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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue el identificar las necesidades de tratamiento
- periodontal complejo a través del Tamizaje y Registro Periodontal asf como la creacidn
" de un modelo matemdtico multivariado que incluyera los indicadores de riesgo a estudiar,
para_explicar las necesidades de tratamiento periodontal complejo en pacientes que
acudféron a la Clinica de Admisidn de la Facultad de Odontologia, UNAM.

682 sujetos fueron seleccionados en forma aleatoria, a los cuales se les aplicé una
entrevista estruc‘rumda para obtener informacion con respecto a sexo, edad, estado
civil, escolaridad, nivel econdmico y hdbito tabdquico a fin de determinar su relacién que
presentan éstas con las necesidades de tratamiento periodontal complejo. Los sujetos se
examinaron clinicamente empleando espejo dental y sonda periodontal Michigan “0”
graduacion Williams. Las necesidades de tratamiento periodontal complejo se estimaron
como el porcentaje de sitios con una profundidad de sondeo =6 mm.

La edad promedio de los sujetos examinados fue de 4592 + 12.66 afios, con un
rango de 30-88 afios. El 22.8% reportaron fener necesidades de tratamiento periodontal
compiejo con una extension del 62% (40.9 + 12.66). Se observé que el promedio de
extension de bolsas periodontales fue mayor en hombres que en mujeres (43.98 vs.
38.95, t= -2.43, p= 0.015) y que éste a su vez fue significativamente mayor en los
fumadores (48.87 vs. 37.84, 1= -4.97, p= 0.000). Referente a la escolaridad, se encontré
una correlacidn negativa entre ésta y la extension de bolsas periodontales (r= -0.089,

=0.000) y 2n lo que respecta a la edad, se encontré una correlacion positiva (r=0.0428,
p= 0.000). El andlisis de regresién lineal para la construccion del modelo que explique las
necesidades de tratamiento periodontal en esta poblacién de estudio, quedd constituido

| por tres factores de riesgo: edad, escolaridad y tabaquismo.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, Tamizaje y Registro Periodontal
(TRP), necesidades de tratamiento periodontal complejo, factores de riesgo,

epidemiologia dental.



ABSTRACT
The purpose of the present study was to identify the complex periodontal
treatment needs assessed by Periodontal Screening and Recording (PSR) and the
creation of a multivariate mathematical model that includes the risk indicators
that explain such necessities in the patients inspected in the Admission Clinic at
the School of Dentistry, UNAM.
A sample of 682 subjiac’rs was randomly selected. The subjects were interviewed
regarding: age, gender, marital status, economic status, education and smoking
habits in order fo determine the relationship between these and complex
periodontal treatment needs. Clinical examinations were carried out with a dental
mirror and periodontal probe Michigan "0" Williams graduation. The complex
periodontal treatment needs were estimated as the percentage of sites with a
deep pocket = 6 mm.
The subjects mean age was 45.92 + 12.66 mm, ranged of 30-88 years. The 22.8%
of the subjects reported complex periodontal freatment needs with an extension
of 62% (40.9 £ 12.6). The mean extension of periodontal pockets observed were
higher in males than in females (43.98 vs. 38.95, t= -2.43, p= 0.0015), and these
were significatively higher in smokers (48.87 vs. 37.84, 1= -4.97, p=0.000). More
over, a negative correlation was found between years of study and the extension
of periodontal pockets (r= -0.089, p=0.000). In regards to age, a positive
correlation was found (r= 0.0428, p= 0.000).
The lineal regression analysis for the construction of the model that explains
complex periodontal treatment needs in this study group was conformed for
three risk factors: age, education and smoking.
Key words: Periodontal diseases, periodontal screening and recording (PSR),

complex periodontal treatment needs, risk factors, dental epidemiology



INTRODUCCION

La meta de "Salud para todos en el afio 2000” se basa en la esirategia de la
“ Atencién Primaria, cuyo objetivo principal es la satisfaccidn de las necesidades bdsicas
de los grupos postergados y marginados, permitiendo de esta manera resoclver los
pr‘oBlemas de salud reorganizando y orientando los recursos del sector hacia dichos
grupos.! -

La caries denful.'y la enfe;medad periodontal son las de mayor prevalencia en todo
el mundo. Sin embargo, las formas severas de enfermedad periodontal sélo existen en
una minoria de la poblacion, lo que conlleva al concepto de individuos de alto riesgo. Este
concepto de qué grupos o grupos de individuos que estdn en alto riesgo de padecer
enfermedad periodontal, ha ganado dltimamente considerable atencién. En el drea
odontoldgica el proceso de identificacién de individuos de alto riesgo se ha dividido en
cuatro etapas: primera: identificacion de factores de riesgo: segunda: desarrolio de un
modelo o modelos multivariados; tercera: tamizaje de grupos poblacionales para los
factores de riesgo incluidos en el modelo y cuarta: la aplicacién de programas a la salud,
prevencion de la enfermedad o procedimientos de tratamiento a individuos de alto riesgo
para evaluar la efectividad de la intervencién.®

En cuanto a la evaluacion de los indicadbres de riesgo que expliqguen las
necesidades de atencidn periodontal se conoce relativamente poco, ya que la mayor parte
de la literatura concerniente a la utilizacién del Indice de Necesidades de Tratamiento
Periodontal Comunitario (INTPC), aunque extensa, estd dirigida a estudios descriptivos y
sélo se han aplicado algunos estudios analiticos bivariados. Por tal motivo el objetivo de
este estudio fue el identificar las necesidades de tratamiento periodontal complejo,
empleando el sistema de evaluacién pefiodontal denominado Tamizaje y Registro
Periodontal (PSR, por sus siglas en inglés, el cudl es una modificacién del INTPC de
Ainamo y col., 1982), asi como la creacién de un modelo matemdtico multivariado, que
incluyera los indicadores de riesgo a estudiar, para explicar las necesidades de

tratamiento periodontfal complejo.



ANTECEDENTES

GENERALIDADES DEL INDICE DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIDONTAL COMUNITARIO

La enfermedad periodontal es un término generalizado que se refiere a una
serie de condiciones patolégicas que afectan a las estructuras que conforman el
periodonto (hueso alveolar y de soporte, cemento, encia y ligamento periodontal).
De forma tradicional, éstas afecciones se dividen en dos categorias principales:
enfermedades gingivales y periodontales. Las primeras incluyen a los
padecimientos que sélo afectan a la encia, en tanto que las segundas, a los
trastornos que comprenden las estructuras de soporte del diente, Clinicamente,
la periodontitis se caracteriza por alteraciones de color y fextura de la enciq,
sangrado al sondeo, pérdida de insercion, formacién de bolsa, pérdida édsea,
movilidad dentaria y desplazamiento de los dientes dando como secuela final la
pérdida dentaria. ®

A finales de la década de jos 40's, la preocupacién era el que no existiera
un indice sistematizado para la enfermedad periodontal, por lo que era comin
clasificar a la salud periodontal en buena, mala y regular. Esta manera de
clasificar fue empleada hasta fines de la década de los 50's. Posteriormente en
los 60's, se presentd la tendencia general a desarrollar indices cada vez mds
sensibles para esclarecer la etiologia de la enfermedad periodontal. Una vez que
se consideré que la etiologia estaba suficientemente conocida y documentada, el
interés de la investigacion se centré en establecer las necesidades de
tratamiento, de manera que a partir de 1970 la investigacion se dirigié a la

creacion de métodos simplificados para la determinacion de las necesidades de



tratamiento en una poblacién dada.* En 1973, Johansen y col., introdujeron el
Sistema de Necesidades de Tratamiento Periodontal (SNTP) el cual representé
~un enfoque nuevo en la determinacion de las necesidades de tratamiento ya que
permitié establecer el tiempo y tipo de tratamiento requerido para cada paciente.
Este indice divide a la dentadura en cuadrantes, considera la presencia o
ausencia de gingivitis y placa asi como la presencia de bolsas de 5 mm o mds de
profundidad en cada rt‘.:uadmn'i"'tra. En cada uno de ellos se establece si el diente mds
afectado necesitaréd cirugia periodontal, tartrectomia o higiene oral y el tiempo
requerido para realizar el tratamiento es de 60 minutos para higiene oral,
incluidos seguimiento y reinstruccién; 30 minutos para tartrectomia y 60 minutos
para cirugia por cuadrante.®Posteriormente, en 1977, Oliver desarrollé el Examen
de Deteccion Periodontal (EDP) el cual mostré otro tipo de enfoque para
determinar las necesidades de tratamiento. El método, consiste en determinar la
profundidad de sondeo de los diedros mesiovestibular y distovestibular de cada
diente remanente. El sangrado después del sondeo y las profundidades alcanzadas
al efectuarlo entre 0y 3 mm, 4y 5 mm, y 6 mm o mds, son los indicadores de las
necesidades de tratamiento.® Por el mismo afic (1977), un grupo de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), propuso una metodologia para medir el
estado periodontal y la estimacion de las necesidades de fratamiento. Después
del andlisis de los datos y algunas modificaciones propuestas al método original,
se definié y acepté al Indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal
Comunitario (INTPC, Ainamo y col., 1982) tanto por la OMS, por la Federacién
Dental Internacional (FDI), y por la Sociedad Britdnica de Periodontologia, como
método estdndar simple y rdpido para la recoleccion de los datos de las
necesidades de tratamiento periodontal en las poblaciones y para la planeacién y

monitoreo de los servicios de salud oral, 7821011121314



El INTPC, se basa en un principio de evaluacién dicotémica: la
determinacién de las necesidades de tratamiento periodontal del SNTP vy la
- divisién de toda la denticién en 6 segmentos como lo sugirié O'Leary en su Indice

Gingivo Periodontal.’®

Para su examen bucal, emplea una sonda especial que tiene
una punta esférica de 0.5 mm de didmetro la cual facilita el hallazgo de céleulo y
el control de la presién ejercida durante la examinacién (20-25 g} y graduaciones
codificadas por coloz; que se extienden desde 3.5 mm a 5.5 mm para valorar la
presencia o ausencia de sangrado gingival, cdlculo supra o subgingival, asi como la
presencia o ausencia de bolsas periodontales (fig. 1). Para tal efecto, la boca es |

dividida en sextantes (unidad bdsica de examen para registro) (fig. 2a y b).

Figura 1. Sonda de la OMS para
determinar las necesidades de /f

tratamiento de acuerdo al INTPC,

La sonda tiene una punta esférica, de

0.5 mm de didmetro y una porcion

codificada de color que se extiende

de 3.5 alos 55 mm. T TESIS CON
FALLA DE ORiGin
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Figura 2°. Division de la boca en sextantes para el examen bucal segiin el INTPC.

Figura 2b. Sistema de registro de datos para establecer las necesidades de

tratamiento.

sl | s2 | s3

Cada sextante recibe solo un nimero de cédigo, cualquiera que sea la cantidad de
dientes examinados. Para propdsitos epidemioldgicos, el niimero de cédigo se basa
en el registro de la mayor necesidad de tratamiento observada al examinar 10
dientes indice (17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 y 47) (fig. 3) y para fines de
prdctica clinica el cédigo se da a cada sextante después de examinar todos los

dientes presentes en cada sextante, *1°
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Figura 3. Sistema de nomenciatura por doble digito, FDI.
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Cada sextante es examinado sélo si hay dos o mds dientes presentes y no
indicados para extraccion y las observaciones hechas en un solo diente remanente
se incluyen en el registro del sextante adyacente otorgando de esta manera sélo
un registro a cada sextante.

Cuando uno o mds dientes indice estdan ausentes o son excluidos durante el

examen bucal, se selecciona un substituto siguiendo las siguientes reglas:

1. Uno o mds dientes funcionales deben estar presentes en un sextante para la
asignacién de un cédigo.

2. Si en un sextante posterior, uno de los dos dientes indice no estd presente o

-ha sido excluido, el registro se basa .en la examinacion del diente indice
remanente.

3. Si ambos dientes indice estdn ausentes o son excluidos, todos los dientes
remanentes de ese sextante son examinados y el registro mayor es el que
codifica.

4. En los sextantes anteriores, si el diente indice 11 es excluido, se substituye
por el, y si el 21 también es excluido se identifica el peor registro en los
dientes remanentes. De forma similar en la mondibula, se substituye por el

41 si el 31 es excluido.

TESIS CON
; FALLA DE ORIGEN




Los criterios para los cédigos y clasificacion de necesidad de tratamiento son

los siguientes:

Cédigo 1: No existen boisas ni
cdlculo, ni obturaciones
desbordantes, pero hay sangrado
después del sondeo de uno o

varios sitios. La necesidad de

tratamiento radica en instrucciones

de higiene bucal.

Cédigo 2: No hay presencia de bolsas
que excedan de 3 mm de profundidad
(o zona de color de la sonda
permanece visible), pero se detecta
por debajo del margen gingival
céleculo o placa. La necesidad de
tratamiento radica en tartrectomiay

mejor higiene bucal,

Cédigo 0: Sano. Ausencia de signhos
de inflamacion y por lo tanto no se

requiere necesidad de tratamiento,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cédigo 3: Presencia de bolsa (s) de

o5

sy

entre 4 y 5 mm de profundidad {(zona
codificada por color de la sonda
permanece  parcialmente  visible
cuando se le inserta en la bolsa mads
profunda). El tratamiento del
sextante puede ser resuelto por

tartrectomia e higiene  bucal

adecuada.

Cédige 4. Cuando en uno ¢ mds
dientes se identifican la presencia de
bolsa (s) de 6 mm o mds de
profundidad. Dicho sextante requiere

de tratamiento complejo (raspado y

alisado radicular bajo anestesia o

intervencién quirdrgica), ®13:14131617.18

Cédigo X: Cuando solo existe un diente o no hay dientes presentes en el sextante
(se excluyen los terceros molares a menos que funcionen como segundos

molares).*
La ventaja del INTPC sobre el SNTP consiste en que el INTPC permite

registrar, por ejemplo, el cdlculo del sextante anterior inferior solamente. Si se

emplea el SNTP, el cdlculo situado entre los dos incisivos centrales seria

10



registrado como necesidad de tartrectomia en ambos cuadrantes
mandibulares.**

El uso mds comiin para el INTPC, hasta la fecha, ha sido en la identificacién
de la prevalencia de las condiciones periodontales, categorizacién de la poblacién
estudiada por necesidades de tratamiento y severidad de las condiciones
periodontales con respecto a las necesidades de tratamiento.

Varios estudios validan el uso del INTPC en donde se concluye, de manera
esencial, que es un procedimiento simple, rdpido y apropiado para registrar las
condiciones periodontales y para la planificacién de servicios preventivos en
periodoncia, tanto a nivel poblacional como individual, 11920412223 pepo también
se contemplan sus limitaciones en los procedimientos epidemiolégicos. Dichas
limitaciones se refieren a que cuando se emplean dientes indice a codificar se
sobreestima la proporcién de sitios con bolsas de un 50 a un 100%, dependiendo
de fa profundidad de la bolsa a considerar, * mientras que la prevalencia de
bolsas profundas (=6 mm) puede ser subestimada en un 20%2? y esto puede no
llegar a identificar un paciente con destruccion periodontal localizada. En una
comparacién de registros parciales contra registros totales, Miller, detecté que
hubo diferencias entre las tasas de deteccién subestimdndose en un 17.8% la
evaluacién del ndmero de individuos con necesidades de tratamiento periodontal
complejo cuando emplearon registros parciales.” De la misma manera, Bealum
encontrd esta subestimacion al realizar la misma comparacién entre el INTPC de
registros parciales contra regisiros totales en una muestra de 1131 sujetos
kenianos, de 15 a 65 afos de edad. Dicha subestimacién se encontré en todos los
grupos de edad, siendo esta mayor en los grupos de 40 a 44 afios (diferencia de
15.2) y de 55 a 59 afios (diferencia de 11.9).% De esta manera se muestra que,

dependiendo de la poblacién en cuestion y los sitios seleccionados para la

11



examinacién, el promedio de profundidad de bolsa puede ser subestimado o
sobreestimado.’® Otras limitaciones son el que no registra cambios irreversibles
tales como las recesiones, movilidad dentaria o pérdida de insercidn, el que exista
un registro parcial de datos y por lo fanto pérdida de informacién y la ausencia de
cualquier marcador de actividad o susceptibilidad de la enfermedad.™

En 1992, se i_lnflrodujo un nuevo sistema de evaluacién periodontal
denominado Tamizaje y Regiéfrc Periodontal (PSR, Periodontal Screening and
Recording) aprobado por la Asociacién Dental Americana (ADA) y la Academia
Americana de Periodontologia (AAP) como un sistema rdpido y efectivo para ia
deteccién temprana de pacientes con enfermedad periodontal. Este sistema es
una adaptacién del INTPC,*#y la principal diferencia entre éste y el INTPC es
que este (ltimo codifica las necesidades de tratamiento después de examinar los
dientes indice; mientras que el PSR registra cada sextante después de evaluar
seis sitios por diente de todos los dientes presentes en cada sextante y el de
establecer un Cddigo * (asterisco) que se registra cuando se encuentren
anormalidades clinicas tales como: invasion de la furcacién, movilidad dentaria y

problemas mucogingivales.'34228

12



TESIS CLR
ENFOQUE DE RIES60 FALLA DE OR:GEM

En mayo de 1977, la Asamblea Mundial de la Salud adopté una resolucion
* estableciendo que la principal meta social de los gobiernos y de la Organizacion
Mundial de la Salud seria la de alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el
afic 2000 un grado de salud que les permita Hevar ﬁna vida social y
econémicamente productiva. Esta meta es la que se denoming "Salud para todos
en el afio 2000" la cual esta basada en la estrategia de Atencién Primaria, en
donde se propone resolver los problemas de salud reorganizando y reorientando
los recursos del sector para satisfacer las necesidades bdsicas de los grupos
postergados y marginados. Por tal motivo, el enfoque de riesgo es el elemento
fundamental para el desarrollo de tal estrategia, ya que permite identificar a los
sujetos con mayor riesgo de enfermar.’

Por varios afios, los investigadores han desarrollado métodos para
identificar individuos con alto riesgo de padecer varias enfermedades. La
medicién del riesgo para Periodontitis, sélo en afios recientes es que se ha
desarrollado y esto es debido al paradigma que prevalecié durante décadas con
respecto a la etiologia y progresion de la enfermedad, ya que se consideraba
como una entidad lenta, inexorablemente progresiva que afectaba a todos los
miembros de una sociedad con una prevalencia del 100% y cuyo principal agente
etioldgico era la placa dentobacteriana y por lo tante el principal factor de riesgo
para éstas enfermedades. Es decir, se consideraba que la Gingivitis era una etapa
temprana de la Periodontitis y ésta progresaba hasta la pérdida de los dientes. 2
A partir de la década de los 80's, se generaron cambios importantes con relacién
a los diferentes conceptos de naturaleza e historia natural de las enfermedades

periodontales. Algunos de éstos conceptos, son los siguientes:

13



a)

b)

d)

La Periodontitis se considera como una enfermedad infecciosa

causada por microorganismos especificos de la fiora subgingival.
La destruccién periodontal se caracteriza por un proceso
episédico de remisién y exacerbacion, con intervalos de tiempo
infrecuentes dé actividad, afectando diferentes partes de la
denticién en grado variable (sitio especifico).

La p;évclllenci'é e incidencia de Periodontitis es mucho mds baja
de la que se estimaba previamente y sélo un subgrupo de la

poblacién manifiesta una alta susceptibilidad para desarrollarla, lo

que guia al concepto de grupos de riesgo.

El reconocer que hay diferentes tipos clinicos de Enfermedad
Periodontal, que implican diferencias tanto en la naturaleza e
intensidad de los agentes etioldgicos y en la eficacia de la
respuesta del huésped.”

Por otro lado, atin y éuando se considera que la principal causa de
enfermedad periodontal es la placa microbiana en una poblacidn,
no todos los individuos que presentan placa desarrolian
enfermedad periodontal.®® Existen subgrupos de poblacién que
tienen un relativo alto riesgo para desarrollar una o mds formas
de Enfermedad Periodontal [periodontitis prepuberal,
periodontitis juvenil (Jocalizada, generalizada), periodontitis de
progreso rdpido, periodontitis post-juvenil, periodontitis
refractaria, periodontitis del adulto: leve, moderada é avanzada]
por lo que se considera que la placa microbiana es una causa

necesaria pero no suficiente para desarrollar la enfermedad. 2
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Este hecho de encontrar Periodontitis en un subgrupo de la poblacién
significa que no todos los individuos tienen la misma susceptibilidad de padecer
_Periodontitis. Ademds, se ha observado que existen diferencias en la distribucién
de la enfermedad entre pobldciones de un mismo pais y aln entre individuos lo
gue conlleva al concepto de riesgo cuyo interés es identificar individuos
susceptibles asi como los factores que los ponen en un alto riesge de padecer
enfermedad. Este enfoque juéﬁficc el disefio de estudios analiticos o predictivos
para tratar de identificar estos factores de riesgo dentro de la poblacion. Ei
riesgo es definido como la probabilidad de un individuo a desarrollar una
enfermedad dada o de experimentar un cambio en el estado de salud por un
periodo especifico y un factor de riesgo implica que hay ciertos factores
asociados con la probabilidad de un aumento o una disminucién en un individuo
para desarrollar una enfermedad o experimentar un cambio en el estado de salud.
La Academia Americana de Periodontologia define a un factor de riesgo como:
“factores ambientales, del comportamiento o bioldgicos confirmados por
secuencia temporal, usualmente en estudios longitudinales, que de estar
presentes, incrementan directamente la probabilidad de ocurrencia de la
enfermedad y si estdn ausentes reducen la probabilidad” ?

En el drea odontoldgica, el proceso de identificacién de individuos de alto
riesgo se ha dividido en 4 etapas: la primera, identificacién de factores de riesgo,
para determinar si existen factores identificables que estdn asociados con el
desarrolio de la enfermedad. Cuando se determina que la enfermedad tiene
mdltiples factores de riesgo, se vuelve necesario desarrollar un modelo que
permita la identificacidn de los individuos en riesgo. La segunda, el desarrollo de
un modelo o modelos multivariados que permite identificar la combinacién de

factores que mds eficientemente distingan entre los sujetos que tienen alto o
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bajo riesgo de desarrollar la enfermedad. Este modelo se verificard empleando
datos de otras poblaciones antes de ser empleado en una nueva poblacién para
_determinar su utilidad y eficiencia. La tercera, involucra el tamizaje de grupos
poblacionales que mide los factores incluidos en el modelo y predice el riesgo
individual de desarrollar la enfermedad. La cuarta, involucra la aplicacién de
allgunos sistemas de promocién de salud, prevencién de la enfermedad o
procedimientos de %rammieﬁfo a individuos de alto riesgo para evaluar la
efectividad de la intervencién.?

En cuanto a la evaluacion de los indicadores de riesgo que expliquen las
necesidades de atencién periodontal se conoce relativamente poco, ya que la
mayor parte de la literatura concerniente a la utilizacién de INTPC, aunque
extensa, esta dirigida a estudios descriptivos 192021:24,33,34,35,36,37.38,39.40.41 42 43,4445
y en lo que respecta a la existencia de un modelo que permita identificar la
combinacién de factores de riesgo que mds eficientemente expliquen las
necesidades de tratamiento periodontal complejo, este no existe.

Las investigaciones realizadas en cuanto al desarrollo de modelos, en
general dictan que esencialmente hay 3 tipos de variables que son empleadas para
su construccidn. La primera de ellas, son los factores de riesgo (caracteristicas
que se piensa son etioldgicas para la enfermedad de interés), Estos factores de
riesgo pueden ser divididos en dos tipos: a) aquellos que pueden ser modificados,
como los niveles de patégenos y b) aquellos que son inmutables al cambio como los
factores genéticos. Las segundas, son las caracteristicas que se piensa que no son
etiolégicas, pero que son inmutables al cambio, las cuales pueden o no actuar como
confusoras o modificar el efecto para los factores de riesgo (ej: edad, sexo,
etnia, etc.). Las terceras, son los predictores de riesgo que generalmente son

marcadores bioldgicos que son indicativos de la enfermedad o progresién de la
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enfermedad, pero gue comtnmente se piensa que no son etioldgicos o son
mediciones alternativas de historia de la enfermedad estudiada, tales como
_nimero de dientes faltantes o evidencia pasada de enfermedad periodontal. De
esta manera se tiene entonces, que ia construccion del modelo esta definida con
relacién al uso de este. Es decir‘, si se emplea para prediccién de gente con alto
riesgo y determinacién de los factores de riesgo, o para la simple prediccién de la
gente con alto riesgoéé | |

Aunque la evaluacién del riesgo para Periodontitis tiene poco tiempo, es
claro que muchos factores potenciales han sido identificados. La literatura
sugiere que muchos casos de Periodontitis deben ser considerados como el
resultado del desequilibrio entre las interacciones microorganismo-huésped
interviniendo directamente los cambios en el medio ambiente, la respuesta del
huésped y la anatomia periodontal.*®
Hart,* propone un modelo en el que los factores de riesgo para Periodontitis son
los siguientes:

Factores de riesgo del huésped (internos)
Locales: factores retenedores de placa, factores anatémicos, trauma.

Sistémicos: Edad, raza, defectos inmunoldgicos, disfunciones endocrinas,
genética, enfermedades establecidas.

Factores de riesgo medioambientales (externos)
Microorganismos, dieta / nutricidn, estrés (fisico y psicolégico), drogas
(férmacos, alcohoi, fumar).
En 1994, Beck y col.? propusieron un modelo el cual no deberfa de ser
contemplado como un modelo tedrico de la etiologia de la enfermedad sino
simplemente como un marco para organizar el andlisis de los factores

teéricamente relacionados al progreso de la enfermedad. Este modelo contempla:
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Factores sociodemograficos: Educacion, raza, edad, ingreso, tamafio de la

familia.

Factores psicoldgicos, socioculturales y coghoscitivos.

Fisicos / médicos: Enfermedades crénicas, agudas, discapacidad,
medicaciones, herencia.

Ambientales: Fluomcic‘in, estresantes, apoyo social.

Factores cond‘ﬁc'ruales':u Fumar, uso de alcohol, uso de servicios preventivos
o restaurativos, pastas fluoradas, frecuencia de alimentacion, cepillado dental,
uso de hilo dental.

Factores de riesgo orales: Flora orai, flujo salival y componentes,
morfologia del diente, capacidad buffer.

Mecanismos de defensa del huésped.
Por el mismo afio, Wolf y col.,* propusieron un modelo que contemplaba los
marcadores de riesgo para evaluar el riesgo para Periodontitis progresiva siendo
estos los siguientes:

Marcadores bacterianos:
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Eikenella corrodens,
Campylobacter rectus, Bacteriodes fosythus.

Marcadores ambientales:
Tabaquismo, higiene oral deficiente, pérdida de insercién y profundidad de la
boisa, factores retenedores de placa, atencidn educacional, visitas dentales

profesionales, temperatura subgingival y otras bacterias residentes.
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Marcadores del huésped:

Edad, raza, nimero de dientes, diabetes, sustancias del fluido crevicular

_(Prostaglandina E, Beta glucoronidasa, Lactato dehidrogenesa, Proteasa neutra) y

funcién de los polimorfonucleares.

Muchos otros factores han sido propuestos o utilizados como indicadores
de enfermedad y marcadores de riesgo, los cuales pueden dividirse en:

Clinicos: Pérdida ésea Eddiogr‘éficc, pérdida de insercién, incremento en la
profundidad de la bolsa, sangrade al sondeo, supuracion, inflamacién, placa,
célculo, fluido crevicular, incremento en la movilidad dentaria y absceso
periodontal.

Microbiolégicos: Patégenos o grupos de patégenos microbianos evaluados
por microscopio de fase de campo oscuro, cultivo microbiolégico, sondas de DNA,
inmunofluorescencia, citometria de flujo, ELISA.

Productes bacterianos del fluido crevicular, endotoxinas, H.S, poliaminas,
enzimas, butirato y propionato, invasiones bacterianas de tejidos blandos y duros.

Respuesta del huésped: Sistémica, anticuerpos patégenos, CMI a
patégenos, defectos en leucocitos (quimiotaxis, fagocitosis, adherencia).
Predisposicion por condiciones o enfermedades sistémicas: inmunodeficiencia o
inmunosupresion, Diabetes Mellitus, Sindrome de Ehlers Danlos, discrasias
sanguineas, deficiencias nutricionales, envejecimiento, estrés.

Componentes de la saliva: anticuerpos, enzimas, leucocitos.

Componentes del fluido crevicular, enzimas del huésped: colagenasa, fosfatasa
dcida, fosfatasa alcalina, B glucoronidasa, arilsulfatasa, mieloperoxidasa, triptasa,
metabolitos del dcido araquiddnico (prostaglandinas y leucotrienos), productos del

complemento, inmunoglobulinas, productos del tejido dafiado y del metabolismo
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(electrolitos LDH, aminotransfersa de aspartato, poliaminas,
glicosaaminoglicanos, fragmentos de coldgena, y leucocitos).!

Los autores concluyen que las bacterias son factores primarios en los
modelos, ya que sin ellas no habria infeccidon y enfermedad. Cuando estas se
combinan con otros factores comprometidos del huésped o medioambientales se
incrementa la susceptibilidad a una infeccidn bacteriana incrementéndose el
riesgo de una Periodontitis Pﬁbgr'esiva; por lo tanto, la Periodontitis no debe ser
considerada como una enfermedad para la cual todos los individuos de una
poblacién tienen igual riesgo si estos tienen una bacteria en particular. Por el
contrario, debe ser considerada como una enfermedad limitada a cierto segmento
de la poblacién con una etiologia bacteriana primaria en la cual el balance normal
entre microorganismo y el individuo es alterado de alguna forma por un factor
del huésped o del medio ambiente.”’

Con respecto a las variables sociodemogrdficas y la enfermedad
périodon‘ral, las examinaciones demuestran como las enfermedades estdn
distribuidas por edad, sexo, raza, estado socioecondmico, region geogrdfica, etc.
Si bien la prevalencia y severidad de la Periodontitis se incrementa, por lo regular
de la adolescencia a la madurez y vejez, no es probable que la edad por si misma,
sea un factor importante , ya que tanto la Gingivitis como la Periodontitis estdn
relacionadas con bajos niveles de higiene bucal, no obstante la edad.*® Loe,
concluye que la prevalencia de la Enfermedad Periodontal aumenta de manera
directa con el incremento de la edad, pero no significa que el envejecimiento per
se cause un aumento en la prevalencia, severidad y extensién de la enfermedad
periodontal, dado que los datos descriptivos transversales sélo pueden sugerir
asociacién entre variables y no pueden demostrar relaciones causa-efecto. La

progresion y los efectos acumulativos son mds graves en los adultos de mayor
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edad. Informacién longitudinal y transversal apoya la importancia decreciente de
la edad como factor de riesgo.*

Aunque no existe un acuerdo general sobre la incidencia de enfermedad
periodontal por sexo, la mayoria de los estudios en poblaciones de paises
industrializados muestran una prevalencia y severidad mds baja de Periodontitis
en mujeres que en hombres, la diferencia se observa a corta edad y persiste a
través de la vida. Es’r"ﬁ relacién tiende a desaparecer e incluso es al contrario en
haciones subdesarrolladas.*® Ensayos previos sefialan que la diferencia entre los
hombres y las mujeres fue ligera antes de los 20 afios de edad. Una comparacidn
de la severidad de la enfermedad periodontal por sexo en el estudio NIDR revela
gue los hombres reportan de manera uniforme enfermedad periodontal mds
severa que las mujeres y promedian pérdida de insercion de casi 10% mds alta en
mm que las mujeres de 18-80 afios de edad y mds.*>® Sin embargo, en un estudio
realizado por Daniesh y col., en 1981, se observé que el sexo no influye en la
distribucién de la enfermedad periodontal. Otro estudio transversal realizado
por Burt en 1984, revelé que el sexo no esta relacionado con la enfermedad
periodontal > | |

La asociacién entre la enfermedad periodontal, la educacién y el estado
socioeconémico ha sido és’rudiqda varias veces. En general, a medida que
disminuye la educacidn aumenta la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal.?Ademds conforme aumentan los ingresos, mejora el estado
periodontal. La gente con mds educacién e ingresos tienen mayor acceso al
tratamiento odontoldgico y a planes preventivos de salud, ademds de Hlevar acabo

una mejor higiene bucal%®

Un ejemplo de ello es el estudio longitudinal de Lée y
col., en el cual compard el estado periodontal de trabajadores de Sri Lanka con el

de un grupo de estudiantes y académicos (no de odontologia) de Noruega, quienes
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habian recibido durante toda la vida el mdximo de atencién odontolégica

convencional. La pobiacién de Noruega presentd, a los 40 afios, un promedio de

,. pérdida de insercion de 1.54 mm y la Sri Lanka, a la misma edad 4.5 mm,

concluyendo que el avance de la periodontitis era 3 veces mayor en Sri Lanka que
en Noruega.®® Por otro lado, en un estudio de grupos de diferentes niveles
socioeconémicos entre hombres Daneses, mostré que los oficinistas y maestros
tenian un periodon‘rof mds sand que los que trabajaban como mecdnicos, que a su
vez presentaron un mejor estado periodontal que los que frabajaban como
obreros. Las variaciones de salud periodontal se las puede atribuir a la diferencia -
en la capacidad econdmica y la subsecuente para pagar la atencién dental de
rutina. Sin embargo, un estudio llevado acabo en Estados Unidos sobre las
caracteristicas ocupacionales y de ingreso, sugirié que el nivel ocupacional tiene
un significado mds impactante sobre el estado periodontal que el nivel
econdmico.”

De acuerdo a estudios epidemiologicos, se reporta que el fumar tiene una
influencia substancial sobre la salud y enfermedad periodontal, ya que se le ha
asociado con un incremento de la enfermedad en términos de pérdida ésea,
pérdida de insercidn, recesion gingival asi como formacion de bolsa periodontal y
el de ejercer un efecto de mdscara con relacién a los sintomas gingivales de
inflamacién 555 En el andlisis de Burt y col., sobre los resultados del NHANES I,
los adultos con mayor severidad de la enfermedad periodontal pertenecieron

también el grupo de los fumadores. Los aduitos con valores mds bajos de

enfermedad periodontal pertenecieron al grupo que nunca habia fumado.>
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ESTUDIOS DESCRIPTIVOS SOBRE LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIODONTAL COMPLEJO

La gran cantidad de estudios llevados a cabo en diversos paises y zonas
geogrdficas en cuanto a la aplicacién del INTPC, aunque extensos, se hallan limitados
dnicamente a estudios descriptivos transversales los cuales se exprésan en términos de
prevalencia de las condiciones periodontales, categorizacidn de la poblacion estudiada
por necesidades de tratamiento asi como la severidad de la enfermedad (promedio en el
nimero de sextantes codificados para cada entidad clinica).

La compilacién de més de 100 estudios de datos que se encuentran en el Banco de
Datos Orales de la OMS aplicando la metodologia del INTPC, indican que la mayoria de
los adultos reportan la presencia de cdlculo, sangrado o ambos, y que dependiendo del
pais, el 5 a 20% de las personas de 40 afios de edad sufren de enfermedad periodontal
severa.*

Entre 1988 y 1991, se llevé acabo la fase I del tercer Estudio Nacional de
Examen de Salud Dental (NHANES) en Estados Unidos. Se examinaron 1415 sujetos de
entre 35 a 44 afios de edad. Los resultados revelaron que el 60% de los individuos tenian
gingivitis y mds del 90% presentaron cdlculo al menos en un diente. Para los problemas
periodontales severos, la prevalencia fue baja: 12.3% presentaron al menos un diente con
pérdida de insercién > 5 mm, y 3.8% tuvo al menos un diente con bolsa periodontal >6
mm. Es importante hacer notar que en este estudio, la proporcion de personas con bolsas
periodontales fueron subestimadas ya que sélo se tomé como referencia 2 sitios de
medicidn (mesiovestibular y vestibular).*® En Canadd, existen pocos estudios con respecto
a la utilizacién del INTPC. Uno de ellos es el llevado a cabo por Hoover y col., donde
examinaron 260 sujetos de 19 afios y mds residentes de Saskatoon, Saskatchewan, para
determinar la prevalencia de problemas periodontales. El examen periodontal fue

realizado en 6 dientes sondeando cuatro sitios por diente. Los autores reportaron que en
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los sujetos entre 30 a 44 afios de edad, el 34% tenia bolsas periodontales de 4 6 5 mmy
el 15% bolsas periodontales > 6 mm.”’

Pilot y Miyazaky analizaron los resultados de mds de 80 estudios de 30 paises

" para los grupos de edad de 45-54, 55-64 y 65-74 afios. Observaron que la correlacién
entre destruccion periodontal y edad no se reflejé en los valores de bolsas periodontales
profundas, por lo que el progrese de destruccién periodontal con la edad no denota un
incremento en los registros del INTPC, pero si un incremento en la pérdida dentaria. En
tres estudios realizadds en la URSS, en el grupo de 65-74 afios se reportaron valores
extremadamente altos para la presencia de boisas periodontales profundas, dichos
resulfados contrastan con los obtenidos en Nueva Zelanda y Polonia en donde los
registros de bolsas profundas fueron muy bajos. Los autores concluyen que la evaluacién
y discusidn de estos estudios deben de ser tomados con cautela, ya que son llevados a
cabo por diferentes investigadores bajo condiciones diferentes.”’
En otro estudio, en donde se examinaron 2756 sujetos de ambos sexos, de 15 a 44 afios
de edad, en un Distrito de la India, Anil, encontré que el 11% tenia bolsas profundas.”®
Asi mismo, en ofro estudio realizado por Wierzbicka® en adultos Polacos de 20 a 59 afios
de edad, reporté que los registros mds altos de necesidades de tratamiento se
encontraron en el 37% de los sujetos; se observé también que las bolsas = a 6 mm se
encontraron en personas de mayor edad, concordando éste Gitimo estudio con lo
observado por Miyazaki, en un estudio reglizado en J ap6n, quien reporté que el
porcentaje de sujetos con bolsas = a 6 mm, se incremento notablemente en sujetos de
mayor edad (30-44 qfios), siendo mayor la prevalencia en hombres (8%) que en
mujeres(4%).%

En el estudio de Garcia y Curtes, examinaron 2400 sujetos de 15 a 65 afios de
edad de 12 regiones de Filipinas en donde se fomé como unidad de andlisis dientes indice.
Las bolsas profundas de = 6 mm no fueron un hallazgo comiin (menos de un diente indice
afectado y un promedio de sextantes involucrados detl 0.6%).2® En un estudio en Nueva

Zelanda en 692 sujetos de 15-65 afios de edad se observi que el 8% de los adultos
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sobre los 35 afios evidenciaron bolsas profundas, pero el promedio del nimero de

sextantes afectados fue del 2.5 por sujeto.®® Oliver, en su estudio realizado en una

. muestra de 1792 sujetos de 19 afios y mds, de 48 estados de la Unién Americana, reports

que sélo el 8% de los sujetos presentaron bolsas periodontales 6 mm, presentando

Periodontitis avanzada y por lo tanto, necesidad de tratemiento periodontal complejo.®

Bader, estudio la condicidn periodontal y las necesidadés de tratamiento
asociadas a dicha condicién, en un grupo de 1092 sujetos de 21 a 75 afios de edad.
Reporté que el mayor porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal complejo se
encontré en el grupo de 45 a 54 afios y en el de 75 afios y + (20%) respectivamente 5

Sakalerié y Kova&- Kav&i€®®, llevaron a cabo un estudio en 1962 sujetos de
Ljubljana, Yugoslavia con una edad de 15 a 65 afios, en donde todos los dientes fueron
registrados. De los sujetos examinados 83 (4.9%) fueron edéntulos y por lo tanto
excluidos del estudio. De los 1609 dentados, se reporté que un 20.3 % presentaron
bolsas = a 6mm y estas se presentaron en los sujetos mayores de 35 afios y mds, aunque
la mayor prevalencia se observé en la poblacién adulta reportando un 42.9% en el grupo
de 65 aflos. En general, las necesidades de tratamiento periodontal se incrementaron
conforme la edad para todos los grupos. La prbporcién de sujetos con necesidades de
tratamiento periodontal complejo fue relativamente alta, ya que uno de cada 50 sujetos
examinados (0.3%) necesité de cirugia periodontal, ademds de raspado e instrucciones de
higiene oral. Asi mismo, el porcentaje de sujetos que presenfaron uno o mds sextantes
con bolsas = 6 mm se incremento con la edad de los participantes pero en todos los
grupos de edad, los examinados presentaron bolsas profundas limitadas a un solo
sextante. Los sujetos con 2 o mds sextantes con bolsas profundas se registraron sélo en
un 8% en los sujetos de 35 afios y 16% en los de 45, 55 y 65 afios. Las bolsas profundas
en todos los sextantes restantes se encontraron sélo en un 1% de los sujetos en el grupo
de 55 afios de edad.

Méndez, en su estudio realizado en Cuba en 617 sujetos de entre 34 y 44 afios y

633 de 65 afios y mds, reporté en los primeros que 1.65% de los sextantes estuvieron
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afectados con bolsas = 6 mm, mientras que en el otro grupo se presenté un promedio de

13.5%.%

En los datos del WHO Oral Health Profile Programme se reportan los siguientes

estudios llevados acabo en América reportando el porcentaje de personas que

presentaron bolsas periodontales = 6 mm en las edades de 35-44 y 65-74 afios.*

L Sujetos de 65-74 afios de edad

Nimero de dentados % de personas con bolsas
periodontales = 6 mm.
1986 19
1990-91 22
1990-91 i1
1991 32

i Sujetos de 35-44 afios de edad

Pais i Nimero de dentados % de personas con bolsas
periodontales = 6 mm.

Brasil 1986 2692 6
Brasil 2 1988 359 20
E} Salvador 1989 728 16
Uruguay 1987 | 251 23
USA L 1986 276 14
UsA 2 1990-91 772 21
USA 3 1990-91 5
USA 4 19921 20

En nuestro pais, se cuenta con poca informacion con relacién a los estudios
realizados empleando la metodologia del INTPC, En 1999, Veldsquez y col., llevaron a
cabo un estudio en la ciudad de México, donde se examinaron 161 sujetos de 60 afios o
mds, con un promedio de edad de 69.6 + 6.9 afios para determinar la prevalencia y
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severidad de caries dental asi como el estado de salud periodontal. En este estudio, los
dientes indice fueron utilizados para valorar el INTPC, sondeando 6 superficies por
~ diente. Se reportd, que el 23% de la poblacién estudiada resulto ser edéntula, el 7% un
| periodonto sano y que aproximadamente el 50% de la poblacidn tuvo belsas periodontales.

(clasificadas éstas dltimas en superficiales: 4 - 5 mm; y profundas: = 6 mm).%¢
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IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

A través de los estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos, se han

| identificado otros factores de riesgo, ademds de la placa dentobacteriana, asociados con

la ocurrencia de la enfermedad péridontal.

Esta identificacién de factores de riesgo, persigue cumpiir con uno de los
objetivos de la investigacién epidemiolégica como lo es el aclarar los facfores
confribuyentes de la é.nfer'medad bajo estudio. Un segundo objetivo lo constituye el
evaluar las necesidades de tratamiento de una enfermedad de etiologia conocida; sobre
todo cuando con repetidos intervalos dichos estudios pueden proporcionar a los
planificadores de la salud una informacidn valiosa acerca de la necesidad de recursos
humanos y de otros tipos.

Miyazaki, en su estudio transversal descriptivo ;Sara evaluar las necesidades de
tratamiento periodontal empleando en INTPC describié que en un total de 12,382
sujetos examinados de 7 a 64 afios de edad el porcentaje de personas con necesidades
de tratamiento periodontal complejo fue mayor en hombres que en mujeres, en los
diferentes grupos de edad.*” Cohen®” por otro lado, también en un estudio transversal
descriptivo, reporta que el 2.2% de los examinados mostraron un periodonto sano, 53.4%
presentaron bolsas de 4-5 mm y 29% bolsas de 6 mm o mds; y que las mujeres en general
reportaron un periodonto mds sano que los hombres. |

Con la finalidad de examinar las necesidades de tratamiento periodontal en un
grupo de adultos Polacos a través del INTPC, se examind una muestra de 298 sujetos
registrandose la condicion de cada diente y escogiéndose el registro mds alto de cada
sextante. Los hallazgos mostraron que el porcentaje de individuos con los registros mds
altos, 3 y 4, incrementé de 41% en el grupo mas joven (20-29 afios de edad) a 91% en el
grupo de mayor edad (50-59 afios de edad).%®

Empleando la presencia de bolsas periodontales como medida de destruccién

periodontal Preber y Bergstrém®, llevaron a cabo un estudio de casos y controles para
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ver la asociacién entre consumo de tabaco y enfermedad periodontal destructiva.
Reportaron una razén de momios de 2.1 a 2.4 para los fumadores. La magnhitud de esta
_estimacién posteriormente fue sustentada en un estudio subsecuente, el cual también
mostré que el riesgo se incrementé con el incremento de la severidad de la enfermedad.
Para las formas severas de enfermedad en el 25% de los casos, la mzén de momios fue
de 6.4. Resultados similares han sido reportados por Haber v Kent, lbs cuales realizaron
un estudio en pacientes de clinicas de periodoncia. La clasificacion de la enfermedad la
determinaron empleando la pérdida ésea radiogrdfica y la presencia de bolsa periodontal.
‘Reportaron, que la razén de momios ajustada por edad y sexo para los fumadores fue de
2.6%°

Goultschin y col., llevaron a cabo un estudic transversal analitico para comparar
fumadores y no fumadores con respecto al INTPC (dientes indice) entre el personal del
hospital de Jerusalem. En dicho estudio se examinaron 344 sujetos (154 hombres y 190
mujeres). Los resultados, en general, reportaron que los no fumadores presentaron un
periodonto mds sano que los fumadores (0.32 vs. 0.84, p= 0.001) y que éstos tltimos
presentaron un promedio mayor de sextantes con belsas <a 5 mm comparados con los no
fumadores (2.46 vs. 1.71, p= 0.001). No se reportd asociacidn significativa para céleulo y
bolsas = 6 mm. Analizaron también la asociacion de los cédigos del INTPC con la cantidad
de cigarriflos fumados, edad y sexo. El nimero de sextantes con cédigo O disminuyé
significativamente coﬁforme se incrementaba el nimero de cigarros fumados sin
embargo, el cédigo 4 no mostré diferencia significativa. Controlande por sexo y
tabaquismo, los sujetos jovenes (<40 afios) presentaron mejor salud pericdontal que las
personas de mds edad (=40 afies), las mujeres presentaron mejor salud periodontal que
los hombres.®®

Katz y col.*” realizaron un estudio transversal analitico, con la finalidad de
determinar las necesidades de tratamiento periodontal empleando la metodologia del
INTPC en dientes indice en personal de la fuerza militar de Israel y ver su asociacidn

con variables sociodemogrdficas (edad, sexo y nivel educativo). Encontraron que sélo el

29



1.19% de los examinados reportaron un periodonto sano y que el nimero de sujetos con
bolsas periodontales > 6 mm incremento con la edad y estas se presentaron en una
~ proporcion de tres veces mas en hombres (18.66%) que en mujeres (6.19%), la severidad
"de la enfermedad fue mayor en hombres qué en mujeres (p<0.0016). Las personas con
niveles altos de educacion (>12 afios) presentaron menos boisas = 6mm y sangrado que los
individuos con menos de 12 afios de educacion (p<0.05).

Mumghamba y col., lievaron a cabo un estudio transversal analitico, empleando la
metodologia de INTPC.en dientes indice éon el propdsite de evaluar la asociacién entre
enfermedad periodontal y los factores de riesgo comunes en Ilala, Tanzania. Examinaron
1764 sujetos (827 hombres, 937 mujeres) con un rango de edad de 3 a 84 afios. Para
finalidad del estudio, el registro de boisa periodontal fue dicotomizado en : < de 4mmy
>4 mm. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, lugar de residencia, educacion, placa
dentobacteriana, cdlculo, tipo de cepillo dental, frecuencia de cepillado, tabaguismo,
alcohol, visitas dentales, gingivitis, bolsas periodontales y recesidn gingival. Los
resultados muestran que la presencia de bolsas periodontales incrementé con la edad
hasta en un 4% en los sujetos de 10 a 19 afios y esta proporcidn incrementé a un 22% en
el grupo de 45 afios y mds, asi mismo los grupos de edad de 35 a 44 y de 45 afios y mds
reporiaron un riesgo elevado para bolsas periodontales (4.06, 5.05; p=<0.001). Cabe
hacer notar que este riesgo no difirié entre hombres y mujeres. Los sujetos con
educacion no formal (17%) presentaron con mayor frecuencia bolsas periodontales que
aquellos que sélo cursaron la primaria o la secundaria (7%). El 20% de los sujetos que
viven en dreas rurales (RR=3.5) presentaron mds bolsas perioddn?ales comparados con los
de dreas urbanas y suburbanas. Al realizar andlisis bivariados se mostré que la placa 'y
cdlculo estdn asociadas con la ocurrencia de bolsa periodontales (p<0.001), Dichos datos
posteriormente fueron analizados por regresién logistica y las variables significativas
gue constituyeron el modelo para bolsa periodontal fueron: edad de 45 afios y mds

(RM=5.05), residencia rural (RM= 3.50) y presencia de placa (RM=3.05).7°
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Horning y col., lievaron a cabo un estudio transversal analitico, con el fin de
evaluar la relacién de las variables como sexo, edad, frecuencia del cepillado, frecuencia
. en la utilizacién de hilo dental, dolor o sangrado de las encias, raza, antecedentes de
| hepatitis, antecedentes de enfermedad venérea, historia familiar de diabetes, uso de

alcohol, y tabaquismo entre otras, con la prevalencia de Periodontitis (bolsa > 5mm). Se
examinaron 1783 sujetos (85% hombres y 15% mujeres) con una me&ia de edad de 30.3
afios y un rango 13 a 84. La examinacidn clinica consistié en sondear 6 sitios por diente de
todos los dientes, Todas las variables independientes se dicotomizaron en forma binaria,
Se redlizaron andlisis bivariados y regresidn logistica. Los resultados muestran en forma
inicial que la edad, raza sexo, tabaquismo, enfermedades venéreas y el uso de hilo dental
menos de una vez al dia estuvieron asociadas en forma significativa con la presencia de
periodontitis, El tener una edad de 30 afios o +, el tabaquismo, el ser hombre y filipino
fueron indicadores de riesgo estadisticamente significativos para la presencia de
periodontitis cuando se realizé el andlisis de regresién logistica.”

1,72 llevaron accbo un estudio transversal analitico, donde

Tervonen y co
estudiaron 1275 sujetos empleando el INTPC y encontraron 5 variables que fueron
indicadores de riesgo significativos para Periodontitis: incremento en la edad, sexo
masculino, menos de 24 dientes remanentes, ignorancia con respecto al sangrade gingival
y actitud pobre hacia la conservacién de los dientes. En otro estudio en donde se
examinaron 732 adultos Salonen y col.,*° encontraron que el ser hombre y el incremento

en la edad fueron los indicadores de riesgo significativos para Periodontitis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son las necesidades de tratamiento periodontal complejo y la influencia de
los factores econdmico, educativo, estado civil, sexo, edad, tobaquismo en ftales
necesidades en pacientes que acudieron a la Clinica de Admisién de la Faculted de

Odontologia, UNAM durante el periodo de marzo a Septiembre de 19952
JUSTIFICACION

A partir de 1990 se cred la Clinica de Admisién de la facultad de Odontologia de
la UNAM, con el objeto de realizar un diagnéstico de salud en la poblacion que demanda
atencién en la Facultad y de esta manera establecer un mecanismo de referencia de los
pacientes, una vez establecidas sus necesidades de tratamiento. La utilizacién del Indice
de Necesidades de Tratamiento Periodontal Comunitarioc (INTPC) tiene como objeto
describir las necesidades de tratamiento de la poblacién asi como la planeacién y
monitoreo de servicios de salud oral. Este indice ha sido utilizado en forma sistemdtica
en la Clinica de Admisidn de la Facultad de Odontologia de ia UNAM. Sin embargo, sus
datos deben fomarse con reserva, ya que los examinadores generalmente no usan sondas
periodontales para la inspeccién y, ademds carecen de pruebas de confiabilidad. Parece
ser que lo anterior ha dado origen a que la identificacién de sﬁje’rcs con necesidades de
tratamiento periodontal complejo sea reducida y por ende no exista un mecanismo de
referencia adecuado hacia una atencidn especializada. Este hecho, a su vez, ha provocado
que los profesores de los departamentos de Periodoncia de la Facultad de Odontologia,
asi como de la Division de Estudios de Postgrado e Investigacién reclamen que los
tratamientos realizados en tales departamentos estén dirigidos a la atencién de pocos
individuos con necesidades de tratamiento periodontal complejo, en quienes serian

mayores los beneficios de una atencidn especializada.
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Sobre la- base de lo anferior en conveniente desarroilar un modelo para la

identificacidon de sujetos de alto riesgo para proporcionar elementos de juicio en la

estructura de estrategias operativas que permitan proporcionaries prioridad de

atencidn.

OBJETIVOS
GENERAL

o TIdentificar tanto las necesidades de tratamiento periodontal complejo
mediante el PSR asi como los indicadores de riesgo que expliquen tales
necesidades de fratamiento en pacientes que acudieron a la Clinica de

Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

ESPECIFICOS

» Perfilar a los pacientes de acuerdo a las variables sociodemograficas por
estudiar.
o Identificar y jerarquizar los factores asociados a las necesidades de

tratamiento periodontal complejo en los sujetos por examinar.

HIPOTESIS GENERAL

Las mejores condiciones econdmicas, educativas y la ausencia de hébito tabdquico

conducirdn a menores necesidades de tratamiento periodontal complejo.

33



Sobre la- base de lo anferior en conveniente desarroilar un modelo para la

identificacidon de sujetos de alto riesgo para proporcionar elementos de juicio en la

estructura de estrategias operativas que permitan proporcionaries prioridad de

atencidn.

OBJETIVOS
GENERAL

o TIdentificar tanto las necesidades de tratamiento periodontal complejo
mediante el PSR asi como los indicadores de riesgo que expliquen tales
necesidades de fratamiento en pacientes que acudieron a la Clinica de

Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

ESPECIFICOS

» Perfilar a los pacientes de acuerdo a las variables sociodemograficas por
estudiar.
o Identificar y jerarquizar los factores asociados a las necesidades de

tratamiento periodontal complejo en los sujetos por examinar.

HIPOTESIS GENERAL

Las mejores condiciones econdmicas, educativas y la ausencia de hébito tabdquico

conducirdn a menores necesidades de tratamiento periodontal complejo.

33



Sobre la- base de lo anferior en conveniente desarroilar un modelo para la

identificacidon de sujetos de alto riesgo para proporcionar elementos de juicio en la

estructura de estrategias operativas que permitan proporcionaries prioridad de

atencidn.

OBJETIVOS
GENERAL

o TIdentificar tanto las necesidades de tratamiento periodontal complejo
mediante el PSR asi como los indicadores de riesgo que expliquen tales
necesidades de fratamiento en pacientes que acudieron a la Clinica de

Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

ESPECIFICOS

» Perfilar a los pacientes de acuerdo a las variables sociodemograficas por
estudiar.
o Identificar y jerarquizar los factores asociados a las necesidades de

tratamiento periodontal complejo en los sujetos por examinar.

HIPOTESIS GENERAL

Las mejores condiciones econdmicas, educativas y la ausencia de hébito tabdquico

conducirdn a menores necesidades de tratamiento periodontal complejo.

33



MATERIALES Y METODOS

) Area de investigacién
 Sociomédica
b) Caracteristicas del estudio

Transversal, analitico, observacional.

c) Poblacién de estudio
Sujetos que asistieron a la Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia de la

UNAM, en el periodo lectivo de marzo a septiembre de 1995.

d) Tipo de muestreo

Muestreo aleatorio simple estratificado.

En este estudio se estratifico por edad, para lo cual se construyé un marco de
muestra y los casos seleccionados en la muestra se obtuvieron por muestreo aleatorio

simple.

e) Tamafio de la muestra

Céiculo del tamafio de ia muestra:

n= z* pg/ d?

donde:

n= Tamafio de la muestra deseada

p= Proporcién de la poblacién que se estima tiene necesidades de tratamiento
periodontal complejo.

Estudios previos cifran una prevalencia con una variacién del 12%%% al 21%7°,

g=1-p

d®= Grado de precisién

n= (1.96) x (0.20) x (0.80) /(0.03)? TESIS CON |
n= 682 | FALLA DE ORIGEPL '
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f) Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos de 30 afios o mds.

g) Criterios de exclusion

Sujetos edéntulos.
h) Criterios de eliminacion

Sujetos que no quisieron participar en el estudio.

i) Variables
(Definicién tedrica, operacional y escalas de medicion, ver Anexo 1)
Variable dependiente
Necesidades de tratamiento periodontal complejo
Variables independientes
Sexo
tdad
Estado civil
Nivel econdmico
Escolaridad
Tabaquismo
J) Meétodo de recoleccion de datos
Se realizé una encuesta a través de una entrevista estructurada para obtener
informacién de las variables estudiadas. La cédula de registro fue llenada con letra de

molde y en el espacio indicado para estas. (Anexo 2)

El examen bucal se inicié colocando al paciente en el sillén dental y el operador
sentado en el banquillo, de tal manera que la boca del paciente quedaba al mismo nivel de
los codos del operador y sus antebrazos se encontraban mds o menos paralelos al piso. Se
utilizé vision directa o indirecta dependiendo de la zona de la boca a examinar,
ayuddndose del espejo bucal N°.5 para mover lateralmente la mucosa vestibular y/o
lingual permitiendo de esta manera inspeccionar la zona de trabajo directamente. Los

registros de profundidad de sondeo fueron llevados a cabo por el migsmo examinador el
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cual fue calibrado previamente por la estimacion de prueba estadistica de Kappa la cual
expresa el grado de concordancia mds alld de la debida al azar. Se llevé a cabo pruebas
~ de calibracién intraexaminador al inicio y alo largo del estudio, obteniéndose una norma
" de confiabilidad de kappa igual a 0.69. (0.68 - 0.73)

La evaluacién periodontal fue realizada utilizando la metodologia del PSR. Cada
diente, fue medido en seis superficies: disto-bucal, medio-bucal, lmesio‘bucal, disto-
lingual, medio-lingual y' mesio-lingual utilizando una sonda periodontal Michigan "0
graduacién Williams con un didmetro en la punta de 0.5 mm y no excediendo una presién
de 20-25 g. ( fig. 4) Sdlo la medicion mayor de profundidad de sondeo, para cada diente,
fue registrada en el casillero correspondiente, después de haber realizado el sondeo. Los
terceros molares, restos radiculares considerados para extraccién, dientes parcialmente
erupcionados o con presencia de hiperplasia gingival, fueron excluidos y marcados con el
nimero 99 en ¢l casillero correspondiente. (Anexo 3)

Para la obtencidn de la profundidad de la bolsa y/o surco se comenzé por la cara
distovestibular del diente mds posterior superior derecho, enseguida el registro medio y
por dltimo el registro mesial del mismo diente continuando asi hasta terminar con la
superficie distal del diente mds posterior superior izquierdo. Se registraron de la misma
manera las caras linguales del arco superior y siguiendo el mismo patrén para los dientes
inferiores. La medicion de la profundidad de sondeo se realizé del margen gingival al
fondo de la bolsa y/o surco. Para fa medicion de las caras vestibular y lingual la sonda se
colocd en la parte media de éstas caras, paralela al eje longitudinal del diente. (fig. 5)
Para las zonas interproximales se fomaron en cuenta las siguientes consideraciones: a) en
presencia de diente adyacente, la sonda se colocé ligeramente en sentido ocluso apical
tratando de alcanzar la porcion media de la raiz con una angulacién de 45°, manteniéndola
en estrecho contacto con el punto de unién libre entre los dientes, (fig. 6) b) en ausencia
de diente adyacente, la sonda se situé en la parte media de la cara proximal del diente
paralela al eje longitudinal de este. Todas las mediciones de hasta 0.5 mm se

redondearon al milimetro inmediato inferior.
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Figura 5. Colocacién de la sonda
paralela al eje longitudinal del

diente.

Figura 6. Colocacion de la sonda periodontal en las zonas proximales. Si existe un diente
adyacente con un drea de contacto adecuado, la sonda debe inclinarse ligeramente a
modo de librar el drea, alcanzando la porcién media, en ia cara proximal, manteniendo la

sonda en estrecho contacto al punto de unidn entre los dientes.
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J) Recursos y equipo a emplear

1 Tutor

- 1 Asesor

" 1 Examinador calibrado

Pacientes de la Clinica de Admisién de la Facultad de Odontologia, UNAM
Unidad dental con luz artificial

Banquillo dental

Esterilizador

20 Espejos bucales N°. 5

20 Sondas Michigan "0" graduacion Williams
Pares de guantes

Cubrebocas

Gasas

Pafiuelos de papel

Cédulas de registro

Computadora Acer 486 SVGA

Impresora 65X-230 Citizen

Programa estadistico SPSS versién 10
Material de oficina

k) Métodos de registro y procesamiento

Se realizé una encuesta utilizando una entrevista estructurada, les datos de
profundidad de sondeo se registraron en los casilleros correspondientes de la cédula de
registro. Todos los datos obtenidos se capturaron en una base de datos para su
procesamiento y andlisis de los mismos con el paquete estadistico SPSS versién 10,

Se utilizé como unidad de andlisis el sitio por diente que presenté una profundidad de
sondeo >6 mm determinando de esta manera las necesidades de tratamiento periodontal

compiejo.
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1) Plan de andlisis
Se obtuvieron andlisis univar'iczdbs para determinar frecuencias y distribuciones
~ de todas las variables estudiadas. Andlisis bivariados: andlisis de varianza (ANOVA), t
" de student y correlacién; y andlisis multivariado para construir el modelo de regresién
lineal para explicar las necesidades de tratamiento periodontal complejo.
Modelo: | |
Y=Bo+Blxl+B2x2+B3x3+B4x4+B5x5+B6x6+e
Donde:
Y= Extensién de necesidades de tratamiento periodontal complejo
Bo= constante
Bl= Edad
B2= Sexo
B3= Estado civil
B4= Nivel econémico
B5= Escolaridad
B6=z Tabaquismo

e= error al azar
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RESULTADOS

Andlisis univariados

Se examinaron 682 sujetos, en un periodo que comprendié del 2 de mayo al 10 de

diciembre de 1995, en la Clinica de Admisién de la Escuela de Odontologia de la
UNAM. De los sujetos bajo esfudio, 423 fueron del sexo femenino (62.02%) y
259 del sexo masculino (38.98%) con un promedio de edad de 45.92 + 12.66 afios
y un rango de30-88 h'ﬁo.s. El 22.8% de los sujetos examinados reportaron tener
NTPC y la extension expresada como el porcentaje de sitios afectados con bolsas
> a 6 mm fue del 62% con un promedio de extensién de 40.9 + 26.26. (6rdfica 1)

La mayor frecuencia de edad la reportaron los sujetos de 30 afios (6.2%) y en la
distribucién de frecuencias por grupos de edad el intervalo de 30-34 afios fue el

que mayor niimero de sujetos reportd. (Cuadre 1)

e R Z o

“Intervalo Frecuencia Porcentaje (%)
30-34 150 22.0
35-39 97 - 142
40-44 116 17.0
45-49 100 147
50-54 52 7.6
55-59 54 79

60 + 113 16.6
Total 682 100.0

La distribucion de frecuencias por esfado civil mostrd que el 64.7% (441)

TESIS CON |
% FALLA DR ORIGE |

reportaron ser casados. (Cuadro 2)




Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 115 169
Casado 441 64.7

Viido 32 4.7
Divorciado | 69 10.1
Unién libre 25 37

Total 682 100.0

En cuanto a nivel escolar, el 23.2% (158) reportaron tener primaria completa y
sélo el 0.1% (1) con estudios de doctorado. (Cuadro 3)
El promedio por afios estudiados por individuo fue de 8.28 afios + 4.57. (6rdfica 2)
El 81.1% (553) de los participantes pertenecieron al nivel socioecondmico medio con un
promedio de 49.5 + 4.76. (Grdfica 3)

De la muestra estudiada el 27.41% (187) reportaron ser fumadores, (Grdfica 4)

41



Nivel escolar Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeta 24 35
Primaria incompleta 133 19.6
Primaria completa 158 23.2
Secundaria incompleta 43 6.3
Secundaria completa 112 16.4
Preparatoria incompleta 43 6.2
Preparatoria completa 56 8.2
Profesional incompleta 73 10.8
Profesional completa | 25 37
Especialidad T 10 14
Maestria 4 0.6
“Doctorado 1 0.1

Andlisis bivariados
Teniendo una distribucion normal, el promedio de extensiéon de bolsas
periodontales fue de 44 para los hombres y 39 para las mujeres. La diferencia de 5
puntos fue esfadisficamen?e significativa (p=0.015) (Cuadro 4)
Cuadro4.

Promedios de extension de bolsas periodontales por sexo.

Femenino 423 38.9564 26.1438 1.2712
Masculino 259 43.9879 26.1937 1.6276
Levene F=0.013 p=0.91 = -2.43 p=0.015
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Por otro lado, el mayor promedio de extension de bolsas periodontales
correspondid al grupo de divorciados (53) mientras que los solteros tuvieron el menor
promedio (34). El andlisis post/hoc mostré una diferencia significativa entre solterosy
 divorciados; y casado y divorciado (Cuadro 5).

Cuadro 5.

Promedios de extensién de bolsas periodontales por estado civil.

Soltero | 115 |  34.3789 284319 2.6513

Casado | 441 | 39.9498 25.7847 12278

Viedo | 32 485491 | 248574 43942

Divorciado| 69 531573 23.0361 2.7732

Unién libre| 25 | 43.1429 22,3017 4.4603

Total | 682 |  40.8672 26.2575 1.0055
Post/hoc:

Diferencias significativas entre:
Soltero y divorciado (p=0.000)
Casado y divorciado (p=0.004)
Con lo que respecta a tfabaquismo, el promedio de extensién de bolsas periodontales
fue de 49 para los sujetos fumadores y 38 para los no fumadores. La diferencia de 11

puntos fue es?adfsﬁcamen?e'significa‘riva (p=0.000) (Cuadro 6)
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Cuadro 6.

Promedios de extensién de bolsas periodontales por tabaquismo.

No fuma

495

37.8427

25.2012

11327

Si fuma

187

48.8732

27.3631

2.0010

Levene F=-2.890 p*-*0.90

t= -4.97 p=0.000

A mayor edad se encontré una mayor extensidn de bolsas periodontales

(r= 0.428, p=0.000). Referente a la escolaridad, se encontréd una correlacién negativa,

es decir, a mayor escolaridad menor extensidn de bolsas periodontales (r=-.189,

p=0.000).

No se reportaron diferencias entre los promedios de extensiéon de bolsas

periodontales y los grupos de nivel socioeconémico. El mayor promedio de extensién de

bolsas periodontales correspondié al grupo de nivel socioecondmico bajo (43), mientras

que el grupo de nivel socioeconémico aito reporté el menor promedio (40).{p=0.089)

(Cuadro '7)

Cuadro 7.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Promedios de extension de bolsas periodontales por nivel socioecondmico.

38 | 42.6692 26.0725 4.2295
Medio 553 | 40.9649 25.6927 1.0926
Alto 91 | 395212 29.7562 31193
Total 682 | 40.8672 26.2575 1.0055

Levene F=-2.593 p=0.076

F=0.012 p=0.089

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Andlisis multivariado

El andlisis multivariado se llevo a cabe incorporando las variables que fueron

- significativas en el andlisis bivariado (sexo, edad, tabaquismo, escolaridad). Ei modelo

multivariado final quedo conformado por las siguientes variables: tabaquismo, edad y
escolaridad. El tabaquismo increménfo la extensién de bolsas en un 12%; por cada afio de
edad se incrementé en un 1% la extensidn de bolsas, mientras que por cada afio de
escolaridad se redujo la extensién de bolsas periodontales en un 4% (Cuadro 8). Con el
objeto de clarificar lo anterior, predeciremos la extensién de bolsas periodontales en un
sujeto con las siguientes caracteristicas: edad 40 afios, fumador y solo estudio 2 afios.
Férmula: Bo + Bl x1 + BS x5 + B6 x6. Si sustituimos los valores tendremos: porcentaje de
bolsas = constante (1.8) + Edad (0.9 X 10) + Tabaquismo (1 X 12.28) + Escolaridad (2 X -
4.42) = 14.24. Esto es, el modelo predice que este sujeto deberd tener una extensién de
bolsas periodontales de un 14%.

El modelo tuvo un coeficiente de determinacion igual a 0.23; es decir, las variables que
quedaron incluidas en el modelo explican el 23% de la varianza y, por tanto, tenemos un
77% de varianza no explicada. |
Cuadro 8.

Relacion entre extension de bolsas periodontales y las variables que constituyeron el

modelo para andlisis de regresién lineat.

Tabaquismo 12.28 "1.897 0.000 0.03
Edad 0.856 0.073 0.000 0.223
Escolaridad -4.42 0.204 0.031 0.227
Constante 1.849 4,331 '

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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Discusion

El objetive de este estudio fue el identificar las necesidades de tratamiento

) periodontal complejo (NTPC) asi como la evaluacién de los indicadores de riesgo

utilizando un modelo de regresién lineal para predecir tales necesidades en una muestra
de 682 sujetos cuyas edades fluctuaron entre 30 a 88 afios. |

En este estudio la proporcidon de sujetos con necesidades de tratamiento
periodontal complejo fue de 22.8% con una extensidn del 62%, promedio 40.9 + 26.26.
Otros estudios como el de Mumghamba y col.,”® reportaron una prevalencia del 8 %;
Mifler y col.,?® de un 10.3% en sujetos de 30 a 34 afos y de un 12% para los sujetos de 35
a 44 afios; Vrbic™ de 19% para los sujetos de 35 a 45 afios de edad y del 21% para los
individuos de 65 afios de edad; y Wierzbicka y col.,” de 41 a 91%. Esta variacién en los
resultados reportados por los diferentes autores y el encontrado en este estudio, puede
explicarse  por la diferencia en los criterios de diagndstico, las condiciones
metodoldgicas diferentes y a la diversidad de la poblacién examinada, La determinacidn
de las necesidades de tratamiento periodontal complejo, en este estudio, se llevo
acabo empleando el sistema de Registro y Tamizaje Periodontal (TRP) en el cual
se evaluaron todos los dientes con un sondeo circunferencial, reportdndose
dnicamente la peor condicidn, mientras que el INTPC sélo evalda dientes indice
(subestimacion para la presencia de bolsas periodontales) por lo que es factible
que en este estudio se reporté una mayor frecuencia de necesidades de

tratamiento periodontal complejo.

En este estudio los hombres reportaron una mayor extension de bolsas

periodontales. Este resultado es similar al reportado por Katz y col.®’

quienes
reportaron que los hombres presentaron tres veces mads bolsas periodontales
que las mujeres (18% vs. 6%). Asi mismo, Tervonen y col.,”? también reportaron

que los hombres presentaron un mayor porcentaje de bolsas periodontales.

46



Estudios realizados en ratas han mostrado que las hormonas sexuales

femeninas proveen una ventaja de sobrevivencia conira infecciones sépticas

‘subsecuentes. En este estudio, se seleccionaron ratas hembras y machos a los

cuales se les provocd una hemorragia u operacién de Sham. Después de 24 hr.
todos los ratones fueron sujefo's a una sepsis polimicrobiana por el procedimiento
de ligacién cecal y puncién (LCP) y el tiempo de sobrevivencia fue medido en un
periodo de 10 dias. La 'Ihe-mor'r"dgia antes de LCP incremento en forma significativa
la mortalidad en machos en comparacién con el procedimiento de Sham. En
contraste, la mortalidad en hembras después de LCP fue comparable entre los
grupos de Sham y hemorragia. Los niveles de PGE-2 fueron comparables en
hembras y machos después de LCP, sin embargo, antes de la hemorragia se
redujeron de manera significaﬁva los niveles de PGE-2 en hembras, mientras que
no se observé cambios en machos. La expresion esplénica de la proteina
cicloxigenasa 2 fue paralela a los cambios de PGE-2 plasmética. De esto se
concluye, que las hormonas sexuales juegan un papel importante no séle en el
mantenimiento de la funcién inmune después de la hemorragia sino que también en
la sobrevivencia. Por otro lado, los estrdgenos juegan un papel extremadamente
importante en la modulacion inmune, y contribuyen en aproximadamente de 2 a 10
veces mds enfermedades autoinmunes que los hombres.”*

A mayor edad se encontré una mayor extension de bolsas periodontales (r=
0.428, p=0.000). Mumghamba y col.,”® reportan que esta correlacién positiva se
presenta con mayor frecuencia en los sujetos de 65 afios 0 mds, sequido por los
de 50, 35 y 25 afios. Por otro lado, Tervonen y col.”? reportan que se presenta
sobre todo en los grupos de 33 a 45 afios de edad y mds. Grossi y col.,”® reportan
que los mecanismos de como la edad estd asociada con un incremento en la

severidad de la enfermedad periodontal no ha sido aiin explicada. Debido a que la
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edad puede reflejar una amplia variedad de situaciones. por ejemplo, tiempo de

exposicion a factores de riesgo, envejecimiento, deterioro sistémico, etc. El

‘enfoque para revelar el efecto que tiene sobre la periodontitis debiera incluir la

interaccién que tiene la edad con otros factores.

En este estudio se encontré que a mayor escolaridad menor extensién de
bolsas periodontales (r=-0.189, p=0.000). Estos resultados concuerdan con los
hallazgos de Katz y éio‘l.,67 quienes encontraron que los sujetos con 12 afios o mds
de educacién formal presentaron pocas bolsas 26 mm. Asi mismo, Mumghamba y
col.,”® reportaron en su estudio, que los sujetos con educacién no formal
presentaron con mayor frecuencia bolsas periodontales profundas. A este
respecto, se ha visto que la buena salud dental generalmente se ha asociado con
un buen nivel de educacién, clase social alta e ingreso elevado, todas ellas
asocidndose de manera cercana una a la otra. Aln mds, se sabe que los factores
culturales tienen un impacto en el comportamiento del paciente hacia la salud y
que los niveles altos de educacion tienen un efecto positivo para adoptar medidas
preventivas de salud.®”

Los resultados de este estudio reportaron que los sujetos fumadores
presentaren un mayor promedio de extensién de bolsas. periodontales (t=-4.97,

p=0.000). Estos resultados concuerdan con los reportados por Mumghamba y

e 1,7

col.,”® Goultschin y col.®® Bergstrom y col..*® Horning y col.” y Grossi y co
entre otros, quienes encontraron una fuerte asociacion entre el tabaquismo y la
severidad y extensién de la enfermedad periodontal. Esta asociacidn puede ser
explicada por fenémenos bioldgicos, pues se ha comprobado que el tabaquismo, la
nicotina y sus subproductos tienen un efecto vasoconstrictor no sélo en la

circulacién periférica sino también a nivel coronario, placenta y vasos sanguineos

gingivales, y mds aln, el de producir una reduccién de la actividad funcional de
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los leucocitos y macréfagos en saliva y fluido crevicular asi como también
disminucién en la capacidad de quimiotaxis, fagocitosis y en la funcién de los
leucocitos polimorfonucleares (LPMN). También se deprime la respuesta
protectora mediada por fagocitos a los patégenos periodontales y una reduccién
del potencial éxido-reduccion de la placa dental que se asocia con la disminucién
de la movilidad de los LPMN y un incremento en la proporcién de bacterias
angerdbicas en la plaéa dental. %7 Por lo tanto, se considera que el tabaquismo es
un factor implicado en la etiologia de la enfermedad periodontal y dado que las
necesidades de tratamiento periodontal estdn directamente relacionadas con el
grado de enfermedad que presenta un sujeto, este factor se considera también
relacionado con dichas necesidades.

El modelo sefiala que los sujetos que fuman incrementan en un 12% la

extensién de bolsas periodontales. El tabaco ejerce este efecto deletéreo a
través de dos mecanismos: 1) impidiendo la funcién normal de la respuesta del
huésped para neutralizar la infeccién y 2) alterando la respuesta del huésped
dando como resultado la destruccidn del tejido periodontal circundante sano.”
El modelo sefiala que por cada aiio cumplido se incrementa en 1% la extension de
bolsas periodontales. Si bien la prevalencia y severidad de la Periodontitis se
incrementa, por lo.regular de la adolescencia a la madurez y vejez, no es probable
que la edad por si misma, sea un factor importante, ya que tanto la Gingivitis
como la Periodontitis estdn relacionadas con bajos niveles de higiene bucal, no
obstante la edad.*

Lse concluye, que la prevalencia de enfermedad periodontal aumenta de
manerd directa con el incremento de la edad, pero no significa que el
envejecimiento per se cause un aumento en la prevalencia, severidad y extension

de la enfermedad periodontal, dado que los datos descriptivos transversales sélo
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pueden sugerir asociacion entre variables y no pueden demestrar

relaciones causa-efecto. La progresion de los efectos acumulativos son mds

_graves en los adultos de mayor edad.*

Finalmente en el modelo, la extensién de bolsas periodontales disminuye
en un 4% por cada afic de estudio. En general se ha observado, que a menudo
que disminuye la educacién aumenta la prevalencia y severidad de la
enfermedad periodontal. Adeﬁ\ds se ha reportado que conforme aumentan los
ingresos, mejora el estado periodontal, es decir, que la gente con mds
educacién e ingresos tienen mayor acceso al tratamiento odontoldgico y a
planes preventivos de salud, ademds de llevar acabo una mejor higiene bucal. %
Un ejemplo de ello es el estudio longitudinal de Lée y col., en el cual compars el
estado periodontal de ?babajadores de Sri Lanka con el de un grupo de
estudiantes y académicos (no de odontologia) de Noruega, quienes habian
recibido durante toda la vida el méximo de atencién odontolégica convencional.
La poblacion de Noruega presenté a los 40 afios de edad un promedio de
pérdida de insercidn de 1.54 mm y la de Sri Lanka a la misma edad 4.5mm,

concluyendo que el avance de la Periodgntitis era tres veces mayor en Sri

Lanka que en Noruega.®*
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Conclusiones

La prevalencia de necesidades de fratamiento periodontal complejo entre
los sujetos examinados que acudieron a la Clinica de Admisién de la
Facultad de Odontologia de la UNAM fue de 22.8% con una extension de
62% ( porcetanje de sitios afectados con bolsas = 6 mm)(40.9 + 26.26).
Los homEres tuvieron mayores necesidades de tratamiento periodontal
complejo.

Conforme aumenta la edad aumenta la extensién de la enfermedad y por lo

tanto mayores necesidades de tratamiento periodontal complejo.

Los sujetos fumadores reportaron mayores necesidades de fratamiento
periodontal complejo.

Los sujetos examinados que reporTarbn niveles altos de educacidn tienen
menores necesidades de tratamiento periodontal complejo.

Los indicadores de riesgo identificados para explicar las necesidades de
tratamiente periodontal complejo en este estudio fueron: edad,
escolaridad y tabaquismo. Por cada afic cumplido se aumenta en un 1% las
necesidades de tratamiento periodontal complejo, por cada afic de
escolaridad se disminuyen en un 4% las necesidades y las personas que

fuman aumentan dichaos necesidades en un 12%.
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Limitaciones del estudio

Validez interna:

La principal limitacién de este estudio se relaciona con su disefio. Este estudio
se trata de un estudio observacional, analitico y transversal. Observacional porque no
se Hevé a cabo ninguna intervencién sobre la poblacidn; analitico porque evalus
asociaciones e indicadores de riesgo de necesidades de tratamiento periodontal
complejo y transversal porque la evaluacién fue hecha una sola vez. Esta dltima
caracteristica, origina la principal limitacién del estudio: la ambigiiedad temporal ya
que se recabd informacidn sobre las necesidades de tratamiento periodontal complejo
y los indicadores de riesge al mismo tiempo, impidiendo de esta manera la
interpretacién de una posible relacion causa - efecto.

La poblacién de estudio fue medida de acuerdo a las siguientes variables:
NTPC, sexo, edad, estado civil, escolaridad, nivel socioecondmico y tabaquismo. Sin
embargo no fueron consideradas Diabetes Mellitus, bacterias especificas, higiene

oral, visitas dentales, historia de enfermedad, entre otras.

Validez externa:

Este estudio identifico asociaciones entre factores de riesgo tales como edad,
tabaquismo y escolaridad y NTPC. Sin embargo, la inclusidn de estas variables se lievé
acabo debido a que formaron parte de asociaciones significativas por lo que los
resultados sélo se pueden extrapolar a esa poblacion. Es decir, solo se puede realizar
inferencia a los sujetos de 30 afios o mds que acuden a la Clinica de Admisién de la

Facultad de Odontologia, UNAM donde se realizé el estudio.
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*

Propuesta de investigacion

Desarrollo de modelos mulfivariados con la inclusién de mds factores de
riesgo para la enfermedad periodontal que permitan tamizar a la poblacién
con la finalidad de predecir el riesgo individual de los 'suje?os que estdn en
alto r'ieégo de padecer periodontitis y de esta forma realizar acciones para

una apropiada intervencion.

Planear la aplicacién de un régimen de prevencién de la enfermedad,
promocidon de la salud periodontal y procedimientos terapéuticos para los
individuos de alto riesgo con la finalidad de evaluar la efectividad de la

intervencion.

Wtilizar estos datos para implementar programas de salud en la Facultad

de Odontologia de la UNAM, y en la poblacién en general.
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ANEXOS
Anexo 1. Definicién tedrica, operacional y escala de medicion de las variables incluidas
en el estudio.
" Variable dependiente
Necesidades de tratamiento periodontal complejo
Son aquellas necesidades que solamente pueden ser resueltas a través ya sea de
raspado y alisado r‘ad‘icular' con anestesia local o tratamiento por colgajo.
« Definicion operdcional
Total de sitios 26 mm, dividido entre el total de sitios multiplicado por 100. (Extensidn)
e Escala de medicion
De razén confintia
Variables independientes
Sexo
Diferencia fisica constitutiva entre el hombre y la mujer.
» Definicidn operacional
Se registré segln lo expreso el encuestado (Anexo 2, seccién A)
+ Escala de medicion
Nominal dicotémica: (0) femenino, (1) masculino.
Edad
Tiempo transcurrido en que una persona ha vivido a partir del nacimiento.
» Definicion operacional
Se registré el nimero de afios cumplidos segtin lo expresé el encuestado. (Anexo 2,

seccién A)

Para datos descriptivos se utilizaron las siguientes categorias de edad:

30-34 45-49 600+
35-39 50-54
40-44 55-59
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40-45

¢ Escala de medicion

‘Categérica para datos agrupados y para datos analiticos contintia de razén,

Estado civil
Atributo exclusivo de lag personas fisicas el cual define el derecho y las abligaciones que
se dan en la familia y en las relaciones de parentesco.
» Definicién operacional

Se registré segin lo expresé el encuestado (Anexo 2, seccién A)

+ Escala de medicion

Nominal politomica.

Nivel econdmico
Conjunto de caracteristicas econdmicas medibles, que colocan a una persona en un
determinado estrato de la sociedad, y que se manifiestan por el tipo y magnitud de
consumo de bienes y servicios.
» Definicién operacional

Se empleo un cuestionario para determinarlo

» Escala de medicién
Ordinal.
Puntaje:
Bajo: 33 ~ 42
Medio: 43 -55
Alto: b6 - 61
~ Escolaridad
Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un colegio.
» Definicién operacional

Ntmero de afios en que asistié a un curso formal
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+ Escala de medicion
Continua para datos analiticos y ordinal para datos descriptivos.

~Analfabeta: no sabe leer ni escribir

Baja: primaria, sabe leer y escribir 1a 6 afos

Media: secundaria, bachillerato 7 a 12 afios

Alta: licenciatura, maestria, doctorado 13 a 22 afios
Tabaguismo

Intoxicacion crénica producida por el abuso de tabaco.
s Definicién operacional
Se considerd a un sujeto fumador si consumié 5 cigarrillos 6 mds en los dltimos 6

meses. Se registrd segtin lo expresé el encuestado.

s Escala de medicién

Nominal dicotémica: (0) no fuma, (1) fuma.

65



Anexo 2.
Cédula de registro para la obtencidn de datos de las variables estudiadas en la
investigacion.
" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGEA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Nimero de folio

Fecha:

Seccitn A
Datos personales

Nombre

Apellido paterno  Materne Nombre (s)

Edad ( )
Fecha de Nacimiento ( )
Lugar de nacimiento ( )
Sexo ( )
Estado civil ( )
Seccién B s .

Escolaridad TESIS CON

¢Hasta qué afio estudio? FMM DE GREGEN

Analfabeta

Sabe Leer

Sabe escribir

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria

Capacitacién técnica después de la secundaria

Preparatoria, Vocacional, normal o bachilleres

L T e W e S W T e T e T e S e ¥
e S . o

Carrera técnica después de la preparatoria
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Profesional incompleta

Profesional completa

Especialidad

" Maestria

Doctorado

TOTAL

Seccion €
Nive! econdmico
1. Medio de transporte que empela para desplazarse:
a.Aventén b. Automdvil propio c. Metro d. Pesero e. Trolebds f. Camién
g. Meitroy pesero  h. Metro y camién i. Combinacion de tres vehiculos
j- Otro medio
2. Usted depende econémicamente de:
a. Conyuge b. Su propio trabajo ¢. Hermanos ¢ familiares d. Padre o madre
e. Hijo o hija f. Conyuge e hijos g. Otro
3. Indigue el nimero de per-Sonds que coniribuyen al gasto familiar
al b.2 ¢3 d4 e5 f 6dmds
4. ¢Cudl su actual situacidn laboral?
a. Ninguno, no frabaja b. Activided profesional c. Desempefia un oficio
d. Comerciante e. Otro.
5. Cudnto tiempo dedica al dia en su trabajo?
a. Ninguno, no trabaje b. Menos de 2 hr ¢. 24 hr d. 4-6 hr e, 6-8hr
f. Més de 8 hr

6. En relacion a sus actividades laborales, en los ditimos tres afios:

a. No ha trabajado b. Trabaja eventualmente ¢. Desempefia un oficio d. Comerciante e. Otro

7. Enrelacion a sus ingresos econdmicos, actualmente:

a. No percibe salario b. Emplea su salario en gastos personales ¢. Contribuye al

ingreso familiar

d. Sostiene a su familia e. Sostiene a su familia y gana o suficiente para vivir desehogadamente

8. Esta persona en su trabajo es:

a. Empleado b. Trabajador por su cuenta  c¢. Trabajador sin pago d.Jornalero o peén

e. Patrén o empresario f. No trabaja
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9. Con quién vive?

a. Cényuge b. Solo c. Padres d. Padres y hermanos e. Otros familiares f. Amigos g, Otros
10. Su vivienda es:

a, Propia b. Pﬁopia y la pagan en abonos ¢. Rentada d. De un familiar e. De amigos
f. Otros

11. Su vivienda es:

a, Departamento b, Cdsalsola c. Condominio d. Vecindad e. Casa de asistencia f. Otro

12. ¢De qué ma?ericill es la mdyor parte de las paredes o muros de la vivienda?

a. Ldmina de cartdn b, Carrizo, bambi o palma c. Embarroe o bajereque d. Madera e. Ldmina de osbesto

é metdlica f. Adobe g. Tabique, ladrillo, block, piedra o cemento h. Otros materiales
13. ¢De qué material es la mayor parte del techo de su vivienda?

a. Ldmina de cartén b. Palma o madera c¢. Ldmina de asbesto o metdlica d. Teja e. Losa o concreto,

tabique o ladriflo f. Otros materiales

14. ¢De qué material es la mayor parte del piso de su vivienda?
a. Tierra b. Cemento o firme c. Madera, mosaico u otros rgcubrimienfos
15. ¢Cudntos cuartos emplean para dormir en esta vivienda?
16. En total, {Cudntos cuartos tiene la vivienda, sin contar pasitlos ni bafios?
17. Tiene su vivienda un cuarto para cocinar Si No

Si contesta si:

18. En el cuarto donde cocinan, {También duermen? si No
19. ¢Tiene excusado su vivienda? S No

(En caso de contestar No, pase a la pregunta 21)

20. ¢Tiene el excusado conexion de agua?  si No

21. Los ocupantes de esta vivienda disponen de agua entubada

a. Dentro de la vivienda b. Fuera de la vivienda, pero dentro del terreno ¢. De la Hlave piiblica o hidrante
d. No dispone de agua enfubada

22, Su vivienda tiene drenaje:

a. Conectado a la calle b. Conectado a la fosa séptica ¢. Con desague ol suelo, ol rio o lago d. Ne dispone
de drenaje

23. ¢Hay luz eléctrica en su vivienda? si No
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24. LQué combustible se emplea para cocinar los alimentos de esta vivienda?

a, Lefia o carbdn b. Petrdleo c. Gas d. Electricidad

25. Nimero de personas que comparten la vivienda

a Vivesoloblc2d3edf5qg6h7i8 [ Misde8

D Tabaguismo _
1.  Fuma o fumaba Ud. Si | No
2. ¢Qué es lo que fuma o fumaba? Pipa  Puro  Cigarro
3. {Cudntos afios tenia cundo empezd a fumar?
4. FumaUd, actualmente Si No
5. <Con qué frecuencia fuma? Ocasional Diario Semanal Mensual
6. <Cudntos cigarros fuma? Diario____ Semana Mes
7. Ha suspendido el habito de fumar en los dltimos 6 meses? Si No
8. Reincidié o elimino el hébito de fumar
9. En caso de reincidir, {Cudntos cigarros fuma actualmente? Diario__ Semanal Mes

PSR- Modificado

Derecho ‘ Izquierdo

- TESIS CON
 FALLA DB ORIGEN
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Constitucion y claves de la base de datos

1. N. de folio Identificacion Numérico (3)
ordenada del paciente
2. Fecha Dia, mes y afio del Numérico (6)
levantamiento de los
dt_n“os
3. Edad Nlimerc; de afios Numérico (2) 1 30-34
cumplidos 2 35-39
3 40-44
4 45-49
5 50-54
6 55-59
7 606+
4. Sexo Numérico (1) (0) Femenino
(1) Masculino
5. Estado civil Numérico (1) 1 Soltero
2 Casado
3 Viudo
4 Divorciado
15 Unidn libre
6. Escolaridad Afios de estudio Numérico (2)
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Lugar de nacimiento

Codificacién:

L DF.

2. Edo. de Méx.

3. Guerrero.
4. Oaxaca.

5. Morelia.

6. Veracruz.
7. Guanajuato.
8. Puebla.
9.5LP.

10. Yucatdn.

11. Guadalajara.

12. Monterrey.
13. Queretaro.

14. Coahuila.

71

Numérico (2)

15. Nayarit
16. Sinalea.
17. Tampico.
18. Zacatecos.
19. Chiapas.
20. Tlaxcala.
21, Durango.
22. Hidalgo.
23. Morelos,
24, Tabasco.
25. Aregentina.
26. Chihuahua,

27. Baja California Norte.

30. Espafia.

31, Guatemala.



Cuestionario de Nivel Econdmico

Nota: El puntaje otorgado a cada opcidn es la que se encuentra enseguida de ésta.

| Medio de transporte

; Aventén
Automdvil propio
Metro
Pesero

Trolebus

Dependencia_econdmica

Conyuge
Propic trabajo
Hijo o hija
Otro

Gasto familiar

Situacion Laboral

No trabaja

Actividad profesional

Comercio

Numérico (1)
Meitro y pesero 2
Metro y camidn 1
Combiniacién de 3 vehiculos 2
Otro medio 1

Camidn 1

Numérico (1)

Hermanos o familiares 2
Padre o madre 2
Cényuge e hijos 1

Numérico (1)

60+

Numérico (1)

Desempefia un oficio 1

Otro 1
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Horas de trabajo ‘

No trabaja 1
2-4 hrs. 2

6-8 hrs. 3

Actividad laboral

- No ha trabajado
" Trabajo permanente3

Ingresos econémicos

No salario 1

Gastos personales 3

Contribuye 2
Trabajo

Empleado 2

Trabaja cuenta 3

Trabajador s/pago 1
Vive con

Conyuge 3

Padres 2

Otros familiares 1

Numérico (1)

Menos de 2 hrs. 1

4-6 hrs. 2

8o+ 3
Numérico (1)
Eventual 2

Numérico (1)

Sostiene a su familia 3
Vivir deschogadamente 2
Numérico (1)
Jornalero o pedn 2
Patron o empresario 3
No trabaja 1
Numérico (1)
Solo 3
Padres y hermanos 2
Amigos 1
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Otros
. Vive en

Propia
Rentada

Amigos
Vivienda

Depto
Condominio

{asa asistencia

Material paredes

Ldmina cartén
Embarro o baj.
Adobe

Otros Mat.

Material techo
Ldmina de cartdn

Teja

Otros materiales

oo o W

Cényuge e hijos
Numérico (1)
Propia abonos
De un familiar
Otros
Numérico (1)
Casa sola
Vecindad
Otro
Numérico (1)
Carrizo o palma

Madera

Ldmina metdlica o abs.

2
4
5

Tabique, ladrillo o cefnen?o 7

Numérico (1)
Palma o madera

Lamina de abs. o metdlica

Losa de concreto, tabique
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Piso : Numérico (1)
Tierra 1 Cemento o firme 2

Madera, mosaico 3

Cocina ' Numérico (1)
Si 2 . No 1
Cocina, duermen Numérico (1)
St 1 No 2
Excusado Numérico (1)
Si 2 No 1
Conexidn_agua Numérico (1)
Si 2 No 1
Agua entubada Numérico (1)
En la vivienda 4 Fuera de la vivienda 3
De llave ptblica 2 No disponen agua 1
Drenaje Numérico (1)
Si 2 No 1
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Luz eléctrica

Si 2

Personas comparten vivienda

Vive sélo 3
2 3
4 2
6 2
8 1

Numérico (1)

No

Numérico (1)

~N O W =

mas de 8

N e W

Cuestionario de Tabaquismo

Fuma o fumaba

Si _, 1

Qué fuma o fumaba

Pipa 1
Cigarro 3

Edad cuando empezé a fumar

Fuma actualmente

Si 1

No

Puro

No fuma

No
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Numérico (2)
99
Numérico (2)

2
99

Numérico (2)

Numérico (2)
99



Frecuencia ‘ Numérico (2)

- Ndmero de cigarros fumados Numérico (2)

Sugpendié en 6 meses ' Numérico (2)
St ' 1 No 99

Reincidié o elimino el hdbito de fumar Numérico (2)
Si 1 Elimino 99

Si_reincidié, # de cigarros fumados actuaimente  Numérico (29

PSR-MODIFICADO

Todos los sitios sondeados Numérico (2)

No existe 99

(Terceros molares, restos radiculares considerados para extraccién, dientes

parcialmente erupcionados o con hiperplasia gingival)

DS8 |DS7 |DS6 | DS5 [DS4|DS3|DS2 |DS1|IS1{1IS2 (153|154 (1851186 157158

ID8 | ID7 | ID6 | ID5 | ID4 | ID3 | ID2 | IDL | IT1|II2 |II3 |IT4 |15 | 116|117 | 118

TESIS CON
FALLA DE ONIGEN |
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