utilizo el Indice de Registro y Tamizaje Periodontal (RTP). Es
importante mencionar que a pesar de que el Indice Comunitario de Necesidades de Trata-
miento Periodontal (CPITN, por sus siglas en inglés) ha sido avalado por la OMS, como la
herramienta epidemiolégica para medir las necesidades de atencién Periodontal actualmen-
te se prefiere utilizar el Indice de RTP ya que incluye categorias no contempladas por el
CPITN como la movilidad dental, la presencia de problemas de la furca y problemas muco-
gingivales, ademas de incluir la evaluacion de todos los dientes, a diferencia del CPITN
que solo evalia dientes indice. Cabe sefialar que el indice de RTP ain no ha sido utilizado
bajo una perspectiva epidemioldgica como lo fue en su momento ¢l CPITN (Community

periodontal Index Treatment Needs).

Para la descripcién del estado de salud periodontal se utilizaron dos unidades de analisis: el

individuo y ¢l sextante,



Antecedentes

Antes de la aparicién de los indices periodontales, lo comin era clasificar la salud perio-
dontal como buena, regular 0 mala. Esta forma de clasificar se utilizé hasta fines de la dé-
cada de 1950.

El primer sistema de clasificacion para gingivitis fue publicado por Schour y Massler en
1947." Estos investigadores examinaron el estado gingival de los nifios italianos de la pOs-

guerra, utilizando el indice PMA que consiste en determinar la cantidad de:

Papilas inflamadas (P)
Los margenes gingivales (M)
Las areas de encia adherida (A)

En la cara labial de cada diente anterior.

Este indice fue modificado por Parfitt en 1957° y fue muy utilizado en los Estados Unidos y
Gran Bretafia, ya que este indice ofrecia por primera vez la posibilidad de comparar los
valores de prevalencia y severidad registrados en distintas poblaciones, aunque limitado a

describir solo la gingivitis en torno de los dientes anteriores.

En la década de 1950 la OMS se interesd por la evaluacion de la enfermedad periodontal y
el indice PMA era inadecuado para ése propdsito, porque no tenia un criterio para describir
la pérdida de insercién. Con éste propésito Russell creé el indice periodontal (IP) en 1956.°
Cste indice fue el mas utilizado y sus criterios se aplican a cada diente y el puntaje se csta-

blece de la siguiente manera:

0 ~ diente con periodonto sano
I - gingivitis en torno a una partc def diente

2 - ginglvitis en torno a todo ¢l diente




6 — formacion de bolsa

8 — pérdida de funcién por movilidad excesiva

Los valores de éste indice han servido para describir el promedic de gravedad de la enfer-

medad.

El indice de enfermedad periodontal (IEP) de Ramfjord (1959) se utilizd para determinar la
enfermedad destructiva, a través de la pérdida de insercién en vez de la profundidad de bol-
sa. La diferencia entre el (IP) y el (IEP) es que el primero registra las necesidades de trata-
miento, en tanto que el segundo las consecuencias de la enfermedad periodontal.* En el
indice (IEP) se incluyé el indice de higiene bucal (THB) de Greene y Vermillion (1960).° Se
ba reportado que las diferencias raciales, geograficas y demogréficas desaparecian cuando

se relacionaban los niveles de enfermedad con los niveles de higiene bucal,*"*

El método epidemioldgico puramente descriptivo mas reciente, fue el de Carlos y col. Este
indice llamado de extension y severidad (IES), se basa en los valores correspondientes a
las pérdidas de insercién en.las caras mesiovestibular y vestibular de todos los dientes de la
hemiarcada derecha o izquierda de los maxilares y la hemiarcada contralateral de la mandi-
bula. La eleccion de los sitios para el examen se basa en reproducir correctamente las me-

diciones, lo que asegura la comparacidn confiable de los resultados.’

Tradicionalmente, se creia que después de los 40 afios la enfermedad periodontal era la
principal causa de la pérdida de Jos dientes.'’ Con los datos epidemiologicos actuales, esto

resulta cuestionable,

En la década de 1960, hubo una tendencia general a desarrollar sistemas de indices cada
vez mas sensibles para conocer fa causa y patogénesis de la enfermedad periodontal. A par-
tir de 1970, los esfuerzos estuvieron dirigidos a crear métodos simplificados para determi-

nar las necesidades de tratamiento en la poblacidn.



Asi naci6 el sistema de necesidad de tratamiento periodontal (SNTP), ideado por Johansen
y col.!' El cual representé un enfoque diferente en la determinacion de las necesidades de
tratamiento. Este sistema permite establecer con bastante exactitud la cantidad y tipo de
tratamiento necesario para cada paciente, sin embargo no gané mucha atencién aunque es
répido y facil de usar. Por otro lado, puede considerarse como el pionero para que aparecie-
ra el Indice periodontal de Necesidades de Tratamiento de la Comunidad (CPITN)."” Este
indice se realizé por iniciativa de la Organizacién Mundial de la Satud (OMS, 1978) v fue
adoptado por la Federacién Dental Internacional (FDI)." Se usé tanto en estudios epide-
miologicos, como para la deteccion de pacientes en la practica odontolégica general y fue
utilizado en todo el mundo, incrementandose asi el conocimiento y la comprensién de la
prevalencia y distribucién de la enfermedad periodontal y fue posible planificar los servi-
cios preventivos en Periodoncia, tanto a nivel poblacional como individual. Esto permitié

formular objetivos de salud periodontal para el afio 2000.'*

Se asigna el codigo 4 en un sextante cuando en uno o mas dientes la zona de la sonda codi-
ficada con color desaparece en la bolsa, 1o cual es indicativo de la presencia de una bolsa
periodontal de 6 0 mas mm de profundidad. Este sextante requiere tratamiento complejo, es
decir; eliminacion de célculo, raspado y alisado radicular e intervencién quirargica y para
su tratamiento se remite a un especialista en Periodoncia. Se asigna el c6digo 3 en un sex-
tante cuando la zona codificada con color de la sonda, permanece parcialmente visible,
cuando se Je inserta en la bolsa mds profunda, la profundidad estard entre 4 y 5 mm vy el
tratamiento del sextante, puede ser resuelto con eliminacion de célculo, raspado y alisado
radicular e higiene bucal adecuada. Se asigna el cddigo 2 en un sextante si ninguna medi-
cion excede los 3mm de profundidad, la zona codificada con color permanece por completo
visible. pero se observa por debajo del margen gingival, calculo y placa dental y el trata-
miento se basa en eliminacién de calculo e higiene bucal adecuada. Se asigna el eodigo 1
en un sextante cuando no existen bolsas, ni célculo, ni obturaciones desbordantes, pero san-
gra al sondco. El tratamiento se basa en instrucciones de higiene bucal adecuada. Se asigna

el cédipo 0 al periodonto clinicamente sano.'*




El CPITN divide la boca en sextantes, como lo sugirié O'Leary."” Para que participe el sex-
tante en el registro, debe tener por 1o menos dos dientes funcionales, si existe un solo diente
se incluye en el registro del sextante adyacente y se anota un solo registro en cada sextante.
Para simplificar ¢l examen se ided una sonda periodontal especial de la OMS, con una pun-
ta esférica de 0.5 mm de didmetro para facilitar el hallazgo del calculo y reducir el riesgo de
exagerar la medida de la profundidad del surco. La fuerza ejercida al sondear, no debe ex-

ceder 25 gr la porcion codificada con color se extiende desde los 3.5 alos 5.5 mm.

El CPITN se desarrollé como herramienta de investigacion para las necesidades
periodontales de tratamiento, pero se ha utilizado inadecuadamente por el predominio y
severidad de la enfermedad periodontal. Su valor en epidemiologia descriptiva es
cuestionable, porque no valora este predominio de la enfermedad, ni el nivel de insercidn,

ni tampoco evalda la recesion gingival.

La Asaciacidon Dental Americana y la Academia Americana de Periodoncia, establecieron
un programa de investigacién para ayudar a evaluar la salud periodontal y determinar qué
tratamiento se puede necesitar. El resultado de este programa de investigacion fue el Indice
de Registro y Tamizaje periodontal, PSR por sus siglas en inglés (Periodontal Screening
and Recording). Este indice fue disefiado para uso individual y utiliza los mismos codigos

que el CPITN, pero agrega el codigo *.'¢

En 1991, se consideré al PSR como una herramienta Gtil para medir y registrar el estado
periodontal del paciente. En 1992, salio a la tuz pablica como un sistema de deteccion tem-
prana dc enfermedad periodontal, siendo el responsable de la publicidad la compatiia Proc-
ter and Gamble y fue dirigido a tres sectores, Periodoncistas, Cirujanos Dentistas de practi-

ca general y un afio después, en 1993 al ptiblico en general en forma educacional.!”

El PSR ¢s un indice eficaz para la seleccion de pacientes con enfermedad periodontat y es
una herramienta que no substituye al examen periodontal completo, sino que es un sistema

que ayuda a determinar, si se requiere un examen periodontal mas minucioso. '®



En este indice se utiliza la sonda periodontal de la OMS, cuya caracteristica es poseer un
codigo de color negro de 3.5 a 5.5 mm y en su extremo terminal tiene una punta esférica de
0.5 mm. Para realizar el examen de la boca, ésta se divide en sextantes y cada diente se
examina individualmente en 6 superficies: mesiovestibular, mediovestibular y distovestibu-

lar y asf sucesivamente, las superficies correspondientes linguales y/o palatinas.
El sistema de registro es el siguiente:

Codigo 0
Profundidad al sondeo de 1min no hay célculo ni deteccion de defectos marginales, el teji-

do gingival es sano clinicamente y no existe sangrado al sondeo

Codigo 1
Profundidad al sondeo de 2 a3 mm no hay célculo ni deteccion de defectos marginales, el

tejido gingival es sano clinicamente, pero existe sangrado al sondeo.

Caodigo 2
Profundidad al sondeo de 2 a 3 mm existe calculo supra o subgingival y/o hay deteccion de

defectos marginales.

Codigo 3

Profundidad al sondeo de 4 a 5 mm.

Caodigo 4

Profundidad al sondeo de 6 mm o mas.

Cédigo *

Este simbolo se coloca en un sextante, cuando se encuentran anormalidades clinicas, tales
como:

Involucracion de furca

Movilidad dentaria



Problemas mucogingivales (recesién gingival)

Cuando en un sextante no existen dientes, se anota el simbolo X.

La Asociacién Dental Americana y la Academia Americana de Periodoncia, recomiendan
el uso de este sistema de evaluacidn para conocer las necesidades de atencién y lograr un
diagndstico temprano de la enfermedad periodontal. E1 PSR es un método de diagnostico
répido y confiable, de tal manera que se puede aplicar rutinariamente. En 1994 se aplicé el
PSR en nifios y adolescentes, para compararle con el sondeo convencional, los resultados
mostraron que no hubo diferencias; la ventaja fue que el PSR se realizé en menos tiempo,

aproxXimadamente en 2 minutos.'*

En 1995 se realizd un estudio para medir el estado periodontal comparando el PSR con el
examen clinico tradicional, el resultado de este estudio sugiere que el PSR es una herra-
mienta util de seleccidn, ademas que se puede utilizar para identificar pacientes con enfer-

medad periodontal. !

Actualmente hay estudios que recomiendan el PSR como una herramienta de eleccién para
diagnéstico de enfermedad periodontal; como el estudio comparativo que realizé Khocht
entre el uso de radiografias y el PSR para la seleccidn de pacientes adultos con enfermedad
periodontal. El reporte sefiala que las radiografias no reflejan el estado periodontal, a dife-
rencia del PSR que demostré una asociacion entre la profundidad del sondeo y el nivel de

insercién.?’

En la Clinica de Recepcién y Diagnostico de la Division de Estudios de Posgrado e Investi-
gacion. se realiza el PSR utilizando }a sonda de Williams codificada en 1,2,3,5,7.8,9 y 10
mm y a todos los pacientes se les toma una radiografia panoramica con la finalidad de ra-
cionalizar el sistema de atencion, es decir; que tanto el examen de los tejidos blandos como
de los tejidos duros, permita establecer una ruta clinica adecuada con el estado bucal de los

pacientes.



No existen estudios sobre la frecuencia de necesidades de atencién perfodontal, utilizando
como herramienta €l PSR. Con relacion a los determinantes, tampoco existen reportes de

necesidades de atencién en relacion con diabetes, tabaguismo, edad y sexo.

Estudios sobre el tabaquismo utilizando el CPITN, demuestran que los fumadores tienen un

indice mas alto de enfermedad periodontal que los no fumadores 2

La prevalencia de la enfermedad periodontal, aumenta en forma directa con la edad ”

Ismail y col.?*

examinaron la probabilidad de tener cuando menos una bolsa mas profunda
de 6 mm asociada con siete variables demogréficas e intrabucales y la variable edad, fue la
que tuvo la mds alta probabilidad de vinculacién con al menos una bolsa de esa profundi-

dad.

Existen estudios que afirman que los hombres tienen una mayor prevalencia y gravedad de
periodontitis que las mujeres, ademas los hombres entran a la fase inicial de la enfermedad
periodontal destructiva aproximadamente a los 35 afios de edad y las mujeres a los 45

a.ir"los.25

La mayor parte de los estudios muestran una mayor prevalencia de enfermedad periodon-
tal severa en los diabéticos, que en los no diabéticos con irritacion local similar. Esto inclu-
ye mayor pérdida de insercion, mayor sangrado al sondeo y aumento en la movilidad denta-
ria.2

En la Clinica de Recepcién y Diagndstico de la Facultad de Odontologia de 1a UNAM, se
realizoé un estudio de casos y controles, evidenciandose que la diabetes, el tabaquismo y la

edad fueron los factores que incrementaron el riesgo de padecer periodontitis generaliza-

da 27

Los problemas periodontales pueden complicar el curso de la diabetes y ésta, mal controla-

da, pucde agravar la enfermedad periodontal.zg



La frecuencia de Ia diabetes y de la periodontitis aumenta con la edad. Estudios recientes
demostraron que la enfermedad periodontal es mas frecuente y severa en pacientes diabéti-
cos que en no diabéticos, éstos estudios indicaron que en los pacientes diabéticos existe
mayor pérdida de soporte del diente que en los pacientes no diabéticos de la misma edad;
sin embargo, se sustenta que los adultos con diabetes controlada, no tienen mas gingivitis o
periodontitis que los no diabéticos. Aunque no existe una prueba definitiva de la relaciéon
causa-efecto entre el control de Ia glucemia y la enfermedad periodontal, existe una suscep-
tibilidad mayor a padecer abscesos pericdontales en los pacientes con diabetes mellitus no

controlada 2

Un estudio de pacientes diabéticos, que han padecido la enfermedad durante muchos afios,
demuestra los cambios en la retina y una severidad creciente de enfermedad periodontal.?!
En pacientes diabéticos jévenes y adultos insulinodependientes, es comin encontrar perio-
dontitis caracterizada por pérdida de insercién, formacién de bolsas profundas, pérdida 6sea

y complicacion con abscesos periodontales.

La gingivitis se caracteriza por inflamaci6n y sangrado de la encia, precede a la periodonti-
tis aunque no todas las gingivitis progresan a periodontitis. La gingivitis resulta de la colo-
nizacién bacteriana en el surco gingival y éstas bacterias y sus productos provocan efectos
inflamatorios directos y activan la respuesta inmunoldgica, aunque éstas respuestas son
protectoras, causan la destruccion progresiva del periodonto transformandose el surco gin-

gival en bolsa periodontal.*®

En los diabéticos cuando la glucemia es alta, aumentan los niveles de glucosa en los liqui-
dos bucales y esto produce cambios en la composicién de la placa dentobacteriana en el
interior de las bolsas periodontales. Se ha demostrado que la Cdndida Albicans exisic en
mayor cantidad en diabéticos que en los no diabéticos. Ademas de esto, otros cambios fi-
siopatoldgicos predisponen al diabético a la enfermedad periodontal como son la disminu-

cion de la quimiotaxis, fagocitosis y la inmunidad celular.?



La funcién deteriorada de los neutréfilos reduce la resistencia a la infeccion periodontal
durante periodos de control diabético pobre y de la escasez relativa de insulina.® Otros
factores que contribuyen a la enfermedad periodontal en los ﬁacientes diabéticos, son los
cambios vasculares como la estasis sanguinea a nivel de microcirculacion y el metabolismo

alterado de la sintesis de col4gena.*®



Planteamiento del Problema

A partir de agosto de 1996 se ha llevado a cabo un examen médico-dental a todos de los
pacientes que solicitan atencion en la Clinica de Recepcién y Diagnéstico en la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacién de la Facultad de Odontologia. A pesar de la existen-
cia de ésta informacidn, actualmente se ignora la frecuencia de sujetos con necesidades de
atencién periodontal y se desconoce la asociacion de tales necesidades con indicadores de

tiesgo como: diabetes, tabaquismo, edad y sexo.



Justificacién

Si bien, actualmente la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia
suministra atencién a aproximadamente 1200 sujetos por afio, se desconoce la proporcion
de sujetos que requirieron atencién periodontal especializada, no especializada y sin nece-
sidad de atencion. Esta informacién podra utilizarse para planificar los servicios de la Cli-

nica de Recepcién y Diagnostico y del departamento de Periodoncia.

Por otro lado, la evaluacion de la edad, sexo, tabaquismo y diabetes como indicadores de
riesgo para necesidades de atencion Periodontal, permitira establecer estrategias para im-

plementar medidas de salud publica.



Objetivos

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la frecuencia y distribucidon de necesidades de atencién periodontal y su

asociacion con diabetes, tabaguismo. edad v sexo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Determinar la frecuencia de necesidades de tratamiento periodontal.
e Conocer la distribucion de necesidades de atencion periodontal por edad y sexo.
e Evaluar la asociacién entre necesidades de tratamiento periodontal, diabetes y taba-

quismo.



Materiales y Métodos

Con el objeto de conocer las necesidades de atencién periodontal y su asociacion con di-
abetes, tabaquismo, edad y sexo en los sujetos que acudieron a la Clinica de Recepcion y
Diagnostico en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de

Odontologia, U.N.A.M. durante el periodo de 1996 a 1998, se llevo a cabo un disefio:

Observacional, descriptivo y retrospectivo.
Observacional.- Porque no se llevé a cabo ninguna intervencién.
Descriptivo.- Porque se evalu6 la frecuencia de necesidades de tratamiento periodontal.

Retrospectivo.- Porque se utilizo la informacién obtenida de 1996 a 1998.

SELECCION DE LA MUESTRA. .- Sobre la base de la naturaleza retrospectiva, de esta
investigacion, se eligieron 605 expedientes al azar de los 5,500 que existen en el archivo de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion.

El calculo del tamafo de la muestra®’ fue el siguiente:

z* P(1-P
na ZPOP)
d
d=0.04
P =06

n = 600



CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Sujetos de ambos sexos entre 15 y 45 afios de edad.
2) Sujetos cuyo motivo de la consulta, no haya sido por enfermedad periodontal.

3) Que tuvieran cuando menos 2 dientes funcionales.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Expedientes con informacién incompleta o incongruente con respecto a las variables de

interés.

2) Expedientes sin radiografias o con radiografias de mala calidad.

A los examinadores se les proporcioné un manual que contiene una explicacion detallada

del PSR, el formato de registro (Anexo), asi como las siguientes instrucciones:

Se escogera un nimero aleatorio en la seleccion de expedientes.
Se buscara el expediente correspondiente a ése numero aleatorio.

Se verificara si cumple con los criterios de inclusion y exclusion.

oW o=

Si no cumple con estos criterios se elige el expediente inmediato superior, si €ste no

cumple tampoco con los criterios, se elige el expediente inmediato inferior y asi

sucesivamente.

5. Si cumple con los criterios, se utilizara el formato de registro para anotar nimero de
expediente, si es 0 no diabético, si tiene 0 no el habito de} tabaco, edad y sexo.

6. En caso de duda se guardaré e! expediente y se discutira el caso con el responsable del

provecto.

Al final se reviso toda la informacidn y se cotejé con la radiografia panorimica, para vali-

dar la calificacion de cada sextante.

Realizada la seleccidn de un expediente y cumpliéndose con los criterios de inclusion y

exclusion se procedi6 a evaluar cada una de las variables.



Para la evaluacion de las necesidades de atencién periodontal, se anotaron los valores co-
rrespondientes al indice de necesidades de atencion periodontal, en la seccion de habitos se
determiné si el sujeto fuma o no, en los datos generales, la edad y el sexo y en padecimien-

to actual, la diabetes.
DEFINICION DE VARIABLES:

La variable dependiente fue la necesidad de atencion periodontal. El indice utilizado para
evaluar tales necesidades fue el Indice de Registro y Tamizaje periodontal. Las categorias

de este sistema de registro fueron las siguientes:

Cédigo 0
Profundidad al sondeo de 1mm no hay célculo ni deteccion de defectos matginales, el teji-

do gingival es sano clinicamente y no existe sangrado al sondeo.

Cadigo 1
Profundidad al sondeo de 2 a3 mm no hay céalculo ni deteccién de defectos marginales, el

tejido gingival es sano clinicamente, pero existe sangrado al sondeo.

Cédigo 2
Profundidad al sondeo de 2 a 3 mm existe cdlculo supra o subgingival y/o hay deteccion de

defectos marginales.

Cédigo 3

Profundidad al sondeo de 4 a 5 mm.

Codigo 4

Profundidad al sondeo de 6 mm o mas.



Codigo *

Este simbolo se coloca en un sextante, cuando se encuentran anormalidades clinicas, tales
como:

Involucracion de furca

Movilidad dentaria

Problemas mucogingivales (recesion gingival)

Cuando en un sextante no existen dientes, se anota el simbolo X.

A continuacién se destacan las estrategias que se llevaron a cabo para el analisis de la in-

formacion:

Para la descripcion de las necesidades de atencidn periodontal, se utilizaron dos unidades

de anélisis: el individuo y el sextante.

1) Cada individuo fue calificado segun la peor condicidn registrada en alguno de los sex-
tantes.
2) La calificacién de cada sextante fue considerada de manera independiente para describir

la condicion de cada uno de ellos, asi como las condiciones del total de sextantes.

Para la parte analitica de este estudio, se utilizaron las siguientes definiciones:

0 = Un sujeto se considerd sin necesidades de atencion periodontal, si su peor calificacion
fue menor al codigo 3.
1 = Un sujeto se considerd con necesidades de atencién periodontal, si su peor calificacion

fue mayor al codigo 2.

Diabetes.~ Esta es una variable independiente y su escala de medicion es nominal, con los

siguientes valores:

0 = Un sujeto se considerd sin diabetes si en el expediente no se encontrd informacién so-

bre csta enfermedad.



1 = Un sujeto se considerd con diabetes si en el expediente se encontré informacién sobre

ésta enfermedad.

Tabaquismo.- Esta es una variable independiente y su escala de medicién es nominal con

los siguientes valores:

0 = Un sujeto fue considerado no fumador, si en el expediente no existe informacion que
revele que ha fumado menos de cinco cigarrillos diarios, en los Gltimos 5 afios.
1 = Un sujeto fue considerado fumador, si en el expediente existe informacion que revele

que ha fumado mds de cinco cigarrillos diarios en los dltimos 5 afios.

Edad.— Esta es una variable independiente, para conocer su media y desviacion estindar se
considerd en su escala de medicion original. Para la parte analitica se le considerd en escala

ordinal, con las siguientes categorias:

0 = Si su edad fluctda entre los 15 y 19 afios.
1 = Si su edad fluctia entre los 20 y 24 afios.
2 = Si su edad fluctua entre los 25 y 29 afios.
3 = Si su edad fluctia entre los 30 y 34 afios.
4 = Si su edad fluctua entre los 35 y 39 afios

5 = Si su edad fluctda entre los 40 y 43 afios.

Sexo.- Lsta es una variable independiente, su escala de medicién es nominal con los si-

guientes valores:

0 = St ¢s mujer

1 = Si ¢s hombre.

Los analisis de este estudio se llevaron a cabo con el paquete estadistico SPSS 'V 8.



Resultados

Analisis Univariado

Se examinaron 605 expedientes del archivo de la Divisién de Estudios de Posgrado e Inves-
tigacion, el promedio de edad de los sujetos fue de 29.2 + 9.08 afios; las frecuencias por
grupos de edad, se muestran en ¢l (Cuadro 1). Observindose que el grupo de 20 a 24 affos,

fue el mas numeroso (n=132).

Cuadro 1. Frecuencia y porcentaje de grupos de edad, en una muestra de 605 sujetos que
acudieron en demanda de atencién a la Clinica de Recepeién y Diagnostico, FO. UNAM,
durante el periodo 1996-1998

El 60% fueron mujeres. Unicamente se detectaron 8 casos de diabetes y el 29.4% de los

sujetos (n=178) fue considerado como fumador. Por otro lado, cuando se utilizé al indivi-
duo como unidad de analisis, se encontré que solo el 26.2% fue calificado con la categoria

4 y asterisco (Cuadro 2).

[
3%



CUADRO 2. Distribucion porcentual de necesidades de atencién periodontal, por indivi-
duo, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atencidn a la Clinica de

Recepcién y Diagndstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.

Cuadro 2
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Sin embargo, cuando el sextante fue considerado como unidad de anélisis, de los 3630 sex-
tantes evaluados, inicamente el 10.7% correspondid al c6digo 4 o asterisco (Cuadro 3).

CUADRO 3. Distribucién porcentual de necesidades de atencién periodontal, por sextante,
en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atencién a la Clinica de Re-

cepcién y Diagndstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.
Cuadro 3

Los Cuadros 4 al 9 muestran las distribuciones porcentuales para cada uno de los sextan-

tes.



CUADRO 4. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencion periodontal en el sex-
tante superior derecho, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de aten-

cion a la Clinica de Recepcidn y Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.

Cuadro 4

CUADRO 5. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencion periodontal en el sex-
tante medio superior, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de aten-

ci6n a la Clinica de Recepcion y Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.
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Cuadro 3

CUADRO 6. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencién periodontal en el sex-

tante superior izquierdo, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de

atencién a la Clinica de Recepcién y Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-

1998.
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Cuadro 6
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CUADRQO 7. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencién periodontal en el sex-
tante inferior izquierdo, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de aten-

cién a la Clinica de Recepcion v Diagnostico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998

Cuadro 7

CUADRO 8. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencidn periodontal en el sex-
tante medio inferior, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atencién

a la Clinica de Recepcion y Diagnoéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998



Cuadro 8

CUADRO 9. Frecuencias y porcentajes de necesidades de atencion periodontal en el sex-
tante inferior derecho, en una muestra de 6035 sujetos que acudieron en demanda de aten-

ci6n a la Clinica de Recepcién y Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.

Cuadro 9
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El codigo 2 fue el mas frecuente, alcanzado porcentajes que fluctuaron entre el 37% para el
sextante superior derecho (Cuadro 4), hasta un 46.3% en el sextante medio inferior (Cua-
dro 8). Bajo el criterio utilizado para Ja parte analitica de este estudio, 308 sujetos (51%)

fueron considerados con necesidades de tratamiento periodontal.

Analisis bivariado

El (Cuadro 10) muestra la distribucién porcentual del indice de Registro y Tamizaje perio-
dontal por sexo, en el cual se aprecia que no existieron diferencias significativas (chi’=0.46
p=0.97) los porcentajes mas elevados se concentraron en el Cédigo 2 para hombres y mu-~

jeres (36% y 35% respectivamente).

Cuadro 10. Distribucién porcentual de Registro y Tamizaje periodontal por sexo, en una
muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atenci6n a la Clinica de Recepcién y
Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.

Cuadro 10

(chi*= 0.46 p=0.97).

Por otro lado, la distribucién por edad (Cuadro 11) si mostré diferencias altamente signi-
ficativas (chi’=209 p=0.000). En el grupo de 40 a 45 afios se encontraron las mayores pro-

porciones de individuos con el cédigo 4 (61.7%).
Cuadro 11. Distribucién porcentual de Registro y Tamizaje periodontal por grupo de edad,

en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atencién a la Clinica de Re-

cepci6n y Diagndstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998.
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Cuadro 11

(chi®=209 p=0.000).

Como se sefialé anteriormente, para la parte analitica del estudio se utiliz6 el siguiente cri-
terio: un sujeto se considerd sin necesidades de atenci6n periodontal, si su peor calificacién
fue menor al cédigo 3 y un individuo se considerd con necesidades de atencién periodontal,

si su peor calificacion fue mayor al cddigo 2.

Con base en el criterio anterior, el analisis bivariado mostré una asociacién positiva entre
las necesidades de atencion periodontal y diabetes. Razén de momios (R.M.)=1.61, aunque
esta asociacién no fue significativa (p=0.5) por la amplitud del intervalo de confianza al
95% (1. C. 95%)( 0.38, 6.82), podemos sefialar que esta falta de asociacién pudo deberse a
un tamafio reducido de la muestra. Se encontrd una asociacion positiva entre las necesida-
des de atencién 7y tabaquismo R.M.= 1.69. En éste caso la asociacién fue significativa
(p=0.003). Ademds, su intervalo de confianza no abarcé el valor nulo (1.18, 2.41). El
resultado anterior se¢ interpreta como que las personas que fuman tienen 1.69 mas
posibilidades de requerir una atencién periodontal que aquellos sujetos que no fuman. La
relacién entre necesidades de atencién periodontal y sexo no mostrd una asociacién
significativa (p=0.97) e inclusive su intervalo de confianza fue estrecho (0.71,1.37) por lo
que la ausencia de asociacién no puede relacionarse con un tamafio reducido de la muestra.
En lo que respecta a la relacién entre necesidades de atencién periodontal y edad, se

encontré una asociacion altamente significativa (Cuadro 12).



Cuadro 12. Asociacién entre necesidades de atencién periodontal v diabetes, tabaguismo,
edad y sexo, andlisis bivariado, en una muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda
de atencién a Ia Clinica de Recepcion y Diagndstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-
1998.

Cuadroe 12

Analisis multivariado.

Aunque el tabaquismo tuvo una asociacién significativa en ¢l modelo, su efecto fue elimi-
nado por la presencia de la variable edad, de manera que el modelo final Gnicamente qued
integrado por la variable edad. Esta variable se incluyd en el modelo bajo una escala de
medicién ordinal. Por motivos de contrastacidn del efecto se eligié como grupo de refe-
rencia al grupo de mayor edad (40-45 afios). Los resultados mostraron coeficientes nega-
tivos significativos para los grupos de 15 a 19 afios y de 20 a 24 afios (-1.57 y -1.03 res-
pectivamente), mientras que a partir de los 30 afios los coeficientes correspondientes fue-
ron positivos { 0.69 y 0.67, respectivamente) (Cuadro 13). Es decir, con relacién al grupo
de referencia. tener 24 afios o menos represento no tener posibilidades de tener una bolsa
periodontal de m4s de 3 mm. Sin embargo, después de los 30 afios se incrementaron las

posibilidades de tener una bolsa de mas de 3 mm.
Cuadro 13. Regresion logistica entre necesidades de atencion periodontal y edad, en una

muestra de 605 sujetos que acudieron en demanda de atencién a la Clinica de Recepcion y
Diagnéstico, FO. UNAM, durante el periodo 1996-1998,
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Cuadro 13

El grupo de referencia fue el de 40-45 afios.
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Discusién

Uno de los objetivos de los estudios epidemioldégicos es conocer las necesidades de aten-
cidén de la poblacion y sus determinantes. En particular, los objetivos de este estudio fueron:
conocer la frecuencia, distribucion de necesidades de atencién periodontal y los indicado-

res de riesgo asociados a tales necesidades.

Con base en que aun no se reporta en la literatura un estudio similar al actual, la discusiéon
se llevara a cabo utilizando los resultados de estudios que utilizaron el CPITN (Indice Co-
munitario de Necesidades de Tratamiento periodontal). Cabe recordar que tal indice no
contempla la categorfa asterisco, por lo que es importante considerar que el Codigo 4 se
elaboré conjuntando los porcentajes de tal cddigo mas los porcentajes correspondientes a la

categoria de asterisco.

En este estudio se encontrd que el 0.5% de los sujetos correspondio al cddigo 0. Este resul-
tado es parecido al reportado por Miller et al*® en una muestra de 1005 individuos. Estos
autores reportaron una prevalencia de sujetos con cddigo 0 del 5.2%. Esta ligera sobresti-
macién puede explicarse por el procedimiento utilizado para obtener la informacion. El
estudio de Miller et al se llevé a cabo utilizando el CPITN a través del cual se evaltian solo
ciertos dientes. Por otro lado, el RTP evalda todos los dientes presentes, por esta razon se
ha argumentado que los porcentajes de codigos 0 se sobreestiman y los c6digos 4 se subes-

timan.

En este estudio se encontrd que el 13.2% de los individuos presentaron el Cadigo 1.

Este resultado es similar al reportado por Miller et al *® quienes reportaron un 6%.

En este estudio se encontrd que 35.4% correspondié al c6digo 2, inferior al 54.6% repor-
tado por Miller et al *® lo cual puede explicarse porque en su estudio incluyé el grupo de
edad de 45 a 60 afios.



En este estudic se encontrd que el 24.6% fue calificado con el codigo 3, similar al de Mi-
ller et al*®* que reportd un 26.4%.

En este estudio se encontré que 26.2% fue calificado con el cédigo 4, mientras que Miller
et al®® report6 un 7.8%. Como se sefial anteriormente, esta subestimacién puede explicarse

por las diferencias en las técnicas de evaluacién utilizadas.

Para las comparaciones por grupos de edad, se utilizaron diferentes cuadros a través de los
cuales se aprecia la conducta sefialada anteriormente, existe una sobreestimacion de los
codigos 0 y una subestimacién de los codigos 4, para los diferentes grupos de edad. Para
ilustrar lo anterior, se incluyeron los siguientes cuadros; en los cuales se corrobora ia so-
breestimacién de los codigos 0 y Ia subestimacion de los cddigos 4, para todos los grupos
de edad.

Comparacién entre este estudio y el estudio de Miller et al’®
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Los resultados del grupo de edad 15 a 19 afios también se compararon con los resultados
reportados por Hargreaves et al.* nuevamente se aprecia la conducta sefialada anteriormen-
te: una sobreestimacion de los porcentajes en los cédigos o y una subestimacién de los co-

digos 4.

En este trabajo no se encontraron diferencias entre bolsas profundas y sexo (chi’= 0.46

p=0.97 (25.5% contra 27.3%). Sin embargo, Corbet et al*? reportaron diferencias significa-

tivas: 23% para los hombres comparado con un 9% para las mujeres (p<0.01).

Ismail et ai*! reportaron una prevalencia de bolsas someras del 34.5% y de 8.3% para bol-
sas profundas en el grupo de edad de 27 a 46 afios. Mientras que en nuestro estudio las pro-

porciones fueron de 28.5% y de 42.1% respectivamente.

En una poblacion de la India, Anil et al*? reportaron las frecuencias de los cédigos de nece-
sidades de atencién por grupos de edad y el comportamiento fue similar a lo descrito ante-
riormente, con la salvedad de que en este caso los cddigos 0 fueron similares para los tres
grupos de edad (3%, 1% y 1% contra un 1%, 0% y 0%, para los grupos de edad de: 15-19

afios, 25-29 afios y 35-44 afios, respectivamente. Sin embargo, si existié una subestimacién



en la proporcién de sujetos con bolsas profundas: 4.9% contra 2% para el grupo de 15 a 19
afios, 15.3% contra 6% para el grupo de 25 a 29 afios y 42.1% contra 33% para el grupo de
35-44 afios.

En el analisis bivariado el tabaquismo increment6 el riesgo de tener necesidad de trata-
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miento periodontal. Este resultado es similar al reportado por Goultscin et al™. Sin embar-

go, ésta variable no quedo incluida en el modelo final.

En el analisis bivariado la diabetes incremento el riesgo de tener necesidad de tratamiento
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periodontal. Este resultado es similar al reportado por Finestone et al™ y Cianciola et a

Por otro lado esta variable no fue significativa en el modelo final.

En el analisis bivariado, los hombres no tuvieron un mayor riesgo de tener necesidades de
atencion periodontal. Estos resultados son diferentes a los reportados por Ismail et al*!
quienes sefialaron que existe una asociacion entre sexo y necesidades de atencién periodon-

tal. Sin embargo, esta variable no quedo incluida en el modelo final.

Los estudios epidemiolgicos de naturaleza multifactorial, para identificar los indicadores
de riesgo para necesidades de atencién periodontal son escasos. En este estudio, se evalua-
ron los indicadores de riesgo para necesidades de atencién periodontal y las variables estu-
diadas fueron: diabetes, tabaquismo, edad y sexo. Si bien, en los andlisis bivariados cada
una de estas variables mostré una asociacion positiva con las necesidades de atencion pe-
riodontal; en el modelo multivariado solo la edad reveld una asociacién significativa. Este
resultado apoya las conclusiones de Tervonen et al 43‘ Mumghamba et al** e Ismail et al.*!
Tervonen et al*® reportaron que la edad incrementaba el riesgo de tener necesidad de aten-
cion periodontal. Particularmente, estos autores reportaron que los sujetos mayores dc 35
afios tenian un riesgo 2.5 veces mayor de presentar bolsas de 4 o mas milimetros. En nues-
iro estudio el riesgo para este grupo de edad fue de 2.0. Por otro lado, Mumghamba et al**
reportaron que los sujetos mayores de 35 afios tenian un riesgo cuatro veces mayor de tener
bolsas periodontales de 4 milimetros o més. Al parecer en nuestro estudio existié una sub-

estimacion de las medidas de asociacién entre necesidades de atencion periodontal y la
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edad. Esta discrepancia puede ser explicada por el tipo de informacién utilizada en los and-
lisis de estos tres estudios. Ismail et al*! reportaron que la variable mas fuertemente asocia-
da con necesidades de atencion periodontal fue la edad. Por un lado, los trabajos de Tern-
vonen et al.*>, Mumghamba et al* e Ismail et al*!, fueron elaborados con informacién pri-
maria. Esto es, a través de informacion obtenida por examinadores entenados y calibrados y
por otro lado éste estudio se Hevo a cabo con informacion secundaria, ya que se obtuvo de
los archivos de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion. Si bien los sujetos que
recabaron tal informacién tienen una etapa de entrenamiento previa a la recoleccion de la
informacién, éste entrenamiento no es cuantificado a través de pruebas de confiabilidad,
por lo que es posible que exista una subestimacion de necesidades de atenci6n, que a su vez
se tradujo en una subestimacion de la asociacion entre necesidades de atencion y la edad.

Es de destacar, que nuestro estudio, asi como los de Tervonen et al “

y Mumghamba et al*
coinciden en sefialar que a partir de los 35 afios se incremento el riesgo de tener necesida-
des de atencién periodontal. Cabe sefialar que en los trabajos de Tervonen et al. ¥y de
Mumghamba et al**, no se proporciona una posible explicacién de cual es el mecanismo a
través del cual la edad incrementa el riesgo de tener necesidades de atencion periodontal.
Por otro tado, uno de los posibles mecanismos por los cuales ia edad incrementa el riesgo
de necesidades, esta relacionado con los efectos acumulativos de la placa y el calculo den-
tal***_ Otra posible explicacion puede relacionarse con el proceso de envejecimiento per
se. Sin embargo, dado que en 2ste estudio el sujeto con mayor edad tuvo 45 afios, esta ex-

plicacién es poco plausible.
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Limitaciones

La principal limitacién de este estudio se relaciona con su disefio. Esto es, se obtuvo la in-
formacion a partir de un disefio transversal, por lo que se midieron las necesidades de aten-
cién periodontal y los indicadores del riesgo en el mismo tiempo. Por lo cual este problema
de ambigiiedad temporal obliga a que las conclusiones de este estudio, sean consideradas

como propuesta de hipétesis.

Otra limitacién del estudio esta relacionado con el hecho de que la informacioén se obtuvo
del archivo de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, por lo que es factible
que existan errores de medicién en la evaluacion de las necesidades de atencioén. Sin em-
bargo, dado que existen radiografias panoramicas de todos los pacientes, ¢l error de medi-
cién pudo haber sido disminuido ya que se corrobord el PSR con la imagen radiogréfica.
Sin embargo, es factible que las exposiciones tales como: diabetes y tabaquismo hayan sido
subestimados y lo anterior se halla reflejado en una subestimacién de las medidas de aso-

ciacion.

Una limitacién de todo indice se relaciona con la informacién parcial que registra. Esto es,
ya que solo se evaltan dientes indice generalmente el efecto final es una sobreestimacion
de los individuos sin necesidades de atencién y una subestimacién de los sujetos con bolsas
periodontales profundas. Este problema fue resuelto a través de la utilizacién del PSR en
lugar del CPITN.
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Conclusiones

1. El10.5% de los sujetos fue calificado con el codigo 0. El codigo 1 fue asignado al 13.2%
de la muestra. Ei 35.4% correspondi6 a la cédigo 2; mientras que el c6digo 3 se asigné
al 24.6% del total. Los cédigos 4 y asterisco correspondieron al 8.6% y 17.6% respec-
tivamente. Y se concluye que las necesidades de atencién Periodontal complejas, fueron

relativamente bajas.

2 En cuanto a la distribucién de necesidades de atencidn periodontal, no existié una

asociacion significativa con sexo. Sin embargo, la edad mostré una fuerte asociacion.

3. No se encontrd una asociacion significativa entre necesidades de tratamiento Periodon-

tal, diabetes y tabaquismo.
4. El tiico indicador de riesgo identificado para explicar las necesidades de atencion pe-

riodontal fue la edad. A partir de los 30 afios se incrementa el riesgo de tener necesida-

des de atencién periodontal.
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Recomendaciones

Se recomienda que la Clinica de Recepcion y Diagndstico continite y mejore la calidad de
la informacién que genera en sus instalaciones, a través de incrementar el tiempo de entre-
namiento e incluir pruebas de calibracién entre sus examinadores; asi como, mejorar la
informacién concerniente a la identificacion de factores de riesgo como: tabaquismo, alco-
holismo, nivel socioeconémico, entre otras. De manera que sea factible continuar con este
tema de investigacion incluyendo variables relevantes que permitan mejorar el nivel de

prediccion de los modelos.
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