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INTRODUCCION

La cavidad bucal normalmente soporta una de las poblaciones microbianas mas
concentradas y variadas de cualquier parte del organismo, con focos
principalmente en el dorso de la lengua, alrededor del surco gingival y en la
superficie de los dientes, particularmente la placa bacteriana coronaria.

La microflora oral como otras floras, es un reflejo de su ambiente. Su naturaleza
depende de sus requerimientos fisicoquimicos, nutricionales y genéticos, los
requerimientos de crecimiento de los microorganismos pueden ser provistos por la
dieta del huésped, sus tejidos o por otros microorganismos. La naturaleza y
cantidad de los hidratos de carbono o proteinas determinan que microorganismos
habran de florecer.

La placa esta compuesta de un 60 a 80 % de microorganismos. Las
consideraciones generales son muy dificiles de exponer ya que la composicion
guimica y microbiana de la placa es muy variable y se modifica en funcion de la
localizacién, el medio externo, la vida de la placa y la edad del individuo. La placa
tiene una enorme importancia etiologica en la formacién de caries dental y en las
periodontopatias. Esta Ultima afecta los tejidos de sostén del diente; la mucosa
gingival puede presentar gran variedad de cambios -patolégicos 0 no- en su forma
y color, ocasionando por condiciones que alteran su aspecto normal -inflamacion
por microorganismos, hormonas, drogas, infecciones especificas, alergias,

dermatopatias, neoplasias, entre otros-.

La gingivitis es el inicio de la enfermedad periodontal, ésta es una inflamacién de
la encia, progresiva y reversible con caracteristicas que pueden ser descritas en

los niveles clinico, microscépico, bioquimico y fisioldgico.

Clinicamente puede ser reconocida por los signos de inflamacion, enrojecimiento,

tumefaccion, hemorragia, exudado y menos frecuente por dolor.



Las investigaciones actuales sobre gingivitis muestran que se esta convirtiendo en
un problema de salud publica, aunque es infrecuente antes de los 6 afios de edad
hay estudios que indican que puede encontrarse a los dos afios de edad del 2 al
34 %y del 18 al 38 % en nifios de 3 afos.

En este contexto, es necesario desarrollar estudios que nos permitan conocer cual
es la asociacion entre la presencia de placa dentobacteriana y la gingivitis en
nuestra poblacién infantil para que se puedan aplicar programas de intervencion

con base en una mejor distribucién de los recursos en salud bucal.



JUSTIFICACION

En la revision de los reportes de investigacion se encuentran diversos estudios
acerca de la prevalencia de gingivitis en adultos mayores pero las investigaciones
de ésta en poblacidon preescolar son minimas, no obstante entre estos se
encuentra el de Teja y colaboradores que reporta que la forma mas comun de la
enfermedad periodontal -es decir la gingivitis marginal- inicia a una edad
temprana, siendo frecuente antes de los 6 afios con prevalencia de 2 al 34% en

nifios de dos afios de edad y del 18 al 38% en nifios de 3 afios de edad.*

El factor predisponente de la gingivitis es la placa dentobacteriana, los pocos
reportes de investigacion que describen la frecuencia y distribucion de la placa
dentobacteriana en preescolares marcan prevalencias en nifios de 6 a 12 afos de

edad de 1.3 ubicando este valor dentro de la higiene bucal regular.?

Como puede observarse la literatura cientifica sobre placa dentobacteriana y
gingivitis en poblacién de 3 a 6 afios de edad no es aun la suficiente, mientras que
la placa y la gingivitis son de alta frecuencia, es por esto necesario realizar
estudios en los cuales se obtenga la frecuencia y distribucién de ambas entidades
en los distintos grupos etarios y sobre todo en poblacion preescolar donde se
inicia el problema de la gingivitis y que de acuerdo con Massler la prevalencia y
severidad aumentan gradualmente hasta la pubertad.®



MARCO TEORICO

En la actualidad ha quedado bien establecido que entre las principales causas de
pérdida de dientes en el hombre se encuentran la caries dental en primer lugar y la
enfermedad periodontal en segundo.*

En cuanto a las enfermedades del periodonto, la Asociacion Americana de
Periodontologia en una enmienda realizada en el afio 1999 desarrolla un apartado
para ordenar las diversas entidades clinicas y condiciones patolégicas en torno a
la expresion genérica de enfermedad periodontal, en esta nueva clasificacion se
incluyé un apartado para distinguir a las enfermedades gingivales. Uno de los
puntos que mas resaltan de esta clasificacion es que al término simple de gingivitis
no siempre se debe asociar a una lesion gingival y debe considerarse una adicién

cuando existen:
1. Factores sistémicos tales como los desordenes del sistema endocrino.
2. Uso de ciertos medicamentos.
3. Estados de malnutricion.

Dentro de las enfermedades gingivales se encuentran:

A. Enfermedad gingival por placa dental.

B. Enfermedad gingival no asociada a placa

En la enfermedad gingival asociada Unicamente a placa dental se encuentra la

subclasificacion de:

a) Sin otros factores locales contribuyentes.
b) Con otros factores locales contribuyentes.



Siendo la gingivitis asociada a placa sin otros factores locales contribuyentes la

que para fines de esta investigacion se tomo en cuenta.

Las caracteristicas clinicas de la gingivitis pueden variar en la misma boca y en

cada uno de los pacientes, por tal motivo existen las siguientes clasificaciones:

¢ Extension de la lesion: localizada o generalizada.
¢ Distribucion de la lesion: papilar, marginal, o adherida.

e Estado de inflamacién: aguda o crénica.’

La gingivitis inducida por placa es definida como la inflamacion de la encia sin
pérdida de insercion clinica. Se caracteriza por enrojecimiento y edema de la
encia, sangrado al estimulo, cambios en la consistencia y contorno, presencia de

placa y/o calculo y no hay evidencia radiografica de pérdida de cresta osea.®

Figura 1. Gingivitis marginal



Para poder comprender la problematica que implica la gingivitis se considera
pertinente primero hacer una presentacion general de los componentes del tejido

periodontal para después describir las alteraciones del mismo.

La encia es parte de la membrana mucosa que cubre los procesos alveolares de
la mandibula y el maxilar rodeando la porcion cervical de los dientes.’

El tejido gingival esta dividido anatémicamente en encia marginal, encia adherida
y encia interdentaria, segun su situacion y si esta fija 0 no al diente y al periostio

subyacente.

La encia marginal a la cual también se le denomina encia libre; la encia interdental
compuesta de dos papilas, la facial y la lingual; la encia adherida la cual presenta
una superficie punteada, que recuerda la textura de la piel de una naranja, este
puntilleo es el resultado de la traccion de los haces de las fibras que se

encuentran firmemente sujetos al periostio subyacente.

La encia clinicamente sana, es de color rosa coral casi uniforme y se encuentra

claramente diferenciada de la mucosa alveolar y de la unién mucogingival.

Figura 2. Encia sana



La superficie gingival se encuentra completamente queratinizada y un borde

afilado, en filo de cuchillo, rodea los dientes a modo de collar.

El surco gingival tiene una profundidad de 0.5-1 mm, en este surco se encuentra
una pequeia cantidad de fluido crevicular, pero no existe sangrado cuando se
pasa la sonda. La anchura de la encia adherida varia segun las zonas y los
individuos y va desde 2-5 mm.®

Cuando el tejido gingival se ve afectado se origina la gingivitis que ha sido definida
como una lesiéon inflamatoria confinada a los tejidos de la encia marginal; en
cuanto al término periodontitis este fue aceptado para describir las lesiones
inflamatorias que se extienden a los tejidos mas profundos del periodonto.’

La gingivitis es la forma inicial de la enfermedad periodontal, la inflamacion de la
encia en la gingivitis es reversible y con caracteristicas clinicas que pueden ser

descritas en los niveles clinicos, microscépicos, bioquimicos vy fisiolégicos.®

En la inflamacion de la encia se observa un cambio de coloracién de rosa palido a
rojizo, el tejido es de aspecto liso y brillante, de consistencia blanda y sangra con
trauma minimo en el margen cervical de la encia; puede llegar a encontrarse

exudado del fluido gingival.*

Para el desarrollo de las enfermedades gingivales existen factores de riesgo, los
cuales deben identificarse antes de que la enfermedad comience para asi prevenir

o disminuir sus efectos.

La aparicion de las enfermedades gingivales se debe tanto a factores locales
como una higiene bucal deficiente, respiracion bucal, Placa dentobacteriana en la
gue se encuentran Bacterias del tipo Gram negativo (fusobacterium, Vellonella,
campylobacter y B. Intermedium, F. Nucleatum, V. Péarvula, géneros de tipo



actinomices y estreptococos) y los factores generales que contribuyen a la
aparicion de las enfermedades del parodonto como son los, estados de tension,
estrés, deficiencia nutricional, baja resistencia a infecciones, inmunodepresion y la
edad.™

Para los fines de esta investigacion solo se tomé en cuenta la gingivitis asociada a

placa bacteriana.

Actualmente se acepta que la placa bacteriana (biopelicula) con su componente
microbioldgico es el factor etiolégico primario de la enfermedad periodontal.

Si bien la enfermedad periodontal es multifactorial esta no se produce en ausencia
de placa. La eliminacién de la placa conduce a la desaparicion de los signos y

sintomas.!!

Por lo que respecta a la gingivitis en la poblacion infantil y adolescente existe la
posibilidad de que se desarrolle gingivitis y esto puede deberse a cambios en la
composicion bacteriana de la placa, a la respuesta inflamatoria de las células, a

diferencias morfoldgicas y a la erupcién dentaria.

La influencia de hormonas en los tejidos gingivales y en la composicién de la placa

bacteriana son también factores particulares relevantes durante la pubertad.*

Caracteristicas clinicas de la gingivitis

Esta enfermedad se caracteriza por el cambio de coloracion gingival, el color de la
encia depende del tipo racial y va de color rosa coral o la presencia de
pigmentaciones melanicas como en los indios americanos, asiaticos o la raza

negra.



El color rojo puede estar presente en la periodontitis, el color rojo papilar y
marginal es caracteristico de varios tipos de gingivitis y el rojo azulado o magenta

es manifestacion de inflamacién crénica.

Los cambios de forma, que en condiciones normales es delgada y con un borde
afilado, a edematosa o fibrotica, en ocasiones con papilas abultadas, en la textura
superficial, se caracteriza por superficie satinada y la pérdida o reduccién del
puntilleo gingival y pérdida de las hendiduras interdentarias y marginales libres, en

la inflamacién cronica la superficie es lisa brillosa y nodular.

La presencia de hemorragia espontanea o bajo una leve presion, existencia de
exudado purulento son signos de gingivitis, esta casi nunca causa dolor, todas
estas caracteristicas son el resultado del ataque constante de la placa
dentobacteriana a la encia, ocasionando inflamacion que se caracteriza por
cambios vasculares, dilatacion vascular y aumento en la circulacion sanguinea, lo
que causa en la encia el cambio de color y el aumento en el exudado.** Cuando
domina la destruccion tisular puede ser de consistencia blanda; cuando la

reparacion es predominante puede ser firme o fibrotica.

Clinicamente la gingivitis puede ser reconocida por los signos de inflamacién,
profundizacién del surco gingival, enrojecimiento, tumefaccion, hemorragia, fluido

crevicular y menos frecuente por dolor.?

La gingivitis es un proceso inflamatorio que comienza en la nifiez temprana® y es

el inicio de la enfermedad periodontal.

La prevalencia y severidad de la gingivitis indica que esta enfermedad inicia a los
5 afios, su punto mas alto es la pubertad.*



La barrera formada por los epitelios de union del surco, mientras permanece
intacta morfoldgica y funcionalmente no permite la penetracion bacteriana al tejido
conectivo subyacente y si los productos nocivos provenientes de la placa
bacteriana pasan debido a la naturaleza permeable de los epitelios, la fagocitosis y

otros mecanismos de defensa mantendran la estabilidad de la zona.

La saliva por su accion de flujo y su contenido de anticuerpos especialmente IgA
constituye un importante mecanismo de defensa en la cavidad bucal, y el
contenido de leucocitos viables con capacidad de fagocitosis complementan la
funcion de la saliva en la defensa de la boca.

La secuencia y descripcion de los eventos que se presentan desde una encia
clinica e histolégicamente sana hasta que se presenta la gingivitis han sido
descritos como las etapas inicial, temprana, y establecida y la presencia de
periodontitis como la etapa avanzada.

Desde el punto de vista clinico no es posible diferenciar una encia sana de la
etapa inicial. A nivel histolégico solo se encuentra tejido gingival normal sobre

dientes relativamente libres de placa microbiana.

En la etapa temprana de la gingivitis las caracteristicas histolégicas son la
continuacién de la lesion inicial. Con el tiempo los eventos que se describen como
lesién establecida se caracterizan por la predominancia de células plasmaticas y
linfocitos B con la probable aparicion de la bolsa gingival.?

La gingivitis asociada a la placa dentobacteriana -gingivitis cronica- es la forma

méas comun de la s enfermedades periodontales.™



Los padecimientos gingivales y del ligamento periodontal son de dos tipos:

e Los infecciosos

e Los inflamatorios asociados a infecciones microbianas.

Los inflamatorios se deben a la acumulacion de placa supragingival en el margen

gingival ocasionando gingivitis.*

De entre los factores etioldgicos de la gingivitis se encuentra la placa
dentobacteriana. La cavidad oral normalmente soporta poblaciones microbianas
concentradas y variadas de cualquier parte del organismo, con focos principales
en el dorso de la lengua, alrededor del surco gingival y en la superficie de los

dientes, -particularmente la placa bacteriana coronaria-.*°

Con la acumulacion de placa se produce un aumento de especies como son cocos
Gram positivos, complejos filamentosos, espiroquetas, actinomyces Yy

fusobacterium responsables de la gingivitis.** *’

Placa dentobacteriana

Placa dental es el nombre que se le da a las agregaciones de bacterias y sus
productos acumulados en la superficie dental. El termino “placa microbiana
gelatinosa” fue empleado inicialmente por Black en 1898 para describir los
aglomerados que el y otros investigadores precursores observaron en los

dientes.*®

Se han dado diversas definiciones de la placa dental pero ninguna de ellas es mas
figurativa que la proporcionada por Mendel: “Una gelatina bacteriana con millones

de organismos hombro con hombro.”



Lée formulé una definicibn mas propia: La placa es un depdsito blando no
mineralizado y bacteriano que se forma sobre los dientes (y en las prétesis

dentales) que no se limpian en forma adecuada.

Figura3. Placa microbiana y caries dental

La placa dental es una comunidad microbiana formada por la interaccion de los
microorganismos y su medio. Conjuntamente con el medio, la placa constituye una

unidad estructural y funcional, un ecosistema microbiano.*®

La placa es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que se
colecciona sobre la superficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales
cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados.?

Composicion de la placa dentobacteriana

La placa esta compuesta por bacterias que son los componentes principales y por
una matriz intracelular que consta en gran medida de hidratos de carbono y

proteinas que yacen no solo entre las distintas colonias bacterianas sino también



entre las células y las superficies de los dientes, ademas contiene una matriz

extracelular.®

La naturaleza y cantidad de hidratos de carbono o proteinas determinan qué
microorganismos habran de florecer y cuales simplemente existiran. La placa esta
compuesta de un 60 a un 80% de microorganismos, la placa tiene una enorme

importancia etioldgica en la formacién de la caries y en las periodontopatias.™

La cantidad de material extracelular presente en la placa puede variar
considerablemente. La microscopia electronica ha demostrado que en algunas
porciones de placa existe una densidad de microorganismos extremadamente alta,
mientras que en otras zonas hay una densidad mas baja y una mayor proporcion

de matriz extracelular.'®

Caracteristicas generales de la placa dental

Lejos de ser una placa invisible la placa se puede ver en las superficies expuestas
de los dientes como una acumulacion blanca o blanquecina con grosor variable,
de acuerdo con su ubicacién y con el grosor y frecuencia de higiene oral. Por lo
general las primeras colonias iniciales de placa empiezan a crecer en grietas del

esmalte y en las irregularidades de las superficies.*®

La placa se acumula con mayor rapidez y extension en areas inaccesibles de la

boca, como son interproximales y en las fosetas y fisuras.

La placa dental que se acumula en el diente por arriba del borde gingival se

conoce como placa supragingival, en tanto que la que se encuentra por debajo de

este nivel se denomina placa subgingival.*®



Ha sido recién en la Ultima década que se ha reconocido la completa importancia
de la placa en etiologia de caries, la enfermedad periodontal, y la formacion de

célculo dental.

La placa ha demostrado también ser responsable del desarrollo de la gingivitis que
es el primer estadio de la mayoria de las formas de la enfermedad periodontal.*®

Factores que modifican la formacién de la placa

Los factores anatdmicos normales, como las diferencias en el medio entre el que
se encuentran las fosetas y fisuras, las maloclusiones pueden predisponer a las
areas de la boca a acumulacién excesiva de la placa, la aparatologia ortodontica o
las restauraciones protésicas exuberantes o mal ajustadas pueden interferir con

los procedimientos de higiene bucal y favorecer la formacién de la placa dental.

La aspereza de la superficie del esmalte y los pequeinos defectos superficiales o
grietas microscopicas son sitios probables que favorecen la acumulacion de las
bacterias de la placa. Sin duda, un factor principal que influye en la formacion de la

placa es la composicién de la dieta.’

La placa se forma con rapidez en la boca aunque el indice real de formacién varia
de un individuo a otro. Si el deposito no es eliminado de la superficie dental en
unas cuantas horas, progresa a una capa gruesa, adherente, que no puede
removerse con facilidad por enjuague bucal o con el chorro de agua de una

jeringa.
A las 3 horas de efectuado el cepillado la superficie esta completamente cubierta
con material blando. Se produce una interaccién entre pelicula y organismos del

medio, con formacion de productos adhesivos segregados por estos.

A las 5 horas se establecen colonias microbianas.



Entre 6 y 12 horas después se reduce el espesor del material que recubre la

placa.

A las 24 horas una tercera parte de los cocos se halla en activo proceso de

division celular y comienzan a aparecer otras formas de bacterias.

A las 48 horas la placa esta firmemente establecida y cubierta con una masa de

filamentos y bastones.

La composicion de la placa varia también segun la localizacién en las fosas y
fisuras de la cara oclusal de los dientes, cumulos de gran espesor, estan
dominados por tramas densas de filamentos y bastones y se ubican generalmente
en la parte mas superficial. En las zonas mas profundas la placa es mas delgada y

esta constituida casi exclusivamente por cocos.?

Independientemente al proceso de alimentacion, cada seis horas se hace un
depdsito pardo amarillo sobre los dientes, conocida como cuticula dental.
Conforme aumenta la placa que contiene microorganismos que crecen y se
multiplican, estas bacterias y los productos que generan son el origen de la
halitosis y la caries dental. Por eso es importante controlar la placa
dentobacteriana con instrumentos especificos como cepillo de dientes, auxiliares
interdentarios e hilo dental entre otros. La placa dentobacteriana se forma supra y
subgingivalmente, pudiendo ser encontrada en otras superficies tales como

obturaciones y dispositivos bucales.?

Prevalencia de placa dentobacteriana y gingivitis

La enfermedad gingival es considerada como la segunda alteracién bucodental en

morbilidad, afectando a méas de tres cuartas partes de la poblacién.?*



La literatura cientifica en cuanto a frecuencia y distribucibn de placa
dentobacteriana en preescolares es escasa, ho obstante, un estudio realizado en
48 escolares de 4 a 8 afos de edad que acudieron a la especialidad de
Odontologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia de Tijuana en 1997, se
encontré que el 78% del total de dientes revisados (N = 987) presentaban placa
dentobacteriana. El sexo masculino tuvo mayor porcentaje de placa
dentobacteriana a la edad de 5 afios y el sexo femenino a la edad de 6 afos, sin

embargo no se encontré diferencia estadisticamente significativa por sexo.?

En una investigacion de gingivitis en escolares de bajo nivel socioeconémico
realizado en 1999 en el cual la hipotesis de trabajo fue que a mayor edad mayor
indice de gingivitis, se revisaron 94 escolares de 6 a 12 afios de edad, este
estudio mostrd que los escolares presentaban diferentes grados de gingivitis, con
un indice gingival de Loe y Silness a los siete afios de 0.67 (+ 0.2) valorandose
clinicamente como una gingivitis leve y a los 12 afios de 1.10 (+ 0.4) gingivitis

moderada.l

Un estudio realizado en escolares de 6 a 14 afios de edad por Hernandez y col.
(2000) cuyo proposito era determinar la presencia de enfermedad periodontal e
higiene bucal en 2140 sujetos en la cual se aplico el indice periodontal de Russell
y el IHOS; encontré que la prevalencia de enfermedad periodontal para todo el
grupo fue del 61.0%; para el sexo femenino 59.8% y para el masculino 62.3%; con
un indice periodontal de Russell de 0.2 siendo para el sexo masculino mayor que
el femenino 0.21 vs 0.18 respectivamente, por lo que respecta al IHOS el valor
promedio para todo el grupo fue del 1.4, no encontrando diferencia

estadisticamente representativa por sexo.?

Como puede observarse los estudios epidemioldgicos indican que la gingivitis se
presenta en poblacién infantil variando del 1 al 9 % en las edades de 5 a 11 afios
de edad y en forma generalizada del 1 al 46% entre los 12 y los 15 afos de
edad.*®



Otros reportes muestran que los nifios de 3 a 11 afios los porcentajes varian del
14 al 85%.°

Investigaciones que asocian la presencia de enfermedad periodontal con nivel
socioeconémico y edad reportan que cuando el estrato social es bajo y se
incrementa la edad existe una mayor proporcion de enfermedad gingival,
mostrandose que en el nivel bajo el 31.6 % de los escolares de 6 afios de edad y
el 60.9% a los 12 afios presentan gingivitis.*

En un estudio realizado en el 2005 para evaluar la eficiencia de un programa
educativo-preventivo para control de placa dentobacteriana en el cual se aplico el
indice de higiene oral de O’ Leary, se encontrd que el promedio de superficies con
placa dentobacteriana para los 86 escolares de 10 a 13 afios fue de 51 (+ 22) con
un indice de O’ Leary de 52 % (ICgs0 41-62) siendo este un alto riesgo para caries
dental -debido a que > 20% de superficies con placa dentobacteriana es

considerado como factor de riesgo-.?’

Como puede observarse la literatura cientifica muestra una gran variabilidad en
cuanto a la prevalencia de gingivitis; estas investigaciones han sido realizadas en
poblaciones en edad escolar y adolescente, siendo muy pocos en preescolares
por lo que era necesario desarrollar una investigacion que nos permitiera conocer
cual es la asociacién entre la presencia de placa dentobacteriana y la gingivitis en
nuestra poblacion preescolar para que se puedan aplicar programas de

intervencion con base en una mejor distribucién de los recursos en salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los padecimientos inflamatorios se deben a la acumulacion de la placa
supragingival en el margen gingival ocasionando gingivitis; de aqui que se llame al
inicio de la alteracién gingivitis marginal esta es inducida por la placa
dentobacteriana, por lo que el tratamiento de la gingivitis se encamina a la

eliminacién de la placa y los factores que favorecen su retencion.

Los reportes sobre la prevalencia y gravedad de la gingivitis nos indican que esta
enfermedad inicia la mayoria de las veces a los cinco afios, alcanzando su punto

mas alto en la pubertad y después decrece de manera gradual.

El conocer la situacion de la poblacion alrededor de nuestra facultad nos permitio
considerar medidas preventivas para la poblacion en riesgo, buscando beneficios

para la misma.

En este contexto nos hacemos la siguiente pregunta ¢Cudl es la prevalencia de
gingivitis con relacion a la frecuencia y distribucion de placa dentobacteriana en

ninos de 4 a 6 afios de edad?



HIPOTESIS

Considerando las evidencias cientificas que reportan que la gingivitis se presenta
del 2 al 34% en los niflos de dos afos de edad y del 18 al 38% en nifios de 3 afos
de edad, consideramos que la poblacion de este estudio presentara porcentajes

similares.



OBJETIVOS

General

Determinar la asociacion entre la presencia de placa dentobacteriana y gingivitis

en una poblacion de 4 a 6 afios de edad que acuden al Jardin de nifios “Antonia

Nava de Catalan”.

Especificos

Describir la frecuencia y distribucion de placa dentobacteriana de los preescolares
de 4 a 6 afos de edad.

Obtener la frecuencia y distribucion de gingivitis de los preescolares.



DISENO DE LA INVESTIGACION

a) Tipo de estudio

Se realizé un estudio epidemioldgico clasificado como observacional, prolectivo,

transversal y comparativo.

b) Universo de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por 103 preescolares inscritos
oficialmente en el kinder Antonia Nava de Catalan ubicado en la colonia Ejército
de Oriente de la Delegacion Iztapalapa y que tenian entre 4 y 6 afios de edad. Los
preescolares fueron seleccionados a través de un muestro probabilistico de

determinacion del marco muestral para poblaciones finitas.

Figura 4. Preescolares del jardin de nifios “Antonia Nava de Catalan”



Del total de la poblacién el 50.5 % de los alumnos (n = 52) fueron del sexo
masculino y el 49.5 % (n = 51) del femenino. El promedio de edad fue de 5 afios

(+ 0.7) minima de 4 maxima de 6.

Por grupo de edad la muestra quedo conformada por niflos de 4 afios de edad 25,

de 5 afios de edad 52, y de 6 afios 26.
El Unico criterio de exclusién que se consideré fue: el deseo del nifio de no
participar en el presente estudio a pesar de contar con el consentimiento del padre

o tutor.

c¢) Variables. Definicion y operacionalizacion.

Variable Definicion Nivel de medicién | Operacionalizacion
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Afo puntual entre 4
que informa el Discontinua y 6 afos de edad.
sujeto.
Sexo Caracteristicas Cualitativa Masculino
fenotipicas del Nominal Femenino
sujeto.
Presencia o]
Gingivitis Lesion inflamatoria Cualitativa Ausencia de
confinada a los Nominal Inflamacion papilar,
tejidos de la encia marginal o]
marginal. adherida.
Agregaciones de Cualitativa Presencia
Placa bacterias y sus Nominal Ausencia
dentobacteriana productos
acumulados en la
superficie dental.




d) Técnica

La investigacion se inici6 con la estandarizacion de los criterios clinicos de
gingivitis y placa dentobacteriana, después de lo cual se llevo a cabo la calibracion
del examinador principal para obtener una confiabilidad del criterio diagndstico de
acuerdo a los criterios de la OMS, el coeficiente de kappa indicé una muy buena
concordancia, no debida al azar K = 0.77 (ICg5 0.62-0.91).

Figurab. Levantamiento epidemioldgico

La valoracion clinica de gingivitis se realizd en base a la categoria de presencia o
ausencia clinica de la inflamacién de la encia, utilizando el indice PMA de Massler
y Schonn (1949) que valora tres zonas vestibulares de la encia: la papilar,

marginal y adherida.®

Para la obtencidn, se observo la parte vestibular de cada diente, especificamente

el tejido gingival mesio-vestibular que se divide en tres porciones.



Cuando ninguna de las zonas —papilar, marginal, adherida- presentd signos
patoldgicos, al diente se le otorg6 valor 0, si se observo cambios inflamatorios en
la encia papilar, se le dio el valor de 1, si existia inflamacién en la encia marginal
el valor que se le dio fue 2; y si la inflamacion incluia ademas a la encia adherida,
se registro con valor 3. Unicamente se registré inflamacién y esta se detecté a

simple vista, con ayuda de un espejo.

El indice que se utilizo para la valoracion de la presencia de placa dentobacteriana
fue el de O” Leary, este indice registra la presencia/ausencia de placa. Se le indica
al paciente que coloque y disuelva en la cavidad bucal una pastilla reveladora que
tiene que alcanzar todas las zonas de la boca. Para eliminar la tincién excesiva, se
indica un enjuague suave con agua.”® El indice debe ser registrado
inmediatamente después del revelado de placa, se revisan cuatro superficies
dentales, excepto la oclusal de cada uno de los dientes presentes en la boca y en

un diagrama disefiado exprofeso se transcribe las superficies dentarias con placa.

Figura 6. Tincién de placa dentobacteriana



Una vez aplicada la encuesta epidemioldgica los preescolares fueron divididos en

dos grupos:

Grupo de riesgo

4 afnos

Sexo masculino

Presencia de placa dentobacteriana > 20% de las superficies dentales

Gingivitis presencia de inflamacion en cualquiera de las zonas

Grupo de no riesgo

> 4 afnos

Sexo femenino

Presencia de placa dentobacteriana en < 20% de las superficies dentales

Ausencia de inflamacion en la encia (sana)

e) Disefio estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS V.11.0
con lo cual se obtuvo las estadisticas descriptivas de las variables de estudio.

Las pruebas de significancia estadistica fueron: para las variables cuantitativas la t
de Student y para las variables cualitativas la X* con un nivel de confianza al 95%.
Asi mismo se calculé como estimacién de riesgo la raz6n de momios (RM) con un
ICos0 estableciendo como riesgo cuando la RM > 1 y el intervalo de confianza no

incluyera al 1 (p < 0.05).



RESULTADOS

El total de la poblacion libre de gingivitis fue de 55.3 % (n = 57), sin embargo, para
el 45% que si la presentan el indice PMA de Massler y Schonn mostré un valor 0.1
(= 0.2) minimo 0, maximo 0.9 lo que indica que 46 de los 103nifios de este estudio
presentaban ya gingivitis. La distribucion de la inflamacién gingival de acuerdo a la

variable sexo muestra porcentajes similares (Cuadrol).

Cuadro 1. Frecuencia y distribucién del estado gingival por sexo de la poblacion
preescolar.

Estado gingival Sexo n Porcentaje 1Cos0%
Masculino 23 44 31-57
Inflamacion Femenino 23 45 31-59
Total 46 45 34-54
Masculino 29 56 42-69
Sano Femenino 28 55 40-68
Total 57 55 45-65

Por lo que respecta a la edad en el cuadro 2, se puede observar que el porcentaje
mas alto 62% (ICgs0, 42-80) se encuentra a la edad de 6 afios, lo que muestra que

la prevalencia y la severidad de la gingivitis aumenta con la edad



Cuadro 2. Frecuencia y distribucion del estado gingival por grupo de edad de la
poblacién preescolar.

Estado gingival Edad N Porcentaje Cos50
4 11 44 25-63

Inflamacion 5 19 37 23-49
6 16 62 42-80

Total 46 45 34-54

4 14 56 37-75

Sano 5 33 63 50-76
6 10 38 19-57

Total 57 55 45-65

La severidad del proceso de inflamacion por zona de la encia muestra que la mas
afectada es la zona marginal ya que 83 dientes presentan inflamacion en esta
zona, en la zona papilar 72 dientes y solo 3 dientes presentaban una ligera
inflamacion en la zona adherida (Cuadro 3).

Cuadro 3. Zonas gingivales afectadas por el eritema en preescolares de acuerdo
al sexo.

Zona gingival Sexo n Porcentajes 1Cos0

Sano Masculino 966 93 91-94
Femenino 949 92 91-94

Papilar Masculino 28 3 2-4
Femenino 44 4 3-5

Marginal Masculino 47 5 3-6
Femenino 36 3 2-4

Adherida Masculino 3 0.2 0-0.4
Femenino 0 0 0-0

Total 2073* 100

* Excluidas 33 superficies afectadas por otras causas como abscesos, coronas desajustadas y el
proceso de erupcion.



Al analizar las areas afectadas por inflamacion segun la edad de los preescolares,
se encontré que la severidad de la inflamacion se da en el nivel marginal de la
encia con 51 superficies a los 6 afios de edad, no obstante, a la edad de 5 afios se
encuentran 3 dientes con la encia adherida inflamada (Cuadro 4).

Cuadro 4. Frecuencia de zonas gingivales afectadas por el eritema en
preescolares de acuerdo a la edad.

Zona gingival Edad Fx Porcentaje ICos50
4 449 91 88-93

Sano 5 973 96 95-97
6 493 88 85-90
4 38 8 5-10

Papilar 5 16 2 1-2
6 18 3 2-5
4 9 2 1-3

Marginal 5 23 2 1-3
6 51 9 7-11
4 0 0 0-0

Adherida 5 3 0.2 0-04
6 0 0 0-0

Total 2073 100

Con respecto a la higiene bucal el valor del indice O’ Leary para toda la poblacién
fue del 99% vy preescolares con mas del 20% de superficies con placa
dentobacteriana fue del 98.1% (n = 101) lo que muestra que el total de esta

poblacion se encuentra en riesgo de padecer gingivitis.

Las diferencias de las proporciones, considerando como riesgo a los nifios

mayores de 5 afios se observa que el 76% presenta mas de 0.1 en el valor del



indice PMA; en cuanto al sexo la proporcion para riesgo de presencia de
inflamacion es similar para ambos, el porcentaje de preescolares con mas del 20%
de superficies con placa dentobacteriana muestra que todos los nifilos con este
factor de riesgo tienen gingivitis, pero, el 97% que presentan = 20% de superficies
con placa dentobacteriana y no tienen gingivitis se encuentran en un alto riesgo de

padecerla (ver cuadro 5).

Cuadro 5. Descripcion de las variables como factores de riesgo para presencia de
inflamacion gingival.

IPMA
Variable No riesgo 0 Riesgo > 0.1
Edad
< 4 afios 14 (25%) 11 (24%)
> 5 afos 43 (75%) 35 (76%)
Sexo
Masculino 29 (51%) 23 (50%)
Femenino 28 (49%) 23 (50%)
PDB
<20 % 2 (3%) 0 (0%)*
>20% 55 (97%) 46 (100%)

*X? Exact sig (2-sided) 0.5

En cuanto a los factores de riesgo analizados, en el cuadro 6 se muestra que los
riesgos individuales en los expuestos y no expuestos son iguales para esta
poblacién, esto es, todos reencuentran en riesgo de presentar inflamacion, no
obstante, el valor de la RM de los escolares con mas del 20% de superficies con
PDB se mueve entre el 1.5y 2.1 con una confianza del 95%, como el intervalo no
incluye el 1 entonces el riesgo es clinicamente significativo. No se encontrd

diferencia estadisticamente significativa.



Cuadro 6. Factores de riesgo asociados a gingivitis en los preescolares.

Factores de riesgo RM 1Cos% p*
Edad
< 4 anos 1.0 0.4-2.5 0.9
Sexo
Masculino 1.0 0.4-2.2 0.9
PDB
> 20% superficies dentales 1.8 1.5-2.1 0.5

*Pba. X*



DISCUSION

En un estudio que tuvo como objetivo determinar la presencia de placa bacteriana
y gingivitis en una poblacion adolescente de Argentina, los investigadores al
revisar 264 historias clinicas encontraron que la condicién de la poblacién se
caracterizé por la presencia de encias inflamadas con un valor de 1.6 —medido con
el indice gingival de Loe Silness—, los hombres presentaron un indice de higiene

bucal de O’ Leary mayor que las mujeres.*

Estudios realizados en poblacién europea muestran que la gingivitis esta presente

en el 52% de los escolares.*

En una encuesta realizada a nifios y adolescentes norteamericanos se observo
que el 60% de los examinados tenian al menos un sitio con sangrado gingival. La
prevalencia de sangrado gingival aumenta significativamente hasta la edad de 34
afios cuando alcanza su punto mas alto; en general, la prevalencia es del 47 al
55%.%

Los estudios epidemiolégicos realizados en México indican que la prevalencia de
gingivitis en poblacién infantii es variable, Teresita y colaboradores (1997)
reportaron a un 91.3% de los escolares con gingivitis y 3.1 % con periodontitis,*
en el estudio de Martinez y Zermefio muestra que el 72 % de los nifios mexicanos

la padecen.®®

En un estudio realizado por Valle y colaboradores para evaluar inhibidores
guimicos de la gingivitis en una poblacion escolar del municipio de Tlanepantla,
Estado de México, en su evaluacion inicial de gingivitis utilizando el indice de Lée
y Silness encontrd un grado de gingivitis de 0.7 (£ 0.7) a 1.0 (+ 1.0) en la poblacion

de estudio, considerando estos valores como altos.**



En otra investigacion la cual tuvo como propdsito obtener la prevalencia de
gingivitis en una poblacion adolescente se encontrd que el 55.9 % de la poblacion
estudiada tenia un buen estado gingival, mientras que el 44% presentaba
diferentes grados de gingivitis, de estos ultimos el 80.9% mostraba gingivitis leve,
el 16.5% gingivitis moderada y el 2.5 % gingivitis severa. Por genero las mujeres
presentaron el 41% gingivitis y los hombres 47.7%."

En una investigacion sobre la prevalencia de gingivitis en un grupo de escolares y
su relacion con el grado de higiene bucal, los investigadores encontraron que la
prevalencia de gingivitis en los escolares fue menor a lo esperado, solo el 20.6%
la presento sin que se observaran diferencias estadisticamente significativas de
acuerdo a la zona y localizacion de la mucosa gingival (t=1.3,p=0.8yt=2.1,p
= 0.4 respectivamente), en lo que se refiere a la calidad de higiene bucal
mostraron que esta es buena en el 51.1%, considerando este factor como
protector para el desarrollo de la enfermedad, estableciendo que la relacién en la
poblacién es casi 1:1 con riesgo para experimentar gingivitis, con respecto al sexo,

no se encontraron diferencias.*®

Como puede observarse en la literatura cientifica se reportan prevalencias de
gingivitis con porcentajes que van del 20% al 91% pero estos datos son en
poblaciones en edad escolar y adolescentes.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de gingivitis del 45% en nifos
preescolares cuyo rango de edad fue de 4 a 6 afios, prevalencia superior a la
reportada por De la Teja E y colaboradores que marca prevalencias del 2 al 34%
en nifios de dos afios de edad y del 18 al 38% en nifios de 3 afios de edad.’

En cuanto al indice de higiene bucal medido con el indice de O’ Leary para toda la
poblacién fue del 99% vy los preescolares con mas del 20% de superficies con
placa dentobacteriana fueron 101 de un total de 103, esto es, el 98.1% de los

preescolares se encuentran en riesgo de padecer gingivitis.



CONCLUSIONES

Hipotesis

Considerando las evidencias cientificas que reportan que la gingivitis se presenta
del 2 al 34% en los nifios de dos afios de edad y del 18 al 38% en nifios de 3 afios
de edad, consideramos que la poblacion de este estudio presentara porcentajes

similares.

Con base a la hipotesis anterior se puede concluir que:

1. En este estudio se encontr6 una prevalencia de gingivitis del 45% en nifios
preescolares cuyo rango de edad fue de 4 a 6 afios, prevalencia superior a la
reportada por la literatura en poblaciones similares.

2. La higiene bucal medida con el indice de O’ Leary es deficiente ya que éste
tiene un valor del 99% y el 98% (n = 101) de los preescolares presentaron mas del
20% de superficies con placa dentobacteriana por lo que se encuentran en riesgo

de padecer gingivitis.

3. Conforme se incrementa la edad aumenta la frecuencia y la distribucién de la
gingivitis, en este estudio se encontrd el porcentaje mas alto 62% (ICgs0, 42-80) a
la edad de 6 afios, lo que muestra que la prevalencia y la severidad de la gingivitis

aumenta con la edad

4. Con los factores de riesgo medidos en este estudio —mayores de 4 afios de
edad, sexo masculino— se observé que los riesgos individuales en los expuestos y
no expuestos son iguales para esta poblacion, esto es, todos los preescolares de
este estudio se encuentran en riesgo de presentar inflamacion gingival. La RM de
los escolares con mas del 20% de superficies con PDB se mueve entre el 1.5y 2.1

con una confianza del 95%, como el intervalo no incluye el 1 entonces el riesgo es



clinicamente significativo, adn cuando no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

5. Es importante realizar estudios en nifios en edad preescolar —de 3 a 6 afios— ya

gue su entrada al marco educativo formal coincide con el inicio de la gingivitis.

6. Una vez que se tiene la prevalencia de la gingivitis y su asociacion con la
presencia de placa dentobacteriana es importante la implementacion de medidas
preventivas: una correcta higiene bucal controlada peridédicamente por el
profesional, la administracion tépica de fluoruro de sodio y/o clorhexidina en forma
y concentraciones adecuadas a las necesidades de la poblacion son necesarias
para la disminucion de la placa bacteriana con el propésito de modificar la relacion

causa-efecto entre placa dental y gingivitis.
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ANEXO

Andlisis y descripcién de datos en estudios de asociacion

Mendoza NVM, Sanchez RMA: Andlisis y difusion de resultados cientificos.
México: Editorial UNAM, 2001: 75-8.

Una asociacion es un término usado en el lenguaje estadistico para implicar una
dependencia entre dos o mas variables donde la ocurrencia de una variable
aumenta o disminuye a medida que la otra varia. Por lo anterior, es muy frecuente
gue cuando se demuestra una asociacion estadistica se denomina correlacion,
aunque, estrictamente hablando, la correlacion solo se aplica a variables

cuantitativas.

Las pruebas estadisticas utilizadas para demostrar una asociacion, igual que en
las otras secciones son independientes de la escala de medicion tanto de la

variable dependiente como la independiente.

Asociacion de proporciones

Cuando la asociacion buscada es entre dos proporciones, las variables deben ser
dicotdmicas, es decir, la escala de medicion debe ser discreta codificada como
gue un evento pueda o no pueda ocurrir. Si los datos son ordinales o cuantitativos
pueden ser transformados a variables dicotbmicos, especificando un valor de corte
0 grado de cambio que constituya una importante mejora o deterioro, clasificando
los objetos de acuerdo a este valor de corte. Estos resultados son colocados en

una tabla de contingencia estadistica de 2 X 2.



Riesgo relativo (RR)

En epidemiologia, la premisa fundamental es el establecimiento de una relacién
causa-efecto. La presencia de una asociacion no implica necesariamente
causalidad. Una asociacion causal o relacidon causa-efecto se manifiesta cuando el
cambio en la frecuencia o intensidad de la exposicidén es seguido por un cambio en
la frecuencia o intensidad del efecto, por lo que para concluir que dos o mas
factores estan relacionados causalmente, se requiere demostrar que la asociacion

entre estos factores es valida y causal.

Las causas de una enfermedad se llaman a menudo factores de riego, siendo
estos cualquier variable que esta asociada con alta probabilidad de una
enfermedad. En términos estadisticos, las variables independientes son factores
de riego y las dependientes, consecuencias o enfermedades. De aqui que el riego
relativo (RR) es una razén entre dos riegos: el riego en individuos expuestos a un
presunto factor causal (tasa de incidencia del efecto en los expuestos) comparado
con el riego en individuos no expuestos (tasa de incidencia del efecto en los no
expuestos), y es considerado como una medida de fuerza de la asociacion, es
decir, la magnitud con que se incrementa el riego de desarrollar un efecto cuando
se presenta una exposicion. El riego relativo es también llamado razén de riegos y
solo es aplicable a los estudios prospectivos, ya sea experimentales (ensayos
clinicos aleatorios) o de observacién (cohorte), donde es posible estimar la
incidencia del efecto.

Para realizar el célculo del RR, se debe colocar en una tabla de 2 X 2, las
frecuencias de las observaciones llevadas a cabo. Por lo general se utilizan las
columnas para el efecto (izquierda para la presencia y derecha para la ausencia),
y los renglones para el factor de riesgo (superior para la presencia e inferior para

la ausencia).



+ -
+ a b a+b
Factor de riesgo . C d c+d
a+c b+d n

En donde:

a= numero de sujetos expuestos que desarrollaron el efecto.

b= nuimero de sujetos expuestos que NO desarrollaron el efecto.

c= numero de sujetos NO expuestos que desarrollaron el efecto.

d= namero de sujetos NO expuestos que NO desarrollaron el efecto.

n= total de sujetos.

Notese que si utiliza la misma tabla de 2 X 2 que hemos empleado en otros

célculos, pero el significado de las celdas es diferente.

La férmula para calcular el RR es:

al(a+b)

c/(c+d)

Interpretacion: Si el RR es 1, no hay asociacion, es decir, los riegos individuales
en expuestos y no expuestos son iguales. Los valores por debajo de 2 no se
consideran particularmente fuertes, puesto que se tiene que restar el 1 de no
asociacion para interpretar el riesgo, por ejemplo, un RR igual a 1.5 indica un 50%

de exceso de riesgo en el grupo de expuestos. Cuando se tiene un valor 23 se



tiene una significacion clinica, puesto que implica un riesgo de desarrollar el efecto
dos veces mayor en los sujetos expuestos que en los no expuestos. Un RR <1 es
debido a que el riesgo individual en los expuestos es menor que en los no
expuestos, por lo que el factor estudiado no tiene un efecto nocivo. Recuérdese
gue la significancia clinica y la estadistica son diferentes, ya que esta Ultima esta

dada por el valor de p, que en este caso, es obtenida a través de la prueba X .

Razén de momios (RM)

También denominada razén de ventaja, razén de productos cruzados, odds ratio
(OR). Es una estimacion indirecta del RR utilizada en los estudios de casos y
controles y los transversales analiticos. Es la razon entre las probabilidades de
exposicidon entre los casos de la enfermedad y las probabilidades de la exposicion

entre l0s no casos.

Al igual que para el RR, los datos de las frecuencias deben ser colocados en una
tabla de 2 X 2, en el mismo orden, la diferencia esta en el calculo.

ad

bc

Interpretacion:

Menor a 1: El factor de riesgo es protector.

Igual a 1: No hay asociacion, el riego es igual.

Menor de 2: No son fuertes ya que hay que restar el 1 de la igualdad.

Mayor o igual a 3: Hay significancia clinica, ya que se tiene el efecto dos veces

mayor.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivos
	Diseño de la Investigación
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias
	Anexo

