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RESUMEN

Objetivos. Determinar v comparar la prevalencia, severidad y extensién de la gingivitis y
periodontitis; determinar v comparar la prevalencia de la gingivitis uiceronecrozante aguda
(GUNA), y determinar Ja posible asociacion entre estas entidades v Ia higiene bucal en pacientes
con Sindrome de Down (SD) y pacientes control. Material y métodos. Se efectud un estudio
transversal donde se examinaron a 32 pacientes con SD con edades entre los 15 y los 39 afios. A
través de un pareamiento con relacion 1:1 por edad y género se conformd el grupo control (GC).
Se calcularon el indice de Higiene Oral Simplificado (Greene v Vermillion) v el indice Gingival
(Loe v Silness), se determin® la presencia de GUNA y se midié Ja pérdida de imsercion
periodontal. Resultades. La prevalencia de gingivitis en el grupo Down (GD) fue de 96.87%,
mientras que en el GC fue de 87.50%, ésta diferencia no fue estadisticamente significativa
(diferencia de proporciones [dp}=1.396, 1C95%=-0.0378,0.2253). Sin embargo, si se observd una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos al analizar la severidad (GD: 1.02; GC:
0.52; t=3.239, IC95%= 0.1974,0.8025) v la extension de la gingivitis (GD: 76.24%; GC' 59.13%;
dp=7.566, IC95%= 0.1267,0.2154). La prevalencia de periodontitis entre ambos grupos no
mostro una diferencia sigmficativa (GD: 78.12%; GC: 65.62%; dp=0.145, 1C95%=-1.6210,
1.8810). Tampoco se observé una diferencia estadisticamente significativa entre la severidad de
periodontitis de cada grupo (GD: 1.65 mm, GC: 1.43 mm, t=0.751, 1C95%=0.2776,0.1270),
pero si se manifesto una diferencia significativa entre la extension de peridontitis de ambos grupos
(GD: 14.86%; GC. 5.99%; dp=14.789, 1C95%=0.0769,0.1004). No hubo una fuerte asociacion
entre la extension de placa y célculo v la severidad de gingivitis y periodontitis en ninguno de los
grupos. Conclusiones. La enfermedad periodontal se manifestd con una mayor extension y
severidad de gingrvitis y una mayor extension de periodontitis en el GD que en el GC. Asimismo,
solo se observd, en ambos grupos, una débil asociacion entre la higiene bucal y la severidad de la

enfermedad periodontal.

Palabras Clave: Prevalencia, Sindrome de Down. Enfermedad periodontal. México.

3
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ABSTRACT

Comparative study of the periodontal condition between a Down syndrome population and

a control population in Mexico City during 1998,

Objectives. To determine and compare the prevalence, severity, and extent of gingivitis and
periodontitis; to determine and compare the prevalence of acute necrotizing ulcerative gingivitis
(ANUG}; and to determine a possible relationship among these alterations and the oral hygiene in
Down Syndrome (DS) and control patients. Material and methods. A cross-sectional study was
carmed out. Thirty two patients with DS were examined; their ages were from 15 o 39 years. A
control group (CG) was matched (1:1) by age and gender with Down group (DG). The Simplified
Oral Hygiene Index (Greene and Vermillion), the Gingival Index (Loe and Silness), clinical
manifestation of ANUG, and loss of attachment were measured. Results. The prevalence of
gingivitis in DG was of 96.87%, while in CG was of 87.50%; this difference was not statistically
significant (difference of proportions [dp}=1.396, 1C95%=-0.0378,0.2253). It was observed,
however, a significant difference between the groups when the severity (DG: 1.02, CG: 0.52;
t=3.239, IC95%=0.1974,0.8025) and extent (DG. 76.24%;, CG: 59.13%;, dp=7.566,
1C95%=0.1267.0.2154) of gingivitis were analysed. There was not a significant difference
between the prevalence (DG: 78.12%; CG: 65.62%; dp=0.145, 1C95%=-1.6210,1.8810) and the
severity (DG: 1.65 mm; CG: 1.43 mm, t=0.751, 1C95%= -0.2776,0.1270) of periodontitis of both
groups. When the extent of periodontitis was analysed, there was a statistical significant difference
between the two groups (DG: 14.86%; CG: 5.99%; dp=14.789, 1C95%=0.0769,0.1004). Neither
in DG nor in CG there was a strong relationship between plaque and calculus with the severity of
gingivitis and periodontitis. Conclusions. The extent and severity of gingivitis and extent of
periodontitis were higher i1 DG than in CG. Nevertheless, there was a weak relationship between

the oral hygiene and the severity of periodontal disease in both groups.

Key Words: Prevalence, Down syndrome. Periodontal disease, Mexico



Tesis de Maestria Rubén N. Lopez Pérez

1. INTRODUCCION

Diversas alteraciones mentales y fisicas se manifiestan en las personas que padecen el
Sindrome de Down (SD). Entre estas dltimas, varias anomalias bucales han sido observadas,
siendo el periodonto la estructura de la boca mas severamente afectada. Una gran cantidad de
investigaciones han reportado una prevalencia considerablemente alta de gingivitis, gingivitis
ulceronecrozante aguda (GUNA) y periodontitis en las diferentes poblaciones estudiadas. Si bien
€s clerto que practicamente todos los investigadores aceptan que tal situacion se encuentra
asociada a la respuesta inmunoldgica deprimida, que generalmente presentan estas personas,
también es verdad que existe contradiccién en los resultados de los estudios que han intentado
encontrar una correlacion positiva entre la severidad de la afeccion periodontal y la cantidad de

caleulo dental presente.

Una linea de investigacion que actualmente desarrolla la Divisién de Estudios de Posgrado
¢ Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad Nacional
Auténoma de Mexico (UNAM), a través de sus coordinaciones de Salud Piblica Bucal y
Odontopediatria, en acuerdo con la Fundacién John Langdon Down, A. C. (FILD), es la de

Alteraciones orofaciales y SD.

El presente estudio forma parte de dicha linea de investigacion, motivo por el cual no debe
ser considerado como un trabajo aislado, sino como parte de un proyécto mas ampho. De esta
manera, el proposito especifico en este estudio transversal fue determinar si existia una diferencia
estadisticamente significativa entre la condicion periodontal de la poblacion de 15 afios o mas con
SD que asiste regularmente a la FYLD (institucion especializada en ia atencion psicopedagdgica de
personas con esta alteracion genética), y un grupo control pareado por edad y género constituido

por pacientes que asistieron por primera vez a la Clinica de Admisidn (CA) de la FO de la UNAM.
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Para lograr el objetivo antes mencionado, se determind la prevalencia de GUNA, se
determinaron y compararon la prevalencia, severidad y extension de la gingivitis y la periodontitis
de ambos grupos, asi como también se establecié si existia asociacion entre estas entidades y la

extension presente de placa dentobacteriana y caiculo dental.

2. ANTECEDENTES

En este apartado se presenta en primer lugar una revision de la literatura sobre el SD,
posteniormente sobre la enfermedad periodontal, seguida por una descripcion de la relacion

existente entre el SD y la enfermedad peniodontal v por ultimo se mencionan las instituciones

especializadas en México en la atencion de personas con SD.

2.1 SINDROME DE DOWN

El SD o Trisomia 21 es el trastorno cromosomico que con mayor frecuencia se manifiesta
en recién nacidos vivos 12 (Fotografia 1). Esto obedece a que a medida que aumenta la edad

materna su Incidencia es mayor. Sin embargo, el riesgo de ocurrencia a nivel mundial se considera

que es de un caso por cada 600 - 700 nifos nacidos vivos, 26
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Para lograr el objetivo antes mencionado, se determind la prevalencia de GUNA, se
determinaron y compararon la prevalencia, severidad y extension de la gingivitis v la periodontitis
de ambos grupos, asi como también se establecid si existia asociacion entre estas entidades y la

extension presente de placa dentobacteriana y calculo dental.

2. ANTECEDENTES

En este apartado se presenta en primer lugar una revision de la literatura sobre el SD,
postenormente sobre la enfermedad periodontal, seguida por una descripcion de la relacion

existente entre el SD y la enfermedad periodontal y por ultimo se mencionan las instituciones

especializadas en México en la atencion de personas con SD.

2.1 SINDROME DE DOWN

El SD o Trisomia 21 es el trastorno cromosémico que con mavor frecuencia se manifiesta
en recién nacidos vivos 1% (Fotografia 1) Esto obedece a que a medida que aumenta la edad

materna su incidencia es mayor. Sin embargo, el nesgo de ocurrencia a nivel mundial se considera

que es de un caso por cada 600 - 700 nifios nacidos vivos, 2-¢
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Fotografia 1. Cariotipo con trisomia 21.

2.1.1 TIPOS DE ALTERACION CROMOSOMICA

Se distinguen tres variantes del error cromosomico que provoca el SD:

1) TRISOMIA REGULAR: Esta variacion incluye entre el 90 y el 95% de los casos. Se
caracteriza porque existe un cromosoma extra en el par 21 de todas las células del organismo,
debido a una inadecuada distribucion de los cromosomas por una no disyuncién del par antes
mencionado, ya sea en el ovulo, en el espermatozoide o en la primera division celular del 6vulo

fecundado 1479
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2) MOSAICISMO: Entre el 2 v el 4% de los casos, €l error es debido a una trisomia 21
con mosaicismo. En esta variacion sélo una proporcion del total de las células del organismo tiene
un cromosoma extra, mientras que la otra proporcién de las células es normal. También es
consecuencia de un error de distribucion de los cromosomas por una no disyuncion del par 21,

pero en esta ocasiOn suscitada entre la segunda y quizd la quinta divisién celular del ovulo

fecundado. 1-4-7-9

3) TRANSLOCACION: Provoca del | al 4% restante de los casos. En ella se produce
una ruptura de una parte del cromosoma 21, asi como de otra mas de un cromosoma diferente al
21 (generalmente de los pares 13, 14 6 15), de tal manera que la union de estos dos fragmentos

forma un cromosoma extra, 1-+7-9

2.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Desde 1866 en que John Langdon Down realizo la primera descripeion adecuada de esta
alteracion cromosémica relativamente comtin y que en la actualidad lieva su nombre, -7-10 se han
descrito cerca de 300 manifestaciones clinicas en las personas que padecen €l SD. Sin embargo,
mientras que unas persopas Down presentan manifestaciones clinicas muy completas, otras
solamente muestran algunas de ellas. Asimismo, ciertos signos clinicos que se encuentran en estos
individuos pueden ser observados en otros cuyos cromosomas son normales. 7 A continuacién se

mencionan algunas de las manifestaciones mas comunes en el SD.
2.1.2.1 MANIFESTACIONES SISTEMICAS

A nivel sistémico se observan entre otras alteraciones: discapacidad intelectual en grado
variable (algunas personas con trisomia 21 pueden tener una inteligencia normal o casi normal),

8
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inmunodepresion, leucemia aguda, diabetes meliitus, hipotiroidismo, hipotonia generalizada,
cardiopatia congénita, alta susceptibilidad a las infecciones del tracto respiratorio superior, retardo
en la maduracion esqueletal, subluxacidn atlantoaxial, estatura pequefia, manos cortas y anchas,

displasia de la pelvis, atresia duodenal y subdesarrollo sexual, 1-4-6-12
2.1.2.2 MANIFESTACIONES EN CRANEO

A nivel craneal se observa la presencia de craneo braquicéfalo, microcefalia moderada,
anormalidades en el esfencides y en la silla turca, tamafio reducido de los huesos de la base del
craneo, eminencia occipital aplanada, fontanela anterior grande y senos paranasales poco

desarrollados, 14-11
2.1.2.3 MANIFESTACIONES EN CARA

Se liegan a presentar: hipoplasia de los huesos de Ja parte media de lIa cara, puente nasal
plano v ancho, perfil facial plano, sinofridia (union de las cejas), hiper o hipotelorismo, fisuras
palpebrales oblicuas, pliegues epicanticos, manchas de Brushfield en el iris, cataratas, estrabismo,

pabellones auriculares displasicos, malformaciones en el conducto auditivo interno y oftitis cronica.
1.4-11.13

2.1.2.4 MANIFESTACIONES EN EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Las alteraciones encontradas en ¢! sistema estomatognatico, de acuerdo con las estructuras

afectadas, son:
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Misculos
La hipotonia generalizada que se presenta en el resto del cuerpo también se manifiesta en

los muisculos maseteros, temporales, cigomaticos v los de la expresion facial. 1415

Labios

Se observa una falta de sellado labial. Brown y Cunningham 16 la reportaron en el 60% de
su poblacién estudiada, mientras que Swallow 17 la encontré en el 82.9%. El labio inferjor
hipotdnico tiende a presentarse evertido, mientras que el superior que generalmente se encuentra
inactivo, se desplaza hacia arriba. El escurrimiento de la saliva a través de la boca abierta
humedece los labios por las noches provocando fisuras en los mismos, con el subsecuente
desarrollo de queilitis. Se ha observado en sujetos Down masculinos que cursan la tercera década

de la vida, que los labios secos y fisurados se tornan blancos y gruesos. >-8.9:14,15.18.19

Maxilar y mandibula

Es comun encontrar una hipoplasia maxilar en direcciones sagital y transversal. Asimismo,
se observa una reduccién de la longitud mandibular y de los angulos gomacos, todo lo cual se
relaciona con el crecimiento deficiente del tercio medio de la cara. Cabe aclarar que si bien es

cierto que el maxilar es hipoplasico también existe un prognatismo real. 6-7.14.15.18.19

Articulacion temporomandibular
Es habitual encontrar la presencia de subjuxacién mandibular, asi como hipotonia de los

ligamentos de la articulacion temporomandibular. 1415

Paladar

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto, 7-%-10-13.19-21 gp ocasiones llega a presentar
forma de “V”. A esta condicién Limbrock y cols. 15 la denominan “paladar en escalén”, al
considerar que exisie una reduccion en su altura y en su crecimiento sagital. Por su parte, el

10
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paladar blando se observa hipoténico, existiendo insuficiencia velar. 1415 De esta manera, se
manifiesta una deficiente energia de contraccion entre el velo del paladar v la pared posterior de la
faringe. 8-14:15.19.22.23 A} conjugarse la hipotonicidad de las cuerdas vocales con las anomalias en
las estructuras del tercio medio de la cara se provoca una alteracion en la resonancia del sonido,

produciéndose una fonacion habitualmente aspera, profunda y amelédica. 24-25

Lengua

Varios investigadores 14:13-20.26-28 sfirman que la mayor parte de la poblacion Down
presenta una diastasis lingual (union muscular inadecuada en la parte media de la lengua), lo que
aunado a la existencia de una cavidad bucal pequefia, ! favorece la protrusion lingual 7-9-11 y el
resultado es una macroglosia relativa y no real como otros autores la consideran. 9-18.29.30 14
forma de la lengua es redondeada en su punta. 8 Pueden aparecer fisuras %1013 y cierta

resequedad en esta estructura. ° También pueden manifestarse papilas hipertroficas 8-10-13

Dientes

Las anomalias observadas en los organos dentarios en el SD, son:

Retardo en la erupcion

Retardo en la erupcion dentaria de las denticiones primaria y permanente. 5-8.13.28.31

Agenesia dental

Los dientes que con mayor frecuencia faltan, son los incisivos laterales, 6-8.13-15.20.32

Anomalias de estructura, forma y 1amafio
Las manifestaciones mas comunes, son: hipoplasia de] esmalte, ? dientes de forma conoide,

2} microdoncia. 132! raices pequeiias ® y taurodontismo, 5

11
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Anomalias de posicion y oclusion

Generalmente, los dientes anteriores se encuentran protruidos. 4152033 Brown y
Cunningham 1€ reportaron un 30% de apifiamiento anterior y un 39% de apifiamiento posterior.
También es frecuente observar una mordida abierta posterior; 142021 al respecto, Brown y
Cunningham, !¢ Cohen y Winer 34 y Guilikson 3° la han reportado con una prevalencia del 15%,
4.8% v 30%, respectivamente. Asimismo, es comun encontrar una mordida cruzada posterior; 21
ésta fue encontrada en el 15.4% por Cohen y Winer, 34 46.4% por Gullikson 33 y 100% por

Kisling y Krebs, 3¢ en cada una de sus investigaciones.

Debido al prognatismo real existente, la prevalencia de la maloclusion Clase I, ha sido
reportada por Brown y Cunningham 16 en el 49% de su poblacién estudiada, por Swallow 17 en €l
61% de nifios institucionalizados y en el 26% de nifios no institucionalizados, por Cohen y Winer

34 en el 31.7% vy por Gullikson 37 en ef 50%.

Caries dental

Los resultados de la mayor parte de los estudios reatizados reportan una baja incidencia de
caries dental, 6-8-10.13.37.38 5 cual parece estar relacionado con la erupcién tardia de los dientes.
Sin embargo, también se ha llegado a informar lo contrario, es decir, una atta incidencia de canes,

pero al parecer, €sto es consecuencia de una higiene bucal inadecuada. 5

Bruxismo
Se manifiesta una alta prevalencia de bruxismo debido a la espasticidad muscular en estas
personas. 39 Guilikson 33 lo encontré en el 78.8% de su muestra, mientras que Alari 3% lo reporté

en el 70% de su poblacion estudiada.
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Periodonto

De las diversas alteraciones bucales asociadas con el SD, la enfermedad periodontal es la
mas comin, 30374041 Debido a que esta entidad fue precisamente el objeto de estudio de la
presente investigacion, antes de considerar los hallazgos reportados en la literatura acerca de la
misma, en las personas gue cursan con dicha aberracién cromosomica, se describiran brevemente

la definicion, clasificacion y ciertos indices de medicién utilizados para la enfermedad periodontal.

2.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Como acaba de ser indicado, a continuacion se presentan la definicion v una breve
descripcidn de la clasificacion de la enfermedad periodontal, asi como de los indices de medicion,
que especificamente han sido utilizados para tratar de determinar la asociacion entre el SD y la

enfermedad periodontal.

2.2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION

El periodonto esta compuesto por la encia, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso

alveolar. La alteracion de esta estructura es conocida como enfermedad periodontal. 42

La enfermedad periodontal se divide en gingivitis (inflamacion de Ja encia) y periodontitis
(lesion avanzada que implica la destruccion del tejido conectivo que se adhiere a la superficie
radicular, asi como pérdida de hueso aiveolar); aunque en la actualidad, se considera que hay
diferentes enfermedades periodontales, cada una de ellas con una etiologia bacteriana local
especifica v con diversas interacciones agente agresor-huésped, lo que las conduce a presentar

diferentes manifestaciones clinicas. Por otra parte, una gingivitis no siempre desencadena una
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periodontitis. 42 De manera muy breve, se describen a continuacion las caracteristicas de los

diversos tipos de gingivitis y periodontitis existentes:

A. Gingivitis

1. Gingivitis

La gingrvitis asociada a la placa dentobacteriana es aparentemente la mas comin de las
enfermedades periodontales. Clinicamente se manifiesta con enrojecimiento, sangrado, edema y
sensibilidad. Las presencias de Actinomyces y Streptococcus predominan en las placas supra v
subgigival. En esta tltima, se observan ademas especies gram negativas como: F. nucleatum, V-
parvula y Treponema. En la gingivitis cronica, €l 25% de las bacterias pueden ser gram negativas

como Fusobacterium, Veilonella, Campylobacter v B. intermedius. *2

2. Gingivitis ulceronecrozante aguda (GUNA)

Es una infeccion recurrente de etiologia compleja. Se caracteriza por presentar necrosis en
las papilas gingivales, sangrado espontaneo, dolor v fétidez. Bacteroides intermedius han sido
aislados en estas lesiones. Una condicion cromca puede desencadenar una periodontitis, a la que se

le denomina gingivoperiodontitis uiceronecrozante. 42

3. Gingivitis asociada a hormonas esteroides

Incluye la gingivitis puberal, la gingivitis del embarazo y la gingivitis asociada a la
administracién de anticonceptivos. El crecimiento subgingival de Bacteroides aparentemente es
elevado por las hormonas esteroides. Estos tipos de gingivitis se caracterizan por una aparente
respuesta exagerada a la placa, reflejada por crecimiento, edema, enrojecimiento e inflamacion

intensos. Los casos severos pueden progresar a granuloma pidgeno. *2

i4
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4. Hiperplasia gingival asociada a medicamentos

Esta alteracion puede ocurrir por la administracion de fenitoina, ciclosporina y nifedipina.
Las lesiones comienzan como agrandamientos del margen gingival v de la papila. El crecimiento
excesivo conduce a la formacion de pseudobolsas. Otras formas de gingivitis estan asociadas a las
discrasias sanguineas, deficiencias nutricionales, tumores, factores genéticos, respiracion bucal e

infecciones bacterianas v virales difusas. 42

5. Gingivitis descamativa

Se caracteriza por la descamacion del epitelio gingival que deja una superficie intensamente
roja. La mayor parte de estos casos son manifestaciones bucales de las dermatosis (liquen plano
erostvo, penfigoide benigno, penfigoide bulboso v pénfigo vulgar). Las lesiones descamativas

también pueden ser causadas por reacciones alérgicas (gingivoestomatitis alérgica). 42

B. Periodontitis

1. Periodontitis del adulto

Puede tener su inicio en Ja adolescencia y continuar el resto de la vida del individuo. Por lo
general, no es clinicamente significativa hasta la mitad de la tercera década de la vida Su
prevalencia v severidad aumentan con la edad. Su progreso generalmente es lento y no tiene
predileccion por ningun sexo. Su manifestacion y severidad estan directamente relacionadas con la
presencia de placa dentobacteriana y calculo. Las funciones de los neutréfilos y los linfocitos
aparentemente son normales. Las bacterias asociadas a este tipo de peniodontitis varian
dependiendo del grado de destruccion periodontal, actividad de la enfermedad vy resistencia del
huésped. El componente adherido de la placa subgingival usualmente esta constitumido por
Actinomyces israelii. A. naeslundii y A. viscosus La parte no adherida de esta placa se compone

de espiroquetas y columnas de gram negativos. +2

15
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2. Periodontitis progresiva rapida

Esta variedad de periodontitis se ha subdividido en tipo A y tipo B. El primero ocurre en
poblaciones adultas jovenes, tipicamente entre los inicios de la segunda y la primera mitad de la
tercera década de la vida. Se presenta una inflamacion gingival severa y una pérdida rapida de la
insercion de tejido conective v de hueso alveolar. Aproximadamente ¢l 66% de las personas
afectadas muestran una respuesta quimiotactica disminuida por parte de los neutrofilos y
linfocitos. Es posible que existan implicaciones genéticas. Los valores sanguineos en el laboratorio
clinico y la inmunidad humoral parecen no alterarse. Por su parte, el tipo B se manifiesta en un
grupo etareo ligeramente mayor (26 a 35 afios). Se asocia a la cantidad de placa dentobacteriana y
calculo presentes. Los factores genéticos e inmunologicos no han sido totalmente investigados.
Las bacterias asociadas con la periodontitis progresiva rapida v avanzada incluyen Bacteroides
gingivalis, B. intermedius, B. capillus, Eikenella corrodens, Fubacterium brachy, E. nodatum, E.
timidum, Fusobacterium nucleatum, L. minitus y Wolinella recta. Se ha demostrado que la placa
dentobacteriana asociada a la perjodontitis avanzada se caracteriza por presentar una zona de
organismos gram positivos que se adhieren a la superficie dental v una zona limitadamente
adhenda con organismos gram negativos y espiroquetas adyacentes al epitelio de la bolsa que se
extienden al extremo apical de la misma. Esta forma de periodontitis ha sido asociada por algunos
investigadores al SD. Asimismo, se ha asociado con: diabetes mellitus tipo I, sindrome de
Papillon-Lefevre, neutropenia, sindrome de Chediak-Higashi, sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA) y a otras enfermedades poco comunes. 42

3. Periodontitis juvenil

Tiene su inicio en la pubertad y se caracteriza por preseniar defectos 0seos angulares
severos en los primeros molares y en ocasiones en los incisivos permanentes. La velocidad y la
severidad de la destruccion no son consistentes con la distribucion de la placa dentobacteriana y la
falta de signos clinicos severos de inflamacion A menudo. las lesiones son simétricamente
bilaterales. Las mujeres son mas afectadas que los hombres (3:1) Las etapas tempranas de la

16
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enfermedad pueden involucrar uno o dos sitios alrededor de los primeros molares y los incisivos.
El aumento de sitios afectados ocurre en etapas méas avanzadas de la enfermedad. Esta puede tener
una base genética. La quimiotaxis de los neutréfilos se encuentra deprimida v en menor grado
también la fagocitosis. Los organismos subgingivales predominantes, son Haemophilus
(Actinobacillus) actinomycetemcomitans, Capnocytophaga ochracea, Bacteroides intermedius y

Eikenella corrodens. **

4. Periodontfitis postjuvenil
Esta condicion es el resultado de una disminucion dramética en la tasa de destruccidn
asociada con la periodontitis juvenil Los sitios afectados son similares clinicamente a los de la

periodontitis en el adulto. 42

5. Periodontitis juvenil generalizada

Se manifiesta a temprana edad (12 a 30 afios). Se caracteriza por una destruccion severa y
rapida alrededor de la mayor parte de los dientes. Esta asociada con un desorden quumiotactico de
los peutrdfilos v con una flora subgingival dominada por Bacteroides gingivalis v Eikenella

corrodens. 42

6. Periodontitis prepuberal

Es una alteracion poco comin que se manifiesta de forma local o generalizada. La forma
generalizada afecta a ambas denticiones y se inicia con la erupcion de los dientes primarios. Se
manifiesta a traves de una inflamacién gingival severa, pérdida osea rapida, movilidad y pérdida
del diente. Se observan defectos en los leucocitos mono y polimorfonucleares. Los pacientes
pueden cursar otras infecciones como otitis media ¢ infecciones en la piel y en el tracto
respiratorio superior La forma localizada unicamente afecta a algunos de los dientes primarios. Es

menos agresiva y puede estar relacionada a defectos en los leucocitos polimorfonucleares o en los
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mononucleares, pero no en ambos. La microflora subgingival predominante esta compuesta por B.

intermedius y Capnocytophaga sputigena. *2

7. Periodontitis refractaria

Miltiples sitios continfian mostrando pérdida de la nsercion después de haber realizado la
terapia apropiada. Estos sitios presumiblemente siguen estando infectados por patogenos
periodontales. Aparecen miveles elevados de B. forsythus, F. nucleatum, S. intermedius, F.
corrodens y B. gingivalis. Sin embargo, los sujetos difieren en la combinacién de las especies
predominantes. Tres complejos principales, han sido observados: 1) B. forsythus, F. nucleatum y
W. recta; 2) S. intermedius, B. gingivalis y P. micros, y 3) S. intermedius v F. nucleatum con o

sin B. gingivalis. 4*

2.2.2 INDICES DE MEDICION

En los estudios epidemiologicos que han estudiado la relacion entre la enfermedad
periodontal y -el SD, diversos indices de medicién han sido empleados para determinar la
prevalencia, incidencia, severidad y extension tanto de la gingivitis como de la periodontitis, asi
como para determinar el grado de higiene bucal, en Jas personas con SD. Entre estos indices se

encuentran los siguientes:

1. Indice periodontal (IP). Russell: 1956. Objetivo: evaluar la enfermedad periodontal.
Criterio de evaluacion: presencia y severidad de inflamacion gingival, formacion de bolsas y

funcién masticatoria, 43

2. Indice de enfermedad periodontal. Ramfiord: 1959 Objetivo: determinar la presencia

y la severidad de la enfermedad periodontal Criterio de evaluacion' combina la evaluacion de la
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gingrvitis v la profundidad del surco gingival en seis dientes seleccionados; se determina también la

presencia de placa dentobacteriana y calculo. 43

3. Indice gingival (IG). Loe y Silness: 1963. Objetivo: conocer la intensidad de la
gingivitis v su localizacién en cuatro zonas posibles. Criterio de evaluacion: presencia de

inflamacién, cambio de coloracidn, edema y hemorragia. 43

4. indice de recuento encia-huese. Dunning y Leach: 1960. Objetivo: determinar el
estado gingival y la altura de la cresta alveolar. Criterio de evaluacion: pérdida dsea por evaluacion

radiografica. 43

5. indice de necesidades de tratamiento periodontal comunitario (INTPC).
Organizacion Mundial de la Salud: 1982, Objetivo: determinar de manera rapida las necesidades
de tratamiento periodontal. Criterio de evaluacion: presencia o ausencia de sangrado gingival, de
calculo infra o supragingival y de bolsas periodontales divididas en superficiales (cuatro a cinco

milimetros) y profundas (seis milimetros o mas). 4

6. indice de severidad y extension (ISE). Carios, Wolfe y Kingman: 1986. Objetivo:
determinar la extensiéon y severidad de la periodontitis. Criterio de evaluacion: pérdida de

insercion. 43

7. Indice de higiene oral simplificado (IHOS). Greene y Vermillion: 1964. Objetivo:
valorar el grado de higiene bucal. Criterio de evaluacion. cantidad de placa y calculo supra o

subgingival en seis superficies dentales seleccionadas. 4

Al no existir una estandarizacion en el criterio del o los indices epidemioldgicos a ser
empleados, los diferentes investigadores que han estudiado la relacion enfermedad penodontal -
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SD, han utilizado el o los indices que consideraron en su momento como el o los mas adecuados
en sus respectivos estudios, lo cual como es obvio, ha conducido a la dificultad para poder

efectuar la comparacion de sus resuitados.

2.3 RELACION ENTRE EL SINDROME DE DOWN Y LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Es excepcional encontrar un periodonto complietamente sano en las personas que padecen
este sindrome. La afeccion penodontal puede manifestarse desde edades muy tempranas, incluso
poco despuss de la erupcion de la denticion primaria. 4046 Los incisivos inferiores y los molares
superiores son los grupos dentarios mas severamente afectados. 30344043 1, enfermedad
aumenta progresivamente con la edad 3040 caracterizandose por ser un proceso severo de

progresion rapida. 40

Todos los investigadores que se han dedicado al estudio de este tema, concuerdan en que
la prevalencia de la enfermedad penodontal va del 60 al 100% en menores de 30 afos que padecen
el SD, 30.36.4046-55 Aqimismo, es necesario pumtualizar que Ia mayor parte de los estudios
reportados han sido realizados en menores de 30 afios de edad, y que generalmente debido a la
discapacidad intelectual existente en estas personas, se tiende a consideraries como niftos; no

obstante que sus edades cronologicas correspondan a las de personas adultas.

Contimando con la revision de la literatura, cabe decir que en esta poblacion el paso de
gingivitis simple a enfermedad periodontal severa se produce rapidamente, 3637 pudiendo ser
medida en meses mas que en anos. 4° Diversos autores han reportado una prevalencia de gingivitis

que va desde 14 a 849, 30-48.58
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Se¢ ha reportado una prevalencia alta de GUNA en individuos con SD en algunos paises,
mientras que en otros no. 3038 En ciertas comunidades Down se ha encontrado que hasta la
tercera parte de ellas liega a manifestar este tipo de gingivitis. 13 Ruiz y cols. 40 reportaron

ataques recurrentes de GUNA en su grupo de estudio.

Empleando ortopantomografias, Barnet y cols. 37 encontraron una pérdida dsea en el 60%
de los sitios maxilares y mandibulares en 30 individuos Down con una edad promedio de 27.4
afios, contra una pérdida Osea de 9.3% en el grupo control con una edad promedio de 28.9 afios.
Utilizando el mismo procedimiento, Saxén y cols. 47 fallaron en un primer estudio, en grupos
pareados con un intervalo de edad de 19 a 39 afios, una pérdida de 2.5 mm o mas en el 84% de los
dientes de los sujetos del grupo Down, por un 27% en los sujetos no Down, después de cinco
afios el porcentaje de dientes afectados aumenté en 22% vy 5%, respectivamente en cada grupo. °

Shapiro v cols. ®© encontraron una severa pérdida 6sea en individuos Down con pobre higiene

bucal.

Hemandez y cols. 9! determinaron la prevalencia de la enfermedad periodontal en 61 nifios
mexicanos con SD (de cuatro a 14 afios de edad), quienes acudian a recibir atencion a centros de
educacion especial en el Estado de Yucatan Ellos encontraron que ésta fue considerablemente
alta, ya que el 46.92% y el 26.9%, de los milos entre cuatro y seis afios, presentaron grado 1y
grado 2, respectivamente, de acuerdo con ¢l indice de Russell, mientras que los porcentajes para
los mismos grados de afeccion en los nifios entre siete v 14 afos fueron de 46.45% vy 36.04%,

respectivamente.

Ulseth y cols. 4! y Reuland, 49 han reportado un mayor edentulismo en poblaciones Down
que en no Down, debido a una mayor pérdida de dientes asociada a una prevalencia alta de

periodontitis,
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La causa de la susceptibilidad a Ia alteracién periodontal en el SD ain no es ciara. 30 Se
considera que diversos factores locales v sistémicos, como se describe a continuacion, puedan

estar involucrados. 39-62

FACTORES LOCALES

Entre ellos se consideran a la placa dentobacteriana v al célculo, asi como a otras

alteraciones orofaciales:

PLACA DENTOBACTERIANA Y CALCULO

Aunque la higiene bucal es deficiente en el paciente Down, 3963 |2 mayor parte de los
investigadores 16:17-30.36.40.30 afirma que la cantidad de placa no se relaciona con la severidad de
la enfermedad periodontal existente en estas personas. En lo que se refiere al célculo, en diversos
estudios se ha reportado que no es comun encontrar una correlacion entre la higiene bucal y la
condicion periodontal Swallow, 17 Kisling y Krebs, 36 Orner 53 y Sznajder y cols., %% reportaron
una correlacion positiva alta entre la cantidad de calculo presente y el detnmento del estado
periodontal. Por otra parte, el mismo Swallow, 17 asi como Johnson y Young 32 y Cutress >4
observaron una mayor cantidad de calculo en personas Down institucionalizadas que en no
institucionalizadas, explicando que podria ser debido a las diferencias en las dietas o en los
procedimientos de higiene bucal. Keyes vy cols., %6 Cutress, 54 Shapiro y cols. 0 v Brown 93

informaron de una correlacion positiva significativa entre la edad y la higiene bucal.

OTROS FACTORES LOCALES
Se ha sugerido que factores locales como la maloclusion, el bruxismo, la proyeccidn
lingual. la falta de sellado labial, asi como la presencia de raices cortas que disminuyen el area de

insercion peniodontal, pudieran contribuir al desarrollo de la enfermedad del mismo nombre No
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OTROS FACTORES SISTEMICOS

Ademas de los aspectos ya mencionados, se ha llegado a proponer que otros factores
enddgenos también pudieran estar involucrados en el aumento de la susceptibilidad en la condicion
periodontal de las personas que padecen el SD, €stos son: a) alteracion en ja biosintesis de la
colagena; 30 b) anormalidad en la morfologia capilar, en donde las arterias periféricas v los
capilares son estrechos y delgados, produciéndose fragilidad de los mismos; 3¢ y ¢) manifestacion

de procesos neurodistréficos que reducen la resistencia tisular  la irritacion local. 71

MICROFLORA PERIODONTAL DE LAS PERSONAS CON SD

En lo que respecta a la presencia de bactenas en la region periodontal de las personas que
padecen SD, se ha encontrado una mayor prevalencia de Bacteroides melaninogenicus, *
Borrelia vincetii y Bacillus fusiformis. 30 El potencial patogénico y la influencia de Bacteroides

pigmentados de negro sobre los leucocitos polimorfonucleares, han quedado bien estabiecidos. 3¢

2.4 INSTITUCIONES ESPECIALIZADAS EN LA ATENCION A PERSONAS
CON SINDROME DE DOWN

En nuestro pais existen diversas instituciones de caracter privado que se especializan en
brindar atencion exclusivamente a personas con SD. Varias de estas instituciones se localizan en la
Ciudad de México, entre ellas se encuentran: Integracion Down 1. A. P., Comunidad Down A. C.,

Adelante Nifio Down y la FILD.

Esta Gltima institucion, ubicada en Selva No. 4, Colonia Insurgentes Cuicuilco, C.P.
04530, México, D F.. es la que cuenta con el mayor nimero de alumnos con SD en todo el pais
Se conformd® como instituto en 1972, siendo la primera institucidon mexicana dedicada a la
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aducacién y habilitacion de las personas afectadas por este sindrome. Gran parte de su poblacion
escolar tiene un nivel socioecondmico bajo, por lo cual opera bajo el principio de Solidaridad
Social con el proposito de ampliar su cobertura de atencion. La poblacién atendida va desde recién
nacidos hasta personas adultas, sin tener un limite superior de edad. Su estructura curricular esta
constinnda por los siguientes niveles: Intervencion temprana, Maternal, Preescolar I, I y III,
Primaria especial desde primero hasta sexto grado vy Capacitacion laboral 1 v II. Asimismo, cuenta
con las areas de psicologia, terapia de lenguaje, trabajo social, musicoterapia, ludoterapia,

expresion artistica y orientacion familiar. 73

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los estudios realizados en diversas partes del mundo, se considera que la

prevalencia de [a enfermedad periodontal en poblaciones de personas con SD vana entre el 60 y el

100%. 30.36.40.46-55

Sin embargo, en México se desconoce la prevalencia, sevenidad y extension de la gingivitis,
la GUNA v la periodontitis en los jovenes v adultos que padecen dicho sindrome, debido a que no
han sido efectuados estudios epidemiolégicos al respecto. 7* Por otra parte, el papel que
desempeita cada uno de los factores de nesgo involucrados con la mavor susceptibilidad a

desarrollar estas entidades en el SD, aun no esta bien definido.
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educacion y habilitacion de las personas afectadas por este sindrome. Gran parte de su poblacion
escolar tiene un nivel socioecondmico bajo, por lo cual opera bajo el principio de Solidaridad
Social con el propdsito de amphar su cobertura de atencion. La poblacion atendida va desde recién
nacidos hasta personas adultas, sin tener un limite superior de edad. Su estructura curricular esta
constituida por los siguientes niveles: Intervencion temprana, Maternal, Preescolar I, 1T y III,
Primaria especial desde primero hasta sexto grado y Capacitacion laboral I v 1. Asimismo, cuenta
con las areas de psicologia, terapia de lenguaje, trabajo social, musicoterapia, ludoterapia,

expresion artistica y orientacion familiar. 73

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los estudios realizados en diversas partes del mundo, se considera que la

prevalencia de la enfermedad periodontal en poblaciones de personas con SD varia entre el 60 y el

100%. 30.36.40.46-55

Sin embargo, en México se desconoce la prevalencia, severidad y extension de la gingivitis,
la GUNA vy ia penodontitis en los jovenes y adultos que padecen dicho sindrome, debido a que no
han sido efectuados estudios epidemiologicos al respecto. ' Por otra parte, el pape! que
desempefia cada uno de los factores de mesgo involucrados con la mavor susceptibilidad a

desarrollar estas entidades en e} SD, ain no esté bien definido.

tJ
wh



Tesis de Maestria Rubén N. Lopez Péres

4. JUSTIFICACION

Desde la introduccién de los antibidticos, el promedio de vida de los pacientes que
presentan SD se ha duplicado. Antes, ellos vivian dificilmente mas alla de los 20 afios a causa de
las neumonias recurrentes. En la actualidad, estas personas se enfrentan a diferentes situaciones,
tales como: la madurez sexual, la capacitacion para desarrollar un trabajo v la integracion a la

sociedad. 18

De lo anterior se desprende la importancia de detectar e implementar medidas preventivas
y tratamientos oportunos para aquellas enfermedades sistémicas y bucales agudas y cromicas que

actuan en detrimento de la calidad de vida de nifios, jOvenes y adultos que padecen el SD.

Entre las alteraciones cromicas bucales se encuentran la gingivitis, la GUNA y la
periodontitis, las cuales segin se ha observado, tienden a ser mas severas en las poblaciones Down
adultas. Este estudio transversal pretende ser la base, que en primera instancia permitira conocer el
estado periodontal de una comunidad Down, lo que a su vez brindard la oportunidad para
desarrollar estudios longitudinales posteriores que permitan determinar y evaluar las medidas
preventivas adecuadas para favorecer la condicion bucal v especificamente la periodontal, de este
sector de Ia poblacion tan ampliamente estigmatizado, en muchas ocasiones, aun por los propios

profesionales de la salud.
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5. OBJETIVOS

Para el desarrolio de este estudio se consideraron tres objetivos generales v 15 objetivos

especificos, los cuales fueron:

5.1 OBJETIVOS GENERALES

1) Determunar si 1a gingivitis y la periodontitis se presentan con una prevalencia, severidad
y extension diferentes entre los pacientes con SD de la FILD v los pacientes control de la CA, con

edad de 15 afios 0 meses 0 mas.

2) Determinar si la GUNA se presenta con una prevalencia diferente entre los pacientes

con SD de la FILD y los pacientes control de la CA, con edad de 15 afios 0 meses 0 mas.

3) Determinar el grado de asociacion entre la higiene bucal v la severidad de la gingivitis y
periodontitis en los pacientes con SD de la FILD y los pacientes control de la CA, con edad de 15

afnos 0 meses 0 mas.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar y comparar la prevalencia. severidad v extension de la gingivits en y entre
los pacienies con SD de la FILD v los pacientes control de la CA, con edad de 15 afos 0 meses o

mas.
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2) Determinar la extension de la gingivitis por diente y por regidn en los pacientes con SD

de la FILD vy los pacientes control de la CA, con edad de 15 afios 0 meses o mas.

3) Determinar y comparar la prevalencia de la GUNA en y entre los pacientes con SD de la

FILD y los pacientes control de Ja CA, con edad de 15 afios 0 meses ¢ mas.

4) Determinar y comparar la prevalencia, severidad y extension de la periodontitis en y
entre los pacientes con SD de la FILD vy los pacientes control de Ia CA, con edad de 15 afios 0

meses O mas.

5) Determinar la extension de la periodontitis por sitio y por region en los pacientes con

SD de la FILD v los pacientes control de la CA, con edad de 15 afies 0 meses o mas.

6) Determinar v comparar la extensién de placa dentobacteriana en y entre los pacientes

con SD de la FILD y los pacientes control de la CA, con edad de 15 afios 0 meses o mas.

7) Determinar y comparar la extension de calculo en y enire los pacientes con SD de la

FILD y los pacientes control de la CA, con edad de 15 afios O meses o mas.

8) Determinar y comparar el grado de asociacion entre la extension de placa
dentobacteriana y la severidad de la gingivitis en y entre los pacientes con SD de la FILD vy los

pacientes control de la CA, con edad de 15 afos 0 meses o mas.

9) Determinar y comparar ¢l grado de asociacion entre la extension de calculo y la
severidad de la gingivitis en v entre los pacientes con SD de la FILD y los pacientes control de la

CA. con edad de 15 afios 0 meses o mas
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10) Determinar y comparar el grado de asociacién entre la extension de placa
dentobacteriana v la severidad de la periodontitis en y entre los pacientes con SD de la FILD v los

pacientes control de la CA, con edad de 15 afios O meses o mas.

11) Determinar v comparar el grado de asociaciéon entre la extension de célculo v la
severidad de la pertodontitis en y entre los pacientes con SD de la FILD v los pacientes control de

la CA, con edad de 15 afios 0 meses o mas.

12) Determinar y comparar el grado de asociacion entre grupos de edad v la prevalencia,
severidad y extension de la gingivitis en y entre los pacientes con SD de la FILD v los pacientes

control de la CA, con edad de 15 afios 0 meses o mas.

13) Determinar y comparar el grado de asociacion entre grupos de edad v la prevalencia,
severidad y extension de la periodontitis en y entre los pacientes con SD de la FILD y los

pacientes control de la CA, con edad de 15 afios 0 mas.

14) Determinar v comparar el grado de asociacion entre el género y la prevalencia,
severidad y extension de la gingivitis en vy entre los pacientes con SD de la FILD v los pacientes

control de la CA_ con edad de 15 afios 0 meses o mas.

15) Determinar y comparar el grado de asociacion entre el género y la prevalencia,
sevenidad y extension de la periodontitis en v entre los pacientes con SD de la FILD vy los

pacientes control de la CA, con edad de 15 afios 0 meses 0 mas.
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6. HIPOTESIS

Para la realizacion de este estudio, se establecieron las siguientes hipdtesis:

Hy

La gingivitis se manifiesta con una prevalencia, sevendad v/o extension mayor en los

racientes con SD de la FILD que en los pacientes controi de ia CA.

Hyp

La gingivitis se manifiesta con una prevalencia, severidad v extension igual o menor en los

pacientes con SD de la FILD que en los pacientes control dela CA

Hz 4
La GUNA se manifiesta con una prevalencia mayor en los pacientes con SD de la FILD

que en los pacientes control de la CA.

Hyo

La GUNA se manifiesta con una prevalencia igual 0 menor en los pacientes con SD de la

FILD que en los pacientes control de la CA.

Hia
La periodontitis se manifiesta con una prevalencia, sevendad y/o extension mayor en los

pacientes con SD de la FJLD que en los pacientes control de la CA.



Tesis de Maestria Rubén N. Lopez Pérez

H3.o
La periodontitis se manifiesta con una prevalencia, severidad y extension igual o menor en

los pacientes con SD de la FILD que en los pacientes control de la CA.

Hy 4
La higiene bucal esta asociada con la severidad de la gingivitis en los pacientes con SD de

la FILD.

H4.0

La higiene bucal no esta asociada con la severidad de la gingivitis en los pacientes con SD

de la FILD.
Hg 4

La higiene bucal esté asociada con la sevenidad de la periodontitis en los pacientes con SD

de la FILD.

Hso
La hgiene bucal no esta asociada con la severidad de la periodontitis en los pacientes con

SD de la FILD.

7. METODO Y MATERIAL

Se describen a continuacién la metodologia establecida y los materiales utilizados:
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Hag

La periodontitis se manifiesta con una prevalencia, severidad y extension igual o menor en

os pacientes con SD de la FILD que en los pacientes control de la CA.

Ha.1

La higiene bucal est4 asociada con la severidad de la gingivitis en los pacientes con SD de

a FILD.

H4.0
La higiene bucal no esta asociada con la severidad de la gingivitis en los pacientes con SD

de la FILD.

Hs 4

La higiene bucal esta asociada con la severidad de la periodontitis en los pacientes con SD

de la FILD.

Hso

La higiene bucal no esta asociada con la severidad de la periodontitis en los pacientes con

SD de ja FILD.

7. METODO Y MATERIAL

Se describen a continuacién la metodologia establecida y los materiales utilizados:
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7.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal, analitico.

7.2 POBLACIONES DE ESTUDIO

Al haber trabajado con un grupo perteneciente a una comumdad con SD y con otro grupo

procedente de una comunidad no Down fue necesario considerar dos poblaciones de estudio:

A) Toda la poblacion con SD con una edad de 15 afios o mas que asistio a la FJLD entre el

27 de mayo y €l 15 de junio de 1998.

B) Pacientes que asistieron a la CA de la FO de la UNAM entre e} 31 de agosto y el 14 de

octubre de 1998 con una edad de 15 afios 0 meses o mas.

7.3 MUESTRA

Los grupos fueron formados de la siguiente manera:

A) Grupo de Estudio 0 Grupo Down (GD):
El GD fue conformado por 32 de los 44 alumnos que astsueron a la FILD durante el

peniodo antes mencionado v cuya edad se encontraba entre los 15 afios 0 meses y los 39 ahos 7

meses.

L
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B) Grupo Control o0 Grupo No Down (GC):

El GC fue constituido por los sujetos que acudieron a recibir atencién por primera vez a la
CA de la FO de la UNAM. Se seleccionaron a los primeros 32 pacientes (que aceptaron participar
y no presentaban algin criterioc de exciusion) que asistieron a la CA durante el periodo va
mencionado, los cuales pudieran ser péreados por edad { + 9 meses) y género con uno de los
mtegrantes del GD. El intervalo de edad se encontré entre los 15 afios 4 meses y los 39 afios 11

meESes.

Las poblaciones de estudio fueron seleccionadas por conveniencia, motivo por el cual los
resultados de esta investigacion no pueden ser extrapolados a las poblaciones Down v no Down en
general. Este tipo de seleccidon fue empleado por las siguientes razones: 1) ia poblacion de la FILD
fue elegida debido 2 que ésta es la institucién especializada en la atencion a personas con SD con
la mayor matricula de alumnos en el pais; 2) si bien es cierto que la poblacién que acude a la CA
de la FO de la UNAM presenta necesidades odontoldgicas especiales y no es representativa de la
poblacion general, el intervalo de edad determinado por el GD (15 a 39 afios) no favorecio que la
muestra que conformé el GC pudiera ser facilmente captada en algun otro tipo de comunidad

mtegrada por una poblacion cautiva.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Los crtenios de inclusion considerados para el GD, fueron: toda la poblacion que recibio
atencion en la FILD encontrandose dentro del intervalo de edad ya mencionado durante el periodo
de tiempo establecido, que aceptd participar en el estudio y que no presentara algun criterio de
exclusion, es decir: 1) pacientes que no desearan participar en el estudio; 2) pacientes cuyos
padres o tutores no permitieran que éstos participaran en el estudio; 3) pacientes bajo tratamiento

oriopédico maxilar u ortodoncico, 4) pacientes que presentaran paralisis cerebral. diabetes

L
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mellitus, leucemia, epilepsia, asma, sinusitis 0 fiebre reumatica; 5) pacientes a quiepes se les

estuviera administrando difenilhidantoina o corticoesteroides; y 6} pacientes embarazadas.

Los criterios de inclusion apbcados para el GC, fueron los siguientes: pacientes que
asistieron por primera vez a la CA que -tuvieron un correspondiente en el GD en edad (= 9 meses)
v en género dentro del periodo establecido, que aceptaron participar en el estudio y que no
presentaran alglin criterio de exclusion, es decir: 1) pacientes que no desearan participar en el
estudio; 2) pacientes cuyos padres o tutores no permitieran que éstos participaran en ¢l estudio; 3)
pacienies bajo tratamiento ortopédico maxilar u ortoddncico; 4) pacientes que presentaran
paralisis cerebral, diabetes mellitus, leucemia, epilepsia, asma, sinusitis ¢ fiebre reumatica; 5)
pacientes a quienes se les estuviera administrando difenilhidantoina o corticoesteroides; v 6)

pacientes embarazadas.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion establecidos para ambos grupos, como ya se menciono, fueron:
1) Pacientes que no desearon participar en el estudio.

2) Pacientes cuyos padres o tutores no permitieron que €stos participaran en €l estudio.
3) Pacientes bajo tratamiento ortopédico maxilar u ortodéncico

4) Pacientes que presentaran cualquiera de las siguientes enfermedades:

Paralisis cerebral Asma

Diabetes mellitus Sinusitis
Leucemua Fiebre reumatica
Epilepsia

5) Pacientes a quienes se les estuviera administrando.

difeniihidantoina
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corticoesteroides

6) Pacientes embarazadas

7.6 CRITERIO DE ELIMINACION

El criterio de eliminacion considerado onginalmente fue el de pacientes que no permitieran

la finalizacion del examen clinico; sin embargo, esta situacion no se presento en ningun caso.

7.7 VARIABLES

El tipo de variables, asi como sus definiciones operacionales y las escalas de medicion

empleadas, fueron los siguientes:

7.7.1 TIPO DE VARIABLES

Las variables independientes, fueron:
Sindrome de Down
Edad
Género
Higiene bucal

Las variables dependientes, fueron
Gingivits
GUNA

Periodontitis
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7.7.2 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE
MEDICION

La defimicion operacional y la escala de medicion para cada variable, fueron:

SINDROME DE DOWN

Se consider6 la presencia o ausencia de esta alteracidon cromosomica. Su presencia se baso

en el diagnostico establecido en el expediente general de la FILD.

EDAD

La edad fue considerada en afios v meses cumplidos en relacion con el dia del examen

clinico y de acuerdo con la fecha de nacimiento informada por el paciente o su padre o tutor.

GENERO

Se establecid la denonunacion masculino ¢ fernenno.

HIGIENE BUCAL

La hgiene bucal se defimé como el grado de limpieza de seis superficies dentarias
examinadas. Se clasificd como buena, regular o mala, de acuerdo con la extension de placa
dentobacteriana o calculo detectados a través del desplazamiento de un explorador bucal en los

diferentes tercios de dichas superficies.
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El examen de las seis superficies se realizo bajo luz artificial v sin secado de los tejidos. El

explorador bucal se desplazé desde el margen gingival hacia el borde mncisal v oclusal en cada

tercio de las seis superficies, las cuales fueron: las superficies vestibulares de los dientes 16, 11, 26

v 31; y las superficies linguales de los dientes 36 v 46. En caso de estar ausente ¢l diente

correspondiente, los dientes sustitutos fueron el 17, 27, 21, 41, 37 y 47, respectivamente. El

registro de los datos se realizé de acuerdo con los criterios empleados en el indice de Higiene Oral

Simplificado (THOS) de Greene y Vermillion, 43 es decir:

Para Placa Dentobacteriana:

0 = No habia residuos ni manchas.

1 = Los residuos blandos cubrian no mas de un tercio de la superficie dentaria o habia
presencia de pigmentaciones extrinsecas sin otros residuos cualquiera que fuera la superficie
cubierta.

2 = Residuos blandos que cubrian mas de un tercio pero no mas de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta.

3 = Restduos blandos que cubrian mas de dos tercios de la superficie dentaria expuesta.

9 = No aplico. Por ausencia de diente, Unicamente presencia de restos radiculares u otra

causa que no permitid el examen de la superficie dentarnia.

Para Calculo:

0 = No habia presencia de calculo.

1 = Caélculo supragingival que cubria no mas de un tercio de la superficie dentana
expuesta.

2 = Célculo supragingival que cubria mas de un tercio pero no mas de dos tercios de la
superficie dentada expuesta o areas aisladas de calculo subgingival alrededor de la porcion

cervical del diente o ambos.
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= 3 = Cilculo supragingival que cubria mas de dos tercios de la superficie dentaria expuesta
o una banda ancha continua de calculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente o
ambos. .

= 9 = No aplicd. Por ausencia de diente, inicamente presencia de restos radiculares u otra

causa que no permitio el examen de la superficie dentaria.

La puntuacion por persona se deterrmné sumando las cifras respectivas obtenidas y
dividiendo el total entre el mimero de superficies examinadas. Los grados clinicos de higiene bucal

se asociaron con la siguiente puntuacion:

Higiene bucal buena 00 -12
Higiene bucal regular 13 -3.0
Higiene bucal mala 3.1 - 6.0

No obstante que los criterios considerados fueron de caracter cualitativo, los datos se
analizaron como st fueran de tipo cuantitativo debido a que se respetd la forma oniginal de analisis

propuesta por los autores del indice.

GINGIVITIS

La gingivitis se definié como la inflamacién de ia encia en uno o mas sitios de la boca,

determinada a través de la observacion y el sondeo periodontal.

Esta mflamacion pudo ir desde una inflamacion leve caracterizandose por un ligero cambio
en la coloracion rosada de la encia. con un ligero edema y sin hemorragia al sondeo, hasta una
inflamacion severa donde se manifestd un intenso enrojecimiento, edema, ulceraciones y tendencia

a sangrar espontaneamente
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superficie coronal, la medida se registro con un valor positivo. Para efectuar el sondeo, la sonda se
introdujo en posicion perpendicular paralela a! eje longitudinal del diente en los siguientes sitios:
cara media vestibular y cara media palatina (o lingual), mientras que la misma sonda se ntrodujo
ligeramente inclinada en los sitios que a continuacion se mencionan: angulo mesiovestibular,
angulo distovestibular, angulo mesiopalé,tino y angulo distopalatino. Esta técnica se empled con el
proposito de detectar el mayor niimero de sitios afectados. En los sitios medidos en cada diente se

intent no emplear una fuerza mayor de 25 g. Al liegar la punta de la sonda al fondo del surco se
tomo la primera lectura, desde esa posicidn se comenzo a retirar lentamente hasta que llegé a la
unién cemento-esmalte v en ese momento se tomo la segunda lectura. Las fracciones de hasta 0.5

mm se redondearon al milimetro inmediato inferior. 7>

El promedio de la severidad se calculé como el promedio de pérdida de insercion mayor a
un milimetro, para lo cual se sumaron las pérdidas de insercién mavores 2 un milimetro y se

dividieron entre el total de sitios enfernmos, considerando las siguientes categorias:

Pérdida de .. E dad de | :odontiti
2-3 mm Periodontitis leve
4 -5mm Periodontitis moderada
=6 mm Periodontitis severa

La extension de la periodontitis se expresé como el porcentaje de sitios enfermos. Se

obtuvo sumando el nimero de sitios afectados entre el total de sitios examinados por 100
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7.8 ESTANDARIZACION Y PRUEBA PILOTO

El investigador que realiz6 los examenes clinicos de todos los integrantes de la muestra fue
sometido previamente a estandarizaciones inter e intraesxaminador. La estandarizacion
interexaminador se efectud con la ayudé de otro investigador quien actué como el estandar de oro,
examinando a diez pacientes no Down procedentes de la CA de la FO, quienes no fueron
integrados a la muestra. La estandarizacion intraexaminador se realizd examinando en dos
ocasiones a otros diez pacientes no Down también procedentes de la CA de la FO, y que tampoco

fueron incluidos en la muestra.

Al aplicar la prueba kappa a los registros obtenidos en ambos tipos de estandarizacién, se

obtuvieron los resultados que se muestran en el Cuadro 1.

gCuadro 1. Resultados de la estandarizacion.

Valor de Kappa
Interexaminador Intraexaminador
THOS 0.95 0.97
1G 0.76 0.80
Pérdida de insercion 0.67 0.69

Posterior a la estandarizacion y antes de dar inicio a la etapa de Recoleccion de Datos, se
procedio a aplicar una prueba piloto en otros diez pacientes de la procedencia antes mencionada,

lo que permitio efectuar los ajustes necesarios en el disefio del Formulario (Anexo 1).
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7.9 RECOLECGION DE DATOS

Una vez finalizada la Prueba Piloto el examinador tuvo una reunidn con los padres de
familia de la FJLD, para informarles del objetivo del estudio. Se hizo entregz de la Carta de
Consentimiento Informado v un cuestionario (Anexo 3) a los padres para que, en caso de estar de
acuerdo, la firmaran y lo respondieran respectivamente, y posteriormente los devolvieran a la

maestra de grupo correspondiente.

A través del cuestionario que cada padre de familia llend en su hogar, se obtuvo la
informacidn referente a la seccion de datos generales del Formulario (Anexo 1} y se detectd a

aquellos pacientes que presentaban algan criterio de exclusion.

Al contar con la relacion de pacientes que ingresarian al estudio se procedié a dar inicio a
ia etapa de Recoleccidn de Datos en el GD, ia cual se llevd a cabo del 27 de mayo al 15 de junio
de 1998. En el consultorio médico de la FILD se examinaron a los pacientes que integraron la
muestra. De un total de 44 pacientes atendidos en esta Institucion y gue se encontraban dentro del
intervalo de edad considerado para este estudio, 32 fueron integrados a la muestra, uno fue
excluido por presentar paralisis cerebral, otro fue excluido por no asistir a sus terapias durante el
periodo en que se realizo la recoleccion de datos v los diez restantes fueron excluidos por que sus

padres no aceptaron su participacion en e} estudio.

El examen de cada menor fue realizado de la siguiente manera: el examinador hacia legar
al consultorio médico al alumno en turno, trastadandole desde su aula de clases. En primer lugar se
establecia el rapport (relacion adecuada entre el paciente y el profesional de la salud) con el nific o
nifia, y posteriormente se procedia a efectuar el examen clinico, el cual fue llevada a cabo estando
el paciente acostado sobre una mesa de exploracion y con auxilio de luz artificial. Los tejidos
bucales no fueron secados. Los indices considerados se aplicaron en el orden en que
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parecen en el Formulario (Anexo 1). En caso de presencia de célculo sobre alguna superficie
ientaria se procedio a eliminario con un CK6 justo antes de aplicar el examen de pérdida de
msercién. Al finalizar la revisién climica se conducia al paciente a su aula de clases para que se
reintegrara a sus actividades. A la mayor brevedad posible, una vez realizado el examen, el
examinador se comunicaba via telefonica con el familiar responsable del paciente para hacer de su
conocimiento €] estado bucal de su bijo (2) y orientarle respecto a los lugares donde pudiera

recibir la atencién odontolégica requerida.

Cabe aclarar que para agilizar el examen clinico se cont6 con el apoyo de una-asistente
(alurnna de servicio social) quien fungié como anotadora. Para evitar errores durante el dictado y
la anotacion de los datos, al finalizar el examen de cada cuadrante ¢l examinador y la asistente
corroboraban la informacion regisirada. Todos los formularios fueron llemados por duplicado

como medida de seguridad.

Al finalizar e] examen de los 32 pacientes, se entrego a las autoridades correspondientes de
la FJLD, la relacion del estado bucal de cada uno de los pacientes examinados. Posteriormente, se
efectud una platica sobre higiene bucal y una demostracién mmdividual de técnica de cepillado
dingidas a los 32 pacientes involucrados, las cuales fueron presentadas de una manera sumamerte
sencilla y empleando lenguaje coloquial considerando que la edad mental de estos pacientes no

correspondia 2 su edad cronologica.

Una vez concluida la etapa de trabajo en el GD, se procedid a iniciar Ja Recoleccion de
Datos del GC en la CA de la FO. El periodo de esta fase abarco del 31 de agosto al 14 de octubre
de 1998 Los procedimientos aplicados para cumplir con esta etapa fueron los siguientes. En la
CA se detecto a aquellos pacientes que tuvieran un correspondiente en edad y género en relacion
con el GC y que no presentaran algun criterio de exclusion. En el momento en que en el paciente
era finalizada la revision clinica por parte del alumno de servicio social de la CA, se procedia a
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informarle sobre el proposito del estudio y a solicitarle su autorizacion, medianie consentimiento
formado por escrito, para participar en el mismo. En caso de ser menor de edad se procedia a
solicitar el consentimiento informado al familiar que le acompafiaba. Si el paciente aceptaba, se
llenaba e} cuestionario {Anexo 3). Los 32 examenes clinicos fueron realizados en un sillon dental
de la CA bajo las mismas condiciones que ya fueron descritas para el GD. Inmediatamente, al
finalizar el examen se proporcionaba el informe de resultados al propio paciente o a su familiar
acompafante, seglin el caso. De esta manera, los pacientes del GC fueron examinados antes de

que cualquier procedimiento clinico les fuera efectuado en Ia FO.

7.10 CAPTURA Y ANALISIS DE DATOS

La captura de datos se realizo en una base de datos empleando el programa DBase IV.
Para la realizacion del analisis estadistico se utilizo el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Version 5.0.1.

Las pruebas de hipdtesis se efectuaron con un nive] de confianza de 95% (p = 0.05). Las
pruebas estadisticas aplicadas fueron: 1) diferencia de proporciones (dp) para determinar el
porcentaje de menores con y sin placa, v con vy s caleulo, asi como para establecer si existian
diferencias estadisticamente significativas entre la prevalencia y extension de gingivitis y
periodontitis de ambos grupos y de sus subgrupos; 2) t de student (t) para determinar si existian
diferencias estadisticamente significativas entre Ia severidad de gingivitis y periodontitis de ambos
grupos, ast como de sus respectivos subgrupos; 3) prueba de homogeneidad de vananzas; 4)
prueba de Kruskal-Wallis (H) para determinar si existia diferencia estadisticamente significativa
entre la extensidén de gingivitis y periodontitis entre las diferentes regiones de cada grupo; v 5)

coeficieme de correlacion de Pearson (r) para determinar si existian asociaciones entre la extension
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de placa v calculo presentes y la severidad de gingivitis y periodontitis en los dos grupos. Los

resultados obtenidos se describiran mas adelante en el apartado correspondiente.

7.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser el paciente con SD una persona que puede presentar discapacidad intelectual en

grado diverso, fue importante tomar en cuenta las siguientes consideraciones €ticas:

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud, 7€ se considerd que en este estudio
observacional existid un Riesgo Minimo para el paciente, al momento de realizar los

procedimientos clinicos. Los posibles riesgos para el paciente fueron:

= 1) Posibilidad de provocarle tension emocional al saber que seria examinado.
= 2) Provocarle una ligera lesion en piel o mucosa con los instrumentos, en caso de que este se
moviera violentamente durante el examen.

» 3) Provocar sangrado en caso de que la encia se encontrara inflamada.

Para proporcionar una proteccion frente al riesgo de lesion fisica o emocional a los

pacientes examinados, se aphicaron las siguientes medidas:

Previamente al examen se establecid con cada paciente una fuente de rapport, donde se le
informaba que el procedimiento seria indolorc. Ningun paciente manifestd alguna actitud de
inconformidad, aunque en un caso con discapacidad intelectual considerable el establecimiento de
la fuente de rapport requirié de mayor tiempo que con el resto de los integrantes de la muestra,

para lograr que Ja paciente permitiera que se le efectuara e] examen bucal
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Por otra parte, cabe aclarar que en todos los casos se solicité previamente por escrito al
padre, madre o tutor del paciente o al mismo paciente (en el caso del GC), la autorizacion para
que este nlimo ingresara al estudio y se realizaran en & o ella los procedimientos climcos
correspondientes. Para lo cual, se elaboro una Carta de Consentimiento Informado (Anexo 3), con

adaptaciones respectivas para el GD y él GC.

7.12 RECURSOS

Los recursos humanos, fisicos v financieros requenidos para Hevar a cabo este estudio,

durante las etapas de Recoleccion, Captura y Analisis de Datos, fueron los siguientes:

7.12.1 RECURSOS HUMANQS
. 1 examinador (tesista)
» 1 asistente (alumna de servicio social de la carrera de cirujano dentista)
. 1 tutor
. 1 asesor
7.12.2 RECURSOS FiSICOS
* EQUIPO
. 1 computadora PC
. 1 sillon dental
» 1 mesa de exploracion
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1 homeo de calor seco
1 lampara de pie

1 Jampara de unidad dental

INSTRUMENTAL
5 espejos bucales planos No. 5
5 sondas periodontales Hu-Friedy con calibracion tipo Williams y grosor en la punta de

0.5 mm

2 CK6

MATERIAL

1 tipodonto

1 rotafolios sobre higiene bucal

2 cajas con guantes de exploracion del No. 6
1 paquete con cubrebocas

1 paquete de 300 g con algodon

2 paquetes con campos operatorios desechables
1 paquete con toallas de papel desechables

1 galdn con jabon liquido

4 paquetes con vasos de plastico desechables
3 cajas con pafiuelos faciales desechables

1 maletin médico

PAPELERIA

150 formulanios

75 cartas de consentimiento informado
1 archivero portatil
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. I portahojas

. 2 lapices con goma

7.12.3 RECURSOS FINANCIEROS

Todos los recursos fisicos fueron aportados por el examinador (residente del curso de
Maestria en Odontologia), excepto el sillon v la lampara dentales que pertenecian a la CA de la

FO, asi como la mesa de exploracién y la lampara de pie que fueron proporcionadas por la FILD.

8. RESULTADOS

En cada uno de los grupos, el 66% de la muestra estuvo integrado por pacientes del
género femenino (n = 21) v el 34% restanie lo conformaron pacientes masculinos (o = 11)

(Grdfica I).

Las edades de los individuos se encontraban entre los 15 y los 39 afios (GD: X = 20.8, de =
6.39; GC: X = 20.8, de = 6.40). El 56% de la muestra tenia una edad entre los 15 y los 19 afios
(Grafica 2). Debido a esta Gltima situacion, cuando se realizd la estratificacion por edad, para
analizar la influencia de esta vanable independiente sobre las variables gingivius y penodontitis,
cada grupo se dividio arbitrariamente en dos subgrupos Un primer subgrupo constituido por 18
pacientes (56.26%) con edades entre 15 v 19 afios, y un segundo subgrupo conformado por 14
pacientes (43.74%) cuyas edades se encontraban entre 20 y 39 afios. Cabe aclarar que este punto
de corte arbitrario se determind con el proposito de distribuir lo mas equitativamente posible la
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8. RESULTADOS

En cada uno de los grupos, el 66% de la muestra estuvo integrado por pacientes del
xénero femenino (n = 21) v el 34% restante lo conformaron pacientes masculinos (n = 11)

Grdfica I).

Las edades de los individuos se encontraban entre los 15 v los 39 afios (GD: X = 20.8, de =
5.39; GC: X = 20.8, de = 6.40). El 56% de la muestra tenia una edad entre los 15 y los 19 afios
Grdfica 2). Debido a esta ultima situacién, cuando se realizé la estratificacion por edad, para
analizar la influencia de esta variable independiente sobre las variables gingivitis v periodontitis,
cada grupo se dividio arbitrariamente en dos subgrupos. Un primer subgrupo constituido por 18
pacientes (56.26%) con edades entre 15 y 19 afios, y un segundo subgrupo conformado por 14
nacientes (43.74%) cuyas edades se encontraban entre 20 v 39 afios. Cabe aclarar que este punto
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cantidad de pacientes en cada subgrupo. Asimismo, dado el reducido tamafio de la muestra, no se
consider¢ pertinente conformar una mayor cantidad de subgrupos etareos para ne diluir adn mas
los dates. Por otra parte, es necesario puntualizar que los resultados de las pruebas de hipétesis de
aquellas comparaciones, entre los subgrupos del mismo o de diferente grupo, que no aparecen en
los cuadros, es porgue no manifestaron diferencias estadisticamente significativas. Bajo estas
consideraciones y analizando estadisticamente la informacion con un nivel de confianza del 95% (p
= 0.05), tanto para el contrasie de hipotesis como para la obtencién de los intervalos de confianza

(IC), se presentan a continuacion los resultados obtenidos:
Higiene bucal

El porcentaje de los pacientes de ambos grupos que presentaron placa y calculo en las
superficies examinadas se muestra en las Grdficas 3 y 4. Los pacientes Down tuvieron un
porcentaje mayor de presencia de placa, pero menor de calculo, con diferencias estadisticamente
significativas en relacion con los pacientes control, como lo indica la diferencia de proporciones

(placa: dp = 2.327, IC = 0.0296 - 0.3453; calculo: dp = 3.326, IC = 0.1412 - 0.5462).

En el Cuadro 2, se muestra que al determinar el promedio de extensién de placa en cada
grupo, no se observd una diferencia estadisticamente significativa entre ellos (t = 1.417, 1C =
-0 0726 - 0.4526). Sin embargo, en el promedio referente a calculo, el GD presentd un promedio
menor que implico una diferencia significativa en relacion con el GC (t = 3.15], IC = 0.0567 -
0.2432). A pesar de esta diferencia estadistica, de acuerdo con los cnterios del IHOS, la higiene
bucal fue buena en ambos grupos. Por otra parte, como se puede ver en el Cuadro 3, al efectuar la
estratificacion por edad y género en el GC, no se manifesté una diferencia estadisticamente
significativa entre 10s subgrupos etareos, ni para el promedio de extension de placa (t = 0.254, 1C
= .(.2683 - 0.3483) ni para el de caiculo (t = 0.108, IC = -0.1702 - 0.1902); pero en cambio, los
hombres si presentaron un promedio significativamente mayor de calculo que las mujeres (1 =
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2.380, IC = 0.0229 - 0.2370). Esta diferencia significativa no se hizo patente entre los géneros, en
lo que a la extension de placa se refiere (t = 0.544, IC = -0.2340 - 0.4140). Al aplicar el mismo
analisis estadistico (prueba t de Student) en el GD, no se observé ninguna diferencia significativa
para los promedios de extension de placa y célculo, ni entre subgrupos etareos ni entre géneros,

como se indica en el Cuadro 4.

GUNA

En ninguno de los 64 pacientes examinados se encontré presencia de GUNA. En

consecuencia, la prevalencia de esta entidad patologica fue de 0% en ambos grupos.

Gingivitis

En cuanto a la prevalencia de gingivitis, como se muestra en el Cuadro 3, no hubo una
diferencia significativa entre los grupos cuando se calculé la diferencia de proporciones. Al
efectuar las comparaciones entre los subgrupos de cada uno de los grupos, la Gnica diferencia
estadistica significativa se di¢ entre los hombres y las mujeres del GC {dp = 2.135, IC = 0.1012 -
0.2796), siendo mas alta la prevalencia en el género masculino. Al comparar la prevalencia entre

las mujeres de ambos grupos tampoco se manifest6 una diferencia estadisticamente significativa.

Como se puede observar en el Cuadro 6, al comparar el promedio de severidad de ambos
grupos, este fue significativamente mayor en el GD (t = 3.239, IC = 0.1974 - 0.8025). Asimismo,
al analizar la severidad de esta entidad. la unica diferencia significativa que se encontré entre los
subgrupos de ambos grupos, fue la que se di6 entre el subgrupo de mayor edad y el subgrupo mas
joven del GC (t = 1.960, IC = 0.0001 - 0.8199), siendo mayor en el primero. Sin embargo, de
acuerdo con la clasificacion del IG, los hombres de mayor edad del GC, manifestaron en promedio
una gingivitis moderada, mientras que el resto de los subgrupos tuvieron, también en promedio,
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una gingivitis leve. Por otra parte, en el GD, el subgrupo masculino de menor edad presento en
promedio una gingivitis moderada, a diferencia de las mujeres y el subgrupo masculino de mayor
edad que mostraron en promedio una gingivitis leve. De igual forma, al comparar los promedios
de severidad entre el género femenmno de cada grupo, asi como entre los subgrupos de menor
edad, también de cada grupo, se pudo observar una severidad significativamente mayor en los
subgrupos Down (t = 3.027, IC = 0.2009 - 0.9390; v t = 3.566, IC = 03017 - 1.0382,

respectivamente).

En el Cuadro 7 se muestra la comparacion de la extensién de gingivitis entre los totales
absolutos de los dos grupos, la cual indicé un porcentaje significativamente mas alto para el GD
(dp=7.566, IC = 0.1267 - 0.2154). Por otra parte, tanto en el GC como en el GD, la extension de
gingivitis fue significativamente mayor en los hombres que en las mujeres (dp = 9.8%4, IC =
0.2690 - 0.4093; y dp = 5.180, IC = 0.0994 - 0.2204, respectivamente}. Sin embargo, solo en el
GD e] subgrupo de mayor edad presenté una extension mayor que el subgrupo de menor edad,
con una diferencia estadisticamente significativa (dp = 2.223, IC = 0.0078 - 0.1253). Al comparar
la extension de gingivitis entre los diversos subgrupos de cada grupo, también se manifestaron
valores significativamente mas altos para los subgrupos etareos Down, tanto en forma total como
al ser estratificados por género. Unicamente, el subgrupo total de hombres en ¢l GD como su
subgrupo homologo en el GC, no mostraron una diferencia estadisticamente significativa (dp =

1.818, IC =-0.0043 - 0.1163). Todo ésto, al calcular la diferencia de proporciones.

El analisis de los resultados acerca de la extension de la gingivitis por tipo de diente y
region bucal puede ser observado en los Cuadros 8, 9y 10. En el GC, el 6rgano dentanio que mas
frecuentemente se vio afectado en sus zonas aledafias, considerando el porcentaje en relacion con
el nimero de unidades presentes en los 32 pacientes no Down, fue el canino mferior derecho,
mientras que los dos segundos molares del lado derecho fueron los dientes menos afectados en sus
zonas circundantes (Cuadro 8). Por su parte, en el GD las zonas mas afectadas por la gingivitis.
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fueron las correspondientes al incisivo lateral inferior derecho; y las menos afectadas fueron las del
segundo molar superior derecho (Cuadro 9). Arbitrariamente se dividio la boca en cuatro regiones
dentarias, las cuales fueron: region anterior superior, regidn anterior inferior (ambas de canino a
camino en la arcada correspondiente), regién posterior superior v region posterior inferior (ambas
de primer premolar a segundo molar en la arcada correspondiente), con el proposito de determinar
si en alguna de ellas se manifestaba una mayor extension de gingivitis. Al aplicar Iz prueba de
Kruskal-Wallis, como se muestra en el Cuadro 10, se pudo observar que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre las regiones del GC (H = 15.852), stendo la mas afectada la
region anterior inferior v la menos afectada la regién posterior superior. Especificamente, las
diferencias significativas se encontraron entre la region antenor inferior y la region postenor
superior, asi como entre la region anterior inferior v la regidn posterior inferior. En el GD no se
manifesto una diferencia significativa entre las regiones (H = 1.011). Por otra parte, al comparar
las regiones homologas de cada grupo entre si, la extension de la gingivitis en las cuatro regiones

del GD fue mayor que en el GC con diferencias significativas en los cuatro casos.
Periodontitis

Respecto a la prevalencia de periodontitis, en e Cuadro 11 se muestra que no hubo una
diferencia estadistica sigmficativa al comparar los totales absolutos de los grupos, entre si,
mediante la diferencia de proporciones (dp = 0.145, IC = -1.6210 - 1.8810). Al efectuar la
estratificacion en los dos grupos de acuerdo con el mivel de pérdida de msercion, se puede ver gue
la prevalencia de ausencia de periodontitis fue significativamente mayor en el GC (dp = 8.842, 1C
=0.0972 - 0.1327). Sin embargo, en la prevalencia de Jos tres niveles de severidad de periodontitis
(leve: perdida de insercion de 2-3 mm; moderada: pérdida de insercion de 4-5 mm, y severa:
pérdida de insercion > 6 mm) no hubo diferencia estadistica significativa entre los grupos. Al
efectuar la estratificacion por edad y género, como se puede observar, no hubo diferencias
significativas entre ios subgrupos del GC mi del GD, m tampoco cuando se compararon los
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subgrupos homologos del GC y del GD entre si. Unicamente, al comparar los subgrupos del GD,
se pudo observar una diferencia significativa entre las mujeres de 15 a 19 afios y las mujeres de 20
2 39 afios (dp = 2.641, IC = 0.0573 - 0.3870), teniéndo estas Gitimas la mayor prevalencia de

veriodontitis.

En el Cuadro 12 se puede apreciar que el grado de periodontitis fue leve en todos los
subgrupos de ambos grupos, asi como en sus respectivos totales absolutos. No se manifesto
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre el promedio total del GC y el del GD (t =
0.751, IC = -0.2776 - 0.1270), ni al efectuar lz comparacion por edad y género en los subgrupos
de cada grupo, ni tampoco al comparar los promedios entre los grupos homologos de cada grupo,

al aplicarse la prueba t de Student.

Para determinar la extension de periodontitis se empled como unidad de medicion el sitio
sondeado. Seis sitios fueron medidos en cada diente. Como se puede observar en el Cuadro 13, en
el GC se midieron 5154 sitios; mientras que en el GD, el total de sitios examinados ascendié sélo a
4932. Al determinar la extensién de periodontitis tomando en cuenta a todos los sitios con una
pérdida mayor de 1 mm, se pudo observar que en el GC y en el GD, los pacientes mas jovenes
tuvieron una extension de periodontitis significativamente menor que los pacientes de mayor edad
(dp = 562.632, IC = 0.1033 - 0.1040; y dp = 2.188, IC = 0.0023 - 0.0424, respectivamente). Pero,
mientras que en el GC los hombres tuvieron una extension de periodontitits significativamente
mayor que las mujeres (dp = 10.009, IC = 0.0558 - 0.0831), en el GD Ila variable género no fue
determinante para marcar una diferencia estadisticamente significativa (dp = 1.134, IC = -0.0088 -
0.0330). Los hombres y las mujeres Down presentaron una extensién de periodontitis
significativamente mayor que los hombres y las mujeres no Down, excepto en el caso del subgrupo
de varones entre 20 vy 39 afios de edad (dp = 1.937, IC = -0.0004 - 0.0824). En los Cuadros i4y
135, se presenta la extension de periodontitis de acuerdo con el grado de severidad de esta entidad
patologica (leve, moderada y severa). Se puede ver que en el GC (Cuadro /4), en gran parte de
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os casos, los hombres presentaron una extension de gingivitis significativamente mayor que las
nujeres; asimismo, conforme aumentd la edad 1a extension de la periodontitis fue
ignificativamente mayor. Por su parte, en el GD (Cuadro 15), ¢ sabgrupo de 20 a 39 afios de
sdad presentd una extension de periodontitis significativamente mayor que el grupo de 15 a 19
ifios cuando solo se considerd Ia pérdida de insercion entre 2 y 3 mm (dp = 5.948, IC = 0.0197 -
2.0586). Sm embargo, cuando se tomd en cuenta la pérdida de insercion eptre 4 y 5 mm la
situacién se virtié (dp = 2.902, IC = 0.0103 - 0.0212). Cuando se compararon los subgrupos
etareos en relacidn con una pérdida de insercién igual o mayor a 6 mm, no se observé una
diferencia estadisticamente significativa entre ellos (dp = 1.451, IC = -0.0003 - 0.0023). En cuanto
al género, esta variable solo fue significativa para el GD cuando se considerd unz perdida de
insercion entre 4 y 5 mm, en donde las mujeres tuvieron la mayor extension de periodontitis (dp =
4.699, 1IC = 0.0079 - 0.0192). La extension de periodontitis leve se manifesté de manera
significativamente mayor en el GD que en el GC (dp = 14.645, IC = 0.0733 - 0.0960), con una
destacada diferencia en el subgrupo de 15 a 19 afios del GD, sobre su homologo correspondiente
en el GC (dp = 16.411, IC = 0.0929 - 0.1182). Todo lo anterior de acuerdo con a diferencia de

proporciones.

Cuando se analizo la extension de periodontitis por tipo de diente y por regidn, se encontrd
gue el diente que presentd un mayor porcentaje de sitios afectados en los 32 pacientes del GC fue
el segundo premolar superior izquierdo, v el de menor porcentaje fue el incisive central derecho
(Cuadro 16). En tanto, en ¢! GD (Cuadro 17), el diente con mayor porcentaje de zonas afectadas
fue el primer molar superior izquierdo vy el diente con mas bajo porcentaje fue el primer premolar
inferior derecho. Al agrupar los dientes en cuatro regiones (Cuadro 18), tal y como se hizo para el
analisis de la gingivitis, se pudo observar que en el GC, la region con mayor porcentaje de sitios
afectados fue la regién posterior superior, mientras que la region con €l menor porcentaje fue la

antenior inferior (las diferencias significativas se encontraron entre las siguientes
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egiones: la posterior superior y la anterior inferior, la posterior superior y la posterior inferior, y
inalmente, la anterior superior y la anterior inferior); en tanto, en el GD, la region con mayor
yorcentaje de sitios afectados resulté ser la posterior superior y la regién con menor porcentaje fue
a anterior inferior. Al aplicar la prueba de Kruskal-Wallis, se observé que en el GC y en el GD se
nanifestaron diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes de los sitios
afectados de las diferentes regiones de cada grupo (H = 15.672 y H = 9.293, respectivamente).
En el GC les diferencias, con significancia estadistica, se presentaron entre diversas regiones;
mientras que en el GD, la unica diferencia significativa se encontro entre la region anterior inferior
y la region posterior superior. De igual manera, al aplicar Ja diferencia de proporciones para
comparar las regiones homologas de ambos grupos, se pudo apreciar que en las cuatro regiones se
manifesté una diferencia estadisticamente significativa entre ellas, correspondiendo el porcentaje

mas alto, en los cuatro casos, al GD.

Relacién higiene bucal-enfermedad periodontal

Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson, para las siguientes relaciones de
variables: placa-gingivitts, calculo-gingivitis, placa-periodontitis v célculo-periodontitis en ambos
grupos (Grdficas 5 a 12), no se observd ninguna asociacion entre dichas variables en los dos
grupos, excepto para la relacion placa-gingivitis en el GD (Grdfica 6) (r = 0537) y
calculo-penodontitis en el GC (Grdfica 11) (r = 0.371), en donde se manifestd una débil

asociacion entre ellas.
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Grafica 1. Distribucién por géners en cada grupo.

-

Hombres (n=11)
aMujeres (n=21)
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srdfica 2. Distribucion por edad para ambos grapos ( 13 a 39 adios ).

2 2
; 11
16 -19 20-24 265-29 30-34 36 -39
Edud ( afios )

il Hombres
aMujeres
Grupo Down{n=32}): x=208 de =6.39
Grupo Control (n=32) =208 de = 6.40
X - promedio de - desviacion estindar
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Grifica 3. Porcentaje de pacientes con y sim presencia de placa em cada grupe.

GRUPO CONTROL GRUPO DOWN

Grupo control Grupo Down
DPresencia de placa (n=25) (n=31)
K Ausencia de placa (n=7) (n=1)

dp=2.327* (IC=0.0296 - 0.3453)

p = 0.05

¥ = diferencta estedisticamente signuficativa
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Grdfice 4. Porcentaje de pacientes com y sin presencia de calculo en cada grupo.

GRUPO CONTROL GRUPO DOWN

Grupo control Grupo Down
i Presencia de calculo (n=14}) (n=3}
L Ausencia de caleulo (n=18) (n=29)

dp=3326*% (IC=0.1412 - 0.5462)

p = 005

* =+ diferencia sstadisticamente significativa
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Cuadro 2. Promedio de la extension de placa y cidlculo en ambos grupes.

GRUPO CONTROL  GRUPO DOWN
%(de) [n=32] %{de) [n=32]

PLACA 0.50 (045) 0.69 (0.61) t=1417ns (IC=-0.0726 - 0.4526)
higiene bucal buena higiene bucal buena

Prueba de homogeneidad de varianzas: F = 1.35 (varianzas homogéneas)

CALCULO 0.17 (026) 0.02 (0.07) t=3.151* (IC= 0.0567 - 0.2432)
higiene bucal buena  higiene bucal buena

Prueba de homogeneidad de varianzas: F = 13.79 (varianzas no homogéneas)

X = promedio
de = desviacién esténdar
jp = 0.05 * = diferencia estadisticamente significativa ns = diferendia estadisticamente no significativa
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grupo Control.

Cuadro 3. Promedio de la extension de placa y cilculo por edad y género en el

PLACA: X (de)

CALCULQ: % (de)

Entre géneros:

Entre subgrupos etareos:

t = 0.254 ns (IC = -0.2683 - 0.3483)

t = 0.544 ns (IC =-0.2340 - 0.4140)

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
15-19 0.30 0.58 0.48 0.22 0.16 0.18
(n=18) (0.37) (0.55)  (0.50) (0.40) (0.26) (0.30)
20 -39 0.61 0.47 0.52 0.32 0.09 0.17
(n=14) (0.47) (0.35)  (0.39) (0.29) (0.11) (0.22)
15-39 0.44 0.53 0.50 0.26 0.13 0.17

N=32) (0.43) (0.47y  (0.45) (0.34) 0.21) (0.26)

PLACA CALCULO

t=0.108 ns JC=-0.1702 - 0.1902)

t=2380* (1C=0.0229 - 0.2370)

Prueba de homogeneidad de varianzas:

Placa, F=1.19 (varianzas homogéneas)

Céleulo: F =2.62 (vananzas homogeneas)

% = promedio
dex desviaGin estandar
p = 005

* = diferencia estndisticamente significativa

ns = diferencia estadisucamente no significstiva
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Cuadro 4. Promedio de la extension de placa y cdlculo por edad y género en el

Entre subgrupos etareos:
t=10.514 ns (IC =-0.3367 - 0.5767)
Entre géneros:

t = 0.000 ns (IC = -0.4097 - 0.4097)

grupo Down.
PLACA: X (de) CALCULQ: % (de)
Edad Hombres Mujeres Totat Hombres Mujeres Total
15-19 0.77 0.73 0.75 0.05 0.00 0.01
(v=18) (0.45) (0.50)  (0.47) (0.13) (0.00)  (0.07)
20 - 39 0.60 0.64 0.63 0.00 0.03 0.02
(r=14) (0.57) (0.90)  (0.77) (0.00) (0.07)  (0.06)
15 -39 0.69 0.69 0.65 0.03 0.01 0.02
=32) {0.49) (0.68)  (0.61) (0.09) (0.05)  (0.07)
PLACA CALCULO

t = 0.434 ns (IC = -0.0350 - 0.0550)

t=0.683 ns (IC =-0.0373 - 0.0773)

Prueba de homogeneidad de varianzas:

Placa; F =192 (vananzas homogéneas)

Calculo: F =3.24 (vananzas no homogéneas)

JX =~ promedio
de = desviacion estsndar

ip = (05 ns = diferenca estadisicamene no signifieativa
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Cuadro 5. Prevalencia de gingivitis por grupos y subgrupes.

PREVALENCIA DE GINGIVITIS POR GRUPOS:

GRUPO CONTROL GRUPO DOWN dp IC
{(n=32) - (n=32)
Frecuencia % Frecuencia %
28 R7.50 31 96.87 1.306ns -0.0378 -0.2253

[PREVALENCIA DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL:

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
15- 19 (n=18) 6 100 10 83.33 16  83.88
20 -39 (p=14) 5 100 7 77.77 12 85.71
15 -39 (N=32) 11 100 17 80.95 28 87.50
Entre subgrupos etareos. dp = 0.260 ns (IC=-0.2066 - 0.2700 )
Entre géneros: dp=2.135* (IC=0.1012-0.2796)

PREVALENCIA DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN:

EDAD HOMBRES MUIJERES TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
15-19 (n=18) 6 100 11 91.66 17 94.44
20 -39 (n=14) 5 100 S 100 14 100
15-39 (N=32) 11 100 20 95.23 31 96.87
Entre subgrupos etareos: dp = 0.916 ns (IC=-0.0683 - 0.1883 )
Entre géneros: dp =0.737 ns (1C=-0.0829-0.1829)

Entre mujeres de 15-19 afios de ambos grupos:
Entre mujeres de 20-39 afios de ambos grupos: dp
Entre mujeres de 15-39 afios de ambos grupos:

= 059505  (IC=-0.1908 - 0.3575)
1511ns  (IC=-0.0658 - 0.5103)
= 1430ns  (IC=-0.0529 - 0.3386)

Q.
-
|

0.
o
I

p o= 0.05 * = duferencia eqadisticanente significativa ns = diferencis estadisicamente no significativa




I

Tesis de Maestria

Rubén N. Ldpez Peérez

Cuadro 6. Severidad de gingivitis por grupes v subgrupos.

SEVERIDAD DE GINGIVITIS EN AMBOS GRUPOS:

GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) t IC
% (de) % (de)
grado de gingivitis grado de gingivitis
0.52 (0.56) 1.02 (0.67) 3.239* 0.1974 - 0.8025
leve leve

Prueba de homogeneidad de varianzas: F = 1.43 (varianzas homogéneas)

SEVERIDAD DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL:

EDAD HOMBRES MUIJERES TOTAL
X (de) X (de) X (de)
grado de gingivilis grado de gingivitis grado de gingiviiis
15-19 0.45 (0.36) 0.36 (0.35) 0.39 (0.32)
(n=18) leve leve leve
20-139 116 (0.76) 043 (0.60) .69 (0.73)
(n=14) moderada leve leve
15-39 0.77 (0.66) 0.39 (0.46) 0.52 (0.36)
(N=32) moderada Jeve leve
Entre subgrupos etareos: 1=1960* (IC= 0.0001 -0.8199)
Entre péneros:

t=1704 ns (IC=-0.0568 - 0.8168 )
1=1917ns (IC=-0.0157-14357)
t= 1851 ns (IC=-0.0429-1.5029)

Entre hombres de 15-19 afios ¥ hombres de 20-39 afios:
Entre hombres de 20-39 afios v mujeres de 20-39 aiios:

SEVERIDAD DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL. GRUPO DOWN:

jEntre géneros:

{Entre hombres de 15-19 afios v hombres de 20-39 afios:

Entre hombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 afios:

EDAD HOMBRES MUIJERES TOTAL
X (de) X (de) X (de)
grado de gingivitis grado de gingritis grado de gingiviis
15-19 1.27 (0.39) 0.96 (0.84) 1.06 (0.73)
(n=18) moderada leve leve
20-39 0.99 (0.66) 0.96 (0.68) 0.97 (0.61)
(n=14) leve leve
15-39 1.14 (0.52) 6.96 (0.73) 1.02 (0.67)
(N=32) moderada leve
Entre subprupos etareos:

t=0.381 ns (IC=-0.3729 - 0.5529 )
1=0.806 ns (IC =-0.2572 -0.6172)
1=0.834 ns (IC=-0.3773-0.9373 )
1=1.068 ns (IC = -0.2585 - 0.8785 )

Entre hombres de ambos gnipos:
|Entre mujeres de ambos grupos:
Entre subgrupos de 15-19 afios de ambos grupos:
Entre subgrupos de 20-39 afios de ambos grupos:

1=1.460ns {1C=-0.1265 - 0.8665 )
1=3.027* (IC= 0.2009 - 6.9390 )
t=3566* (IC= 03017-1.0382)
t=1101ns (1C=-02183-0.7783)

3 = promedio

de = deswviacion estandar

p = 0.05
* = difernois ezadigicamante significativa

ns = diferencs efadistienmente no significativa
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Cuadro 7. Extension de gingivitis por grupos y subgrupos.

'EXTENSION DE GINGIVITIS EN AMBOS GRUPOS:

GRUPQ CONTROL (1=32) GRUPQ DOWN (n=32) dp IC
Dientes Dientes afectados Dientes Dientes afectados
examinados Frecuencia % examinados Frecuencia %
837 495 59.13 821 626 76.24 7.566* 0.1267-0.2154

EXTENSION DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL:

EDAD HOMBRES MUIJERES TOTAL
Dientes Dientes afec. Dientes  Dientes afec. Dientes  Dientes afec.
examinados Frec. % examinados Free. % examinados Frec. %
15-19 (n=18) 163 129 79.14 333 158 47.94 496 287 5786
20-39 (n=14) 124 104 83.87 217 104 47.92 341 208  60.99
15-39 (N=32) 287 233 81.18 550 262 47.63 837 495 5913
Entre subgrupos etireos: dp=0.905 ns (IC =-0.0364 - 0.0991 )
Entre géneros; dp=9.894 * (IC= 0.2690 - 0.4093 )

JEXTENSION DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN:

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
Dientes  Dientes afec. Dientes  Dientes afec. Dientes Dientes afec.
examinados Frec. % examinados Frec. % examinados Frec. %
15-19 (n=18) 162 162 100 307 200 6807 469 371 79.10
20-39 (n=14) 118 81 68.64 234 174 74.35 352 255  72.44
15-39 (N=32) 280 243  85.56 541 383 70.79 821 626 76.24
Entre subgrupos etireos: dp=2223% (IC = 0.0078 ~0.1253)
Entre géneros: dp=5.180* (IC= 0.0994 -0.2204)

{Entre hombres de 15-19 afios v hombres de 20-39 afios: dp = 28.358 *
Entre hombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 afios: dp = 23.009 *

(1C= 0.2918 - 0.3352)
(1IC = 0.2920 - 0.3464 )

Entre hombres de ambos grupos: dp=1.818mns (1C =-0.0043 - 0.1163 )
Entre mujeres de ambos grupos: dp="7.997* (IC= 0.1748 - 0.2883)
Entre subgrupos de 15-19 afios de ambos grupos: dp = 7.264 * (1C= 0.1551 - 0.26%7)
Entre subgrupos de 20-39 afios de ambos grupos: dp=3.218* (IC= 0.0447-0.1841)
Entre hombres de 15-19 afios de ambos grupos: dp=6.514* (IC= 0.1458 - 0.2713)
Entre hombres de 20-39 afios de ambos grupos: dp=6.738 * (IC= 0.1079-0.1965)
Entre mujeres de 15-19 aflos de ambos grupos: dp=5381* (1C= 0.1311-0.2814)
Enrre mujeres de 20-39 afos de ambos grupos: dp=5979"* (IC = 0.1776 - 0.3509)

p = Q.05
hentes afec = dienles afectados

* = diferencia estadisicamente sigmficative
Free = frecuencis

ne « diferenaaa egadidicamentc no significativa
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Cuadro 8. Extensién de gingivitis por tipo de diente en el grupo Control.
DIENTE  No. DE DIENTES FRECUENCIA DE DIENTES PORCENTAIJE DE DIENTES
PRESENTES CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS
POR GINGIVITIS POR GINGIVITIS (%)

17 29 12 41.37°°

16 30 15 50.00

15 29 14 4827

14 28 17 60.71

13 32 17 53.12

12 31 18 58.06

1l 31 20 64.51

21 30 18 60.00

22 31 22 70.96

23 32 20 62.50

24 28 18 64.28

25 26 15 57.69

26 3] 17 54.83

27 31 14 45.16

37 30 15 50.00

36 25 13 52.00

35 31 16 51.61

34 31 17 54.83

33 32 22 68.75

32 30 20 66.66

31 29 20 68.96

41 30 23 76.66

42 30 23 76.66

43 32 25 78.12 °

44 31 20 63.51

45 30 19 63.33

46 28 13 46.42

47 29 12 41.37°°
TOTAL 837 495 58.98
¢ = mas afectado
*¢= menos afectado
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Cuadro 9. Extensién de gingivitis por tipo de diente en el grupo Down.
DIENTE No. DE DIENTES FRECUENCIA DE DIENTES PORCENTAJE DE DIENTES
PRESENTES CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS
POR GINGIVITIS POR GINGIVITIS (%)
17 31 19 61.29 °°
16 31 20 64.51
15 31 21 67.74
14 25 19 76.00
13 29 22 75.86
12 25 20 80.00
11 30 23 76.66
21 29 21 72.41
22 25 21 84.00
23 29 21 72.41
24 27 23 85.18
25 31 23 74.19
26 30 21 70.00
27 30 21 70.00
37 30 21 70.00
1 36 30 21 70.00
35 32 23 71.87
34 29 23 79.31
33 31 26 83.87
32 29 24 82.75
31 30 25 83.33
41 28 24 85.71
42 27 24 88.88 °
43 31 27 87.09
44 30 26 86.66
45 31 23 74.19
46 30 22 73.33
47 30 22 73.33
TOTAL 821 626 76.45
® = mas afectado
°% = menos afectado
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Cuadroe 10. Extensién de gingivitis por regién en ambos grupos.

-

EXTENSION DE GINGIVITIS POR REGION EN EL GRUPO CONTROL:

REGION No. DEDIENTES FRECUENCIA DE DIENTES PORCENTAJE DE DIENTES
PRESENTES EN  CON ZONAS AFECTADAS  CON ZONAS AFECTADAS
LA REGION POR GINGIVITISEN LA POR GINGIVITISEN LA

REGION REGION (%)
Anteriores superiores 187 115 61.49 (1)
Anteriores inferiores 183 133 72.67° {2)
Posteriores superiores 232 122 52.58¢°° 3
Posteriores inferiores 233 125 53.19 @)
H=15852+% diferencia estadisticamente significativa entre: (2) vs (3) y (2) vs (4)

[EXTENSION DE GINGIVITIS POR REGION EN EL GRUPO DOWN:

REGION No. DEDIENTES FRECUENCIA DE DIENTES PCORCENTAIJE DE DIENTES
PRESENTESEN  CON ZONAS AFECTADAS  CON ZONAS AFECTADAS
LA REGION POR GINGIVITISEN LA POR GINGIVITIS ENLA

REGION REGION (%)
Anteriores superiores 167 128 76.64
Anteriores inferiores 176 150 85.22°
Posteriores superiores 236 167 70,76 °°
Posteriores inferiores 242 181 74.79
H= 1011 ns
dp IC
[EniTe regiones anteriores supernores de ambos grupos. 3099 % 0.0557 - 0.2472
Entre regiones anteriores inferiores de ambos grupos: 2.936 * 0.0417 - 0.2092
Entre regiones posteriores superiores de ambos grupos: 4,109 * 0.0950 - 0.2684
Entre regiones posteriores inferiores de ambos grupos: 5.037* 0.1319 - 0.3000
p = 0.05 * = diferencis estadisticamente significariva ns = diferencis estadisucamente no significativa

= mas alectada
°® = menos afectada
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Cuadro 11. Prevalencia de periodontitis por grupo, grado de severidad, edad y
género.

PREVALENCIA DE PERIODPONTITIS POR GRUPOS:

GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) dp ic
Frecuencia % Frecuencia %
21 65.62 25 78.12 0.145 ng -1.6210 - 1.8810
PREVALENCIA DE PERIODONTTTIS POR GRADO DE SEVERIDAD:
GRUPQ CONTROL GRUPO DOWN dp iC
Frecuencia % Frecuencia %
Sin pérdida de inserciéon 11 3438 7 21.88 8.842 * 0.0972 - 0.1527
Pérdida de insercion:
2-3 mm 17 53.12 22 6875 2678 ns -2.1686 - 14 9370
4-5 mm 2 6.25 2 £6.25 0.432ns  -1.4783 - 22540
> 6 mm 2 6.25 1 3.12 0.997ns -0.2366 - 0.7079

PREVALENCIA DE PERIODONTITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL:

TOTAL
Frecuenciz %

11 61.11

10 71.42

21 65.62
(1IC=-0.0182 -0.2245)
(IC = 0.2475 - 0.4639 )
(IC=-0.4444 -0.7111)
{1IC = -0.3563 - 0.5229)
(IC= 04217 - 0.5884 )
(IC=-0.3947 - 0.6614)

TOTAL
Frecuencia %

13 72.22

12 8571

25 78.12
(IC=-0.1665-04265)
(IC=-0.2628 - 03628 )
(IC = -0.4723 - 0.5389 )
(IC= 0.0573-0.3870)
(1IC=-0.2916 - 0.6250 )
(IC=-0.3214 - 0.4990)

(1C'= 0.2742 - 0.4560 )
(IC = -0.1428 - 04259 )
(IC = 0.3600 - 0.6934 )
(IC = 0.3197 - 0.4864 )
(IC = -0.1703 - 0.6148 )
(1C = -0.2035 - 0.4258 )
(IC = -0.1677 - 0.4534 )

EDAD HOMBRES MUIJERES
Frecuenciz % Frecuencia %

15-19 (n=13) 4 66.66 7 58.33

20 -39 (»=14) 4 80.00 6 66.66

15 -39 (N=32) 8 72.72 13 61.90

[Entre subgrupos etareos: dp=1.666 ns
IEntre géneros: dp=0.596 ns
Entre hombres de 15-19 afios ¥ hombres de 20-39 afios: dp=0.452ns
[Entre mujeres de 15-19 afios v mujeres de 206-3% afios: dp=0371ns
Entre kombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 adios: dp=0.323 ps
{Entre hombres de 20-39 afios y mujeres de 20-39 aiios: dp = 0.494 ps
PREVALENCIA DE PERIODONTITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN:

EDAD HOMBRES MUJERES
Frecuencia % Frecuencia %

15-19 (»=18) 5 83.33 ] 66.66

20 -39 (n=14) 4 80.00 8 88.88

15-39 (N=32) 9 81.81 16 76.19

Entre subgrupos etareos: dp=0.859 ns
Entre géneros: dp=0.313 ns
|[Entre hombres de 15-19 afios v hombres de 20-39 afios' dp=0.129 ns
|Entre maujeres de 15-19 afios v mujeres de 20-39 aiios: dp=2641*
Entrc hombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 afos: dp=0.712ps
Entre hombres de 20-39 aos y mujeres de 20-39 aftos: dp = 0.424 ns
Entre total de hombres de ambos grupos: dp=10.186 ns
Entre total de mujeres d¢ ambos grupos: dp = 0.989 ns
Entre hombres de 15-19 afios de ambos grupos: dp=0.620 ns
Entre mujeres de 15-19 afios de ambos grapos: dp=0.405 ns
Entre mujeres de 20-39 afios de ambos grupos: dp= 1.109 ns
Entre subgrupos de 15-19 afios de ambos grupos: dp=0.692ns
Entre subgrupos de 20-39 afios de ambos grupos: dp = 0.901 ns

Jp = 005 * = diferenan estadisticamente significativa

* diferencs etadisicamente ne sigmificotiva
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Cuadro 12. Severidad de periodontitis por grupoe, edad y género.

SEVERIPAD DE PERIODONTITIS POR GRUPOS:

GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) t IC
X mm (de) T mm (de)
grado de periodontitis grado de periodontitis
1.43 (1.09) 1.65(0.91) 0.751 ns -0.2776 - 0.1270
leve leve

Prueba de homogeneidad de varianzas: F = 1.43 (varianzas homogéneas)

SEVERIDAD DE PERIODONTITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL:

EDAD HOMBRES MUIJERES TOTAL
% mm (de) % mm (de) ¥ mm (de)
grado de periodontitis grado de periodontitis grado de periodontitis
15-19 1.40 (1.09) 1.25 (1.13) 1.30 (1.09)
(n=18) leve leve leve
20 -39 2.04 (1.19) 1.37 (1.03) 1.6l (1.10)
{n=14) leve leve leve
15-39 169 (1.13) 1.30 (1.04) 143 (1.09)
(N=32) leve leve leve
|Entre subgrupos etareos: t=0.778 ns (IC=-0.4706 - 1.0906)
|Entre géneros: 1=1.809 ns (IC=-0.0324-08124)
Enire hombres de 15-19 afios v hombres de 20-39 afios: t=1.345 ns (IC=-0.2924 -1.5724)
Entre hombres de 26-39 afios v mujeres de 20-39 afios: t=1.089 ns (IC=-0.5513-1.9313)
SEVERIDAD DE PERIOBONTITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN:
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
X mm (de) X mm {(de) X mm (de)
grado de periodontitis grado de periodontifis grado de periodontitis
15-19 1.71 (0.84) 1.45 (1.11) 1.53 (1.01)
(n=18) leve leve leve
20 -39 1.73 (0.98) 1.85 (0.70) 181 (0.77)
(n=14) leve leve Ieve
15-39 1.71 (0.86) 1.62 (0.95) 1.65 (0.91)
{(N=32) leve leve leve
Entre subgrupos etéreos: t=0.51] ns (IC = -0.4526 - 0.7726 )
Enire géneros: 1=0.272 ns {1IC=0.5577 -0.7377)
|Entre mujeres de 153-19 afios ¥ mujeres de 20-39 afios: 1=0.948 ns (IC =-0.4263 - 1.2263)
[Entre hombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 afios: 1=0,553 ns {IC=-06598 - 1.1798 )
Entre 1ot2l de mujeres de ambos grupos: 1= 1.040 ns (IC =-0.2825-0.9225)
Entre hombres de 15-19 aftos de ambos grupos: t=0.551 ns (1C=-0.7911 - 1.4111)
Entre hombres de 20-39 afios de ambos grupos: 1=0449 ns (1C=-1.0412 - 1.6612)
Entre mujeres de 20-39 afios de ambos gropos: 1= 1865 ms (IC = -0.0244 - 0.9844)
X« promedic de v desvincion estandar p =~ 0.05 ns « diferencia egadisticamente no significativa
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Cuadro 13. Extensién total de periodontitis en ambos grupos.

GRUPO CONTROL.:

CON PERDIDA DE INSERCION > 1 mum

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

FSM FSA 9%SA FSM TFSA %SA FSM FS5A %SA
15-19 (n=18) 978 14 143 1998 34 1.70 2976 48 1.61
20-39 (p=14) 744 169 2271 1434 92 6.41 2178 261 11.98
1539 (N=32) 1722 183 1062 3432 126 3.67 5154 309 5.9%
Entre subgrupos etiareos: dp = 562.632 * (IC=0.1033 - 0.1040 )
Entre géneros: A dp= 10.009* (IC=0.0558-0.0831)
GRUPO DOWN:
CON PERDIDA DE INSERCION > 1 mm

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA
15-19 (n=18) 972 104 10.69 1854 289 1558 2826 393 13.90
20-39 (=14) 720 134 1861 1386 206 14.86 2106 340 16.14
15-39 (N=32) 1692 238 14.06 3240 495 15.27 4932 733 14.86
Enire subgrupos etareos: dp= 2.188 * (IC = 0.0023 - 0.0424)
Entre géneros; dp= 1.134 ns (IC=-0.0088 - 0.0330)
Entre Grupo Control v Grupo Down: dp= 14789 * (IC= 0.0765-0.1004)
Enwme hombres de 13-19 afios de ambos grupos: dp= 8740 * (1C= 0.0718-0.1133)
Entre homabres de 20-39 afios de ambos grupos: dp= 1.937 ns ( IC = -0.0004 - 0.0824 )
‘Entre hombres de 15-39 afios de ambos grupos: dp= 3.060* (IC= 0.0123-0.0564)
tEntre mujeres de 15-19 afios de ambos grupos: dp=16.039 * (IC= 0.1218 - 0.1557)
fEntre mujeres de 20-39 afios de ambos grupos: dp= 7.365* (IC = 0.0620 - 0.1069 )
Entre mujeres de 15-39 afios de ambos gropos: dp = 16,635 * (IC= 0.1025-0.1296 )

p = 005 FSM = frecuencia de stuos medidos
' = diferencis estadistcamente significativa FSA = frecuencia de sitios afectados
ns = diferencia estsdisticameme no significative %8A = poroenije de siuos afectados
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Cuadro 14. Extensién de periodontifis por edad y género de acuerdo con el

nivel de pérdida de insercion, en el grupo Control.

CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 2 Y 3 mm (Periodontitis leve):

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA
15-19 (n=18) 978 14 1.43 1998 34 1.70 2976 48  1.61
20-39 (n=14) 744 140 1881 1434 89 620 2178 229 1051
15-39 (N=32) 1722 154 8.94 3432 123 3.58 5154 277 5.37
{Entre subgrupos etareos: dp=14.271 % (1C=0.0767 - 0.1012)
Entre géneros: dp= 8.100* (IC = 0.0406 - 0.0665 )
|Entre hombres de 15-19 afios ¥ hombres de 20-39 afios: dp=13.126 * (IC=0.1478 - 0.1997)
Entre hombres de 20-39 afios y mujeres de 20-39 afios: dp= 9.275% (IC =0.0994 - 0.1527 )

CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 4 Y S mm (Periodontitis moderada):

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA
15-19 (n=18) 978 0 0.00 1998 0 0.00 2976 0 000
20-39 (2=14) 744 17 2.28 1434 3 0.20 2178 20 091
15-39 (N=32) 1722 17 098 3432 3 0.08 5154 20 0.38
|[Entre subgrupos etareos: dp=5.226* (IC = 0.00356 -0.0125)
Entre géneros: dp=4.95%9* (IC= 0.0054 -0.0125)
Entre hombres de 15-19 v hombres de 20-39 afios: dp=4.774 % (1IC= 0.0134-0.0321)
Entre hombres de 20-3% afios ¥ mujeres dz 20-39 afios: dp=4.870* (IC = 0.0124 -0.0291)
CON PERDIDA DE INSERCION > 6 mm (Periodontitis severa):
EDAD HOMRBRES MUJERES TOTAL
FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA
15-19 (n=18) 978 0 0.00 1998 0 0.00 2976 0 0.00
20-39 (n=14) 744 12 1.61 1434 0 0.00 2178 12 0.55
15-39 (N=32) 1722 i2 0.69 3432 ] 0.00 5154 12 0.23
Entre subgrupos etareos: dp=4.056* (IC= 0.0028 - 0.0081 )
Entre géneros: dp = 2.490 ns (IC=-0.0041 - 0.0096 )
JEntre hombres de 15-19 aiios v hombres de 20-39 afios: dp=3.974* (IC= 0.0081 - 0.0240)
|Entre hombres de 20-39 afios v mujeres de 20-39 afios: dp=4.841"* (IC= 0.0095-0.0226)

p = 0.05 FSM » frecuencin de stos medidos
* = diferencia estadisticamente significativa FSA = frecuencia de atios afeciados
ns = diferenca etadisicamente no significative  %8A = porcentaje de sitios afectados
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Cuadroe 15. Extension de periodontifis por edad y género de acuerdo con el
nivel de pérdida de insercién, en el grupo Down.

CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 2 Y 3 mm (Periodontitis leve):

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
FSM FSA %8A | FSM FSA %SA FSM FSA  %SA

15-1% (n=18) 972 104 10.69 1854 240 1294 2826 344  12.17
20-39 (n=14) 720 133 18.47 1386 206 14.86 2106 339 16.09
15-39 (N=32) 1692 237 13.95 3240 446 1376 4932 683  13.84
Entre subgrupos etireos: dp= 3.948* (IC= 0.0197-0.0586 )
[Entre géneros: dp= 0.231ns (IC=-0.0179 -0.0227 )

i Entre hombres de 15-19 afios v hombres de 20-39 afios: dp= 3.974* (IC= 0.0081 -0.0240)
Entre hombres de 20-39 afios v mujeres de 20-39 afios: dp= 4.841*% (IC= 0.0095-0.0226 )
Entre subgrupos de ambos grupos:
JEntre subgrupos de 15-19 afios: dp=16.411* (IC= 0.0929-0.1182)
Entre subgrupos de 20-39 afios: dp= 5402% (IC = 0.0355-0.0760)
Entre total absohno de cada grupo: dp=14.645* (IC= 0.0733 -0.0960 )

CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 4 Y 5 mm (Periodontitis moderada):

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %3A
15-19 (p=18) 972 0.00 1854 46 2.48 2826 46 1.62
20-39 (p=14) 720 0.13 1386 0 0.00 2106 1 004
15-39 (N=32) 1692 1 0.05 3240 45 1.41 4932 47 0.95
Entre subgrapos etireos: dp=2.902* (IC= 0.0103-0.0212)
Entre géneros: dp = 4.699 * (IC= 0.0079-0.0192)
jEntre mujeres de 15-19 afios v mujeres de 20-3% afios: dp=15935* (IC = 0.0166 - 0.0329)
Entre hombres de 15-19 afios v mujeres de 15-19 afios: dp=4.970* (IC=0.0150-0.0345)
CON PERDIDA DE INSERCION 3 6 mm (Periodontitis severa):
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
FSM  FSA %SA FSM TFSA %SA FSM TFSA %SA
15-19 (n=18) 972 0 0.00 1854 3 0.16 2826 3 010
20-39 (n=14) 720 0 0.00 1386 ¢ 0.00 2106 0  0.00
15-39 (N=32) 1692 0 0.00 3240 3 0.09 4932 3 006
Eatre subgrupos etareos: dp= 1451 ns (IC = -0.0003 - 0.0023 )
Entre géneros: dp=1.234 ns { 1C = <0.0005 - 0.0023 )

p = 0.05
* = diferencin estadisicamente significativa
in.'» = diferencus extadisicamente no significativa

FSM = frecumaon de smios medidos
FSA = frecuencia de stuos afectados
%S A + porcentaje de smios afectados
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Cuadroe 16. Extensiéon de periodontitis per tipo de diente en el grapo Control.
DIENTE No. DE SITIOS FRECUENCIA DE SITIOS PORCENTAJE DE SITIOS
MEDIDOS AFECTADOS POR AFECTADOS POR
PERIODONTITIS PERIODONTITIS (%)

17 180 12 6.66
16 186 18 9.67
15 180 12 6.66
14 174 10 5.74
13 192 8 4.16
12 192 15 7.81
11 192 6 3.12
21 186 11 5.91
22 192 17 8.85
23 192 12 6.25
24 174 18 10.34
25 162 22 13.58°
26 192 21 10.93
27 192 24 12.50
37 186 12 6.45
36 156 8 5.12
35 192 16 £33
34 192 9 4.6%
33 192 4 2.08
32 186 12 6.45
3] 180 5 2.77
4] 186 2 1.07°°
42 186 4 2.15
43 192 6 3.12
44 192 7 3.64
45 186 7 3.76
46 162 5 3.08
47 180 6 3.33

TOTAL 5154 309 5.99

1% = g afectado

1% = menos afectado
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Cuadro 17. Extension de periodontitis por tipo de diente en el grupo Down.
DIENTE No. DE SITIOS FRECUENMCIA DE SITIOS PORCENTAJE DE SITIOS
MEDIDOS AFECTADOS POR AFECTADOS POR
PERICDONTITIS PERIODONTITIS (%)
17 186 37 19.89
16 186 25 13.44
15 186 34 18.27
14 150 26 17.33
13 174 14 8.04
12 150 20 13.33
11 180 20 13.33
21 180 31 17.22
2 144 33 2291
23 174 32 18.39
24 162 39 24.07
25 186 35 1881
26 180 51 28.33°
27 180 31 17.22
37 180 35 19.44
36 180 34 18.88
35 192 39 20.31
34 174 19 10.91
33 186 20 10.75
32 174 24 13.79
31 180 20 1111
41 168 16 9,52
42 168 20 11.90
43 186 14 7.52
44 180 8 4.44°°
45 186 13 6.98
46 180 20 11.11
47 180 23 12.77
TOTAL 4932 733 14.86
"= mas afectado
¢® = menos afectado
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Cuadro 18. Extensién de periodentitis por region en ambos grupos.

EXTENSION DE PERIODONTITIS POR REGION EN EL GRUPO CONTROL:

REGION No. DE $ITIOS FRECUENCIA DE SITIOS PORCENTAJE DE SITIOS
MEDIDOS EN AFECTAPOS POR AFECTADOS POR
LA REGION PERIODONTTTIS EN LA PERIODONTITIS ENLA
REGION REGION (%)

Anteriores superiores 1146 69 6.02 (1)
Anteriores inferiores 1122 33 294°° (2)
Posteriores superiores 1440 137 951° 3
Posteriores inferiores 1446 70 4.84 )

H=15.672% diferencia estadisticamente significativa entre: (1) vs (2), (2) vs (3) v (3) vs (4)
EXTENSION DE PERIODONTITIS POR REGION EN EL GRUPO DOWN:

REGION Ne. DE SITIOS FRECUENCIA, DE SITIOS PORCENTAJE DE SETIOS
MEDIDOS EN AFECTADOS POR AFECTADOS POR
LA REGION PERIODONTITIS EN La PERIODONTITIS EN LA
REGION REGION (Yo)

Axteriores superiorss 1002 150 14.97 (1)
Anteriores inferiores 1062 114 10.73°° 2)
Posteriores superiores 1416 278 19.63° {3)
Posteriores inferiores 1452 191 13.15 4)

H=9295* diferencia estadisticamente significativa entre: {2) vs (3)

dp 1C

Entre regiones anteriores superiores de ambos grupos: 6.911 * 0.064}1 -0.1148
Entre regiones anteriores inferiores de ambos grupos: 7.349 * 0.0571 - 0.0986
[Entre regiones posieriores superiores de ambos grupos: 7.751 % 0.0756 - 0.1267
’Entm Tegiones posteriores inferiores de ambos grupos: 4,028 * 0.0624 - 0.1037
Ep = 005 * = diferencia estadisticamente significativs
° v mas afectado
°°= menos afectado
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Grafica 5. Correlacién (r) emtre la extensién de placa y la severidad de
gingivitis en et gruapo Control.

r=0.086 ns

w
E
=
2
D

ns = diferencia estadisticamente no significativa (p = 0 05)
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Grafice 6. Correlacién (r) entre la extensidn de placa y la severidad de
simgivitis em el grupe Down.

r=0.337*

o
E
s
2
L)
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Frafica 7. Correlacién (r) enire la extemsién de cdlculo y Ia severidad de
yingivitis en ef grupe Control.

r=0.303 ns
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ns = diferencia estadisticamente no significativa (p =0.05)
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Grdfica 8 Correlacién (r) entre la extemsién de calculo y la severidad de
gingivitis en el grupe Down.

r=0.172 ns
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ns = diferencia estadisticamente no significativa (p = 0.05)
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Grdfica 9. Correlacién (r) enire la extemsién de placa y la severidad de
periodontitis en el grupo Control
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@r@ﬁca 10. Correlacién (r) emtre la extensién de placa y la severidad de
periodentitis en el grupe Down.

r=0.178 ns
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8
S
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ns = diferencia estadisticamente no significativa (p = 0.03)
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periodontitis en el grupo Control.

= W

HiGm‘éﬁm 11. Correlacién (r) entre la extensiém de cdleule y la severidad de

r=0371%
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* 1 diferencia estadisticamente significativa {p = 0.03)
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Grdfica 12. Correlacién (r) emtre la extensién de cdleulo y Ia severidad de
periodontitis en el grapo Down.
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9. DISCUSION

Las poblaciones de estudio fueron seleccionadas por convemencia, como ya fue explicado
anteriormente, por lo cual los resultados de este estudio pueden haberse visto alterados por un

sesgo de seleccion v en consecuencia no pueden ser extrapolados a la poblacion Down en general.

Por otra parte, como también va se comentd previamente, al tratar de comparar los
resultados de los diferentes estudios epidenﬁolégicc;s efectuados en esta linea de investigacion,
surge la dificultad de hacerlo debido a la diversidad de indices de medicion empleados en elios; asi
como porque los trabajos llevados a cabo, generalmente han incluido en sus muestras 2 menores
de 30 afios de edad. Si bien, Saxén y Aula > estudiaron z individuos Down entre 19 v 39 afios,
sus criterios de evatuacion fueron radiograficos, al igual que lo hicieron Bamet y cols. 37 con una
muestra con edad promedio de 27 afios. No obstante, sus hallazgos reportaron una mayor perdida

Osea maxilar y mandibular en los sujetos Down que en los control.

A diferencia de lo encontrado de este estudio, en el que se encontré una débil asociacion
entre la higiene bucal y la severidad de la EP, Shapiro v cols. 90 si reportaron una fuerte asociacion
entre Ia higiene bucal deficiente y la pérdida 6sea severa en individuos Down con edades entre los
10 v los 27 afios. Sin embargo, hay que considerar que en el presente estudio se aplicé un disefio
transversal, por lo cual el aspecto de temporalidad no pudo ser tomado en cuenta en el desarrollo
de la enfermedad periodontal, la cual es una entidad patologica cronica. De igual manera, cabe
sefialar que no se controlaron vaniables, tales como: dieta y hébitos de higiene de los pacientes, asi
como la participacion de los familiares en el auxilio de la higiene bucal de los pacientes, las cuales
pudieron haber actuado como variables confusoras, ya que no resulta logico pensar que los
pacientes Down que presentan restricciones severas en su coordinacion psicomotrniz fina, de
acuerdo con su grado de discapacidad intelectual. sean capaces de mantener por si mismos una
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igiene bucal aceptable. Es necesario puntualizar al respecto que, en primera instancia, se
wetendia controlar la variable denominada como discapacidad intelectual, en el desarrollo de este
studio; sin embargo, debido a que la ¥JLD no aplica pruebas psicométricas para determinar el

ivel de esta alteracion, no fue posible hacerlo.

No obstante que este estudio cuenta con Jimitaciones en su disefio y que de ninguna
panera s¢ pretende llegar a conclusiones definitivas, se puede apreciar que los resultados
btenidos en este trabajo concuerdan con los hallazgos reportados en el dmico estudio
:pidemiolégico realizado en México sobre la determinacion de la prevalencia de la enfermedad
»erfodontal en personas con SD, en donde Hemindez y cols. ®! reportaron que ésta fue
sonsiderablemente alta (36.04% con grado 2 de acuerdo con el indice de Russell); a pesar de que

su muestra estuvo constituida por nifios yucatecos menores de 15 afos.

Asimismo, el hecho de que no se observaran diferencias estadisticamente significativas
sntre los grupos etareos con respecto a la prevalencia v severidad de la enfermedad periodontal,

bien puede ser debido al tamafio reducido de la muestra estudiada.

Se ha informado que los grupos dentarios mas afectados en el SD han sido los incisivos
inferiores y los molares superiores. 30-34.40.43 Egta situacion concuerda con los halflazgos del
presente estudio en donde, en el GD, la repion con mayor porcentaje de dientes afectados por
gingivitis fue la anterjor inferior, mientras que la regiéon con mayor porcentaje de dientes afectados

por periodontitis fue la postenior superior
Cabe sefial i 1 do por Ruiz y cols., 40 5 ningt
abe sehalar que contrariamente a lo reportado por Ruiz y cols., *¥ no se encontré ningtn
caso de GUNA. No obstante, hay que recordar que la prevalencia de esta alteracion, como se

indica en la literatura, varia considerablemente entre las diversas poblaciones Down estudiadas.
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Por ofra parte, de acuerdo con la vivencia tenida en el desarrollo de este trabajo, desde un
yunto de vista persomal y bajo un criterio subjetive, parece ser que el JHOS subestima los
rromedios de placa y calculo presentes, por lo que probablemente seria conveniente aplicar esta
'evision en un mayor nimero de superficies en estudios posteriores, sin embargo, debe de
valorarse en este aspecto, la coopericién de los pacientes que presentan una discapacidad

mtelectual en grado diverso.

10. CONCLUSIONES

+ En promedio, la higiene bucal en los pacientes de ambos grupos fue buena, aunque si bien no
se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la extensién de placa en ambos
grupos, la extension de calculo si fue significativamente menor en el GD.

+ La mapifestacion clinica de GUNA fue nuia en los dos grupos.

+ No se presento una diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de gingivitis entre

el GCyel GD.

+ La prevalencia de gingivitis fue similar entre hombres v mujeres del GD; sin embargo, fue

significativamente mayor en hombres que en mujeres en el GC.

+ La severidad y extension de la gingivitis fueron significativamente mayores en el GD que en el

GC.
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Por otra parte, de acuerdo con la vivencia tenida en el desarrolio de este trabajo, desde un
punto de vista personal v bajo un criterio subjetivo, parece ser que el IHOS subestima los
promedios de placa y célculo presentes, por lo que probablemente seria conveniente aplicar esta
revision en un mayor numero de superficies en estudios posteriores; sin embargo, debe de
valorarse en este aspecto, la cooperécién de los pacienies que presentan una discapacidad

intelectual en grado diverso.

10. CONCLUSIONES

+ En promedio, la higiene bucal en los pacientes de ambos grupos fue buena, aunque si bien no
se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la extensidn de placa en ambos
grupos, la extension de célculo si fue significativamente menor en ef GD.

+ La manifestacion clinica de GUNA fue nula en los dos grupos.

+ No se presento una diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de gingivitis entre

el GC y el GD.

+ La prevalencia de gingivitis fue similar entre hombres y mujeres del GD; sin embarge, fue

significativamente mayor en hombres que en mujeres en el GC.

+ La severidad y extension de la gingivitis fueron significativamente mayores en el GD que en el

GC.
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A mayor edad aumenté significativamente la sevenidad de la gingivitis en el GC, no asi en €l
GD, en donde no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos

etareos.

La mayvor extension de gingivitis tanto en el GC como en el GD se present6 en la region

anterior inferior, siendo significativamente mayor en este titimo.

No se present una diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de periodontitis

entre el GCy el GD.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa en la severidad de la periodontitis entre

el GCvel GD.
La extension de la periodontitis fue significativamente mayor en el GD que en el GC.

La mayor extension de periodontitis en ambos grupos se manifesté en la region posterior

superior, la cual fue significativamente mayor en el GD.

En el GC, los hombres tuvieron una extension de periodontitis significativamente mayor que
las muijeres. Esta situacion no se manifesté en el GD en donde no hubo una diferencia

estadisticamente significativa entre géneros en cuanto a este rubro.

No se observé una diferencia estadisticamente significativa por edad y género en ninguno de

los dos grupos respecto a la prevalencia y severidad de la periodontitis.

A mayor edad se observé una extension significativamente mayor de periodontitis en ambos
grupos.
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Se observé una débil asociacion entre la extension de calculo v la severidad de periodontitis en

el GC v la extension de placa v la severidad de gingivitis en el GD.

11. RECOMENDACIONES

Debido a que la poblacion que asisie a la FJLD no es representativa de toda la poblacién
Jown mexicana, seria recomendable considerar en estudios posteriores a las poblaciones de
Jiversas instituciones especializadas en la atencion psicopedagogica de estas personas, tanto de la
Ciudad de México como del interior del pais, para de esta manera poder realmente determinar las

arecesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD.

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO

Al determinarse en este estudio que, la enfermedad perniodontal se manifiesté con una
mayor severidad y extension en los adolescentes y jovenes que padecen el SD que en aguellos que
no lo padecen, se considera conveniente la realizacion de estudios longitudinales, en donde se
incluyan, siempre que sea posible, muestras de mayor tamafio, disefios multicéntricos v se
considere el control de variables. tales como. grado de discapacidad intelectual, dieta, habitos de
higiene v microflora bucal de los pacientes; actitud hacia la salud y nivel de escolaridad de los
padres; participacion de los familiares en ¢} manterumiento de la higiene bucal del paciente; ademas
del nivel socioeconomico vy facilidad de acceso del paciente y su familia a los servicios de salud en
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Se observo una débil asociacion entre la extension de calculo y la severidad de periodontitis en

el GC vy la extension de placa y la severidad de gingivitis en el GD.

11. RECOMENDACIONES

Debido a que la poblacion que asiste a la FJLD no es representativa de toda la poblacién
Down mexicana, seria recomendable considerar en estudios posteriores a las poblaciones de
fiversas instituciones especializadas en la atencién psicopedagdgica de estas personas, tanto de la
Ciudad de México como del intenior del pais, para de esta manera poder realmente determinar las

necesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD.

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO

Al determinarse en este estudio que, la enfermedad periodontal se manifiesté con una
mayor severidad v extension en los adolescentes y jovenes que padecen €l SD gue en aquellos que
no lo padecen, se considera conveniente la realizacion de estudios longitudinales, en donde se
incluyan, siempre que sea posible, muestras de mayor tamafio, disefios multicéntricos v se
considere €l control de variables, tales como. grado de discapacidad intelectual, dieta, habitos de
higiene y microflora bucal de los pacientes; actitud hacia la salud y mivel de escolaridad de los
padres; participacion de los familiares en el mantenimiento de la higiene bucal del paciente; ademas
del nivel socioecondmico y facilidad de acceso del paciente v su familia a los servicios de salud en
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Se observo una débil asociacion entre la extension de calculo v la severidad de periodontitis en

el GC y la extension de placa y la severidad de gingivitis en el GD.

11. RECOMENDACIONES

Debido a que la poblacion que asiste a la FILD no es representativa de toda ia poblacion
Yown mexicana, seria recomendable comsiderar en estudios posteriores a las poblaciones de
liversas instituciones especializadas en la atencidn psicopedagdgica de estas personas, tanto de la
“indad de México como del interior del pais, para de esta manera poder realmente determinar las

)ecesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD.

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO

Al determinarse en este estudio que, la enfermedad periodontal se manifiestd con una
mayor severidad v extension en los adolescentes y jovenes que padecen el SD que en aquellos que
no lo padecen, se considera conveniente la realizacion de estudios longitudinales, en donde se
incluyan, siempre que sea posible, muestras de mayor tamafio, disefios multicéntricos v se
considere el control de vanables, tales como: grado de discapacidad intelectual, dieta, habitos de
higiene v microflora bucal de los pacientes; actitud hacia la salud y nivel de escolandad de los
padres, participacion de los familiares en €] mantemmiento de la higiene bucal del paciente; ademas
del mvel socioeconémico v facilidad de acceso dej paciente v su familia a los servicios de salud en
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reneral v odontologicos en especifico; las cuales podrian ser factores de riesgo que favorezcan el

lesarrollo de la enfermedad periodontal en e} paciente con SD.
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general y odontologicos en especifico; las cuales podrian ser factores de riesgo que favorezcan el

desarrolio de la enfermedad periodontal en el paciente con SD.
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ANEXO 1

FORMULARIO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CONDICION PERIODONTAL ENTRE UNA
POBLACION CON SINDROME DE DOWN Y UNA POBLACION CONTROL EN LA
CIUDAD DE MEXICO DURANTE 1998.

L DATOS GENERALES:

1. Expediente { ] [ ][] 2.Fecha { 1[J[3T01010]
3. Nombre del paciente

4. Género [ ] 5 Fechadenacimiento [ J [ J [ J [ ][ 1]
6.Edad [ J[].[][] 7. Teléfono [ J{TLTTTET0TT]
8. Domicibio

9. Nombre del padre o tutor

H. EXAMEN INTRAORAL:

10. IHOS

Diemte [ JT 10 3010111 Total Promedio

Placa (103030300103 [ ] [ 3.0 30 10 ]

Calewo [ ][ J0 3030 1[] [ ] [ 1.0 10 30 1
(1)
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11. 1IG
M V D P
17 16 15 14 13 12 11
[ > ] [ ] [ 2 2 ] [ » 3> 2 ] [ > 2 7 ] { A - | } [ > =z 2 ]
21 22 23 24 25 26 27
[ | I I B R B R I P l,..1 [0,.,1
31 32 33 34 35 36 37
[...1 L., 0., 0.1 [.,,0 0..,1 1[,,.1
47 46 45 44 43 42 4]
[ T 2 ] [ ? r P ] [ ? 2 2 ] [ R ] { - T ] [ - ] [ FE - ]
Promedo [ J.0 JL J[ JE ]
122.GUNA [ ]
13. Pérdida de insercion
MV V DV DP P MP
17) 16)
PB [ ] PB [ __ ]
UCe [ __ ] UCE [_ ]
N[ ] N[ ]
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15)

PB |
UCE |

13)

PB |
UCE [

11)

PB |
UCE |

22)

PB [
UCE |

24)

PB [
UCE [

26)

PB |
UCE |

(3)

UCE [__ _ _ ]

21)
PB [ ]

‘UCE [_ 1

23)
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37)
PB
UCE

35)

UCE

42)
PB
UCE

PB
UCE

(4)
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46) 47)

PB [ _ ] PB [ ]
UCE [ ] UCE [__ 1
N[ ] N[ ]

Promedio [ 1.0 J[ J[ 1 [ Imm Porcemaje [ 1T J1 1.UIL 10111 1%

14. Observaciones

C.D. RUBEN N. LOPEZ PEREZ

Investigador responsable del estudio
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ANEXO 2
DESCRIPCION DEL FORMULARIO

De acuerdo con el orden presentado en el Formulario, éste deberd ser llemado

considerando las siguientes mdicaciones:
L. DATOS GENERALES

1. Expediente

Se dispone de tres espacios. En el primero de ellos se anotara el codigo 1 si el paciente
pertenece al GD y el codigo 2 st pertenece al GC. Los espacios restantes seran empleados para dar
un numero progresivo a partir del 01, de acuerdo con el orden en que sean examinados los

pacientes de ambos grupos.

2. Fecha
Se consignard Ja fecha en que sea efectuado el examen climco. Los seis espacios

disponibles seran llenados en el siguwente orden: dia, mes y afio.

3. Nombre del paciente
Se anotara el nombre del paciente en el orden sigwente: apellido patemno, apellido materno
y nombre (s). El dato se obtendrd por interrogatorio directo al paciente o al familiar que le

acompane.

4, Género

Se asignara el codigo 1 para el sexo masculino y el codigo 2 para el sexo femenino.
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5. Fecha de nacimiento
Considerando €} orden del dia, mes vy afio, el dato se obtendra por interrogatorio directo al

paciente o al familiar que le acompafic.

6. Edad

'El dato sera obtenido con base en la fecha de nacimiento proporcionada y en relacion con
la fecha de realizacion de la exploracion clinica. En los espacios ubicados a la 1zquierda dei punto
se anotaran los afios cumplidos. En los dos espacios a la derecha del punto se consignaran los
meses cumphidos. En los pacientes del GC se dara un margen de + 9 meses para efectuar el

pareamiento por edad, en relacion con el GD.

7. Teléfono
El dato se obtendra a través del interrogatorio directo al paciente o al familiar que le

acompafie. En caso de no contar con teléfono, los siete espacios serén cancelados con el codigo ©.

8. Domicilio
Se anotaran: calle, numero exterior, mimero interior, colonia, codigo postal y delegacidn
politica. La informacion se obtendrd mediante interrogatorio directo al paciente o al familiar

acompafiante.

9. Nombre del padre o tutor
Podra ser anotado el nombre del padre, la madre, el familiar o personz que tenga la
custodia del paciente. Sera obtepido por interrogatorio directo al paciente o 2 la persona

responsable que le acompafie.
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. EXAMEN INTRAORAL

10. THOS

Este indice que permite evaluar la presencia de placa dentobacteriana v caiculo sera
aplicado empleando la técnica y los criterios propuestos por sus autores originales, 43 como ya fue
mencionado en la seccion de Defimcién de Vanables. Esto significa que se examinaran las
superficies vestibulares de los dientes 16, 11, 26 y 31, asi como las superficies linguales de los
dientes 36 y 46. Cuando €} diente seleccionado no estuviera presente, los dientes sustitutos que se
examinaran seran el 17, 21, 27, 41, 37 y 47, respectivamente. Si ninguno de los dos dientes
estuviera presente o no fuera posible examinarlos, por solo presentar restos radiculares o una
obturacién que impidiera su examen, se procedera a cancelar el espacio con €l codigo 9. En el

odontograma correspondiente a esta variable, se anotara el nimero del diente examinado.

11.1G
Se empleara el IG de Loe y Silness 43 para determinar la prevalencia, severidad y extension

de la gingivitis. Su descripcion ya ha sido dada en la seccion de Definicion de Vanables.

12. GUNA

En el espacio correspondiente a GUNA, se anotara el codigo 1 en caso de presencia; en
caso de ausencia se anotara el codigo 2. vy el codigo 3 en caso de existir duda. En los renglones
disponibles se reportara la zona y las caracteristicas con que se manifieste clinicamente la GUNA,

si éste fuera el caso.

13. Pérdida de insercion

La mediciéon de la pérdida de insercion permiurd medir la prevalencia, sevendad y
extensién de la periodontitis. En este estudio se emplearan los criterios ya descnitos en la seccion
de Definicién de Variables Cuando un diente esté ausente, semierupcionado, solo exista un resto
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radicular © no pueda ser valorado por la presencia de una corona total, se procedera a cancelar los

espacios correspondientes en el parodontograma con el codigo 9.

14. Observaciones

Este espacio estaré disponible para que el examinador anote dos tipos de observaciones:

1) Cualquier dato que considere pertinente v que pudiera ser de trascendencia para los

resultados del estudio.

2) Cualguier alteracion detectada en la cavidad bucal, independientemente de que sea o no
importante para el estudio. Bsta anotacion se realizard con e proposito de informar
posteriormente al paciente o al familiar que le acompafie, acerca de la presencia de dicha alteracion

e instituir el tratamiento pertinente u ofrecer 1a canalizacion adecuada.
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA EL GRUPO DOWN

ESTIMADO PADRE DE FAMILIA:

Presente

Conscientes del deseo que Usted v su familia tienen por brindar la mejor calidad de vida a
su hijo (a), quien asiste a la Fundacién John Langdon Down a recibir atencion, queremos
informarle que, de mayo a junio de 1998, se realizaréd un estudio odontoldgico en los jovenes de

ambos sexos con una edad de 15 afios 0 meses en adelante, que acuden a esta Institucion.

El proposito del estudio es determinar la frecuencia v la sevendad de dos alteraciones
bucales conocidas como gingivitis y periodontitis. La primera consiste en upa inflamacion de la
encia v la segunda en una destruccidn de los tejidos que rodean y mantienen en su posicién a cada
uno de los dientes, impidiéndoles realizar su funcidon de masticacion de una manera adecuada.
Cuando €l grado de avance de estas alieraciones es muy severo, generalmente los dientes
presentan una movilidad a tal extremo que tienen que ser extraidos. Esto, obviamente repercute en

la salud general de la persona afectada.

Diversos estudios & nivel mundial reportan una alta frecuencia de gingivitis v periodontitis
en las personas que presentan sindrome de Down. Por tal motivo, este estudic nos permitira

conocer la frecuencia v severidad de tales alieraciones en jovenes mexicanos que padecen este
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sindrome y, por consiguiente, a futuro poder determinar las medidas preventivas que puedan ser

aplicadas para tratar de disminuir la severidad de ellas, en este sector de la poblacion.

En caso de aceptar esta invitacion, el procedimiento a realizar en su hijo (&) consistird en
un examen bucal en el consultorio fne’dico de la Fundacién, el cual tendrd una duracion
aproximada de 25 minutos. El examen no implica ninguin riesgo mayor para el paciente, excepto
que si la encia se encontrara muy inflamada podria presentarse un ligero sangrado en la misma, lo
cual no tiene consecuencias. Si durante el examen se observara cualquier alteracion en la boca, ne
obstante que esta anomalia bucal no esté relacionada con gingivitis ¢ periodontitis, de cualquier
manera, se efectuaran las anotaciones pertinentes para que postenormente se haga saber a Usted,

cual es €] estado bucal integral y el tratamiento requerido en su hijo (a).

El examen sera realizado por el Dr. Rubén Lopez Pérez, quien forma parte del grupo de
investigadores que realizan simultaneamente otro estudio odontolégico en los nifios de 3 a 15 afios

de edad, como posiblemente Usted esté enterado (a).

Asimismo, se hace de su conocimiento que se trabajara con las maximas normas de higiene
y seguridad al momento de efectuar el procedimiento clinico en cada une de los jovenes y
sefioritas, utilizando siempre instrumentos esterilizados, asi como guantes y cubrebocas
desechables. Si Usted esta de acuerdo en que su hijo (a) participe en el estudio, se le agradecera se

sirva llenar y firmar el formato que se anexa a esta carta.

108



Tesis de Maestria Rubén N, Lopez Pérex

Agradeciendo de antemano la atencion prestada y esperando contar con su colaboracion,

que sera en beneficio no sdlo de su hijo (a), sino también de todos los nifios y jovenes mexicanos
que padecen esta alteracion genética, me despido de Usted.

Atentamente

C.U., DF. mayo 13 de 1998.

C.D. RUBEN N. LOPEZ PEREZ
Division de Estudios de Posgradoe e Investigacion
de la Facultad de Odontologia, UN.AM.

Investigador principal del estudio.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA EL GRUPO CONTROL

ESTIMADO PACIENTE O PADRE DE FAMILIA:

Presente

Nos permutimos distraer su atencion un momento para hacer de su conocimiento que
actualmente el Departamento de Salud Publica v Epidemiologia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, realiza un estudio tanto en la Clinica de
Admisién de esta Facultad como en la Fundacion John Langdon Down, lugar este Qltimo en donde

se atienden pacientes que padecen sindrome de Down.

El propésito del estudic es determinar la frecuencia v la severidad de dos alteraciones
bucales conocidas como gingivitis v periodontitis. La primera consiste en una inflamacion de la
encia y la segunda en una destruccién de los tejidos que rodean y mantienen en su posicion a cada
uno de los dientes, impidiéndoles realizar su funcidn de masticacion de una manera adecuada.
Cuando el grado de avance de estas alteraciones es muy severo, generalmente los dientes
presentan una movilidad z tal extremo que tienen que ser extraidos. Esto, obviamente repercute en

la salud general de la persona afectada.

Diversos estudios a nivel mundial reportan una alta frecuencia de gingivitis y periodontitis
en las personas que presentan sindrome de Down. Por tal motivo, este estudio nos permitira
conocer la frecuencia y severidad de tales alteraciones en jovenes mexicanos que padecen este
sindrome, y por consiguiente, a futuro poder determinar las medidas preventivas que puedan ser

apiicadas para tratar de disminuir Ja severidad de ellas, en este sector de la poblacion.
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Para lograr este objetivo, ademas de examinar a los pacientes con sindrome de Down, es
iecesario realizar el mismo examen en un grupo de pacientes no afectados por dicho sindrome,
»ara de esta manera poder tener un punto de referencia v obténer resultados confiables en esta
nvestigacion. Por lo tanto, nos permitimos hacer una amable invitacién para que Usted o su hijo

‘a) participe en este estudio, si no tiene inconveniente alguno.

En caso de aceptar esta invitacidn, el procedimiento a realizar consistira en un examen
bucal, el cual tendra una duracién aproximada de 25 minutos. El examen no implica ningiin riesgo

mayor, excepto que si la encia se encontrara demastado inflamada podria presentarse un ligero

sangrado en la misma, lo cual no tiene consecuencias.

Asimisme, se hace de su conocimiento que se trabajara con las maximas normas de higiene
v seguridad al momento de efectuar el procedimiento climco utilizando instrumentos esterilizados,
asi como guantes y cubrebocas desechables. Si Usted esta de acuerdo en participar en el estudio,

se le agradecera se sirva llenar y firmar el formato que se anexa a esta carta.

Agradeciendo la atencion prestada y esperando contar con su colaboracion, que serd en

beneficio de los niftos y jovenes mexicanos que padecen sindrome de Down, me despido de Usted.

Atentamente

C.U,DF., de de 1998,

C.D. RUBEN LOPEZ PEREZ
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia, UN.A M.
Investigador principal del estudio.
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Doy mi autorizacion para que yo o mi hijo (a), participe en el estudio “Estudio
comparativo de la condicion periodontal entre una poblacion con sindrome de Down y una
poblacion control en la Ciudad cie Meéxico durante 1998, que serd realizado por un grupe de
investigacion de la Facultad de Odontologia de la Umversidad Nacional Auténoma de México de
mayo a octubre de 1998, en la poblaci()ﬁ que asisie a la Fundacion John Langdon Down y en esta
Clinica de Admision, cuya edad sea de 15 afios 0 meses en adelante, con el conocimiento de que el

paciente sera examinado una sola vez durante el periodo antes mencionado.

Asimismo, por informacion proporcionada por el grupo de investigacion de este estudio, sé
que se emplearan las maximas normas de higiene durante la realizacidén del examen y que los

nicos riesgos existentes para el paciente durante e] procedimiento clinico que se realizara, son:

1) Tension emocional al saber que seré examinado (a).
2) Ligero sangrado en la boca, en caso de que la encia se encuentre demasiado inflamada.
3} Ligera incomodidad producida por los mstrumentos al tener contacto con las estructuras

de la boca, en caso de ser muy sensible cuando se le introduce cualquier objeto a la misma.

Meéxico, D.EF., a de de 1998.

Firma del paciente o Nombre y firma de Testigo

familiar responsable
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Se le agradecera conteste las siguientes preguntas en caso de que acepte participar en el

estudio.

1. Nombre del paciente

(Apellido paterno) (Apellido materno} (Nombre-s-}

2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
4. Domiciho
5. Teléfono

6. Sefale con una “X” si el paciente padece alguna o algunas de las siguientes enfermedades:

Diabetes mellitus Leucemia
Epilepsia Fiebre reumatica
Paralisis cerebral Asma Sinusitis

7. Sefale con una “X” si al paciente se le administra alguno de los siguientes medicamentos:

Difenilhidantoina Corticoesteroides

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Rubén N. Lépez Pére;

CURRICULUM VITAE

Rubén Nicolas Lopez Pérez

JATOS GENERALES:

Lugar y fecha de nacimiento:

Nacionalidad:

Nombres de los padres:

Domicilio particular:

Teiéfono:

ESTUDIOS PROFESIONALES:

Licenciatura;

Especialidad:

Maestria:

Premios:

México, D. F., 12 de abril de 1959.
Mexicana

Maz. de los Angeles Pérez Galicia
Nicolas Lopez Mendoza

Onente 247 No. 34. Col. Agricola Oriental.
C.P. 08500, México, D. F.

55581242

Cirujano Dentista

Escuela Nacional de Estudios Profesionales
Zaragoza, UN.AM.

1978 - 1981

Salud Piblica Bucal

Division de Estudios de Posgrado ¢ Investigacion,

Facultad de Odontologia, UN. A M.
1991 - 1993

En Odontologia

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion,

Facultad de Odontologia, UN.AM
1997 - 1998

Medalla Gabino Barreda
Especialidad en Salud Publica Bucal
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PRACTICA PRIVADA:

PRACTICA DOCENTE:

INVESTIGACION:

Rubén N. Loper Pérez

De 1982 ala fecha.

Profesor en la Coordinacion de Salud Puablica Bucal.
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion.
Facultad de Odontologia, UN.AM.

Lineas de Investigacion:

- Alteraciones orofaciales asociadas con el sindrome
de Down.

- Alteraciones bucales asociadas con la diabetes
mellitus.

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion.

Facultad de Odontologia, UN.AM.
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