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. INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (EP) es una condicién inflamatoria, que hasta hace unos
anos se creia secundaria a una gingivitis no tratada, aunque en los ultimos afnos los
modelos que afirmaban dicha conclusién, son erréneos, por tanto se han sugerido
que los modelos no intermitentes y los estallidos de progresion pueden ser una

explicacion del comportamiento de la EP.'

La EP es la segunda afeccion oral de la poblacién mundial con una prevalencia y
severidad muy alta. Actualmente en la region latinoamericana, la gingivitis se
presenta de manera generalizada y con mayor frecuencia en poblacién de nivel
socioeconomico bajo; asi mismo afecta mas a los hombres que a las mujeres. Por
otra parte, la prevalencia total de enfermedad periodontal grave varia entre 4% y
19%. En la region estas variaciones son debidas, en parte, a diferencias

metodologicas mas que a variaciones geograficas. '

Cifras nacionales reportadas por el sistema de vigilancia epidemiologica de
patologias bucales (SIVEPAB) en el 2012 exponen que de un total de 65,691
pacientes, sélo el 37.4% tuvo un periodonto sano, se observo que en el grupo de 20
a 34 afos, el 44.7% son sanos, mientras los adultos de 80 y mas sélo el 28.4%. Se
constaté ademas, que el porcentaje de pacientes sanos es menor conforme mas
edad tienen, y que aumenta la prevalencia de periodontitis conforme avanzan en la

edad.?

Los factores de riesgo de la EP se clasifican en dos grandes grupos: los
modificables y los que no son maodificables. Un factor de riesgo no modificable es
un factor determinante de la enfermedad que no puede ser influenciado o
modificado por las actividades de intervencion que podrian reducir el riesgo de
adquirir la enfermedad. Factores de riesgo no modificables importantes para la
enfermedad periodontal son la edad, género, raza / etnia y otros factores

hereditarios.?

La edad se asocia con la EP, y es el factor de riesgo con mayor numero de estudios

epidemioldgicos realizados en el mundo. Los estudios de la OMS identificaron una



relacion significativa entre la edad y la EP, independientemente de la definicion de
caso utilizada. Sin embargo, el papel de la edad como un indicador de riesgo para
la periodontitis es complicado. Los estudios epidemiolégicos han demostrado que,
especificamente, la pérdida de insercion, no es una consecuencia del aumento de
la susceptibilidad o el proceso de envejecimiento, sino mas bien un medida
acumulativa de la actividad de la enfermedad anterior. El aumento de la edad como
un factor de riesgo para la periodontitis también podria ser visto como una mayor
oportunidad para la exposicién a la enfermedad. En una persona susceptible, una
mayor duracion de la exposicion podria proporcionar mas oportunidades para una
que un factor genético, microbiano o desencadenante ambiental inicie el proceso de
EP. 2

Dentro de los factores de riesgo modificables en primer sitio se encuentra el
tabaquismo, se estima que casi el 50% de todos los casos de enfermedades
periodontales en EE.UU. durante 1988 a 1994 podria atribuirse a su uso de
cigarrillos actual o anterior, y el 75% de los casos de enfermedad periodontal entre
los fumadores actuales se atribuyeron al consumo de tabaco. Entre 1988-1994 y
1999-2004, la prevalencia de periodontitis disminuyd mas del 5% de los adultos
estadounidenses, pero la prevalencia global de fumadores ha aumentado en <4%
entre 1995 y 2004. Entre los adultos con habito activo de tabaquismo, la prevalencia
de periodontitis disminuy6 en mas de un 8%. Esta adiccion abarca practicamente
mas de la mitad de la poblacion mundial, su relacion ha sido confirmada
ampliamente con la enfermedad periodontal puesto que uno de cada tres
fumadores la presenta. Las enfermedades sistémicas Oseas de igual forma
participan como factor de riesgo para el establecimiento y desarrollo de la
enfermedad periodontal ya que afectan a los huesos provocando una disminucion
del tejido que lo forma, como consecuencia el hueso es menos resistente, mas fragil
de lo normal, lo que provoca su resorcion a nivel del hueso alveolar, afectando los

tejidos de soporte.?

Si bien estos factores influyen para que la EP se presente, también determinaran la

evolucion, severidad y extension, podemos citar a la deficiente higiene oral, pues



crea un lugar propicio para la rapida reproduccion de microorganismos conocidos

actualmente como biopelicula.

Finalmente, el masa corporal tiene una relacién estrecha con la salud en general y
en el periodonto en particular. Las diferentes manifestaciones de problemas
nutricionales en el sujeto tendran implicaciones sobre el periodonto, que en
condiciones mas severas puede provocar la pérdida dental y como consecuencia la

capacidad masticatoria y condicion estética en el individuo se ve afectada.

Ante este panorama, el presente trabajo tiene como propdsito evaluar la frecuencia
y severidad de enfermedad periodontal en un grupo de adultos mayores, e identificar
su asociacion con algunos factores de riesgo como son el tabaquismo, la mala

higiene oral, las enfermedades 6seas, y la masa corporal.



JUSTIFICACION

Las patologias bucodentales, como la periodontitis son un problema de salud de
alcance mundial, ya que se presentan cada vez con mayor frecuencia segun la
Organizacion Mundial de la Salud, esto debido a que mas de cinco mil millones de
personas en el mundo la padecen. 3 La mayoria de los nifios del mundo presentan
signos de gingivitis, y entre los adultos son comunes las periodontopatias en sus
fases iniciales, hasta desarrollarse y desencadenar la pérdida dental, se han
reportado en estudios previos® que entre el 5% y el 15% de la mayoria de los grupos
de poblacion sufre periodontitis severa, que puede ocasionar la pérdida de dientes.
En el presente estudio, se medira la severidad del estado periodontal relacionado
con el habito tabaquico, masa corporal, niveles de pérdida ésea, calidad de higiene

oral, edad y sexo en adultos mayores.

Las medidas promovidas para la prevencion de la periodontitis en este grupo de
edad no han sido las idoneas, debido a que se enfocan a la salud biolégica y no se
observa al paciente de maneras holistica. Los pacientes de la tercera edad muchas
ocasiones cursan estadios de trastornos depresivos provocando abandono de

actividades de autocuidado confundiéndolas con desinterés por su higiene bucal.

Por lo tanto es importante conocer la relacion de la EP con los factores de riesgo
antes mencionados con la intencion de identificar de qué manera influyen en el

establecimiento y desarrollo de esta enfermedad.

Hoy en dia se pueden encontrar diversidad de investigaciones sobre EP abordando
desde diferentes perspectivas la etiologia, la patogenia, factores de riesgo y el
tratamiento de esta entidad. Este trabajo intenta identificar y correlacionar los
factores de riesgo que participan en su etiologia y de esta forma ir conformando un
mapa epidemioldgico confiable de la poblacién de la zona de confluencia de la FES
Zaragoza, lo que asigna la condicion novedosa al presente estudio, ademas del
hecho de que no existen estudios en poblaciones con caracteristicas similares a la

del presente proyecto.



La factibilidad de realizar el proyecto es alta ya que se cuentan con los recursos
necesarios para llevarla a cabo, dentro de los cuales resaltan las densitometrias
realizadas en todos los pacientes del presente estudio, asi como los recursos
materiales que en su mayoria seran proporcionados por la Linea de Investigaciéon
en Oclusién Dental de la FES Zaragoza.

Las condiciones para la localizacion de la poblacion, recoleccidn, procesamiento y
analisis de la informacién son adecuadas. El impacto y trascendencia de este
estudio es alta, debido a que no sdlo se describe la frecuencia de la EP, sino ademas
se incluye la severidad y se busca relacion con distintos factores de riesgo. En la

actualidad no existen articulos que correlacionen estos factores con la EP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La periodontitis es una enfermedad destructiva de origen inflamatorio la cual puede
llegar a ser crénica o bien presentarse en estadios agudos, afecta al periodonto de
insercion. Inicialmente puede cursar con gingivitis, para luego proseguir con una
pérdida de insercion de fibras, recesion gingival e incluso la pérdida de hueso
alveolar, en el caso de no ser tratada, puede dejar sin soporte 6seo al diente. La
pérdida de dicho soporte implica la pérdida irreparable del diente, en su etiologia y
evolucion interfieren multiples factores tales como son: la mala higiene oral,

tabaquismo, masa corporal y osteoporosis; por lo tanto, es viable cuestionar:

¢ Cual sera la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal en poblacién
adulta mayor del presente estudio?, asi mismo ¢ La enfermedad periodontal tendra
alguna relacion con la edad, el sexo, el nivel de pérdida dsea, el habito tabaquico,

la calidad de higiene oral y la masa corporal?
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V.

MARCO TEORICO

Periodonto

La palabra periodonto etimolégicamente significa peri=alrededor de vy
odonto=diente, es decir que el periodonto esta compuesto por todos aquellos tejidos

que rodean al elemento dentario.

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y proteccién del diente: la
encia, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar, el periodonto normal

proporciona el apoyo necesario para mantener los dientes en funcion.

Los tejidos que constituyen el periodonto se dividen en: periodonto de insercion, los
cuales son aquellos tejidos encargados de mantener el diente en su alvéolo, y por
ende en su posicion en el arco. Asi como en periodonto de proteccion, son aquellos

tejidos encargados de proteger al periodonto de insercion (Figura 1).45
Estructuras del periodonto

La mucosa es un tejido formado por epitelio y el tejido conjuntivo laxo que reviste
las paredes internas de los 6rganos. Suele estar asociada a numerosas glandulas
con funciones de proteccion, secrecion y absorcién. La cavidad bucal esta tapizada
en todo su interior por mucosa, la cual de acuerdo a su ubicacion y funcion se
clasifica en mucosa masticatoria, de revestimiento y especializada. De los tres tipos
de mucosa que encontramos en la cavidad bucal, la encia pertenece a la mucosa

masticatoria.
Histologicamente los componentes del tejido periodontal son:

o Epitelio oral: EI epitelio de la mucosa oral es de tipo plano o escamoso
pluriestratificado. Puede ser queratinizado, paraqueratinizado y no
queratinizado, y segun la ubicacion presentar diferencias estructurales y
funcionales. Sus células se encuentran firmemente unidas entre si,
conformando una barrera funcional de proteccion.®

o Epitelio dental o epitelio del surco: este constituye la otra vertiente, la que

mira hacia la pieza dentaria, opuesta a la vertiente oral de la encia libre, es

11
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uno de los limites del surco o hendidura gingival. Comienza desde oclusal en
el margen gingival y termina en el epitelio de unién o uniéon dentogingival
hacia apical o cervical. La encia libre tiene esta disposicion cuando la
observamos desde las caras libres, pero cuando llega al espacio
interdentario esta adopta la forma de una piramide para poder conectar la
encia libre vestibular con la encia libre palatina y/o lingual, denominada papila
interdentaria vestibular o papila interdentaria palatina y/o lingual. Estas
papilas, las vestibulares y las palatinas y/o linguales estan interconectadas a
través de un segmento de encia denominado col.®

Epitelio de unién: Es un collar de células epiteliales que proporciona el sello

entre la porcion interna y externa. Limitado coronalmente por la base del
surco gingival y en apical se encuentra de 1 a 2 mm de la cresta 6sea, puede
unirse sobre esmalte, cemento o dentina, fu principal funcion es de defensa.®

Lamina propia o corién: Corresponde a una capa de tejido conectivo de

espesor y densidad variable, dependiendo de la zona de la cavidad oral. Sus
componentes son: fibras de colageno 60 %, nervios y matriz 30-35 % y
fibroblastos 5-8 %. Funcién: nutricién, la inervacion y el sostén del epitelio.
Presenta numerosas papilas o invaginaciones, que aproximan vasos Yy
nervios hacia las capas mas superficiales del epitelio. Puede ser laxo, denso
o semidenso y esta compuesto por células, fibras y matriz amorfa o no fibrilar.
Se adhiere directamente sobre el periostio o bien se dispone recubriendo a
la submucosa. Existe una rica inervacion, con terminaciones nerviosas
sensoriales que reciben informacién sobre la percepcion de temperatura,

tacto y presion y dolor.®
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PERIODONTO DE PROTECCION
Encia

Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apodfisis alveolares de los maxilares y
rodea el cuello de los dientes. En direccidn oclusal termina en el margen gingival o
cuello clinico del diente. En direccion apical esta delimitada por la linea mucogingival
y se continua con la mucosa vestibular, la cual es mas movil. Por lingual es lo mismo
pero la linea demarcadora no es tan clara. En el paladar no hay demarcacion porque
tanto la encia como la mucosa palatina son similares por ser las dos de tipo
masticatoria. La encia esta formada histolégicamente por tejido epitelial y tejido
conectivo, de distinto origen embriologico; a su vez se divide de acuerdo a la
relacion con los tejidos del odontén (unidad morfofuncional del sistema dentario), en

diferentes porciones, que son la encia libre o marginal, papilar e insertada.®

La encia libre o marginal se encuentra sobre la superficie dentaria y esta sin adherir.

Sus componentes son:

e Margen Gingival: borde de la encia que se proyecta en la superficie del

diente, el cual se observa cuando una persona sonrie, en la porcion cervical
de las coronas de los dientes, recubre el hueso vestibular hasta
superponerse con la corona del diente.®

e Surco gingival: hendidura formada entre la parte interna de la encia libre y la

superficie dentaria (esmalte o cemento). Tiene una profundidad media de 1.8
mm, en estados de salud se considera de 0 a 3 mm. En este espacio
normalmente se encuentra el fluido gingival, que tiene caracteristicas
parecidas al plasma sanguineo, este se filtra desde los tejidos conjuntivos de
la encia, hacia este espacio contando también con la presencia de
neutrdfilos, linfocitos, monocitos y células descamadas de los epitelios que
se encuentran a su alrededor, dandole caracteristicas de defensas contra el

ataque de los microorganismos presentes en la cavidad bucal. ©

La encia adherida se encuentra a continuacion de la anterior y esta unida al periostio

de la superficie vestibular del hueso alveolar de las piezas dentarias. Esta se
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observa mas nitidamente en el sector vestibular del area de los incisivos, pasando

casi inadvertida en otros sectores de la boca.®

Sus limites son hacia oclusal el surco marginal y hacia apical en el surco
mucogingival, que lo separa de la mucosa de revestimiento de la cavidad bucal.
Este surco mucogingival adquiere una importancia relevante, ya que por un lado
forma parte del fondo de surco vestibular, que no solamente indica el limite de
cambio entre la encia masticatoria y la encia de revestimiento, sino que también nos

sefiala la posicion de los apices dentarios. ©

La encia papilar o interdental ocupa el espacio entre los dientes por debajo del punto
en que contactan. Su forma esta determinada por la relacion de contacto entre los
dientes, el ancho de las superficies dentarias adyacentes, la linea que separa la
corona Yy la raiz, y la presencia o ausencia de recesion gingival. En los dientes
anteriores la papila interdental posee una forma piramidal y esta justo por debajo
del punto de contacto, en tanto que en los molares existen dos papilas mas

aplanadas y una depresién que las conecta llamada col.®

La encia tiene en condiciones normales un color rosado que en algunos individuos
puede ser mas oscura por la presencia de melanina (por ejemplo en personas de
tez triguena), es lisa y brillante, posee una consistencia blanda pero firme. La encia
insertada posee caracteristicas diferentes a la libre como son el color rosa palido,
debido a la presencia de mayor cantidad de fibras que la fijan o insertan al periostio
del hueso alveolary ala menor irrigacion de la zona, lo que a la vista la hace parecer

a la superficie como cascara de naranja.®

En el caso de que se presente un proceso inflamatorio de la encia, ésta cambia sus
caracteristicas, pasando a un color rojo intenso, por la mayor irrigacioén de la zona,
cambiando su forma, consistencia y tamafo, apareciendo el sangrado por lesion de
su epitelio. Una caracteristica de esta encia es la migracién hacia apical con el
transcurso de los afnos, de estar primariamente sobre el esmalte, al migrar hacia
apical da la sensacion de dientes mas alargados coronalmente, dando posiciones

distintas del cuello clinico del diente. ¢ (Fig. N°1)
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FIG. N°1 ANATOMIA PERIODONTAL Carranza B.F.
Periodontologia clinica. 112 Edicion 2014. Editorial

Interamericana. Pags. 90-103.

La encia posee fibras en su estructura, lo que determina su forma, consistencia y

color. Estas se clasifican de la siguiente manera:

Grupo principal:

o

o

Fibras dentogingivales. Se ubican apicalmente al epitelio de unién
(estructura que forma parte del periodonto de proteccion, siendo el
medio de union de la encia al diente) y desde la superficie cervical de
la raices se orientan hacia el margen gingival.

Fibras dentoperiosticas: mas apicales que las anteriores, desde la
superficie radicular hasta la lamina peridstica del hueso alveolar.
Fibras crestogingivales: insertas en la cresta alveolar se dirigen hacia
la encia marginal. Las fibras circulares: rodean a toda la corona
dentaria.

Fibras transeptales: unen una raiz dentaria con otra raiz dentaria

vecina, pasando a través de la col y las papilas.®

- Grupo secundario:

o Fibras interpapilares: corren en direccion vestibular-lingual o palatina

de la papila interdental de los dientes posteriores.
Fibras transgingivales: interconectan a un 6érgano dentario con otro a
través de la encia.

Fibras circulares: rodean completamente a la pieza dentaria.

15



o Fibras intergingivales: recorren toda la encia a lo largo de la arcada
dental.

o Semicirculares: no rodean completamente a la pieza dentaria, tien
presencia solo en la cara vestibular o lingual o palatina de la pieza
dentaria. ® (Fig. N°2)

. CIRCULARES £ R

e " ' FIG. N°2 ANATOMIA PERIODONTAL Lindhe J,
-f Avsocresmales | ang NP, Karring T. Periodontologia clinica e

F DENTOGINGIVALES ~

2RI EPRTALES implantologia  odontolégica  13va  Ed

F DENTOPERIOSTALLS

¥. OBLICUAS Panamerica. 2009 pég 52

Epitelio de union

También denominado unién dentogingival, es el mecanismo de cierre del periodonto
de proteccion, es decir, la forma en que la encia marginal se adhiere a la superficie
del diente para sellar la comunicacion entre la cavidad bucal y los tejidos del
periodonto de insercion. Este epitelio es la continuacion del epitelio dental de la
encia marginal en su porcion mas apical, sin un verdadero limite entre ambos. Tiene
una forma triangular con su base hacia el epitelio dental de la encia marginal y su
vértice ubicado hacia apical, dejando de esta forma los dos lados del triangulo o
vertientes, una hacia el corion de la encia marginal denominada lamina basal
externa y la otra vertiente hacia la estructura del diente, llamada lamina basal
interna. Esta vertiente o lamina basal interna se une a la superficie del elemento

dentario a través de hemidesmosomas.®
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PERIODONTO DE INSERCION

Formado por una serie de tejidos que tienen como funcidén sostener y anclar el
elemento dentario en su posicion en el arco, y tienen una caracteristica fundamental,
es que todos estos tejidos poseen un mismo origen embriologico. Los tejidos que
conforman el periodonto de insercion son: cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar. Estas tres estructuras trabajan mancomunadamente durante toda la vida

del elemento dentario.®
Ligamento periodontal

Tejido conectivo con vascularidad compleja y altamente celular que rodea la raiz del
diente y conecta con la pared interna del hueso alveolar. Ocupa un espacio que
asemeja un reloj de arena. Tiene una alta densidad celular pero con predominio de
los fibroblastos. Su espesor es de 0,15 a 0,38 mm. Varia segun los diferentes
dientes, segun el tercio de cada uno de los dientes, segun la edad y el estado

funcional. Los valores menores corresponden al fulcrum.®

Las fibras del ligamento periodontal se forman como el cemento y la cortical alveolar
a partir del tejido conectivo laxo del foliculo dentario. La porcion de la fibra del

ligamento que se inserta en el cemento y hueso alveolar se llama fibra de Sharpey.

Estas fibras principales se organizan en haces con diferentes direcciones.

- Fibras cresto - dentales se insertan en el cemento apicalmente con respecto
a la union cemento — adamantina y se dirigen a la cresta alveolar, su funcion
es resistir los movimientos de traccion.

- Fibras horizontales van del cemento al hueso perpendicularmente a la raiz
del diente, la funcién que desempefian es resistir las fuerzas laterales.

- Fibras oblicuas van del hueso, apicalmente al cemento, son las mas
numerosas y resisten los movimientos de intrusion del diente generados
mayormente por las fuerzas axiales de la masticacion y la deglucién.

- Fibras apicales son los haces radiales alrededor del foramen apical y su

funcién es de proteccion del paquete vasculonervioso.
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- Fibras interradiculares van desde el centro de la zona interradicular a la
cresta del septum paralelas al eje mayor del diente. Se abren en abanico. Su
funcion es proteger la impactacion de la cresta del septum en el espacio
interradicular del elemento dentario en cada movimiento de intrusién que

supone cada acto masticatorio.®

Podemos resumir que las funciones del ligamento periodontal son la de fijacion y
articulacion mediante el anclaje de fibras al cemento y a la cortical alveolar formando
una articulacion de movimientos pequenos. También presenta una funcion
cementdgena debido a que los fibroblastos se trasforman en cementoblastos.
También se encarga de mantener la vitalidad de los cementocitos. Presenta una la
funcion nutritiva debido a que esta ricamente irrigado por las arterias dentaria inferior
en la mandibula, y en el maxilar superior por las arterias dentarias posterior, media
y anterior, con sus ramas pulpares y periodontales. En la zona cervical se
anastomosan con los ramos gingivales y, con el hueso alveolar. Las fuerzas de
presién que recibe el diente se transmite como traccion al hueso lo que permite
soportarlas mejor. Tiene capacidad de regenerar las fibras destruidas, elaborando

nuevas fibras reinsertando las primitivas.®
Cemento

Tejido conectivo mineralizado mas externo de la superficie radicular y comparte con
el hueso caracteristicas similares como la composicién quimica y la dureza.® En él
se inserta uno de los extremos de las fibras del ligamento periodontal, ya que del
otro lado lo hacen al hueso alveolar, anclandolo al mismo. Tiene una gran capacidad
de regeneracion debido a la presencia de células ubicadas en el ligamento
periodontal, que lo regeneran o lo modifican cuando es necesario. Sus limites son
internamente la dentina radicular, por afuera ligamento y espacio periodontal,
cervicalmente el limite es el amelocementario, por tanto con el esmalte y
apicalmente con el paquete vasculonervioso. Esta compuesta por sustancia
inorganica la cual es el 65% asi como sustancia organica y agua la cual representa
el 35%. Las propiedades que presenta son un color blanco grisadceo nacarado, su

dureza es menor que el esmalte y la dentina, similar al hueso: es permeable pero

18



menos que la dentina, su radiopacidad es semejante al hueso, por lo que tiene el
mismo indice de radiopacidad que éste, su escasa visibilidad radiografica se debe
a su minimo espesor. Las funciones del cemento son el anclaje de las fibras
colagenas del ligamento periodontal, control del ancho del espacio periodontal,
transmision de las fuerzas del diente al ligamento periodontal, reparacién de la
superficie radicular, asi como también se encarga de compensar la atricion por

aposicion en el apice radicular.®
Hueso alveolar o apdfisis alveolar

Parte del hueso maxilar o mandibula que aloja las raices de los dientes superiores
e inferiores respectivamente. No hay un limite anatémico preciso entre la porcion
basal o cuerpo de los huesos maxilar y mandibula, y las apdfisis alveolares pero si
hay grandes diferencias de origen y funcion. Cuando los dientes se pierden el hueso
alveolar desaparece gradualmente disminuyendo la altura del maxilar y la
mandibula, lo que dificulta la colocacidon de una prétesis o un implante, para reponer
la pieza dentaria perdida. Debido a este concepto asumimos la importancia que
tiene la conservacion de los elementos dentarios para mantener el hueso alveolar,
a lo largo de la vida del paciente. Su ubicacion es en la apdfisis alveolodentaria

formando cavidades llamadas alvéolos.?

Su composicion es de sustancias inorganicas que representan un 60%. Y
sustancias organicas y agua la cual es el 40%. Presenta cierto grado de elasticidad
y resistencia a las fracturas. El cuerpo de la mandibula o el maxilar pueden dividirse
en dos partes separadas por una linea horizontal trazada desde el fondo al alvéolo
mas profundo. Dichas partes son denominadas basal y alveolar. En la parte alveolar
estan las cavidades llamadas alvéolos dentarios. El diente de raiz mas larga es el
canino. Se puede llegar a clasificar en hueso compacto el cual se halla en la parte
mas externa del alvéolo, forma las corticales interna y externa, en forma de cascara
protege al hueso esponjoso y cambia permanentemente. El hueso esponjoso esta
limitado por las corticales externa e interna y se continua con el cuerpo de los

maxilares las cuales resisten muy bien las fuerzas.®
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Nivel de Insercioén Clinica (NIC)

Esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales que se
insertan al cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Al igual que la medida
de profundidad al sondeo, es una medida lineal mas que un area de soporte
periodontal, tal cual y como ocurre naturalmente. A diferencia de las fibras del
ligamento, la insercion de la encia se da de forma constante a 1.07 mm
(aproximadamente) coronal a la cresta ésea. Sin embargo, en algunos casos nos
encontramos dientes que tienen una insercion de tejido conectivo supracrestal
mucho mas largo y por lo tanto una reduccién en el nivel éseo sin que esto indique
que sean mas susceptibles a mayor pérdida de insercion. Pero esto debe ser
analizado cuidadosamente. Un estudio clinico mostré que el ancho bioldgico podia
variar en sujetos con periodontitis y a veces se encontraban sitios que mostraban
pérdida 6sea importante pero con una profundidad al sondaje no tan incrementada
qgue no coincidia con lo que podia denominarse el nivel mas apical de la pérdida
Osea. Esta variacion puede ser explicada por variables individuales en la inflamacion
periodontal y metabolismo de los tejidos periodontales. Es posible que en algunos
sitios se pierda altura 6sea a una tasa diferente a la del tejido conectivo, resultando

en una distancia de tejido conectivo mayor (4.16 mm +/- 1.32 mm).”
Profundidad al sondeo (PS)

Para hablar de profundidad al sondeo es necesario analizar cuidadosamente la
unidad de medida que utilizamos y existe una limitacion importante al medir el
espacio entre la encia y el diente, y es que los espacios se miden como area o por
el volumen que pueden ocupar. Pero este no es el caso del espacio del surco
periodontal, ya que utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en seis
sitios de los dientes. Aun asi, debe ser calculada cuidadosamente en milimetros,
tomando como referencia el margen gingival, que en la mayoria de casos coincide
con la linea amelocementaria (LAC) o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen
esta apical a la LAC, se denomina una recesion de tejido marginal y este es uno de

los resultados de la pérdida de insercion.”
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Como la determinacion de la posicion del margen gingival es dependiente de un
punto de referencia fijo (LAC), es necesario definir una nueva referencia cuando
esta ha desaparecido. Es preciso consignar cual fue el punto de referencia nuevo,
sea una restauracion, el margen de una corona o incluso desde borde oclusal. En
recesiones vestibulares que involucran abfracciones es posible trazar una linea

imaginaria desde las superficies proximales.’
Bolsa periodontal

Es la profundizacion patolégica del surco gingival. Se considera una fisura
patoldgica entre la parte interna de la encia (epitelio crevicular) y la superficie del
diente, limitada coronalmente por el margen gingival libre y apicalmente por el
epitelio de unién. Se pueden clasificar como bolsa gingival, que consiste en la
profundizacién del surco gingival principalmente como resultado de un aumento en
la mayor parte de la encia marginal, sin migracién apical del epitelio de union o
destruccién apreciable del tejido subyacente; y bolsa periodontal, la cual se presenta

con pérdida del periodonto de insercién.’
ENFERMEDAD PERIODONTAL

El conjunto de las alteraciones en la fisiologia de los tejidos que rodean y soportan
los dientes se denominan periodontopatias. Se clasifican basadas en las opiniones
mas recientes, aceptadas y consensuadas internacionalmente de las enfermedades
y lesiones que afectan a los tejidos del periodonto y que se presentaron y analizaron
en el International Workshop for the Classification of the periodontal Diseases de
1999, organizado por la American Academy of Periodontology. Se pueden
categorizar como gingivitis, que es una inflamacién de la encia, con un cambio de
coloracién a rojizo, de aspecto liso y brillante y consistencia blanda; y periodontitis,
que es la inflamacién gingival acompanada de pérdida de la insercién de tejido

conectivo.”
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Gingivitis

Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologias diferentes y
complejas, que se encuentran confinadas a la encia y son el resultado de diferentes
etiologias. La caracteristica comun a todas ellas es que se localizan exclusivamente
sobre la encia; no afectan de ningun modo a la insercion ni al resto del periodonto.
De ahi que se engloben en un grupo independiente al de las periodontitis.®

Dividiéndolas en 2 principales grupos:

1. Enfermedades gingivales inducidas por placa dental

2. Lesiones gingivales no inducidas por placa

También se ha observado que afecta a la encia de los dientes afectados por
periodontitis que habian perdido insercion pero recibido terapia periodontal para
estabilizar cualquier pérdida posterior de insercion. En estos casos tratados, puede
volverse a presentar la inflamacion gingival inducida por placa, pero sin evidencia
de una mayor pérdida de insercion. A partir de esta evidencia se ha concluido que
es posible que la gingivitis inducida por placa se presente en un periodonto sin
pérdida de insercion o en uno con pérdida previa de insercidn que este estable y no

avanza. 8

Para determinar su grado o severidad se utilizan métodos que se basan
normalmente en la evaluacion del color, contorno y sangrado gingival. Tal vez la
evaluacién mas utilizada generalmente es en indice de gingivitis de Loe y Silness®,

la cual clasifica la condicién como:

¢ Inflamacién leve: ligero cambio de color de la encia (de rosado a rojo tenue),

y edema ligero sin hemorragia al sondeo. Generalmente abarca margen
gingival.

¢ Inflamacién moderada: enrojecimiento, edema y brillo; hemorragia al sondeo.

Afecta encia marginal y papilar.

¢ Inflamacién severa: enrojecimiento y edema intensos, ulceracion y tendencia

a la hemorragia espontanea. Afecta toda la encia, en ocasiones la mucosa

alveolar y la encia insertada se obliteran.?
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Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes provocada por microorganismos o grupo de microorganimos especificos
que tienen como resultado la destruccidn progresiva del ligamento periodontal y del
hueso en el caso de no ser tratada, puede dejar sin soporte 6seo al diente y la
pérdida de dicho soporte implica la pérdida irreparable del diente mismo. El grado
de destruccién difiere ampliamente entre las distintas formas de esta enfermedad,
la destruccion periodontal es un proceso episodico con estadios de destruccion
activa, seguida de periodos de remision, ademas de ser sitio especifica, la etiologia
se atribuye a una compleja interrelacion de algunas de las especies bacterianas que

se encuentran en la cavidad bucal.
Clasificacion de la periodontitis

La periodontitis se puede categorizar de la siguiente manera segun la clasificacion

de la Academia Americana de Periodoncia.®

Periodontitis Cronica

Periodontitis Agresiva

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
Enfermedades periodontales necrosantes

Abscesos del periodonto

Periodontitis relacionada con lesiones endododnticas

N o o bk~ wDdhd =

Condiciones o deformidades del desarrollo o adquiridas

Periodontitis cronica

La periodontitis crénica es la forma mas comun, prevalente en adultos pero puede
ocurrir en nifios, la cantidad de destruccidon esta en relacidon con factores locales. El

patrén microbiolégico es variable y tiende a presentar frecuentemente calculo
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subgingival. El grado de progresion de este tipo de periodontitis en promedio es de
lento ha moderado, posibles periodos de progresion rapida. Posiblemente asociada
o modificada por factores locales y sistémicos. Este tipo de periodontitis puede ser
localizada si el porcentaje de sitios afectados es inferior al 30% o generalizada si el
porcentaje de sitios afectados es superior al 30%, en ese caso puede ser leve: 1 a
2 mm de pérdida de insercion clinica, moderada de 3 a4 mmo severade >0=5

mm.8
Periodontitis agresiva

La periodontitis agresiva presenta las siguientes caracteristicas comunes las cuales
son: rapida pérdida de insercidén y destruccidn 6sea, no existe relacion entre la
cantidad de depodsitos microbianos con la severidad de la enfermedad. Se ha
comprobado un patron hereditario. Existen otras caracteristicas que también son
comunes a este tipo de enfermedad periodontal pero no universales las cuales son
que presenta zonas altamente  colonizadas por  aggregatibacter
actinomycetencomitans, funcion fagocitica anormal de macrofagos, en algunos
casos, progresion autolimitante. La forma agresiva puede ser localizada o
generalizada. La localizada es circumpuberal, esta localizada en primer molar o
incisivos con pérdida de insercion proximal en al menos 2 dientes permanentes, uno
de los cuales es un molar y presenta una alta respuesta de anticuerpos a agentes
infecciosos. La forma agresiva generalizada, normalmente afecta a menores de 30
afnos, aunque pueden darse en mayores. Hay una pérdida de insercion proximal
generalizada afectando al menos a 3 dientes diferentes de 1ros molares e incisivos.

Tiene una pobre respuesta de anticuerpos a agentes infecciosos.®

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

Las periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas pueden estar
provocadas por alteraciones hematologicas: neutropenia adquirida, leucemias.
Genéticas: Neutropenia familiar y ciclica, sindrome de Down, sindromes de

deficiencia de adhesién leucocitaria, sindrome de Papillon-Lefévre, sindrome de
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Chediak-Higashi, histiocitosis, enfermedad del depdsito de glucdgeno,
agranulocitosis genética infantil, sindrome de Cohen, sindrome de Ehlers-Danlos,

hipofosfatasia. Asi como otras no especificadas.?
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los microorganismos mas importantes en la patogénesis de las periodontitis son:
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia y Aggregatibacter
actinomycetemcomitan. Ellos participan en el proceso destructivo de las
enfermedades por cualquiera de los siguientes mecanismos: evasiéon de las
defensas del huésped, invasion de los tejidos, periodontales y elaboracion de

enzimas destructoras de los tejidos.

Otro microorganismo el cual merece que se prosiga con su investigacion es la
Prevotella intermedia, el cual es el segundo Bacteroides con pigmento negro que
suscito considerable interés, asi como la Prevotella Ninigrescens, Fusobacterium
Nucleatum y el Campylobacter Rectus, estos tipos de especies se relacionan con la

patogenia de la EP.°

La asociacion de las bacterias en las biopeliculas mixtas no es aleatoria sino que

hay asociacion especificas entre las especie bacterianas.

En 1998 Socransky y col. examinaron mas de 13,000 muestras de placas
subgingivales procedentes de 185 adultos mayores, emplearon analisis de
conglomerados y técnicas de ordenacion de comunidad para demostrar la presencia
de grupos bacterianos especificos dentro de la placa bacteriana, reconocieron seis
grupos de especies bacterianas intimamente asociadas, que incluian especies ya
mencionadas como lo son las Actinomyces, un complejo amarillo compuesto por
miembros del genero Streptococcus, un complejo verde compuesto por especies de
Capnocytophaga, un serotipo a de Aggregatibacter Actinomycetemcomitan, E.
Corrodens y Campylobacter concisus y un complejo violeta compuesto por V.

parvula y Actinomyces odonlyticus. °
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Estos grupos de especies son colonizadores iniciales en la superficie dentaria cuyo
crecimiento suele preceder a la multiplicacién predominante de los complejos rojos
y naranja de gramnegativos. El compuesto naranja esta conformado por
Campylobacter gracilis, Campylobacter rectus, E. nodatum subespecie de F.
nulceatum, .F. periodonticum, Pr Micros, Pr. Intermediaria, Pr. nigrescens y S
Constellatus, mientras que el complejo rojo esta compuesto por T. forsythia, P.
Gingivalis y Tr. Denticola. Los ultimos complejos estan compuestos por especies

que se consideran los agente etioldégicos mas importante de la EP.
FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Existe factores de
riesgo modificables (indicadores y marcadores) y no modificables (determinantes);
Stella Alvear'® describe los siguientes factores de riesgo revisados: de

comportamiento o estilo de vida, sistémico y microbiano.

La EP también tiene factores de riesgo comunes para trastornos o afecciones no
transmisibles, tales como tabaquismo, la malnutricibn, consumo excesivo de

alcohol, estrés, Diabetes Mellitus y otros trastornos sistémicos.
e Factores de comportamiento o estilo de vida

El modelo de vida se compone de comportamientos y de habitos que hacen
referencia a las costumbres, a lo cotidiano y a las emociones. Algunos
comportamientos pueden ser factores protectores o promotores de la salud, o actuar
como variables de riesgo de mortalidad prematura, de morbilidad y de discapacidad

funcional.!

o Tabaquismo: El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas
significativo. Afecta la frecuencia y progresiéon de las periodontitis cuya
severidad depende de la dosis. Ademas, interfiere con la cicatrizacién de los
tejidos. Puede ser un factor etiolégico directo en la transicion de una lesién

estable de gingivitis a una lesion destructiva. Todas las formas de tabaquismo
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(fumar cigarrillo, fumar pipa, masticar tabaco) pueden estar asociadas con las
enfermedades periodontales.?

Durante las ultimas décadas, el tabaquismo se ha convertido en uno de los
problemas de salud mas severos, al descubrirse los dafios que ocasiona y al
encontrarlo relacionado con diversas enfermedades graves, que cada dia
adquieren mayor importancia como causa de muerte e incapacidad, con
severas repercusiones economicas.'3

Esta enfermedad, considerada como una adiccién de riesgo voluntario, es
muy dificil de abandonar y controlar, por lo que una vez iniciado el habito es
sumamente dificil de dejarlo, ya que pasa a ser parte del estilo de vida de las
personas fumadoras.

La nicotina causa vasoconstriccion periférica de los vasos sanguineos y por
lo tanto puede reducir los signos clinicos de gingivitis. El sangrado al sondeo
es significativamente menor en fumadores comparado con no fumadores. La
respuesta clinica de gingivitis inducida por placa esta suprimida. El fluido
crevicular se encuentra significativamente disminuido en fumadores lo cual
significa que anticuerpos y moléculas de defensa estan reducidos en
cantidad. Esta disminucion del fluido crevicular favorece el acumulo de
bacterias y de productos de desecho. Fumar puede tener efectos adversos en
la funcion del fibroblasto, quimiotaxis y fagocitosis del neutréfilo y produccidn
de inmunoglobulinas. Los niveles de citoquinas se ven afectados por el
consumo de tabaco, lo cual disminuye la respuesta del hospedero,
predisponiéndolo a una periodontitis. Se ha demostrado la reduccion de las
concentraciones séricas de IgG, evidenciandose una reduccion en la
respuesta humoral. El monéxido de carbono aumenta el crecimiento de las
bacterias como los anaerobios. En un estudio en el que se cuantificaron las
bacterias, se constaté que el tabaco amplia el habitat favorable para bacterias
como P. gingivalis, P intermedia y A. actinomycetemcomitans en sitios con

profundidades de sondaje <5 mm."3
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o Calidad de higiene oral: El nivel de higiene oral juega un papel fundamental

en el mantenimiento y desarrollo del estado periodontal de cada individuo
ya que va ligado a los factores etiologicos de las enfermedades
periodontales como la periodontitis.'

Un individuo al presentar higiene oral deficiente, presentara biopelicula, el
cual constituye un factor de riesgo importante para el establecimiento y

desarrollo de la enfermedad periodontal.

Factores sistémicos

o Diabetes Mellitus: se caracteriza por la presencia de inflamacién sistémica,

cuya manifestacion en la cavidad oral se expresa algunas veces en los tejidos
periodontales con cuadros tipicos de periodontitis. Se han descrito multiples
cambios, incluyendo: queilosis, sequedad, grietas mucosales, ardor en boca
y lengua, xerostomia, alteraciones de la flora bucal (predominio Candida
albicans, estreptococo hemolitico y estafilococos), caries, cambios en
periodonto, tendencia agrandamiento gingival, pdlipos, gingivales sésiles o
pedunculados, abscesos, periodontitis, reduccion en los mecanismos de

defensa, aumentando susceptibilidad a infecciones. & 4

Masa corporal: con lo que respecta al masa corporal se menciona que la
pérdida de peso no intencional o involuntaria y la desnutricién en los adultos
mayores, contribuyen a un decline progresivo en la salud, lo que afecta el
estado funcional y cognitivo. En el ultimo estadio de la enfermedad periodontal
se encuentra la pérdida de dientes, lo cual deteriora la capacidad masticatoria
y propicia desnutricion. Perder un diente es una deficiencia organica, que se
convierte en una discapacidad cuando impide masticar adecuadamente los

alimentos.

El vinculo entre obesidad y enfermedad periodontal se debe a substancias
bioactivas secretadas por el tejido adiposo conocidas como adipoquinas.

Estas sustancias tienen un rol en el sistema inmune y en la respuesta del

28



huésped. A mas tejido adiposo, aumentan los niveles séricos de adipoquinas
que es asociada con la periodontitis. En la obesidad hay un estado
proinflamatorio donde se ven incrementadas las producciones de TNF-q,
leptina, IL-1 e IL-6 por los adipocitos, la IL-1 inducira a los fibroblastos a
aumentar la produccion de colagenasas, causando destruccion del tejido
conectivo periodontal y, ademas, inducird a los osteoblastos a generar
sefales quimicas a los osteoclastos para reabsorber estructuras Oseas

periodontales: cuadro caracteristico de la enfermedad periodontal.™

Osteoporosis: Es una patologia sistémica que afecta a los huesos y esta
provocada por la disminucion del tejido que lo forma, como consecuencia de
ello, el hueso es menos resistente y mas fragil de lo normal, es asintomatica
y puede pasar desapercibida durante muchos afios hasta que finalmente se

manifiesta con una fractura.'

La enfermedad periodontal, por su parte, favorece la reabsorcion del hueso
en los maxilares, lo que produce la pérdida de los tejidos de sostén alveolar
Y, en consecuencia, la de las piezas dentarias. Por lo tanto, la osteoporosis
acelera este proceso de pérdida de hueso y favorece la presencia de la
enfermedad periodontal. Los cambios en la anatomia de la mandibula son de
gran interés odontoldgico, ya que la disminucién progresiva de sustancia 6sea
mandibular reduce la posibilidad de una efectiva rehabilitacion de la funcion
bucal, lo cual debe considerarse durante la planificacion del tratamiento

odontolégico.®

Los bifosfonatos son los principales farmacos que se utilizan tanto para
prevenir como para tratar la pérdida osea, y casi siempre se toman por via
oral. Son una clase de drogas relacionadas con el pirofosfato y una de sus
aplicaciones mas importantes se relaciona con su capacidad de inhibir la
resorcion del hueso probablemente por la inhibicién directa o indirecta de la

actividad de la célula osteoclasto, una caracteristica usada para el
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tratamiento de la osteoporosis. Se ha resaltado que al incrementar el estrés
fisiologico al cual estdan sometidos los maxilares por procesos patolégicos
dentales y periodontales como abscesos y iatrogenia (tratamiento de
conductos, extracciones dentales, otros) exigen aumentar la velocidad de
recambio o remodelacion ésea, lo que se encuentra bloqueada por dichas
drogas. A esto se le agrega un efecto antiangiogénico que provoca
disminucidon del factor de crecimiento endotelial, lo que conlleva a un
compromiso de los maxilares de exacerbacion de la alteracion periodontal

hasta una osteonecrosis. '°

e Otros factores de riesgo no modificables en la EP son:

o Sexo: Se plantea que las mujeres son las mas afectadas por el mayor
numero de eventos asociados a cambios hormonales que influyen en
ellas tales como: el embarazo, la menopausia.

o Edad: se estima que la enfermedad periodontal siendo crénica esta
presenta mayormente y con mayor severidad en personas con mayor

edad, que en poblacion joven.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Baelum V.'7 realizé un estudio en Chinos donde describe la progresion de la
enfermedad periodontal destructiva entre un rango de 20 a 80 anos, con acceso
limitado a los servicios de salud dental y tradiciones minimas para los
procedimientos de higiene oral. Se demostrd que practicamente todos los sujetos
experimentaron pérdida de insercion > o = 2 mm en el periodo de 10 afos, y con
frecuencia en una gran proporcion de los sitios actuales. La pérdida de insercién >
o =3 mm también fue generalizada. Y en otro estudio Baelum V."® se encargo de
describir las condiciones periodontales de una poblacién de tailandeses de edades
de 30-39- y 50-59 anos. Encontré que de un total de 359 personas estudiadas la
frecuencia de pérdida de insercién > 0 = 4 mm fue del 92% entre los 30-39 anos de
edad y 100% entre los 50-59 anos de edad. El porcentaje medio de los sitios

afectados en los dos grupos de edad fue de 23,9% y 63,9%.
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Espinoza I.'° realiz6 un estudio que comprende 889 individuos mayores de 65 afios
y determino que la lesién mas comun fue estomatitis protésica (22,3%) concluyendo
que las lesiones de la mucosa oral son comunes en las personas de edad avanzada,
lo que sugiere la necesidad de mejorar los estandares de prevencion, diagndéstico y

tratamiento oportuno y de estas lesiones.

Séez R.C.?realizo6 un estudio en cubanos y concluyé que los cambios bucales mas
frecuentes fueron en los de tejidos de sostén, con 37 pacientes desdentados totales
(92,5 %) y 31 pacientes desdentados parciales (77,5 %).Se observa que el cambio
bucal predominante fue la reabsorcién de los rebordes alveolares residuales, con

24 pacientes desdentados totales (60 %) y 22 desdentados parciales (55 %).

Gutiérrez SM?! realizé un estudio en cubanos relacionando la EP y el sexo
observando diferencias notables entre ellos, presentando mayor prevalencia en

mujeres.

Lauzardo G.G.?? concluyé que el estado de salud del periodonto segun el indice
periodontal, un 46,7% de los pacientes muestra signos de destruccion del
periodonto con pérdida de la funcion. La frecuencia de la enfermedad periodontal

se expresa como la presencia de al menos una bolsa periodontal de 4 mm y mas.

Mack F.?® en su estudio realizado en alemanes, encontré6 que fue mayor la
frecuencia de periodontitis en sujetos de menor edad (hombres de entre 60 a 69
anos: 85% vs. 71% en hombres de 70-79 afos), y mujeres de 60-69 afios: 71% vs.
62% en 70-79 anos de edad).

Hugoson A.?* realizé un estudio en suecos encontrando que existe un aumento en
el numero de individuos sin la pérdida de hueso marginal y una disminucion en el
en la pérdida de hueso alveolar moderada. La frecuencia de individuos en los grupos
de enfermedades periodontales graves se mantuvo sin cambios durante los ultimos

10 afios; sin embargo, el numero de dientes por sujeto aumento.

Salas A.?° determind que en la poblacién peruana estudiada, la incidencia de la EP

representa un alto porcentaje 52%. La EP en el sexo femenino presentdé mayor
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frecuencia, lo cual representa un 18%. Se observé en los edéntulos parciales mayor

relevancia de EP 24%.

Garcia B.A.%% estudié una poblacion cubana y determino que mas del 40% padecian
EP, la mayoria tenian necesidad de prétesis 77.1%.Se destaca el predominio de los

cambios bucales en el sexo femenino.

Irigoyen E.?" realizé un estudio en mexicanos y publico que 50.4% de la poblacion
presento periodontitis, 52,4% eran del sexo femenino y 47,6% del masculino. El
promedio de edad de los participantes fue de 69.6 anos; el 85% de la poblacién

tenia entre 60 y 75 afios.

Page R.C.?8 en 1985 determind que en los estadounidenses de 70 afios de edad

50% tienen periodontitis.

Cangussu M.C.?° describié que en un grupo de edad de 35-44 afios y 65 afios o mas
se observd que la proporcidn de individuos sanos en relacion con la EP  era

practicamente cero.

Fox C.H.%0 determind en una encuesta nacional de EUA que la frecuencia de
sangrado gingival fue de 44%, la frecuencia de bolsas periodontales de 4 mm o
mas fue de 14%, y la frecuencia de la pérdida de insercién de 3 mm o mas fue del
44%.

Norderyd O.3! realizé en noruegos un estudio y determind que en la poblacion
examinada, el 33% de los sujetos tenian EP. Dentro del grupo el 12% tenia
periodontitis severa, es decir, bolsas periodontales 23, 26 mm. Este estudio ha
demostrado una frecuencia de la enfermedad periodontal en el 33% de la poblacion

de estudio.

Papapanou P.N.32 reportd que la periodontitis del adulto es mas frecuente; sin
embargo, la forma avanzada de EP afecta a poca poblacién, probablemente menos
de 10 a 15%.
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Ramos J.H.33 realizé un estudio en cubanos y concluyé que el grupo de 70 a 79
afnos fue el segundo mas afectado donde la periodontitis con bolsa fue las mas

significativas con 6 pacientes para un 60 %. Se presentd en un 2% mas en mujeres.
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V.

MARCO REFERENCIAL DE LA POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo en adultos mayores pertenecientes a la asociacion civil
“‘“ALSOVIM” (Alternativa Social de Vida para la Mujer) ubicada en distintas colonias
de la delegacion lztapalapa perteneciente al Distrito Federal, por lo que a
continuacion se hace una breve descripcién de la zona de ubicacién de dicha
poblacion.

DELEGACION IZTAPALAPA, DISTRITO FEDERAL

La Delegacion Iztapalapa se encuentra al oriente del Distrito Federal, tiene una
extension de 116.67 km2, 7.5 % de la superficie del D.F. y su altura sobre el nivel
del mar es de 2240 m.3*

Colinda: al norte con la Delegacion Iztacalco, al sur con las Delegaciones Xochimilco
y Tlahuac, al oriente con el Estado de México, al poniente con la Delegacion
Coyoacan y al norponiente con la Delegacién Benito Juarez. Sus principales
elevaciones son: el Cerro de la Estrella, el Pefidn Viejo o del Marqués y la Sierra de
Santa Catarina, donde se encuentran el Cerro Tecuatzi, Cerro Tetecon y los
volcanes Guadalupe, Xaltepec y Yuhualixqui.3*

Por la Delegacion atraviesa el Rio Churubusco que al unirse con el Rio de la Piedad
(ambos actualmente entubados), forman el Rio Unido. También la cruza el Canal
Nacional, actualmente una parte descubierta y otra convertida en Calzada La Viga.3*

Poblacion

Iztapalapa ha sido la principal reserva territorial para el crecimiento urbano del
Distrito Federal y ha cumplido una importante funcién en la redistribucién de la
poblacion, alojando una proporciéon muy significativa de la construccion de nueva
vivienda.3*

Partiendo de los datos del ultimo censo del Instituto Nacional de Geografia e
Informatica del afio 2010, la poblacion femenina de Iztapalapa que tiene de 15 a 29
anos de edad, representa un 26% contra el 24.7 con respecto de las que hay en el
Distrito Federal. Ahora bien, la poblacion masculina que tiene la misma edad,
constituye el 27.4% con el 26.3% de los que representan el D. F.34

En lo referente a la poblacion que tiene mas de 60 anos; la mujer representa un
10.1% para lztapalapa y para el D.F. un 12.8%. Los hombres representan un 8.4%
y el 10.2% en la poblacién de esa edad para Iztapalapa y el D.F. respectivamente.
La grafica “Iztapalapa por grandes grupos de edad, Hombres Mujeres”, nos indica
que en la poblacion de 15 a 29 afios sobresale el género masculino, pero conforme
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avanzan en la edad, el género femenino predomina en el periodo de mas de 60
= 34
anos.

Vivienda

En Iztapalapa para el afio 2005, se alcanzaron 441 mil 334 viviendas particulares
habitadas; en el 2010 se contabilizaron 460,691 (que participan con el 18.78% del
total de las viviendas en el Distrito Federal); aumentando en ese lapso de 5 afios,
en la Delegacion: 7,220 viviendas. Reportando:

e EI 78% de la poblacion, reside en una casa independiente.

e EI17% lo hace en un departamento en edificio.

e EI 4% de la poblacion, habita una vivienda en vecindad.

e La conjuncion del resto (1%) en orden de importancia, se aloja en cuartos de
azotea; locales no construidos para habitacién y en viviendas méviles.3*

Economia

De la poblacion ocupada y dividida en los 3 sectores de actividades (terciario,
secundario y primario), el ultimo Censo de Poblacién y Vivienda 2010 del INEGI,
reporta en ceros al Sector Primario, quedando el Secundario y el Terciario, como
los que se operan en la demarcacion.3*

Educacion

Para referirnos a la Delegacion Iztapalapa, en términos educativos, El Censo de
Poblacién y Vivienda 2010 del INEGI, tomé en cuenta a la poblacién mayor de 5
anos; poblacion que se considera apta para educarse, y que representa el 89.10%
del total de sus habitantes (1'815,786). Reportando:

e |ztapalapa constituye el 20.47% de la Poblacion de 6 y mas anos, de la gente
que habita el Distrito Federal.

e Un 23.94% representa a la poblacion de Iztapalapa de 5 y mas afios con
educacion Primaria.

e Para la poblacién de 18 afios y mas con Posgrado en lztapalapa, el
porcentaje es de tan solo el 6.54%

Religion

La mayoria de la poblacién de Iztapalapa son adeptos al catolicismo, apuntando
que de cada 100 personas 83 pertenecen a esta religion; en tanto que 6 personas,
de cada 100, estan asignadas entre los Pentecostales, los evangelistas o
cristianos.3*
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VI.

HIPOTESIS

1.

A mayor edad, mayor severidad de enfermedad periodontal.

Existe relacion entre la frecuencia y severidad la enfermedad periodontal con

la presencia de osteoporosis.

Existe relacion entre la frecuencia y severidad la enfermedad periodontal con

la edad y el género.

Existe relacion entre la frecuencia y severidad la enfermedad periodontal con

el masa corporal.

Existe relacion entre la frecuencia y severidad la enfermedad periodontal con

el tabaquismo.

Existe relacion entre la frecuencia y severidad la enfermedad periodontal con

la calidad de la higiene bucal.
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VII.

OBJETIVO

Evaluar la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal y su posible
relacion con la osteoporosis, el tabaquismo, la mala higiene oral, y el masa

corporal, en un grupo de adultos mayores en estudio.

Objetivos Especificos

Evaluar la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal en un grupo de
adultos mayores.

Identificar si existe relacién entre la frecuencia y severidad de la enfermedad
periodontal con variables como el habito tabaquico, la calidad de higiene oral, el
masa corporal, nivel de pérdida 6sea, asi como la edad y sexo en la poblacion

de estudio.
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VIII.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Estuvo conformado por una poblacion de 151 adultos de ambos sexos, personas
que cumplieron los requisitos para ser incluidos en el estudio, que participan en la
asociacion civil “ALSOVIM”, que se encuentra ubicada en diferentes puntos de la

Delegacion lztapalapa, Distrito Federal.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

e Adulto mayor a 60 afos de edad
¢ Adultos mayores de ambos sexos, con resultados de densitometria realizada,
con un periodo de no mas de 6 meses.

e Adultos mayores que cuentan con los dientes indices.

Criterios de exclusion:

e Personas que no tenian su hoja de resultados de densitometria, asi como
personas que presentaron su hoja de resultados con un periodo de tiempo
mayor a 6 meses.

e Personas menores de 60 anos de edad.

e Personas que estaban bajo tratamiento periodontal ya que podia llegar a
modificar los resultados del estudio.

e Personas que no dieron su permiso de consentimiento bajo informacion para
que fueran incluidos en el estudio.

e Personas totalmente edéntulas, asi como aquellos que no contaron con los

dientes indices.
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Criterios de eliminacion:

e Toda aquella persona que no se presentd el dia del examen. Adultos
mayores que no brindaron su cooperacion durante la valoracion.

e Todas aquellas personas que no cuentan con su hoja de resultados de
densitometria, y esta debe de tener menos de 6 meses de expedicion

e Todas aquellas personas que no presenten los 6rganos dentales necesarios

para levantar el indice.
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IX.  TIPO DE ESTUDIO

El presente fue un estudio epidemiolégico de caracter observacional, descriptivo,
transversal y prolectivo. En el cual se llevo a cabo la valoracion clinica de un grupo

de adultos mayores.
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X.

VARIABLES DE ESTUDIO

INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION CATEGORIAS NIVEL DE
MEDICION
Edad Periodo de tiempo Cuantitativa 60 a 69 afios Discontinuo
que ha pasado 70 afios y mas
desde el
nacimiento hasta
la fecha de Ia
exploracion,
expresada en
afnos.
Sexo Caracteristica Cualitativa Hombre Nominal
fenotipica del Mujer
sujeto
Normal
Patologia que Osteopenia
Osteoporosis afecta a Cualitativa Osteoporosis Nominal
los huesos y esta
provocada por la
disminucion del
tejido que lo
forma.
Habito Consumo de Cualitativa Fumador Nominal
tabaquico tabaco No fumador
IMC El indice de masa Cualitativa Bajo peso Nominal
corporal de cada Normo peso
individuo Sobrepeso
Obesidad
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DEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION CATEGORIAS NIVEL D,E
MEDICION
Destruccion Cualitativa Presente Nominal
Periodontitis  del sistema
de sostén del Sano
diente
-Sano
-Gingivitis leve
Estado de -Gingivitis moderada
salud de la -Gingivitis severa
Severidad de cavidad bucal  Cyalitativa -Surcogingivalde  Noming|
la con respecto a 3Ff)nm "
su estado -Presencia de
enfgrmedad periodontal bolsas periodontales
periodontal de 4 2 6mm

-Presencia de
bolsas periodontales
mayores de 6mm
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XL

METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo en 151 adultos mayores adscritos a la asociacion civil
“ALSOVIM”, localizados en distintas colonias de la Delegacién |ztapalapa, Distrito
Federal. Para obtener el censo de la poblacion de interés para el estudio, se entregd
un resumen sobre las caracteristicas del proyecto a los dirigentes de dicha
asociacion con el propdsito de contar con su autorizacion y apoyo. Una vez obtenido
el padrén oficial de los adultos mayores inscritos en dicha asociacion, se localizo a
cada uno de ellos para informales sobre el proyecto a desarrollar y se planteé la
posibilidad de que otorgaran su consentimiento para participar en el mismo, a través
de la firma del formato de consentimiento bajo informacién. Asimismo, el subcomité
de bioética y bioseguridad, de la Linea de Investigacién en Oclusion Dental, avalo
la pertinencia del estudio, cubriendo de esta manera con los aspectos éticos y
legales. Asimismo, se llevo a cabo la estandarizacion del pasante de la carrera de
Cirujano Dentista para llevar a cabo la encuesta epidemioldgica, asimismo, se llevo
a cabo una prueba piloto para verificar la confiabilidad y pertinencia del instrumento
de recoleccién de datos (ver ficha epidemiolégica, anexo 2) a través del método
indirecto, teniendo como patrén examinador a la Esp. P. Brenda Contreras Pérez, a

través del método directo. (Fig. N° 3)

Fig. N° 3 PROCESO DE PRUEBA
PILOTO, CUAS Los Reyes
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La confiabilidad de este procedimiento fue avalado por el calculo de concordancias
absolutas y relativas, asi como del estadistico de kappa de Cohen, con el propdsito
de verificar que esas concordancias obtenidas no hubieran sido debidas al azar.

Para medir la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal se utilizé el indice
de la enfermedad periodontal de Ramfjord (IEP) el cual consta de dos componentes:

uno para gingivitis y otro para periodontitis.

Los dientes que se examinaron para la obtencion del IEP fueron:
16: Primer Molar Superior Derecho

21: Incisivo Central Superior Izquierdo

24: Primer Premolar Superior Izquierdo

36: Primer Molar Inferior izquierdo

41: Incisivo Central Inferior Derecho

44: Primer Premolar Inferior Derecho

Para determinar el componente gingival del indice, los criterios que se tuvieron en

cuenta fueron:

PUNTAJE CRITERIO
0 Ausencia de signos de inflamacién
Cambios gingivales inflamatorios entre
1 leves y moderados que no se extienden
alrededor de la totalidad del diente.
2 Gingivitis entre leve y moderada y que

se extiende alrededor de todo el diente
Gingivitis severa caracterizada por
3 enrojecimiento marcado tendencia a
la hemorragia espontanea y ulceracion

Después de determinar el componente gingival se procedié a determinar el

componente periodontal del indice en el cual se mide la profundidad de las bolsas
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desde el limite amelocementario (LAC) en las partes mesiales, vestibulares, distales

y linguales de cada uno de los 6 dientes en evaluacion.

Si el margen gingival estaba sobre el esmalte, se registro:
1) la distancia desde el margen libre gingival hasta el limite amelocementario.
2) la distancia desde el margen libre gingival hasta el fondo de la bolsa.

La medicion 1 se resta de la 2 y se obtuvo asi la medida de la distancia desde el
LAC hasta el fondo de la bolsa.

Si el margen gingival esta sobre el cemento, el valor desde el LAC hasta el fondo
de la bolsa se midi6 directamente. Para determinar el puntaje de la enfermedad

periodontal para cada diente se empled el siguiente sistema:

= Si el surco gingival no se extendia hacia el apice mas alla del LAC, se
considero que el puntaje fue 0-3 para el estado de salud gingival es el IEP
del diente.

= Si la profundidad de la bolsa se extendia hacia el apice mas alla del LAC,
pero no mas de 3 mm en ninguna de las 4 zonas del diente, se asigno a ese
diente un puntaje de 4.

= Sila bolsa se extendia mas de 4 mm y hasta 6 mm hacia el apice desde el
LAC, el diente recibe un puntaje de 5.

= Si la distancia entre el LAC y el fondo de la bolsa era mayor de 6 mm a lo

largo de la raiz, el diente tuvo un puntaje de 6.
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Un resumen de estos criterios es el siguiente:

UBICACION SURCO PUNTAJE COMENTARIOS
GINGIVAL
Sobre el esmalte o en el 0-3 Se utilizé como IP el
LAC puntaje del estado de
salud gingival obtenido.
<= 3 mm hacia apical del 4 No se tuvo en cuenta el
LAC estado surco gingival
>3 mm hasta 6 mm 5 No se tuvo en cuenta el
hacia apical estado surco gingival
> 6 mm hacia apical del +6 No se tuvo en cuenta el
LAC estado surco gingival

El puntaje de IEP para el individuo fue el puntaje medio de todos los dientes
examinados; la suma de los puntajes correspondientes a cada diente se dividié

entre el numero de dientes examinados.

También se requirié del indice de higiene oral simplificado (IHOS); para medir la

calidad de higiene oral de los sujetos examinados.

Este indice asigno puntajes a seis dientes y Unicamente se evalué una superficie de
cada diente. En cada uno de los cuatro segmentos posteriores se examinaron el
primer diente hacia distal del segundo premolar, que generalmente, aunque no

siempre, es el primer molar.

Se asignaron puntajes a las superficies vestibulares de los molares superiores y a
las superficies linguales de los inferiores. En los segmentos anteriores se
consideraron las superficies vestibulares de los incisivos centrales superior derecho
e inferior izquierdo. Se pudo utilizar el incisivo central del lado opuesto si estaba

ausente el diente por evaluar.
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Este indice evalu6 dos de los principales factores de riesgo: biofilm y calculo

supragingival en seis superficies de los dientes: 11, 31, 16, 26, 46, 36.

DIENTE SUPERFICIE
16 Vestibular
26 Vestibular
46 Lingual
36 Lingual
11 Vestibular
31 Vestibular

indice Colectivo = Suma de indices individuales / No. de Personas evaluadas

Para la obtencién del diagndstico éseo, la poblacion acudié previamente al servicio
médico de la asociacion “ALSOVIM”, en donde se les realizd una densitometria, en
un densitometro de marca OsteoSys el cual fue modelo Sonost 2000, para asi
entregarles un reporte médico-6seo, dentro del cual los posibles resultados fueron:
Normal, Osteopenia y Osteoporosis. El reporte médico fue personal y confidencial.

(Véase anexo 4)

Se evaluo ademas el habito tabaquico el cual la OMS lo define como una
enfermedad adictiva cronica que evoluciona con recaidas. La nicotina es la
sustancia responsable de la adiccion, actuando a nivel del sistema nervioso central.
Es una de las drogas mas adictivas por ello es importante saber que aunque el 70%
de los fumadores desean dejar de fumar, de ellos sélo el 3% por afio lo logra sin

ayuda.
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Definiciones operativas
Fumador

Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos 6 meses.

Dentro de este grupo se puede diferenciar:
No Fumador

Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda

su vida.

En base a estas caracteristicas se formuld un cuestionario con siete preguntas que

al responderlo indica claramente si el sujeto es fumador o no lo es.

El masa corporal a su vez se obtendra mediante el indice de Masa Corporal (IMC)
este indice es el primer paso para conocer el masa corporal de cualquier persona.
Su calculo arroja como resultado un valor que indica si la persona de la cual se
habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso establecido como normal
para su tamano fisico. La ecuacién matematica que permite obtener su valor es la

siguiente:

IMC = peso actual / (altura?)
Considerando el peso de actual de la persona en kilogramos y su altura en

metros.3°
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El valor de efectuar esta operacion, se debe comparar con la siguiente tabla:

Referencia Valor Punto de corte Valor

minimo maximo
D3 deficiencia nutricional en 3er grado 16
D2 16 deficiencia nutricional en 2do grado 17
D1 17 deficiencia nutricional en 1er grado 18,5
BP 18,5 bajo peso 20
NORMAL 20 Normal 25
SP 25 Sobrepeso 30
o1 30 obesidad en 1er grado 35
02 35 obesidad en 2do grado 40
03 45 obesidad en 3er grado

Y en base al resultado obtenido en el IMC se ubica a cada sujeto en la categoria

correspondiente.

La intercalibracion y el levantamiento epidemioldgico se acataron a lo establecido
en la NOM-013-SSA2-2006%¢ para asi prevenir de infecciones, mediante las
medidas basicas de prevencion de riesgo.

Todos los actos realizados en ambas etapas del proyecto se llevaron a cabo bajo
principios cientificos aceptados y de profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica. La responsabilidad de la proteccidén de las personas que tomaron parte
de la investigacién recayd siempre en un profesional de la salud y nunca en
los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento. 37
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PLAN DE PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Plan de clasificacién.- Se ordenaron los formatos de ficha clinica
epidemioldgica y los cuestionarios de acuerdo a las variables de interés para
el estudio, como son: frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal,
sexo, edad, masa corporal, calidad de higiene oral, diagnostico éseo y habito

tabaquico.

Plan de codificacion.- Fueron clasificados asi como codificados a través del
método de asignacién simbdlico numérico, con el propdsito de que se

facilitara la identificacion y localizacion de cada ficha epidemiolégica.

Plan de tabulacion.- Para llevar a cabo la concentracion de los datos, fueron
capturados en formato Excel el cual permitié exportar los datos al paquete

estadistico SPSS 15.0 versién para Windows.

Procesamiento estadistico propiamente dicho.- Para evaluar la frecuencia y
severidad de la enfermedad periodontal, procesamiento contemplo el calculo
de frecuencias y proporciones, tanto por edad como por sexo. Asimismo,
para medir la posible asociacion entre la frecuencia y severidad de la
enfermedad periodontal con los diferentes factores de riesgo de interés para
el presente estudio, se calculé el valor de Ji cuadrada de Pearson para tablas
de contingencia mayores de 2X2. Cuando alguna de las frecuencias de las
celdas fue menor o igual a cinco se calculé el valor de Razén de
verosimilitudes y para tablas tetrateodricas se calculé el valor de la Ji cuadrada
de Mantel y Haenszel. Para la presentacion estadistica de los resultados se
disefiaron cuadros y graficos en Excel y PowerPoint versién 20, por

diagnostico 6seo, sexo, edad, calidad de higiene oral, masa corporal, asi
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como habito tabaquico, fueron calculadas las razones y proporciones entre

dichas variables.

Presentacion estadistica.- Para facilitar la interpretacion y analisis de los
datos, los resultados fueron presentados en cuadros y graficos disefiados en

Excel y Power Point version 7.0.
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RECURSOS

Humanos

1 Responsable del proyecto

1 Anotador

1 Director del proyecto

1 Asesor del proyecto

Fisicos
2 Sillas

25 Sondas periodontales Williams hu friedy

1 mesa

Materiales

160
1

2
20
)
160
160
160
100

Abatelenguas de madera

Galon de glutaraldehido

Recipientes de plastico de 25x18cms
Plumas

Lapices

Formatos de ficha clinica epidemiolégica
Formatos de consentimiento informado
Guantes desechables

Cubrebocas

Toallas chicas

Paquetes de gasas
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Financieros

La ejecucion del proyecto sera financiada por la linea de investigacion en oclusién
dental, de la FES Zaragoza, y los otros extraordinarios seran aportados por la

responsable del proyecto.
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ACTIVIDADES

1. Elaboracion del proyecto.

2. Asistencia al moédulo de atencion de la asociacion, se solicitd la autorizacion

por parte del responsable del programa “ALSOVIM”.
3. Localizacion y conformacion de adultos mayores de interés para el estudio.
4. Elaboracion de la relacion o listados de los sujetos que fueron examinados.
5. Disefo de instrumentos de recoleccion y estandarizacion de examinador.
6. Levantamiento epidemiologico.
7. Clasificacion, codificacion y tabulacién de los datos.
8. Procesamiento estadistico.
9. Presentacion estadistica de la informacion.
10. Analisis e interpretacion de resultados.

11. Informe Final.
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XIl.

RESULTADOS

De un total de 180 pacientes que participan periédicamente en la Asociacion Civil
“ALSOLVIM”, ubicada en distintas localidades dentro de la Delegacién lIztapalapa,
Distrito Federal solamente151 adultos de la tercera edad cumplieron con los
criterios de inclusién. La poblacion de estudio estuvo conformada por 106 mujeres
y 45 hombres. De acuerdo con la edad, la poblacion se distribuyd de la siguiente
manera: el 59.6% fueron adultos entre 60 y 69 anos de edad, y el 40.4% adultos de

70 y mas afios (cuadro 1).

Cuadro No. 1
Composicion de la poblacién de estudio por edad y sexo

Edad Total
60-69 70 y mas
Sexo F % f % f %
Hombres 31 20.5 14 9.3 45 29.8
Mujeres 59 39.1 47 31.1 106 70.2
Total 90 59.6 61 40.4 151 100

Primeramente identificamos los casos sanos de acuerdo al indice periodontal de
Ramfjord (6.6%) asi como aquellos margenes gingivales de hasta 3mm de
profundidad de sondeo (14%) encontrando un total de 20.6% de la poblacién

estudiada sin EP.

El 79.4% de la poblacion estudiada presentaron algun grado de EP, la condicion
de mayor prevalencia fue la gingivitis severa con un 34%, seguida por la gingivitis
moderada en el 21%, la gingivitis leve se presentd en un 10%, Por otra parte el 11%
de la poblacién en estudio presento6 profundidades de sondeo entre 3 a 4mm, y por
ultimo la presencia de bolsas periodontales de mas de 6mm representé en un 4%

de la poblacién estudiada.

(Grafico 1)
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Grafico 1
Distribucion porcentual de caso de acuerdo al
Diagndstico Periodontal

M Sano

M Leve

M Moderada

M Severa

M Surco Gingival de 3 mm

M Presencia de bolsas periodontales
dedabmm

1 Presencia de bolsas periodontales
mayores de 6 mm
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Del total de la poblacién evaluada, el 53.0% presenté una mala calidad de higiene
oral, mientras que en el 37.1% fue regular y el 9.9% de la poblacion presenté buena

calidad de higiene oral. (Cuadro 2, grafico 2)

Cuadro No. 2

Distribucién porcentual de casos de acuerdo a la
calidad de la higiene bucal.

Calidad de Frecuencia Porcentaje
higiene bucal

Buena 15 9.9
Regular 56 37.1

Mala 80 53.0
Total 151 100.0

Grafico No. 2
Distribucion porcentual de casos de acuerdo
a la calidad de la higiene bucal.

M Buena
M Regular

= Mala
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El porcentaje de casos con osteoporosis fue de 18.5%, asi como en el 28.5% fueron
casos diagnosticados con osteopenia y el 53.0% se reportaron con una condicién

osea normal. (Cuadro 3, grafico 3).

Cuadro No. 3
Distribucién porcentual de casos de acuerdo
al tipo de diagndstico éseo

Diagnéstico 6seo Frecuencia Porcentaje
Normal 80 53.0
Osteopenia 43 28.5
Osteoporosis 28 18.5

Total 151 100.0

Grafico No. 3
Distribucion porcentual de casos de acuerdo
a la calidad del diagnodstico 6seo

B Normal
W Osteopenia

Osteoporosis
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El porcentaje de personas con el habito tabaquico fue de 27.8%, por lo tanto el

72.2% de los encuestados no fumaban (cuadro 4, gréafico 4).

Grafico No. 4
Distribucidon porcentual de casos de acuerdo
a la calidad del habito tabaquico

m NO FUMADOR
B FUMADOR

Cuadro No. 4
Distribucion porcentual de casos de acuerdo
a la calidad del habito tabaquico

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
No 109 72.2
Si 42 27.8
Total 151 100.0
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Con respecto al indice de masa corporal (IMC) estudiando en la poblacion, se
identificaron cuatro categorias, de las cuales el bajo peso se presentd en el 38.4%
de los casos, el normopeso se representd en el 35.4%, el sobrepeso en el 17.9% y
por ultimo la obesidad se presenté en el 8.6% de los adultos mayores encuestados.
(Cuadro 5, grafico 5)

Cuadro No. 5

Distribucién porcentual de casos de acuerdo
a la calidad del indice de masa corporal

IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 58 38.4
Normopeso 53 35.1
Sobrepeso 27 17.9
Obesidad 13 8.6

Total 151 100.0

Grafico No. 5
Distribucidon porcentual de casos de acuerdo
a la calidad del IMC

H BAJO PESO

B NORMOPESO
SOBREPESO

B OBESIDAD

Dentro de las diferentes condiciones de diagndstico periodontal y su relacion con

las variables sexo y edad, se presentd una mayor frecuencia de gingivitis severa en
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mujeres (20.5%), seguida por gingivitis moderada (15.9%), y por ultimo se observé
la presencia surco gingival de hasta 3mm (11.3%). En el grupo de hombres el
comportamiento de la enfermedad tuvo una diferencia menor al de las mujeres, la
gingivitis severa se presentd con mayor frecuencia con un 13.2%, seguida por
gingivitis moderada en un 4.6%. Al realizar el analisis estadisticos estas diferencia
no resultaron ser estadisticamente significativas (Razéon de verosimilitud=7,843,
p=0.250).

En cuanto a la relacion entre el diagnostico periodontal con la edad, se report6é que
la gingivitis severa fue la de mayor frecuencia en la categoria de edad de 60-69
afos en un 22.5%. Dentro de la categoria de 70 afios y mas se encontré un
comportamiento diferente, en donde la gingivitis severa fue la de mayor frecuencia
con 11.3%, y la presencia de bolsas periodontales mayores a 6mm fue de 4.0%,
observandose solamente en 6 casos de este grupo, estas diferencias resultaron ser
estadisticamente significativas (Razon de verosimilitud=48,308, p=0.001) (Cuadro

No. 6).

Cuadro No.6
Distribucién porcentual de acuerdo al diagnéstico periodontal y sexo
Diagnéstico periodontal
Sano Leve Moderada Severa Surco Presencia  Presencia de Total
Gingival de bolsa bolsas
Sexo hasta periodontal  periodontales
3mm de 4 a 6mm de mas de
6mm
f % f % f % f % f % f % f % f %
Hombre 1 07 6 40 7 46 20 132 4 2.6 6 4.0 1 0.7 45 298
Mujeres 9 6.0 10 6.6 24 159 31 205 17 113 10 6.6 5 3.3 106 70.2
p=0.250
Edad
60-69 7 46 12 79 28 185 34 225 6 4.0 3 20 O 0.0 90 59.6
afios
70 3 2.0 4 2.6 3 20 17 113 15 99 13 86 6 4.0 61 404
aflos y
mas
Total 10 66 16 106 31 205 51 338 21 139 16 106 6 4.0 151 100
p=0.001
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Cuando se interrelacionan las variables de los grupos de fumadores y no fumadores
con la gingivitis severa, encontramos la misma frecuencia, el 21.9%. Por otro lado,
cuando se compararon los grupos de bolsas periodontales mayores de 6mm en
fumadores y no fumadores en ambos se encontraron en 2% de los casos. Estas
diferencias resultaron ser estadisticamente significativas (Razén de
verosimilitud=14,159, p=0.028) (Cuadro No. 7)

Cuadro No.7
Distribucion porcentual de acuerdo al diagndstico periodontal y el
Habito tabaquico
Habito Sano Leve Moderada  Severa Surco Presencia Presencia Total
tabaquico Gingival de bolsa de bolsas
hasta periodontal periodontales
3mm deda de mas de
6mm 6mm
f % f % f % f % F % f % f % f %

Fumador 0 O. 2 1. 8 53 18 119 4 26 7 46 3 2.0 42 27.8

No 10 66 14 93 23 152 33 219 17 113 9 60 3 2.0 109 72.2
fumador

Total 10 66 16 106 31 205 51 338 21 139 16 106 6 4.0 151 100

p=0.028

En cuanto a la posible asociacién entre la enfermedad periodontal y la condicion
Osea observada en la poblacion de estudio, se observé que los casos de presencia
de bolsas periodontales mayores de 6 mm fueron unicamente encontrado en
pacientes con osteoporosis, esto es, el 4.0%. En pacientes con presencia de bolsas
periodontales de 4 a 6 mm la condicién analizada en pacientes con osteoporosis
represento el 5.3%. Para los casos de presencia de surco gingival de hasta 3 mm
lo predominante fue hacia casos con osteopenia con un 10.6%. En pacientes con

gingivitis severa se presentd un mayor numero de casos con diagnosticos 0seos
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normales en un 20.5% de casos, en gingivitis moderada el nUmero mayor de casos
fue para pacientes con condicidbn 6sea normal (17.9%). Para la condicion de
gingivitis leve nuevamente se encontré un predominio en pacientes sanos 6.0% vy
por ultimo en pacientes con periodonto sano se correlaciond en pacientes con
condicion 6sea normal, este comportamiento resultd ser estadisticamente
significativo (Razén de verosimilitud=82,661 p=0.001) (Cuadro 8).

Cuadro No. 8
Distribucién porcentual de acuerdo al diagnéstico periodontal y al diagndstico éseo

Diagndstico periodontal

Sano Leve Moderad Severa Surco Presencia Presencia Total
a Gingival  de bolsa de bolsas
Diagndstico hasta  periodontal periodontal
6seo 3mm de4a es de mas
6mm de 6mm
f % f % f % F % f % f % f % f %
Normal 7 46 9 6.0 27 179 31 205 2 1.3 4 2.6 0 0.0 80 53.0
Osteopenia 0 00 4 2.6 2 1.3 17 113 16 106 4 2.6 0 0.0 43 28.5
320 3 2.0 2 1.3 3 2.0 3 2.0 8 53 6 4.0 28 18.5
Osteoporosis
Total 10 66 16 106 31 205 51 338 21 139 16 10.6 6 4.0 151 100

p=0.001

En cuanto a la posible asociacién entre la enfermedad periodontal y la calidad de la

higiene bucal los resultados muestran relacion positiva.

A los pacientes con bolsas periodontales mayores a 6mm se correlacionaron con
los sujetos de mala calidad de higiene bucal en un 4.0%, al comparar a los
pacientes con bolsas periodontales mayores de 3mm junto con casos de mala
higiene oral se encontrd coincidencia en un 9.3% de casos, asi mismo los casos
con surco gingival de hasta 3 mm fueron Unicamente vistas en casos con una
calidad de higiene bucal mala con un 13.9%, los casos con gingivitis severa fueron
como las anteriores, mayores en casos con mala calidad de higiene bucal con
20.5%, los casos con gingivitis moderada fueron en su mayoria casos con calidad

regular de higiene bucal 14.6%, en los casos con gingivitis leve existio relacion en
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su mayoria con una calidad de higiene bucal regular, y por ultimo los casos con un
diagnéstico de periodonto sano presentaron en su mayoria una buena calidad de
higiene bucal 5.3%. La relacion entre estas dos variables resultd ser
estadisticamente significativa (Razon de verosimilitud= 126,839 p=.001) (Cuadro
No. 9)

Cuadro No. 9
Distribucién porcentual de acuerdo al diagndstico periodontal y la calidad de higiene oral

Calidad de higiene oral

Sano Leve Moderada Severa Surco Presencia Presencia de Total
Gingival de bolsa bolsas
Calidad de hasta periodontal  periodontales
higiene oral 3mm deda de mas de
emm 6mm
f % f % F % f % f % f % f % F %
Buena 8 53 6 4.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 15 9.9
Regular 2 13 10 66 22 146 20 132 O 0.0 2 1.3 0 0.0 56 37.1
Mala 0 00 O 0.0 8 53 31 205 21 139 14 93 6 4.0 80 53.0
Total 10 66 16 106 31 205 51 338 21 139 16 10.6 6 40 151 100

p=0.001

Por ultimo se estudio la posible asociacidon entre la enfermedad periodontal con el
masa corporal de los adultos mayores, observandose con mayor frecuencia los
casos de normopeso con presencia de gingivitis severa en un 13.2%, seguida por
los casos de bajo peso y presencia de surco gingival de hasta 3mm con un 12.6%,
se encontro relacion entre los casos con bolsas periodontales mayores de 6mm con
la categoria de bajo peso en 4.0%, asi como en presencia de bolsas periodontales
de 4 a 6 mm al igual en sujetos con bajo peso en un 7.3%. La relacion entre estas
dos variables resulté ser estadisticamente significativa (Razén de verosimilitud=
75,827p=.001) (Cuadro No. 10)
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Cuadro No. 10

Distribucién porcentual de acuerdo al diagndstico periodontal y la masa corporal

Calidad de higiene oral

Sano Leve Moderada Severa Surco Presencia  Presencia de Total
Gingival de bolsa bolsas
indice de hasta periodontal  periodontales
Masa 3mm deda de mas de
Corporal 6mm 6mm
f % f % f % F % F % f % f % f %
Bajo peso
0 00 1 0.7 8 53 13 86 19 126 11 7.3 6 4.0 58 384
Normo-
peso 4 26 8 53 15 99 20 132 2 1.3 4 2.6 0 0.0 53 351
Sobre-peso
5 33 5 33 6 40 10 6.6 0 0.0 1 0.7 0 0.0 27 17.9
Obesidad 1 07 2 1.3 2 1.3 8 5.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 13 8.6
Total 10 6.6 16 106 31 205 51 338 21 139 16 10.6 6 40 151 100
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XI1.

DISCUSION

De acuerdo con lo observado en la poblacion de estudio, la frecuencia de problemas
periodontales fue alta (79.4%), comportamiento similar a lo reportado por Baelum et
al.' y por Cangussu, et al.?® Se debe considerar que el comportamiento de la
periodontitis es muy variable, lo cual puede ser debido a que en su desarrollo
participan un sinnumero de factores, tales como: mala higiene oral, habito
tabaquico, estrés, alimentacion deficiente, enfermedades sistémicas, sexo, entre

otras.®

Se buscd alguna relacién del diagndstico periodontal con respecto a la edad, y se
encontré una mayor frecuencia de bolsas periodontales mayores a 6 mm en
pacientes de 70 afios y mas, comportamiento similar a lo reportado por Lauzardo??
y Hugoson?*; y por lo contario las alteraciones gingivales se mostraron
principalmente en el grupo de menor edad; la diferencia mostrada en comparacion
con los dos grupos de edad resultd ser estadisticamente significativa, de tal forma
que la severidad de la enfermedad periodontal es mayor conforme avanza la edad,
esto responde a que la periodontitis en una enfermedad crénica con estallidos
asincronicos a través del tiempo por tanto observamos el comportamiento de la EP
de cada paciente en este estudio.’ Y por lo contrario comparado con lo reportado
por Baelum'” quien observo en el total de su poblacion de estudio, la cual oscilaba
entre los 50 a 59 afios, que presentaba ya enfermedad periodontal, con bolsas

mayores a 4mm.

En cuanto a la variable sexo, la frecuencia fue mayor en mujeres, comportamiento
similar a lo reportado por Gutiérrez et al.?’, Salas et al.?®, Garcia el al.?®y por Irigoyen
et al.?” Este comportamiento responde a cambios hormonales en las mujeres, los
cuales pueden hacer que la encia se haga mas sensible facilitando asi el desarrollo
de la gingivitis y periodontitis."* La diferencia mostrada entre sexo, resulté ser
significativa estadisticamente, de tal forma que en esta poblacion, las mujeres
mostraron mayor probabilidad para presentar la enfermedad, no obstante, se debe

hacer la aclaracion de que en el presente estudio, esta condicién pudo tener un
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sesgo importante, ya que las categorias de sexo no tuvieron una representacion

proporcional similar.

Varios estudios afirman que la periodontitis al igual que la osteoporosis, afecta al
tejido 6seo, y comparte entre si factores de riesgo. Esto fue reportado por Bollen3?,
Gur®, Inagaki® en estudios similares al que hoy presento. En los resultados
obtenidos de las densitometrias 6seas se encontrd que las mujeres fueron las que
presentaron mayor frecuencia, resultado similar a lo reportado por Jagelaviciene*!,

Phipps*?, Hattatoglu-S6nmez*3.

Al tomar como variable las condiciones de diagndstico 6seo con respecto al
diagnéstico periodontal, se observo que los casos diagnosticados con presencia de
bolsas periodontales mayores de 6 mm solamente se presentaron en pacientes con
osteoporosis, considerando que esta condicion de diagnostico es la de mayor
severidad con base en la unidad de medida aplicada (IP) ademas se present6 en
sujetos mayores de 70 arios, coincidiendo con Reinhardt*, Weyant*® y Al
Habashneh*® quienes en sus estudios reportan que a mayor edad existe mayor
relacion entre estas variables. La edad fue un factor que estuvo asociado con

osteoporosis y la presencia de bolsas periodontales.

Otro factor de riesgo con el cual se buscé algun tipo de correlacion fue el habito
tabaquico el cual se define como una enfermedad adictiva crénica que evoluciona
con recaidas, en el estudio se observd que en relacidn con el diagndstico
periodontal no existié asociacion, resultados contrarios a lo reportado por Mujica
V.47 quien reportd que dos de cada tres fumadores presentan periodontitis; esta
diferencia encontrada se debe a que existié una diferencia proporcional entre los
sujetos fumadores y los no fumadores, debido al tipo de poblacion de adulto mayor.
Siendo principalmente el sexo masculino el de mayor frecuencia de habito
tabaquico, no obstante solo la cuarta parte de la poblacion estudiada estuvo

expuesta a este factor de riesgo.

Se buscd ademas relacion con otro factor importante para que persista la

enfermedad periodontal, siendo la calidad de higiene oral, la cual al ser deficiente
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se caracteriza por la presencia biopelicula, el cual constituye un factor de riesgo
importante para el establecimiento y desarrollo de la enfermedad periodontal’® y de
acuerdo a lo observado en la poblacion de estudio, la mala calidad de higiene oral
fue la mas frecuentemente observada, ya que mas de la mitad del total de casos
estudiados la presentaron, comportamiento similar a lo reportado por Rosales?*?,
Jiménez*® Taboada®® 'y por Page®, de tal modo que la gingivitis severa fue el
diagnéstico mas frecuentemente observado. Este comportamiento brind6 la
posibilidad de observar asociacion entre la severidad de la enfermedad peridontal
con la calidad de la higiene bucal, lo cual confirma el hecho de que la calidad de la
higiene bucal es un factor de riesgo importante para el desarrollo de las alteraciones

periodontales, comportamiento similar a lo reportado por Fox3°y por Norderyd3".

Con lo que respecta al masa corporal se establece que la pérdida de peso no
intencional o involuntaria y la desnutricién en los adultos mayores, contribuyen a la
declinacién progresiva de su salud, lo que afecta el estado funcional y cognitivo de
este grupo®. En el ultimo estadio de la enfermedad periodontal se encuentra
la movilidad dental y subsecuentemente la pérdida dentaria, lo cual deteriora la

capacidad funcional masticatoria y pone en riesgo la condicion nutricional del sujeto.

Perder un 6rgano dentario es una deficiencia organica, que se convierte en una
discapacidad cuando impide masticar adecuadamente los alimentos.'® Con lo que
respecta al presente estudio, se encontrd que los sujetos con problemas
periodontales que ya presentan bolsas de 4 a 6 mm y mas, a su vez en su mayoria
presentaban bajo peso, lo que resalta la afirmacion anterior, comportamiento
coincidente con lo reportado por Aranda®?, Hernandez%3, Reeves®, Mathur®® y Al-
Zahrani®® quienes también observaron relacion entre el masa corporal del sujeto y

su capacidad masticatoria.
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XIV.

CONCLUSIONES

En base a los resultados de este estudio se observé que la EP de mayor prevalencia
fue la de gingivitis severa, seguida por gingivitis moderada. Otra variable estudiada
de mayor frecuencia es la mala higiene oral. La mayoria de la poblacion presentd
un estado 6seo sano. La relacion de la severidad de la EP estuvo relacionada con
el estado 6seo de los sujetos, los cuales en su mayoria mostraron un deficiente
masa corporal asi como una deficiente calidad de higiene oral. El presente estudio
confirmd la relacidon que existe entre el estado de salud periodontal con los factores
de riesgo estudiados excepto el tabaquismo, no obstante no se descarta su
influencia en el desarrollo de esta enfermedad. Ademas de los factores estudiados
en el presente estudio se ha demostrado que hay una relacién significativa entre el
estrés emocional y la enfermedad periodontal, esto debido a la propuesta de una
nueva teoria de cdmo el estrés puede regular la inflamacion de la encia, un
fendmeno por el cual el cuerpo, en un intento de protegerse de las bacterias en la

boca, ataca esencialmente el tejido periodontal propio.

Por lo que se concluye que los factores modificables que intervienen para el
desarrollo de la enfermedad periodontal como son la mala higiene bucal, el masa
corporal y el nivel de pérdida 6sea (principalmente osteoporosis) se encuentran
relacionados con la frecuencia y severidad de la EP, pero no fue concluyente con el
tabaquismo. En cuanto a factores no modificables, la edad y el sexo se pudo ver

relacion con mayor frecuencia y severidad de EP en el sexo femenino.
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XV.

RECOMENDACIONES

En los adultos mayores la cavidad oral adquiere mayor relevancia por el efecto
acumulativo de los afos, afectando su bienestar y por ende su calidad de vida. Es
importante enfatizar que el cirujano dentista debe dar al paciente las instrucciones
adecuadas de higiene bucal, enfatizando sobre los efectos adversos del habito
tabaquico, asi como las consecuencias que una deficiente higiene oral puede
ocasionar en la salud del periodonto, asi como, explicar las consecuencias de la
pérdida dentaria prematura. Los pacientes que presentan osteoporosis deben ser
valorados y tratados de manera particular, informandoles sobre los efectos que
pueden llegar a ocasionar el descuido de su salud. Por tal motivo, se deben
fomentar medidas preventivas para este grupo de edad, mismas que deberan de
iniciarse en etapas tempranas de la vida, con el proposito de disminuir el deterioro

de la calidad de vida del adulto mayor.
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ANEXO No. 1

Formato de consentimiento informado
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

\O exce/e,k_.
A

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROCESO DE
RECOLECCION DE DATOS PARA EL ESTUDIO TITULADO: FRECUENCIA Y
SEVERIDAD DE ENFERMEDAD PERIODONTAL ASOCIADA A ALGUNOS
FACTORES DE RIESGO EN UNA POBLACION DE ADULTOS MAYORES DE LA
DELEGACION IZTAPALAPA, DISTRITO FEDERAL. 2015.

México, D.F, de del

Por medio de la presente declaro libre y voluntariamente que acepto participar
en el estudio: “frecuencia de la periodontitis relacionada con la severidad periodontal
en un grupo de adultos mayores de Iztapalapa.” que se realizara en localidades de
la Delegacion |ztapalapa.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas que me realizaran
consiste en la aplicacion de un cuestionario y en la toma de registros intraorales y
extraorales; y que los riesgos a mi persona seran nulos debido a que solo sera
observacion y exanimacion clinica.

El pasante de la carrera de Cirujano Dentista: Garcia Lara Ricardo Gustavo se
ha comprometido a proporcionarme informacién oportuna sobre cualquier duda o
pregunta que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Se me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
0 publicaciones que deriven de este procedimiento y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO SUOVEs g
(g

Nombre y firma del paciente.
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ANEXO No. 2

Ficha epidemiolégica para los adultos mayores
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERICRES

Ficha Epidemiologica

EXAMINADOR: | Bt _/_J15
ANOTADOR. Fali:
Nombre: Edad:___ afios Sexo:

1. Exploracién Periodontal

Componente Gingival

Componente de exploracion

Criterio:

0D 16

0oD21 0D 24 0D 36 0D 41 oD 44
- () - - . =
i | = O () /
§ | / a / \ I
v ol N A o \
g \ W/
MV: __ mm MV:__mm MV: ___mm  MV:___mm MV: mm MV: mm
DV:___mm DV:__mm DV:___mm DV: _mm DV:__mm DV:__mm
MP:___mm MP:_mm MP._mm ML __mm ML:___mm ML: ___mm
DP:__mm DP: __mm DP:___mm DL: ___mm DL:___mm DL: mm

2- [NDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHO-S)
INSTRUCCIONES: Escriba en los cuadros correspondientes, el codigo de la condicién que presenta cada uno de los dientes
(p.d.b. y célculo). Sume los codigos y divida el resultado entre el nimero de dientes revisados, obteniendo el promedic de
cada uno de los componentes de los subindices. Para obtener el valor de IHO-S sume el valor de lo dos subindices.

IHOS 16017 110621 26627 | 36037 | 31041 | 46047 Sumatoria | Prom.
vestibular labial vestibular | lingual | Iabial lingual

Placa D. B.

Céleulo

La escala de valoracion es la siguiente: 0.0-1.2: Buna higiene oral; 1.3-3.0: Higiene oral regular; 3.0-6.0: Mala higiene oral.

P.D.B

Calculo

IHO-S
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Ciasificacion de la OMS iMC

Bajo peso Menos de 18.5
3.- Somatometria: Peso normal 18.5.24.9
Sobrepeso 25-29.9
Peso: Talla: IMC:___ Obesidad tipo | 300348
Obesidad tipo Ii 35.0-399
Obesidad tipo it Mas de 40

Cuestionario
Subraye la respuesta correcta:

1.- {Es o ha sido usted fumador/a?Si  No

ATENCION: En el caso de ser NO FUMADOR de por terminado e! cuestionario. Si es FUMADOR o HA SIDO
FUMADOR contintie contestando.

2.- Usted...

Fuma diariamente.

Fuma ocasionalmente

No fuma pero ha fumado diariamente.

No fuma pero ha fumado ocasionalmente.

3.- A qué edad aproximada comenzaron sus primeros contactos con el tabaco? afios
4.- Edad en la que comenzd a fumar regularmente afios

5.- dCuantos cigarros fuma diariamente? _____ Cigarros

6.- {Siente que el tabaco ha perjudicado su salud? Si No

7.- ¢De qué manera le ha perjudicado?

Cansancio

Tos

Trastornos

Problemas de garganta

Otros Dx Periodontal:

| Nivelde Higiene Oral:
e
| Tabaquismo:

| Osteoporosis:
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ANEXO No. 3

Grafico Gantt de actividades
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2014 2015

Mes Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May

Actividad

1)Elaboracién del proyecto

2) Localizacion y
conformacion de adultos
mayores de interés para el
estudio.

3) Asistencia al médulo de
atencion de la asociacion,
solicitando la autorizacién por
parte del responsable del
programa “ALSOVIM”.

4) Elaboracioén del listado de
los sujetos que seran
examinados

5) Disefo de instrumentos y
estandarizacion.

6) Levantamiento
epidemiolégico

7) Clasificacion, codificacion
y tabulacion de los datos

8) Procesamiento estadistico
(calculo de estadigrafos de

interés)

9) Presentacion estadistica de
la informacion

10) Analisis e interpretacion
de resultados

11) Informe Final
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ANEXO No. 4

Reporte Médico 6seo.
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