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RESUMEN 

Objetivos. Deterrninar y comparar la prevalencia, severidad y extension de la gingtvitis y 

periodontitis; determinar y comparar la prevalencia de la gingivitis ulceronecrozante aguda 

(GUNA); y determinar la posible asociacion entre estas entidades y la higiene bucal en pacientes 

con Sindrome de Down (SD) y pacientes control. Material y mbtodos. Se efectuo un estudio 

transversal donde se examinaron a 32 pacientes con SD con edades entre 10s 15 y 10s 39 aiios. A 

travb de un parearniento con relacion 1: 1 por edad y ginero se conformo el grupo control (GC). 

Se calcularon el &dice de Bgiene Oral Sim~lificado (Greqne v Vemdji~n) v el hdice Bngival 

(Loe y Silness), se detennino la presencia de GUNA y se midi6 la perdida de insertion 

periodontal. Resultados. La prevalencia de gingivitis en el grupo Down (GD) h e  de 96.87%, 

mientras que en el GC fue de 87.50%, esta diierencia no fue estadisticamente sigmficativa 

(diferencia de proporciones [dp]=1.396, IC95%=-0.0378,0.2253). Sin embargo, si se observo una 

diierencia estadisticarnente sigmficativa entre 10s grupos al analizar la severidad (GD: 1.02; GC: 

0.52; t=3.239, IC95%= 0.1974,0.8025) y 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 diierencia significativa (GD: 78.12%; GC: 65.62%; d e . 1 4 5 ,  IC95%=-1.6210, 

1.8810). Tampoco se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la severidad de 

periodontitis de cada grupo (GD: 1.65 mm; GC: 1.43 mm; t=0.751, IC95%=-0.2776,0.1270), 

pero si se manifesto una diferencia significativa entre la extension de peridomitis de ambos -gupos 

(GD: 14.86%; GC. 5.99%; dp=14.789, IC95%=0.0769,0.1004). No hub0 una fuerte asociacion 

emre la extension de placa y calculo y la severidad de gingivitis y periodontitis en ninguno de 10s 

gmpos. Conclusiones. La enfermedad periodontal se manifesto con una mayor extension y 

severidad de gingivitis y una mayor extension de periodontitis en el GD que en el GC. Asimismo. 

solo se observo. en ambos -qupos, una debil asociacion entre la higiene bucal y la severidad de la 

enfermedad periodontal. 

Palabras Clave: Prevalencia. Sindrome de Down. Enfermedad periodontal. Mexico 
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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 deteqnine 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 @S) and control patients. Material and methods. A cross-sectional study was 

carried out. Thirty two patients with DS were examined, their ages were from 15 to 39 years. A 

control group (CG) was matched (1: I) by age and gender with Down group (DG). The Simpliied 

Oral Hygiene Index (Greene and Vermillion), the Gingival Index (Loe and Silness), clinical 

manifestation of W G ,  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 diierence was not statistically 

si-&cant (diierence of proportions [dp]=1.396, IC95%=-0.0378,0.2253). It was observed, 

however, a significant dierence between the groups when the severity (DG: 1.02, CG: 0.52; 

t=3.239> IC95%=0.1974,0.8025) and extent @G: 76.24%; CG: 59.13%; dp=7.566, 

IC95%=0.1267,0.2 154) of gingivitis were analysed. There was not a significant difference 

between the prevalence @G: 78.12%; CG: 65.62%; dp=0.145, IC95%=-1.6210,1.8810) and the 

severity @G: 1.65 mm; CG: 1.43 mm, t=0.751, IC95%= -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 @G: 14.86%; CG: 5.99%; dp=14.789, IC95%=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 in 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 
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Diversas alteraciones mentales y fisicas se manifiestan en las personas que padecen el 

Sindrome de Down (SD). Entre eaas hltimas, varias anomalias bucales han sido observadas, 

siendo el periodonto la estructura de la boca mis severamente afectada. Una g a n  cantidad de 

investigaciones han reportado una prevalencia considerablemente alta de gingivitis, gingivitis 

ulceronecrozante aguda (GUNA) y periodontitis en las diferentes poblaciones estudiadas. Si bien 

es cierto que practicamente todos 10s investigadores aceptan que tal situation se encuentra 

asociada a la respuesta inmunologica deprimida, que generalmente presentan estas personas, 

tambien es verdad que existe contradiccion en 10s resultados de 10s estudios que han intentado 

encontrar una correlation positiva entre la severidad de la afeccion periodontal y la cantidad de 

cilculo dental presente. 

Una linea de investigacion que actualmente desarrolla la Division de Estudios de Posgrado 

e lnvestigacion (DEPeI) de la Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad Nacional 

Autonoma de Mexico (UNAM), a traves de sus coordinaciones de Salud Pliblica Bucal y 

Odontopedlatria, en acuerdo con la Fundacion John Langdon Down, A. C. (FJLD), 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 proyeno mas amplio. 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 aiios o mas con 

SD que asiste regularmenre a la FJLD (institution especializada en la atencion psicopedagogica de 

personas con eaa alteration genetica). y un grupo control pareado por edad y senero constituido 

por pacientes que asistieron por pnmera vez a la Clinica de Admision (CA) de la FO de la W . 4 M .  
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Para lograr el objetivo antes mencionado, se determino la prevalencia de GUN4 se 

determinaron y compararon la prevalencia, severidad y extension de la gingivitis y la periodontitis 

de ambos grupos, asi como tarnbien se establecio si existia asociacion entre estas entidades y la 

extension presente de placa dentobacteriana y cilculo dental. 

2. ANTECEDENTES 

En este apartado se presenta en primer lugar una revision de la literatura sobre el SD, 

posteriomente sobre la enfemedad periodontal, seguida por una descripcion de la relacion 

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

especialidas en Mexico en la atencion de personas con SD. 

2.1 S~NDROME DE DOWN 

El SD o Trisomia 21 es el trastomo cromodmico que con mayor frecuencia se manifiesta 

en recien nacidos vivos 1.2 (Fotografia I). Esto obedece a que a medida que aumenta la edad 

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

que es de un caso por cada 600 - 700 nifios nacidos vivos. 2-6 
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determinaron y compararon la prevalencia, severidad y extension de la gingivitis y la periodontitis 

de ambos grupos, asi como tambih se establecio si existia asociacion entre estas entidades y la 

extension presente de placa dentobacteriana y cilculo dental. 

2. ANTECEDENTES 

En este apartado se presenta en primer lugar una revision de la literatura sobre el SD, 

posteriomente 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 

especialidas en Mexico en la atencion de personas con SD. 

El SD o Trisomia 21 es el trastorno cromosornico que con mayor frecuencia se manifiesta 

en recien nacidos vivos (Fotografio I) Esto obedece a que a medida que aumenta la edad 

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

que es de un caso por cada 600 - 700 niiios nacidos vivos. 24 



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

1) T ~ R T S O M ~  REGULAR: Esta variacion incluye entre el 90 y el 95% de 10s casos. Se 

caracteriza porque existe un cromosoma extra en el par 21 de todas las celulas del organismo, 

debido a una inadecuada distribution de 10s cromosomas por una no disyuncion del par antes 

mencionado, ya sea en el ovulo, en el espermatozoide o en la primera division celular del 6vulo 

fecundado 1.1*7-' 
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2) MOSAICISMO: Enue el 2 y el 4% de 10s casos, el error es debido a una trisomia 21 

con mosaicismo. En esta variation solo una proporcion del total de las celulas del organism0 tiene 

un cromosoma extra, mientras que la otra proporcion de las celulas es normal. Tarnbien es 

consecuencia de un error de dmribucion de 10s cromosomas por una no disyuncion del par 21, 

per0 en esta ocasion suscitada entre la segunda y quiza la quinta division celular del o d o  

fecundado. 1.4,7-9 

3) TRANSLOCACIOK: Provoca del 1 al 4% restante de 10s casos. En ella se produce 

una ruptura de una parte del cromosoma 21, asi como de otra mas de un cromosoma d i i en t e  al 

21 (generalmente de 10s pares 13, 14 o 15), de tal manera que la union de estos dos fragmentos 

fonna un cromosoma extra.l.4-i-9 

Desde 1866 en que John Langdon Down reahzo la primera description adecuada de esta 

alteration cromosomica relativarnente comun y que en la actualidad lleva su nombre, 6.7.10 se han 

descrito cerca de 300 manifenaciones clinicas en las personas que padecen el SD. Sin embargo, 

mienrras que unas personas Down presentan manifestaciones clinicas muy completas, otras 

solamente muestran alpnas de ellas. .4simismo, ciertos signos clinicos que se encuentran en estos 

individuos pueden ser observados en otros cuyos cromosomas son normales. ' A continuacion se 

mencionan algunas de las manifenaciones mas cornlines en el SD. 

A nivel sistemico se observan entre otras alteraciones: discapacidad intelectual en grado 

variable (alpnas personas con rrisomia 21 pueden rener una inreligencia normal o casi normal). 

S 



inmunodepresion, leucernia aguda, diabetes meliitus, hipotiroidismo, hipotonia generalizada, 

cardiopatia congenita, alta susceptibilidad a las infecciones del tracto respiratorio superior, retardo 

en la maduracion esqueletal, subluxation attantoaxial, estatura pequeiia, manos cortas y anchas, 

displasia de la pelvis, atresia duodenal y subdesarrollo sexual. 1.4.6-12 

A nivel crineal se observa la presencia de crineo braquicefaio, microcefatia moderada, 

anormalidades en el esfenoides y en la silla turca, tamaiio reducido de 10s huesos de la base del 

crineo, eminencia occipital aplanada, fontanela anterior grande y senos paranasales poco 

desarrollados. L4-11 

2.1.2.3 MANDFESTACIONES EN CARA 

Se Uegan a presentar: hipoplasia de 10s huesos de la parte media de la cara, puente nasal 

plano y ancho, p e a  facial plano, sinofiidia (union de las cejas), hiper o hipotelorismo, fisuras 

palpebrales oblicuas, pliegues epicinticos, manchas de Brushfield en el iris, cataratas, estrabismo, 

pabellones auriculares displasicos, malformaciones en el conduct0 auditivo interno y otitis cronica. 

1.4-1 1.13 

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

afectadas, son: 



Musculos 

La hipotonia generaliiada que se presenta en el resto del cuerpo tambien se manifiesta en 

10s musculos maseteros, temporales, cigomaticos y 10s de la expresion facial. 14,15 

Labios 

Se observa una falta de sellado labial. Brown y Cunningham l6 la reportaron en el 60% de 

su poblacion estudiada, mientras que Swallow l7 la encontro en el 82.9%. El labio inferior 

hipotoniw tiende a presentarse evertido, rnientras que el superior que generalmente se encuentra 

inactive, se desplaza hacia aniba. El escunimiento de la saliva a traves de la boca abierta 

humedece 10s labios por las noches provocando fisuras en 10s mismos, con el subsecuente 

desarrollo de queilitis. Se ha observado en sujetos Down masculinos que cursan la tercera decada 

de la vida, que 10s labios secos y fisurados se tornan blancos y gruesos. 5.8,9,14,15-18119 

Maxilar y mandibula 

Es comun encontrar una hipoplasia maxilar en direcciones sa@tal y transversal. Asimismo, 

se observa una reduccion de la longimd mandibular y de 10s h p l o s  goniacos, todo lo cud se 

relaciona con el crecimiento deficiente del tercio medio de la cara. Cabe aclarar que si bien es 

cieno que el maxilar es hipoplasico tambien existe un prognatismo real. 6.7.14.15.'8.19 

Articulacion temporomandibular 

Es habitual encontrar la presencia de subluxacion mandibular, asi como hipotonia de 10s 

ligarnentos de la arriculacion temporomandibular. 14.15 

Paladar 

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto. 7.9.10.13.19-21 En ocasiones llega a presentar 

forma de 'V'. A esta condicion Limbrock y cols. 14.15 la denominan "paladar en escalon", al 

considerar que exine una reduccion en su altura y en su crecimiento sagital. Por su parte. el 

10 



paladar blando se observa hipotonico, existiendo insuficiencia velar. De esta manera, se 

manifiesta una deficiente energia de contraction entre el velo del paladar y la pared posterior de la 

faringe. 8.14,15.19.22.23 Al 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, 

produciindose una fonacion habitualmente bpera, profhnda y amelodica. 24,25 

Lengua 

Varios investigadores 14.15.20.26-28 afhnan 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, l5 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 La 

fonna de la lengua es redondeada en su punta. Pueden aparecer fisuras 9,10.13 y cierta 

resequedad en esta estructura. Tambien pueden manifestarse papilas h ipe r t ro f i~as .~ -~~ . l~  

Dientes 

Las anomalias observadas en 10s organos dentarios en el SD, son: 

Retardo en la erupcion 

Retardo en la erupcion dentaria de las denticiones primaria y permanente. 5.s.13.28.31 

Agenes~a dental 

Los dientes que con mayor kecuencia faltan, son 10s incisivos laterales. 6.8,13-15.20.32 

Anomalias de esnuctura. .forma y tamatio 

Las manifestaciones mas comunes, son: hipoplasia del esmalte, dientes de foma conoide, 

" microdoncia '.15-" raices pequefias y taurodontismo. 
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Anomalias de posicion y oclusion 

Generalmente, 10s dientes anteriores se encuentran protruidos. 14.15.20.33 Brown y 

Cunningham l6 reportaron un 30% de apifmniento anterior y un 39% de apiiiamiento posterior. 

Tambien es fiecuente observar una mordida abierta posterior; 14320-21 al respecto, Brown y 

Cunningham, l6 Cohen y Wier  34 y Gullikson 35 la han reportado con una prevalencia del 15%, 

4.8% y 30%, respectivamente. Asimismo, es comh encontrar una mordida cruzada posterior; 21 

esta h e  encontrada en el 15.4% por Cohen y Wmer, 34 46.4% por Gullison 35 y 100% por 

Kisling y Krebs, 36 en cada una de sus investigaciones. 

Debido al prognatismo real existente, la prevalencia de la maloclusion Clase ID, ha sido 

reportada por Brown y Cunningham l6 en el 49% de su poblacion estudiada, por Swallow l7 en el 

61% de niiios institucionalizados y en el 26% de 5 0 s  no institucionaliidos, por Cohen y Winer 

34 en el 3 1.7% y por Gullikson 35 en el 50%. 

Caries dental 

Los resultados de la mayor pane de 10s estudios reaiizados reportan una baja incidencia de 

caries dental, 6.8-10.13.37.38 lo cud parece estar relacionado con la erupcion tardia de 10s dientes. 

Sin embargo, tambien se ha llegado a informar lo contrario, es decir, una alta incidencia de caries, 

pero al parecer, esto es consecuencia de una higiene bucal inadecuada. 

Bnnclsmo 

Se manifiesta una alta prevalencia de bmxismo debido a la espasticidad muscular en estas 

personas. 39 Gullikson 35 lo encontro en el 78.8% de su muestra, mientras que Alari 39 lo reporto 

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 

mis comk.  30.37.40.41 Debido a que esta entidad fue precisamente el objeto de estudio de la 

presente investigation, antes de considerar 10s hallazgos reportados en la literatura acerca de la 

misma, en las personas que cursan con dicha aberration cromosomica, se describirin brevemente 

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

2.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Como acaba de ser indicado, a continuation se presentan la defmicion y una breve 

descripcion de la c1asZcacion de la enfermedad periodontal, asi como de 10s indices de medicion, 

que especiiicamente han sido utilizados para tratar de determinar la asociacion entre el SD y la 

enfermedad periodontal. 

El periodonto esta compuesto por ia encia, el ligament0 periodontal, el cement0 y el hueso 

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

La enfermedad periodontal se divide en gingivitis (inflamacion de la encia) y periodontitis 

(lesion avanzada que implica la destruccion del tejido conectivo que se adhiere a la supeficie 

radicular, asi como perdida de hueso alveolar); aunque en la actualidad, se considera que hay 

diferentes enfermedades periodontales, cada una de ellas con una etiologia bacteriana local 

especifica y con diversas interacciones agente agresor-huesped: lo que las conduce a presentar 

diferentes manifenaciones 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 caractensticas de 10s 

diversos tipos de gingivitis y periodontitis existentes: 

A. Gingivitis 

1. Gingivitis 

La gingivitis asociada a la placa dentobacteriana es aparentemente la m b  comun de las 

enfermedades periodontales. Clinicamente se maniliesta con enrojecimiento, sangrado, edema y 

sensibitidad. Las presencias de Actinomyces y Streptococcus predominan en las piacas supra y 

subgingival. En esta ultima, se observan ademas especies gram negativas como: F. nucleaturn, I': 

parvula y Treponema. En la gingivitis cronica, el 25% de las bacterias pueden ser gram negativas 

como Fusobacterium, Veilonella, Campylobacter y B. intermedius. 42 

2. Gingivitis uiceronecro~~te  aguda (GUNA) 

Es una infeccion recurrente de etiologia compleja. Se caracteriza por presentar necrosis en 

las papilas gingivales, sangrado espontineo, dolor y fetidez. Bacteroides intermed~us han sido 

aislados en estas lesiones. Una condicion cronica puede desencadenar una periodontitis, a la que se 

le denomina gingivoperiodontitis ulceronecrozante. 42 

3. Gingivitis nsociaah a honnonas esteroih 

Incluye la gingivitis puberal, la gngivitis del embarazo y la gingivitis asociada a la 

administration de anticonceptivos. El crecimiento sub-&gival de Bacteroides aparentemente es 

elevado por las hormonas esteroides. Estos tipos de gingivitis se caracterizan por una aparente 

respuesta exagerada a la placa, reflejada pot crecimiento, edema, enrojecimiento e inflarnacion 

intensos. Los casos severos pueden progesar a granuloma piogeno. '2 



4, Hipqlasia gingival asociada a medicamentos 

Esta alteracion puede ocumr por la administration de fenitoina, ciclosporina y nifedipina. 

Las lesiones comieman como agrandamientos del margen gingival y de la papila. El crecimiento 

excesivo conduce a la formacion de pseudobolsas. Otras formas de gingivitis e s th  asociadas a las 

discrasias sanguineas, deficiencias nutricionales, tumores, factores geneticos, respiracion bucal e 

infecciones bacterianas y virales diisas. 42 

5. Gingivitis descamativa 

Se caracteriza por la descamacion del epitelio gingival que deja una supeficie intensamente 

roja. La mayor parte de estos casos son manifestaciones bucales de las dermatosis (liquen plano 

erosivo, peniigoide benigno, penfigoide bulboso y pen6go vulgar). Las lesiones descamativas 

tambien pueden ser causadas por reacciones alergicas (gingivoestomatitis alergica). 42 

B. Periodontitis 

I .  Pm.odontitis del adult0 

Puede tener su inicio en la adolescencia y continuar el resto de la vida del individuo. Por lo 

general, no es clinicamente significativa hasta la mitad de la tercera decada de la vida Su 

prevalencia y severidad aurnentan con la edad. Su prosreso generalmente es lento y no tiene 

predileccion por nin$n sexo. Su manifestation y severidad estin directamente relacionadas con la 

presencia de placa dentobacteriana y c~cu lo .  Las fbnciones de 10s neutrofilos y 10s linfocitos 

aparentemente son normales. Las bacterias asociadas a este tipo de periodontitis varian 

dependiendo del grado de destruction periodontal, actividad de la enfermedad y resistencia del 

hubped. El componente adherido de la placa subgingival usualmente esta constituido por 

Actinomyces israelii. A. naeslzrndii y A.  ~~iscoslrs La pane no adherida de esta placa se compone 

de espiroquetas y colurnnas de Sram negativos. 
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2. Periodontitis progresiva rlipida 

Esta variedad de periodontitis se ha subdividido en tipo A y tipo B. El primer0 ocurre en 

poblaciones adultas jovenes, tipicamente entre 10s inicios de la segunda y la primera mitad de la 

tercera decada de la vida. Se presenta una inflamacion gingival severa y una perdida rapida de la 

insertion de tejido conectivo y de hueso alveolar. Aproximadamente el 66% de las personas 

afectadas muestran una respuesta quimiotactica disminuida por parte de 10s neutrofilos y 

linfocitos. Es posible que existan implicaciones geneticas. Los valores sanguineos en el laboratorio 

clinic0 y la inmunidad humoral parecen no alterarse. Por su parte, el tip0 B se manifiesta en un 

grupo etireo ligeramente mayor (26 a 35 afios). Se asocia a la cantidad de placa dentobacteriana y 

cdculo presentes. Los factores geneticos e inmunologicos no han sido totalmente investigados. 

Las bacterias asociadas con la periodontitis progresiva rapida y avanzada incluyen Bacteroides 

gingrgrvalzs, B. intermedus, B. capillus, EikeneIln corrodens, Eubacterium brachy, E. nodatum, E. 

tirnidum, Fusobacterium nucleaturn, L. minitus y Wolinella recta. Se ha demostsado que la placa 

dentobacteriana asociada a la periodontitis avanzada se caracteriza por presentar una zona de 

organismos gram positives que se adhieren a la superijcie dental y una zona limitadamente 

adherida con organismos gram negatives 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 inrnunodeficiencia 

adquirida (SLDA) y a otras enfennedades poco comunes. 42 

3. Pmiodontitis ju~fenil 

Tiene su inicio en la pubertad y se caracteriza por presentar defectos oseos angulares 

severos en 10s primeros molares y en ocasiones en 10s 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 simktricamente 

bilaterales. Las mujeres son mis afectadas que 10s hombres (3: 1) Las erapas tempranas de la 

16 
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enfermedad pueden involucrar uno o dos sitios alrededor de 10s primeros molares y 10s incisivos. 

El aumento de sitios afectados ocurre en etapas mas avanzadas de la enfermedad. Esta puede tener 

una base genaca. La quimiotaxis de 10s neutrofilos se encuentra deprimida y en menor grado 

tambien la fagocitosis. Los organismos subgingivales predorninantes, son: Haemophilus 

(Actinobacillus) actinomycetemcomitans, Capnocytophaga ochracea, Bacteroides intermedius y 

Eikenella corrodens. 42 

4. Pmiodontitispostjuvenil 

Esta condicion es el resultado de una disminucion dramatica en la tasa de destmccion 

asociada con la periodontitis juvenil. Los sitios afectados son sirnilares clinicamente a 10s de la 

periodontitis en el adulto. 42 

5. Pmrmodontitis juvenil general id  

Se m d e s t a  a temprana edad (12 a 30 afios). Se caracteriza por una destruction severa y 

rapida alrededor de la mayor parte de 10s dientes. Esti asociada con un desorden quimiotactico de 

10s neutrofilos y con una flora subgingival dorninada por Bacteroides grngzvalis y Eiknella 

corrodens. 42 

6. Pen'odontitis prepuberal 

Es una alteration poco comun que se manifiesta de forma local o generalizada. La forma 

generalizada afecta a ambas denticiones y se inicia con la empcion de 10s dientes primarios. Se 

manifiesta a traves de una inflarnacion gingival severa, perdida osea rapida, movilidad y perdida 

del diente. Se observan defectos en 10s leucocitos mono y polimorfonucleares. Los pacientes 

pueden cursar otras infecciones como otitis media e infecciones en la pie1 y en el tracto 

respiratorio superior La forma localizada unicamente afecta a algunos de 10s dientes primarios. Es 

menos agresiva y puede estar relacionada a defectos en 10s leucocitos polimorfonucleares o en 10s 
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mononucleares, pero no en ambos. La microflora subgingival predominate esta compuesta por B. 

zntemedius y Capnocytophaga sputigena. 42 

Z Periodontitis rejiactaria 

MtXtipIes sitios continuan mostrando perdida de Ia insertion despub de haber realizado la 

terapia apropiada. Estos sitios presumiblemente siguen estando infectados por patogenos 

periodontales. Aparecen niveles elevados de B. forsyfhus, F. nucleatum, S. intermedius, E. 

corrodens y B. gingzvalis. Sin embargo, 10s sujetos diieren en la combiiacion 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 y F. nucleatum con o 

sin B. gzngivalis. 42 

En 10s estudios epidemiologicos que han estudiado la relacion entre la enfermedad 

periodontal y .el SD, diversos indices de medicion han sido empleados para determinar la 

prevalencia, incidencia, severidad y extension tanto de la gingivitis como de la periodontitis, asi 

como para determinar el @ado de higiene bucal, en las personas con SD. Enue estos indices se 

encuentran 10s siguientes: 

1. indice periodontal (TP). Russell: 1956. Objetivo: evaluar la enfermedad periodontal. 

Criterio de evaluacion: presencia y severidad de inflamacion gingival, formacion de bolsas y 

hncion masticatoria. 43 

2. indice de enfermedad periodontal. Ramfjord- 1959 Objerivo: determjnar la presencia 

y la severidad de la enfermedad periodontal Criterio de evaluacion. combina la evaluacion de la 
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gingivitis y la profundidad del surco gingival en seis dientes seleccionados; se determina tambien la 

presencia de placa dentobacteriana y cilculo. 43 

3. 1ndice gingival (IG). Loe y Silness: 1963. Objetivo: conocer la intensidad de la 

gingivitis y su locakacion en cuatro zonas posibles. Criterio de evaluacion: presencia de 

inflamacion, cambio de coloration, edema y hemonagia. 43 

4. 1ndice de recuento encia-hueso. Dunning y Leach: 1960. Objetivo: determinar el 

estado _ggival y la altura de la cresta alveolar. Criterio de evaluacion: perdida osea por evaluacion 

radiogifica. 43 

5. indice de necesidades de tratamiento periodontal comunitario (INTPC). 

Organization 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 

ciilculo lnfra o supragingival y de bolsas periodontales divididas en superficiales (cuatro a cinco 

milimetros) y prohndas (seis milimetros o mh). 44 

6. indice de severidad y extensib (ISE). Carlos, Wolfe y Kingman: 1986. Objetivo: 

determinar la extension y severidad de la periodontitis. Criterio de evaluacion: perdida de 

insercion. 45 

7. indice de higiene oral simplificado (IEOS). Greene y Vermillion: 1964. Objetivo: 

valorar el gad0 de higiene bucal. Criterio de evaluacion, cantidad de placa y cilculo supra o 

subgingival en seis superficies dentales seleccionadas. 43 

A1 no existir una estandarizacion en el criterio del o 10s indices epidemiologicos a ser 

empleados, 10s diferentes investigadores que han estudiado la relacion enfermedad periodontal - 

19 
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SD, han utilizado el o 10s indices que consideraron en su momento como el o 10s mas adecuados 

en sus respectivos estudios, lo cud como es obvio, ha conducido a la dificultad para poder 

efectuar la comparacion de sus resultados. 

2.3 RELACION ENTRE EL S~NDROME DE DOWN Y LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL 

Es excepcional encontrar un periodonto completamente sano en las personas que padecen 

este sindrome. La afeccion periodontal puede manifestarse desde edades muy tempranas, incluso 

poco despues de la empcion de la denticion primaria. 40.46 Los incisivos infenores y 10s molares 

supenores son 10s grupos dentarios mas severamente afectados. 30734-40:43 La enfermedad 

aumenta progresivamente con la edad 30.40 caracterizbdose por ser un proceso severo de 

progresion kipida. 40 

Todos 10s investigadores que se han dedicado al estudio de este tema, concuerdan en que 

la prevalencia de la enfermedad periodontal va del 60 al 100% en menores de 30 aiios que padecen 

el SD. 30.36.40.46-55 Asimismo, es necesario puntualizar que la mayor parte de 10s estudios 

reportados han sido realizados en menores de 30 aiios de edad. y que generalmente debido a la 

discapacidad intelectual existente en esm personas, se tiende a consideraries como niiios; no 

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

Continuando con la revision de la literatura, cabe deck que en esta poblacion el paso de 

gingivitis simple a enfermedad periodontal severa se produce rapidamente, 56.57 pudiendo ser 

medida en meses mas que en aiios. 40 Diversos autores han reportado una prevalencia de gingivitis 

que va desde 14 a 84%. 30.48.ss 
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Se ha reportado una prevalencia alta de GUNA en individuos con SD en algunos paises, 

mientras que en otros no. 30,58 En ciertas comunidades Down se ha encontrado que hasta la 

tercera parte de ellas ilega a manifestai- este tipo de gingivitis. l3  Ruiz y cols. 40 reportaron 

ataques recurrentes de GUNA en su grupo de estudio. 

Empleando ortopantomografias, Barnet y cols. 37 encontraron una perdida osea en el 60% 

de 10s sitios maxilares y mandibulares en 30 individuos Down con una edad promedio de 27.4 

aiios, contra una perdida osea de 9.3% en el grupo control con una edad promedio de 28.9 aiios. 

Utilizando el mismo procediento, Saxen y cols. 47 hallaron en un primer estudio, en grupos 

pareados con un interval0 de edad de 19 a 39 aiios, una perdida de 2.5 mm o m b  en el 84% de 10s 

dientes de 10s sujetos del grupo Down, por un 27% en 10s sujetos no Down; despues de cinco 

aiios el porcentaje de dientes afectados aumento en 22% y 5%, respectivamente en cada grupo. j9 

Shapiro y cols. 60 encontraron una severa perdida osea en individuos Down con pobre higiene 

bucal. 

Hemhdez y cols. 61 determinaron la prevalencia de la enfermedad periodontal en 61 nifios 

mexicanos con SD (de cuatro a 14 aiios de edad), quienes acudian a recibir atencion a centros de 

educacion especial en el Estado de Yucath. Ellos encontraron que esta h e  considerablemente 

alta, ya que el 46.92% y el 26.9%, de 10s nifios entre cuatro y seis aiios, presentaron grado 1 y 

grado 2, respectivamente, de acuerdo con el indice de Russell; mientras que 10s porcentajes para 

10s mismos grados de afeccion en 10s nifios entre siete y 14 aiios heron de 46.45% y 36.04%, 

respectivamente. 

Ulseth y cols. 41 y Reuland, 49 han reportado un mayor edenrulismo en poblaciones Down 

que en no Down, debido a una mayor pbdida de dientes asociada a una prevalencia alta de 

periodontitis. 



La causa de la susceptibilidad a la alteration periodontal en el SD aun no es ciara. 30 Se 

considera que diversos factores locales y sistemicos, como se describe a continuation, puedan 

estar involucrados. 30.62 

FACTORES LOCALES 

Entre ellos se consideran a la placa dentobacteriana y al cdculo, asi como a otras 

alteraciones orofaciales: 

PLACA DENTOBACTERIANA Y CALCULO 

Aunque la higene bucal es deficiente en el paciente Down, 30.63 la mayor parte de 10s 

investigadores 16.17.30.36,40.50 afuma 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 cdculo, en diversos 

estudios se ha reportado que no es comun encontrar una correlacion entre la higiene bucal y la 

condicion periodontal Swallow, l7 Kisling y Krebs, 36 Orner 5j y Sznajder y cols., 64 reportaron 

una correlacion positiva alta entre la cantidad de d c u l o  presente y el detriment0 del estado 

periodontal. Por otra parte, el mismo Swallow, l 7  asi como Johnson y Young 53 y Cutress j4 

observaron una mayor cantidad de cdculo en personas Down institucionalizadas que en no 

institucionalizadas, explicando que podria ser debido a las diferencias en las dietas o en 10s 

procedirnientos de higiene bucal. Keyes y cols., 46 Cutress, 54 Shapiro y cols. 60 y Brown 65 

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 proyeccion 

lingual. la falta de sellado labial, asi como la presencia de raices conas que disminuyen el Brea de 

insertion periodontal. pudieran contribuir al desarrollo de la enfermedad del mismo nombre No 
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OTROS FACTORES SISTEMICOS 

Ademis de 10s aspectos ya mencionados, se ha llegado a proponer que otros factores 

endogenos tambien pudieran estar involucrados en el aumento de la susceptibilidad en la condition 

periodontal de las personas que padecen el SD, estos son: a) alteration en la biosintesis de la 

colagena, 30 b) anormalidad en la morfologia capilar, en donde Ias arterias perifericas y 10s 

capilares son estrechos y delgados, produciendose fragilidad de 10s mismos; 30 y c) manifestation 

de procesos neurodistroficos que reducen la resistencia tisular a la initacion local. 71 

MICROFLORA PERIODONTAL DE LAS PERSONAS CON SD 

En lo que respecta a la presencia de bacterias en la region periodontal de las personas que 

padecen SD, se ha encontrado una mayor prevalencia de Bacteroides melanznogenzcus, 72 

Borrelio vincetii y Bacillusfus$ormis. 30 El potencial patogenico y la intluencia de Bacteroides 

pignentados de negro sobre 10s leucocitos polimorfonucleares, han quedado bien establecidos. 30 

2.4 INSTITUCIONES ESPECIALIZADAS EN LA ATENCION A PERSONAS 

CON S~NDROME DE DOWN 

En nuestro pais existen diversas instituciones de caracter privado que se especidizan en 

brindar atencion excIusivamente a personas con SD. Varias de estas instituciones se localizan en la 

Ciudad de Mexico, entre ellas se encuentran: Integration Down I. A. P., Comunidad Down A. C., 

Adelante NiEo Down y la FED. 

Esta ultima institucion, ubicada en Selva No. 4, Colonia lnsurgentes Cuicuilco, C.P. 

04530, Mexico, D.F.. es la que cuenta con el mayor nlimero de alumnos con SD en todo el pais 

Se conformo como instiruto en 1972. siendo la primera institucion mexicana dedicada a la 
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~ducacion y habiitacion de las personas afectadas por este sindrome. Gran parte de su poblacion 

escolar tiene un nivel socioeconomico bajo, por lo cud opera bajo el principio de Solidaridad 

Social con el proposito de ampliar su cobertura de atencion. La poblacion atendida va desde recien 

nacidos hasta personas adultas, sin tener un limite superior de edad. Su estructura cunicular esta 

constituida por 10s siguientes niveles: Intervencion temprana, Maternal, Preescolar I, II y 111, 

Primaria especial desde primero hasta sexto grado y Capacitacion laboral I y II. Asimismo, cuenta 

con las beas de psicologia, terapia de lenguaje, trabajo social, musicoterapia, ludoterapia, 

expresion artistica y orientacion familiar. 73 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo con 10s estudios redizados 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 Mexico se desconoce la prevalencia, severidad y ex~ension de la gingivjtis, 

la GUNA y la periodontitis en 10s jovenes y adultos que padecen dicho sindrome, debido a que no 

han sido efectuados estudios epidemiologicos al respecto. 74 Por otra parte, el papel que 

desempe~ cada uno de 10s factores de riesgo involucrados con la mayor susceptibilidad a 

desarrollar estas entidades en el SD, aun no esta bien definido. 
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Desde la introduccion de 10s antibioticos, el promedio de vida de 10s pacientes que 

presentan SD se ha duplicado. Antes, ellos vivian diicilmente m b  alla de 10s 20 ailos 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 y la integration a la 

sociedad. 

De lo anterior se desprende la importancia de detectar e implementar medidas preventivas 

y tratamientos oportunos para aquellas enfermedades sistemicas y bucales agudas y c r o ~ c a s  que 

acttian en detriment0 de la calidad de vida de niiios, jovenes y adultos que padecen el SD. 

Entre las alteraciones c r o ~ c a s  bucales se encuentran la gingivitis, la GUNA y la 

periodontitis, las cuales s e d n  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 brindara la oportunidad para 

desarrollar estudios longitudinales posteriores que permitan determinar y evaluar las medidas 

preventivas adecuadas para favorecer la condicion bucal y especificarnente la periodontal, de este 

sector de la poblacion tan ampliamente estigmatizado, en muchas ocasiones: aun por 10s propios 

profesionales de la salud. 
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5. OBJETIVOS 

Para el desarrollo de este estudio se consideraron tres objetivos generales y 15 objetivos 

especificos, 10s cuales fueron: 

5.1 OBJETIVOS GENERALES 

1) Determinar si la ,hgivitis y la periodontitis se presentan con una prevalencia, severidad 

y extension diierentes entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la CA, con 

edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

2) Detenninar si la G ~ A  se presenta con una prevalencia diierente entre 10s pacientes 

con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la CA, con d a d  de 15 6 0 s  0 meses o miis. 

3)  Determinar el grado de asociacion entre la higiene bucal y la severidad de la gingivitis y 

periodontitis en 10s pacientes con SD de la F L D  y 10s pacientes control de la CA, con edad de 15 

aiios 0 meses o mas. 

5.2 OBJETlVOS ESPEC~FICOS 

1) Determinar y comparar la prevalencia. severidad y extension de la gingivitis en y entre 

10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la C A  con edad de 15 aiios 0 meses o 

mas. 
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2) Determinar la extension de la gingivitis por diente y por region en 10s pacientes con SD 

de la FJLD y 10s pacientes control de la CA, con edad de 15 ailos 0 meses o mas. 

3) Determinar y comparar la prevalencia de la GUNA en y entre 10s pacientes con SD de la 

FJLD y Ios pacientes control de la CA, con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

4) Determinar y wmparar la prevalencia, severidad y extension de la periodontitis en y 

entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la C& con edad de 15 ailos 0 

meses o mas. 

5) Determinar la extension de la periodontitis por sitio y por region en 10s pacientes con 

SD de la FJLD y 10s pacientes control de la C 4  con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

6) Determinar y comparar la extension de placa dentobacteriana en y entre 10s pacientes 

con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la CA, con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

7) Determinar y comparar la extension de cilculo en y entre 10s pacientes con SD de la 

F E D  y 10s pacientes control de la C A  con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

8) Determinar y comparar el grado de asociacion entre la extension de placa 

dentobacteriana y la severidad de la gngivitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s 

pacientes control de la C A  con edad de 15 aiios 0 meses o mk.  

9) Determinar y comparar el gado de asociacion entre la exTension de calculo y la 

severidad de la gingivitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes control de la 

C A  con edad de 15 aiios 0 meses o mas 
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10) Determinar y comparar el grado de asociacion entre la extension de placa 

dentobacteriana y la severidad de la periodontitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s 

pacientes control de la C 4  con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

11) Determinar y comparar el grado de asociacion entre la extension de c&lculo y la 

severidad de la periodontitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes control de 

la C 4  con edad de 15 aiios 0 meses o &. 

12) Detenninar y comparar el grado de asociacion entre grupos de edad y la prevalencia, 

severidad y extension de la gingivitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes 

control de la C A  con edad de 15 aiios 0 meses o mas. 

13) Detenninar y comparar el grado de asociacion entre -mupos de edad y la prevalencia, 

severidad y extension de la periodontitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s 

pacientes control de la CA, con edad de 15 aiios o mas. 

14) Determinar y comparar el p d o  de asociacion entre el genero y la prevalencia, 

severidad y extension de la gingivitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s pacientes 

control de la CA, con edad de 25 aiios 0 meses o mas. 

15) Determinar y comparar el grad0 de asociacion entre el genero y la prevalencia, 

severidad y extension de la periodontitis en y entre 10s pacientes con SD de la FJLD y 10s 

pacientes control de la C 4  con edad de 15 Gos 0 meses o mas. 



Para la realization de este emdio, se establecieron las siguientes hipotesis: 

Hl.1 

La gingivitis se manifiesta con una prevalencia, severidad y/o extension mayor en 10s 

~acientes con SD de la FJLD que en 10s pacientes control de la CA 

HI, 

La gingivitis se manifiesta con una prevalencia, severidad y extension igual o menor en 10s 

pacientes con SD de \a FSLD que en los pacientes co~ltrol de la CA 

"2.1 

La GUNA se manifiesta con una prevalencia mayor en 10s pacientes con SD de la FJLD 

que en 10s pacientes control de la CA. 

"2.0 

La GUNA se manifiesta con una prevalencia i-gal o rnenor en 10s pacientes con SD de la 

FTLD que en 10s pacientes control de la CA. 

"3.1 

La periodontitis se rnanifiesta con una prevalencia, severidad ylo exrension mayor en 10s 

pacientes con SD de la FJLD que en 10s pacientes control de la CA. 
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H3.0 

La periodontitis se man5esta con una prevalencia, severidad y extension igual o menor en 

10s pacientes con SD de la FJLD que en 10s pacientes contro! de la CA. 

"4.1 

La higiene bucal esth asociada con la severidad de la gingivitis en 10s pacientes con SD de 

la FJLD. 

La hipiene bucal no esth asociada con la severidad de la -@ngivitis en 10s pacientes con SD 

de la FJLD. 

'45.1 

La higiene bucal esth asociada con la severidad de la periodontitis en 10s pacientes con SD 

de la FJLD. 

"5.0 

La higiene bucal no esta asociada con la severidad de la periodontitis en 10s pacientes con 

SD de la FJLD. 

7. METODO Y MATERIAL 

Se describen a continuacion la metodolo_pia establecida y 10s materiales utilizados: 
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H3.0 

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

10s pacientes con SD de la FJLD que en 10s pacientes control de la CA. 

H4.1 

La higiene bucal esti asociada con la severidad de la gingivitis en 10s pacientes con SD de 

la FJLD. 

H4.0 

La higiene bucal no esti asociada con la severidad de la gingivitis en 10s pacientes con SD 

de la FJLD. 

H5.i 

La higiene bucal esti asociada con la severidad de la periodontitis en 10s pacientes con SD 

de la FJLD. 

H5.0 

La higiene bucal no esta asociada con la severidad de la periodontitis en 10s pacientes con 

SD de la FJLD. 

7. METODO Y MATERIAL 

Se describen a continuacion la metodologia establecida y 10s materiales utilizados: 



T&deM~s t r ia  

7.1 TIP0 DE ESTUDIO 

Transversal, analitico. 

7.2 POBLACIONES DE ESTUDIO 

Al haber trabajado con un grupo perteneciente a una comunidad 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 m b  que asistio a la FJLD entre el 

27 de mayo y el 15 de junio de 1998. 

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

octubre de 1998 con una edad de 15 aiios 0 meses o m8s. 

7.3 MUESTRA 

Los grupos heron formados de la siguiente manera: 

A) Grupo de Estudio o Grupo Down (GD): 

El GD h e  conformado por 32 de 10s 44 alumnos que asistieron a la FJLD durante el 

penodo antes mencionado y cuya d a d  se encontraba entre 10s 15 aiios 0 meses y 10s 39 aiios 7 

meses. 



B) Gmpo Control o Grupo No Down (GC): 

El GC fue constituido por 10s sujetos que acudieron a recibii atencion por primera vez a la 

CA de la FO de la UNAM. Se seleccionaron a 10s primeros 32 pacientes (que aceptaron participar 

y no presentaban a l g h  criterio de exclusion) que asistieron a la CA durante el periodo ya 

mencionado, 10s cuales pudieran ser pareados por edad ( + 9 meses) y genero con uno de 10s 

integrantes del GD. El intervalo de edad se encontro entre 10s 15 aiios 4 meses y 10s 39 aiios 11 

meses. 

Las poblaciones de estudio fueron seleccionadas por conveniencia, motivo por el cud 10s 

resultados de esta investigacion no pueden ser extrapolados a las poblaciones Down y no Down en 

general. Este tipo de selection h e  empleado por las siguientes razones: 1) la poblacion de la FJLD 

h e  elegida debido a que esta es la institution especializada en la atencion a personas con SD con 

la mayor matricula de alumnos en el pais; 2) si bien es cierto que la poblacion que acude a la CA 

de la FO de la UNAM presenta necesidades odontologicas especiales y no es representativa de la 

poblacion general, el intervalo de edad determinado por el GD (15 a 39 aiios) no favorecio que la 

muestra que conformo el GC pudiera ser Gcilmente captada en al@n otro tipo de comunidad 

intepada por una poblacion cautiva. 

Los criterios de inclusion considerados para el GD, heron: toda la poblacion que recibio 

atencion en la FJLD encontrindose dentro del intervalo de edad ya mencionado durante el periodo 

de tiempo establecido, que acepto participar en el estudio y que no presentara al@n criterio de 

exclusion, es decir: 1) pacientes que no desearan participar en el estudio; 2) pacientes cuyos 

padres o tutores no permitieran que estos participaran en el estudio; 3) pacientes bajo tratarniento 

o n o p ~ c o  rnaxilar u onodoncico, 3) pacientes que presentaran paridisis cerebral, diabetes 

. - 
2 2 



mellitus, Ieucernia, epileps'ia, asrna, sinusitis o fiebre reurnirtica; 5 )  pacientes a quienes se les 

estuviera adminimdo difenilhidantoina o corticoesteroides; y 6)  pacientes embarazadas. 

Los criterios de inclusion aphcados para el GC, heron 10s siguientes: pacientes que 

asistieron por primera vez a la CA que tuvieron un correspondiente en el GD en edad (2 9 meses) 

y en genero dentro del period0 establecido, que aceptaron participar en el estudio y que no 

presentaran algh criterio de exclusion, es decir: 1) pacientes que no desearan participar en el 

estudio; 2) pacientes cuyos padres o tutores no permitieran que estos participaran en el estudio; 3) 

pacientes bajo tratamiexao ortopedico d a r  u ortodoncico; 4) pacientes que presentaran 

pardisis cerebral, diabetes meltitus, leucemia, epilepsia, asrna, sinusitis o fiebre reumatica; 5 )  

pacientes a quienes se les estuviera administrando dienilhidantoina o corticoesteroides; y 6) 

pacientes embarazadas. 

Los criterios de exclusion establecidos para ambos -erupos, como ya se menciono, heron: 

1) Pacientes que no desearon participar en el estudio. 

2) Pacientes cuyos padres o tutores no permitieron que estos participwan en el estudio. 

3) Pacientes bajo tratamiento ortop&iico maxiiar u ortodoncico 

4) Pacientes que presentaran cualquiera de las siguientes enfermedades: 

Pardisis cerebral Asma 

Diabetes meltitus Sinusitis 

Leucemia Fiebre reumatica 

Epdepsia 

5 )  Pacientes a quienes se les estuviera administrando. 

difenilhidantoina 
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corticoesteroides 

6) Pacientes embarazadas 

El criterio de elimination considerado origdmente h e  el de pacientes que no permitieran 

la finalization del examen clinico; sin embargo, esta situation no se present0 en nin@ caso. 

7.7 VARIABLES 

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

empleadas, heron 10s siguientes: 

7.7.1 TIP0 DE VARIABLES 

Las variables independientes, heron: 

Sindrome de Down 

Edad 

Gnero 

Hjgiene bucal 

Las variables dependientes, fueron. 

Gingivitis 

GUN A 

Periodontitis 



7.7.2 DEFINICI~N OPERACIONAL DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE 

MEDICION 

La definicion operacional y la escala de medicion para cada variable, heron: 

Se considero la presencia o ausencia de esta alteracion cromosomica. Su presencia se bas6 

en el diagnostic0 establecido en el expediente general de la FJLD. 

La edad fue considerada en aiios y meses cumplidos en relacion con el dia del examen 

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

Se enablecio la denomination masculino o femenino. 

HIGIENE BUCAL 

La higiene bucal se definio como el grado de lipieza de seis superficies dentarias 

examinadas. Se clasifico como buena regular o mala, de acuerdo con la extension de placa 

dentobaneriana o d c u l o  detenados a traves del desplazamiento de un explorador bucal en 10s 

diierenres tercios de dichas superficies. 



El examen de las seis superficies se realizo bajo luz artificial y sin secado de 10s tejidos. El 

explorador bucal se desplazo desde el margen gingival hacia el borde incisal u oclusal en cada 

tercio de las seis superficies, las cuales fueron: las superficies vestibulares de 10s dientes 16, 11,26 

y 31; y las superficies linguales de 10s dientes 36 y 46. En caso de estar ausente el diente 

correspondiente, 10s dientes sustitutos heron el 17, 27, 21, 41, 37 y 47, respectivamente. El 

registro de 10s datos se r&o de acuerdo con 10s criterios empleados en el indice de Higiene Oral 

S i p E c a d o  WOS)  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 hera la superficie 

cubierta. . 2 = Residuos blandos que cubrian mis  de un tercio per0 no mas de dos tercios de la 

superficie dentaria expuesta. 

. 3 = Residuos blandos que cubrian mis 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 permitio el examen de la superficie dentaria. 

Para Cglculo: 

. 0 = No habia presencia de cglculo. . 1 = Cglculo supragingival que cubria no m b  de un tercio de la superficie dentaria 

expuesta. . 2 = Cglculo supragingival que cubria mis de un tercio pero no mis de dos tercios de la 

superficie dentaria expuesta o ireas aisladas de cdculo subgingival alrededor de la porcion 

cervical del diente o ambos. 



. 3 = Cilculo supragingival que cubria mis de dos tercios de la supedcie dentaria expuesta 

o una banda ancha continua de cilculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente o 

ambos. 

. 9 = N o  aplicb. Por ausencia de diente, itnicamente presencia de restos radiculares u otra 

causa que no permitio el examen de la supedcie dentaria. 

La puntuacion por persona se determino sumando las c s a s  respectivas obtenidas y 

dividiendo el total entre el nkmero de superficies examinadas. Los grados clinicos de higiene bucal 

se asociaron con la siguiente puntuacion: 

Higiene bucal buena 0.0 - 1.2 

Higiene bucal regular 1.3 - 3.0 

Higiene bucal mala 3.1 - 6.0 

No obstante que 10s criterios considerados heron de caracter cualitativo, 10s datos se 

analizaron como si fueran de tipo cuantitativo debido a que se respeto la forma orignal de anilisis 

propuesta por 10s autores del indice. 

La gingivitis se definio como la inflamacion de la encia en uno o m h  sitios de la boca, 

determinada a naves de la observation y el sondeo periodontal. 

Esta intlamacion pudo ir desde una idamacion leve caracterihdose por un ligero cambio 

en la coloration rosada de la encia. con un ligero edema y sin hemorragia a1 sondeo, hasta una 

lnflamacion severa donde se manifesto un intenso enrojecimiento, edema. ulceraciones y tendencia 

a sangrar espontineamenre 



superficie coronal, la medida se registro con un valor positivo. Para efectuar el sondeo, la sonda se 

introdujo en posicion perpendicular paralela al eje longitudinal del diente en 10s siguientes sitios: 

cara media vestibular y cara media palatina (o lingual), mientras que la misma sonda se introdujo 

ligeramente inclinada en 10s sitios que a continuation se mencionan: hgulo mesiovestibular, 

hgulo distovestibular, hgulo mesiopalatino y hgulo distopalatino. Esta tecnica se emple6 con el 

proposito de detectar el mayor niunero de siios afectados. En 10s sitios medidos en cada diente se 

intent6 no emplear una herza mayor de 25 g. A1 llegar la punta de la sonda al fondo del surco se 

torno la primera lectura, desde esa posicion se comenzo a retirar lentamente hasta que llego a la 

union cemento-esmalte y en ese momento se tom0 la segunda lectura. Las fracciones de hasta 0.5 

mm se redondearon a1 milimetro inmediato inferior. 75 

El promedio de la severidad se calculo como el promedio de perdida de insercion mayor a 

un milimetro, para lo cud se sumaron las perdidas de insercion mayores a un milimetro y se 

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

2 - 3 m m  Periodontitis leve 

4 - 5 m m  Periodontitis moderada 

a6 nun Periodontitis severa 

La extension de la periodontitis se expred como el porcentaje de sitios enfennos. Se 

obtuvo sumando el numero de sitios afectados entre el total de sitios examinados por 100 



7.8 ESTANDARIZAC~ON Y PRUEBA PILOTO 

El investigador que realizo 10s examenes clinicos de todos 10s integrantes de la muestra h e  

sometido previarnente a estandarizaciones inter e intraexaminador. La estandarizacion 

interexaminador se efectu6 con la ayuda de otro investigador quien actu6 como el estindar de oro, 

examinando a diez pacientes no Down procedentes de la CA de la FO, quienes no heron 

integrados a la muestra. La estandarizacion intraexaminador se r&o examinando en dos 

ocasiones a otros diez pacientes'no Down tambien procedentes de la CA de la FO, y que tampoco 

heron incluidos en la muestra. 

Al aplicar la prueba kappa a 10s registros obtenidos en ambos tipos de estandarizacion, se 

obtuvieron 10s resultados que se muestran en el Curulro I. 

Cuadro 1. Resultados de la estandarizacion. 1 
Valor de Kappa 

Interexaminador Intraexarninador 

IHOS 0.95 0.97 

Perdida de insertion 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 10s ajustes necesarios en el diseiio del Formulario (Anexo 1) .  
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7.9 RECOLECCION DE DATOS 

Una vez habada la Prueba Pioto el examinador tuvo una reunion con 10s padres de 

familia de la FLD, para informarles del objetivo del estudio. Se hizo entrega de la Carta de 

Consentimiento Informado y un cuesti6nario (Anexo 3) a 10s padres para que, en caso de estar de 

acuerdo, la &maran y lo respondieran respectivamente, y posteriormente 10s devolvieran a la 

maestra de p p o  correspondiente. 

A traves del cuestionario que cada padre de familia Ueno en su hogar, se obtuvo la 

information referente a la seccion de datos generales del Formdario (Anexo 1) y se detect6 a 

aquellos pacientes que presentaban a l g h  criterio de exclusion. 

A1 wntar wn la relacion de pacientes que ingresarian al estudio se procedio a dar inicio a 

la etapa de Recoleccion de Datos en el GD, la cual se Uevo a cabo del27 de mayo al 15 de junio 

de 1998. En el consultorio m a w  de la F L D  se examinaron a 10s pacientes que integraron la 

muestra. De un total de 44 pacientes atendidos en esta Tnstitucion y que se encontraban dentro del 

intervalo de edad wnsiderado para este estudio, 32 fueron integrados a la muenra, uno h e  

excluido por presentar partihsis cerebral, otro h e  excluido por no asistir a sus terapias durante el 

period0 en que se realio la recoleccion de datos y 10s diez restantes fueron excluidos por que sus 

padres no aceptaron su participation en el estudio. 

El examen de cada menor fue realizado de la siguiente manera: el examinador hacia llegar 

al consultorio medico al alumno en tumo, trasladindole desde su aula de clases. En primer lugar se 

establecia el rapporl (relacion adecuada entre el paciente y el profesional de la salud) con el niiio o 

niiia, y posteriormente se procedia a efectuar el examen clinico, el cud h e  llevada a cab0 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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lparecen en el Fonnulario (Anexo 1). En caso de presencia de dculo  sobre alguna superhie 

lentaria se procedio a eliminarlo con un CK6 justo antes de aplicar el examen de pQdida de 

msercion. Al A l a r  la revision clinica 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 famiIiar responsable del paciente para hacer de su 

conocimiento el estado b u d  de su hijo (a) y orientarle respecto a 10s lugares donde pudiera 

recibu la atencion odontologica requerida. 

Cabe aclarar que para agiLzar el examen cIinico se conto con el apoyo de una-asistente 

(alumna de servicio social) quien h g i o  como anotadora. Para evitar errores durante el dictado y 

la anotacion de 10s datos, al f i n k  el examen de cada cuadrante el examinador y la asistente 

corroboraban la information registrada. Todos 10s formularies heron llenados por duplicado 

como medida de seguridad. 

A1 kalizar el examen de 10s 32 pacientes, se entrego a las autoridades correspondientes de 

la FJLD, la relacion del estado bucal de cada uno de 10s pacientes examinados. Posterionnente, se 

efectuo una platica sobre higiene b u d  y una demostracion individual de tecnica de cepillado 

dirigidas a 10s 32 pacientes involucrados, las cuales heron presentadas de una manera sumamente 

sencilla y empleando lenguaje coloquial considerando que la edad mental de estos pacientes no 

correspondia a su edad cronologica. 

Una vez concluida la etapa de trabajo en el GD, se procedio a iniciar la Recoleccion de 

Datos del GC en la CA de la FO. El period0 de esta fase abarco del3 1 de agosto al 14 de octubre 

de 1998. Los procedimientos aplicados para cumplir con esta etapa fueron 10s sipientes. En la 

CA se detect0 a aquellos pacientes que tuvieran un correspondiente en edad y genero en relacion 

con el GC y que no presentaran al-gin criterio de exclusion. En el momento en que en el paciente 

era finalizada la revision clinica por parte del alumno de s e ~ c i o  social de la CA, se pracedia a 
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informarle sobre el proposito dei estudio y a solicitarle su autorizacion, mediate consentimiento 

informado 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 acompairaba. Si el paciente aceptaba, se 

llenaba el cuestionario (Anexo 3). Los 32 examenes ciinicos fueron realizados en un sillon dental 

de la CA bajo las mismas condiciones' que ya heron descritas para el GD. Inmediatamente, al 

finalizar el examen se proporcionaba el informe de resultados al propio paciente o a su fimiliar 

acompaiiante, se& el caso. De esta manera, 10s pacientes del GC fueron examinados antes de 

que cualquier procedimiento cliniw les hera efectuado en la FO. 

7.10 CAPTURA Y ANALISIS DE DATOS 

La capma de datos se realizo en m a  base de datos empieando el programa DBase fir. 

Para la realization del adisis estadistico se utilizo el programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) Version 5.0.1. 

Las pmebas de hipotesis se efectuaron con un nivel de confianza de 95% (p = 0.05). Las 

pruebas estadisticas aplicadas fueron: 1) d i e n c i a  de proporciones (dp) para determinar el 

porcentaje de menores con y sin placa, y con y sii dculo,  asi como para establecer si existian 

diferencias estadisticamente si_&cativas entre la prevalencia y extension de gingivitis y 

periodontitis de ambos grupos y de sus subprupos; 2) t de student (t) para determinar si existian 

diferencias estadisticamente signiticativas entre la severidad de pngivitis y periodontitis de ambos 

grupos, asi como de sus respectivos subgmpos; 3) prueba de homogeneidad de varianzas; 4) 

prueba de Kruskal-Walhs (H) para determinar si existia diferencia estadisticamente significativa 

entre la extension de gingivitis y periodontitis entre las diferentes regiones de cada gupo; y 5 )  

codciente de correlation de Pearson (r) para determinar si existian asociaciones entre la extension 



de placa y citlculo presentes y la severidad de gingivitis y periodontitis en 10s dos grupos. Los 

resultados obtenidos se describiih mas adelante en el apartado correspondiente. 

A1 ser el paciente con SD una persona que puede presentar discapacidad intelectual en 

grado diverso, fue importante tomar en cuenta las siguientes consideraciones 6ticas: 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud, 76 se consider0 que en este estudio 

observational existio un Riesgo Minimo para el paciente, al momento de realizar 10s 

procedimientos cliniws. Los posibles riesgos para el paciente heron: 

1) Posibiidad de provocarle tension emocional al saber que seria examinado. 

= 2) Provocarle una ligera lesion en pie1 o mucosa con 10s instmmentos, en caso de que este se 

moviera violentarnente durante el examen. 

3) Provocar sangado en caso de que la encia se encontrara innamada. 

Para proporcionar una protection ffente al riesgo de lesion fisica o emocional a 10s 

pacientes examinados, se aplicaron las siguientes medidas: 

Previamente al examen se esrablecio con cada paciente una fuente de rapport, donde se le 

informaba que el procedimiento seria indoloro. Ningin paciente manifesto alguna actitud de 

inconformidad, aunque en un caso con discapacidad intelectual considerable el eaablecimiento de 

la fuente de rapport requirio de mayor tiempo que con el resto de 10s integrantes de la muestra, 

para logar que la paciente permitiera que se le efectuara el exarnen bucal 



Por otra parte, cabe aclarar que en todos 10s casos se solicit6 previamente por escrito al 

padre, madre o tutor del paciente o al mismo paciente (en el caso del GC), la autorizacion para 

que este Udmo ingresara a1 estudio y se reahran en 61 o ella los procedimientos clinicos 

wnespondientes. Para lo cual, se elaboro una Carta de Consentimiento Informado (Anexo 3), con 

adaptaciones respectivas para el GD y el GC. 

7.12 RECURSOS 

Los recursos hwnanos, fisicos y hancieros requeridos para llevar a cab0 este estudio, 

durante las etapas de Recoleccion, Captura y M s i s  de Datos, heron 10s siguientes: 

7.12.1 RECURSOS HUMANOS 

. 1 examinador (tesista) 

. 1 asistente (alumna de s h c i o  social de la canera de cirujano dentists) . 1 tutor 

. 1 asesor 

7.12.2 RECURSOS F~SICOS 

+ EQUIP0 . 1 computadora PC 

. I sillan dental 

. 1 mesa de exploration 
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I homo de calor seco 

1 1hpara de pie 

1 h p a r a  de unidad dental 

4 INSTRUMENTAL 

s 5 espejos bucales planos No. 5 

. 5 sondas periodontales Hu-Friedy con calibration tipo Wfiams y grosor en la punta de 

0.5 mm 

m 2 CK6 

MATERIAL 

I tipodonto 

1 rotafolios sobre higiene bucal 

2 cajas con guantes de exploration del No. 6 

1 paquete wn cubrebocas 

1 paquete de 300 g con algodon 

2 paquetes con campos operatorios desechables 

1 paquete con toallas de papel desechables 

1 galon con jabon liquid0 

4 paquetes con vasos de plastic0 desechables 

3 cajas con paiiuelos faciales desechables 

1 maletin medico 

+ PAPELER~A 

. 150 formularies 

a 75 cartas de consentimiento informado 

. 1 archivero portatil 



. I portahojas 

. 2 lapices con goma 

Todos 10s recursos fisicos fueron aportados por el examinador (residente del curso de 

Maestria en Odontologia), except0 el sillon y la litnpara dentales que pertenecian a la CA de la 

FO, asi como la mesa de exploration y la lhpara  de pie que fueron proporcionadas por la FJLD. 

8. RESULTADOS 

En cada uno de 10s -ppos, el 66% de la muestra estuvo integrado por pacientes del 

genero femenino (n = 21) y el 34% restante lo conformaron pacientes masculines (n = 11) 

(Grafica I). 

Las edades de 10s individuos se encontraban entre 10s 15 y 10s 39 aiios (GD: 5 = 20.8, de = 

6.39; GC: % = 20.8, de = 6.40). El 56% de la muestra tenia una edad entre 10s 15 y 10s 19 aiios 

(Gra$ca 2). Debido a esta ultirna situation cuando se realiio la estratificacion por edad, para 

a n a l i i  la influencia de esta variable independiente sobre las variables gingivitis y periodontitis, 

cada gmpo se dividio arbitrariarnente en dos sub-mpos Un primer subgmpo constituido por 18 

pacientes (56.26%) con edades entre 15 y 19 aiios, y un segndo sub-gmpo conformado por 14 

pacientes (43.74%) cuyas edades se encontraban entre 20 y 39 aiios. Cabe aclarar que este punto 

de cone arbitrario se determino con el proposito de distribuir lo miis equitativamente posible la 
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cantidad de pacientes en cada subgrupo. Asiismo, dado el reducido tamaiio de la muestra, no se 

consider0 pertinente conformar m a  mayor cantidad de subgrupos etireos para no diiuir a h  mhs 

10s datos. Por otra parte, es necesario punbdkir que 10s resultados de las pruebas de hipotesis de 

aquellas comparaciones, entre 10s subgrupos del mismo o de diferente grupo, que no aparecen en 

10s cuadros, es porque no manifestaron diferencias estadisticamente significativas. Bajo estas 

consideraciones y analizando estadisticamente la infonnacion con un nivel de con6anza del95% @ 

= 0.05), tanto para el contraste de hipotesis como para la obtencion de 10s intervalos de confianza 

(IC), se presentan a continuation 10s resultados obtenidos: 

Higiene bucal 

El porcentaje de 10s pacientes de ambos grupos que presentaron placa y chlculo en las 

superficies examinadas se muestra en las Graficas 3 y 4. Los pacientes Down tuvieron un 

porcentaje mayor de presencia de placa, pero menor de dculo, con diiferencias estadisticamente 

signdicativas en relacion con 10s pacientes control, como lo indica la diierencia de proporciones 

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

En el Cuudro 2, se muestra que a1 determinar el promedio de extension de placa en cada 

grupo, no se observo una diferencia estadisticamente signrfjcativa entre ellos (t = 1.417, 1C = 

-0 0726 - 0.4526). Sin embargo, en el promedio referente a c ih lo ,  el GD present0 un promedio 

menor que irnplici, una diferencia siNcativa en relacion con el GC (t = 3.151, IC = 0.0567 - 
0.2432). A pesar de esta diferencia estadistica, de acuerdo con 10s criterios del HOS,  la higiene 

bucal h e  buena en ambos -mpos. Por otra parte, como se puede ver en el Cuadro 3? al efectuar la 

estratificacion por edad y genero en el GC, no se manifesto una diierencia estadisticamente 

significativa entre 10s subgupos etkreos, ni para el promedio de extension de placa (t = 0.254, IC 

= -0.2683 - 0.3483) ni para el de dculo  (t = 0.108. IC = -0.1702 - 0.1902); pero en cambio, 10s 

hombres si presentaron un promedio si-rmificativamente mayor de ciiculo que las mujeres (t = 
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2.380, IC = 0.0229 - 0.2370). Esta dferencia sigmiicativa no se hizo patente entre 10s generos, en 

lo que a la extension de placa se refiere (t = 0.544, IC = -0.2340 - 0.4140). Al aplicar el mismo 

anasis estadistico @meba t de Student) en el GD, no se observo ninguna diferencia sigmiicativa 

para 10s promedios de extension de placa y citlculo, ni entre subgrupos etireos N entre generos, 

como se indica en el Cuadro 4. 

GUNA 

En ninguno de 10s 64 pacientes examinados se encontro 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 5, no hub0 una 

diferencia significativa entre 10s grupos cuando se calculo la diferencia de proporciones. Al 

efectuar las comparaciones entre 10s subppos  de cada uno de 10s grupos, la unica diferencia 

estadistica sipficativa se dio entre 10s hombres y las mujeres del GC (dp = 2.135, IC = 0.1012 - 
0.2796), siendo mas alta la prevalencia en el genero masculine. Al comparar la prevalencia entre 

las mujeres de ambos -aupos tampoco se manifesto una diferencia estadisticamente sigmiicativa. 

Como se puede observar en el Cuadro 6, al comparar el promedio de severidad de ambos 

p ~ p o s ,  este fue si-gificativamente mayor en el GD (t = 3.239, IC = 0.1974 - 0.8025). Asimismo, 

a1 analizar la sevendad de esta entidad. la unica diferencia significativa que se encontro entre 10s 

subgrupos de ambos -qupos, fue la que se dio entre el s u b p p o  de mayor edad y el subgmpo 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, 10s hombres de mayor edad del GC, manifestaron en promedio 

una gingivitis moderada mientras que el resto de 10s subgmpos tuvieron, tambien en promedio, 
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urn 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 10s promedios 

de severidad entre el genero femenino de cada grupo; asi como entre 10s subgrupos de menor 

edad, tambien & d e a  grupo, se pudo observar una severidad sigm6cativamente mayor en 10s 

subgrupos Down (t = 3.027, IC = 0.2009 - 0.9390; y t = 3.566; IC = 0.3017 - 1.0382, 

respectivamente). 

En el Cuudro 7 se muestra la comparacion de la extension de gingjvitis entre 10s totales 

absolutes de 10s dos grupos, la cud indico un porcentaje significativamente 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 h e  significativamente mayor en 10s hombres que en las mujeres (dp = 9.894, IC = 

0.2690 - 0.4093; y dp = 5.180, IC = 0.0994 - 0.2204, respectivamente). Sin embargo, solo en el 

GD el subgrupo de mayor edad present6 una extension mayor que el subgrupo de menor edad, 

con una diferencia estadisticamente significativa (dp = 2.223, IC = 0.0078 - 0.1253). A1 comparar 

la extension de -gingivitis entre 10s diversos sub-mpos de cada grupo, tambien se manifestaron 

valores sigdicativamente mas altos para 10s subgrupos etireos Down, tanto en forma total como 

al ser estratificados por genero. ~nicarnente, el subgupo total de hombres en el GD como su 

sub-mupo homologo en el GC, no mostraron una diferencia estadisticamente si-dcativa (dp = 

1.818, IC = -0.0043 - 0.1 163). Todo esto, al calcular la diferencia de proporciones. 

El anidisis de 10s resultados acerca de la extension de la -gingivitis por tip0 de diente y 

region bucal puede ser observado en 10s Cuadros 8, 9 y 10. En el GC, el organo dentario que mas 

ffecuentemente se vio afectado en sus zonas aledaiias, considerando el porcentaje en relacion con 

el numero de unidades presentes en 10s 32 pacientes no Down, h e  el canino inferior derecho, 

rnientras que 10s dos sepndos molares del lado derecho heron 10s dientes menos afectados en sus 

zonas circundantes (CuM'ro 8). Por su pane. en el GD las zonas mis afectadas por la gingivitis. 
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heron las correspondientes al incisivo lateral inferior derecho; y las menos afectadas heron las del 

segundo molar superior derecho (Cuadro 9). Arbitrariamente se dividio la boca en cuatro regiones 

dentarias, las cuales heron: region anterior superior, region anterior inferior (ambas de canino a 

canino en la arcada correspondiente), region posterior superior y region posterior inferior (ambas 

de primer premolar a segundo molar enla arcada correspondiente), con el proposito de determinar 

si en alguna de ellas se manifestaba una mayor extension de -&givitis. Al aplicar la prueba de 

Kruskal-Wallis, como se muestra en el Cuudro 10, se pudo observar que hub0 una diferencia 

estadisticamente signi6cativa entre las regiones del GC (H = 15.852), siendo la mas afectada la 

region anterior inferior y la menos afectada la region posterior superior. Especificamente, las 

diferencias sigdicativas se encontraron entre la region anterior inferior y la region posterior 

superior, asi como entre la region anterior inferior y la region posterior inferior. En el GD no se 

manifesto una diferencia sigdcativa entre las regiones (H = 1.011). Por otra parte, al comparar 

las regiones homologas de cada grupo entre s i  la extension de la gingivitis en las cuatro regiones 

del GD fue mayor que en el GC con diierencias signi6cativas en 10s cuatro casos. 

Periodontitis 

Respecto a la prevalencia de periodontitis, en el Cuadro 11 se muestra que no hub0 una 

diierencia estadistica significativa al comparar 10s totales absolutos de 10s grupos, entre si, 

mediante la diierencia de proporciones (dp = 0.145, IC = -1.6210 - 1.8810). A1 efectuar la 

estratificacion en 10s dos grupos de acuerdo con el nivel de pQdida de insercion se puede ver que 

la prevalencia de ausencia de periodontitis h e  significativamente mayor en el GC (dp = 8.842, IC 

= 0.0972 - 0.1527). Sin embargo, en la prevalencia de 10s tres niveles de severidad de periodontitis 

(leve: perdida de insercion de 2-3 mm; moderada: perdida de insercion de 4-5 mm, y severa: 

pQdida de insercion 6 mm) no hubo diferencia estadistica si-dcativa entre 10s -gupos. Al 

efectuar la estratificacion por edad y penero, como se puede observar, no hub0 diferencias 

sigificativas entre 10s sub-mpos del GC ni del GD, ni tampow cuando se cornpararon 10s 
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subgrupos homdogos del GC y del GD entre si. hicamente, al comparar 10s subgrupos del GD, 

se pudo observar una diierencia sigdicativa entre las mujeres de 15 a 19 aiios y las mujeres de 20 

a 39 aiios (dp = 2.641, IC = 0.0573 - 0.3870), teniendo estas tilthas la mayor prevalencia de 

periodontitis. 

En el Cuadro 12 se puede apreciar que el grado de periodontitis h e  leve en todos 10s 

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 la comparacion por edad y genero en 10s subgrupos 

de cada grupo, ni tampoco al comparar 10s promedios entre 10s grupos homologos de cada grupo, 

al aplicarse la prueba t de Student. 

Para determinar la extension de periodontitis se empleo como unidad de medicion el sitio 

sondeado. Seis sitios heron 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 exarninados ascendio solo a 

4932. A1 determinar la extension de periodontitis tomando en cuenta a todos 10s sitios con una 

perdida mayor de 1 n q  se pudo observar que en el GC y en el GD, 10s pacientes mas jovenes 

tuvieron una extension de periodontitis si-dcativamente menor que 10s 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 10s hombres tuvieron una extension de periodontitits si-rmificativamente 

mayor que las mujeres (dp = 10.009, IC = 0.0558 - 0.0831), en el GD la variable genero no h e  

determinante para marcar una diferencia estadisticamente si-rmificativa (dp = 1.134, IC = -0.0088 - 

0.0330). Los hombres y las mujeres Down presentaron una extension de periodontitis 

si-mificativamente mayor que 10s hombres y las mujeres no Do- except0 en el caso del subgrupo 

de varones entre 20 y 39 aiios de edad (dp = 1.937,IC = -0.0004 - 0.0824). En 10s Cuadros 13 y 

15. se presenta la extension de periodontitis de acuerdo con el _mado de severidad de esta entidad 

patolo$ca (leve, moderada y severa). Se puede ver que en el GC (Ct~adro 14, en gran parte de 
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3s casos, 10s hombres presentaron una extension de gingivitis significativamente mayor que las 

nujeres; asimismo, conforme aumento la edad la extension de la periodontitis fue 

;i-dcativamente mayor. Por su parte, en el GD (Cuadro 15), el subgrupo de 20 a 39 aiios de 

:dad presento una extension de periodontitis sigdicativamente mayor que el grupo de 15 a 19 

fios cuando so10 se consider6 la p&dida de insercion entre 2 y 3 mm (dp = 3.948, IC = 0.0197 - 
3.0586). Sin embargo, cuando se tom0 en cuenta la perdida de insercion entre 4 y 5 mm la 

situacion se invirtio (dp = 2.902, IC = 0.0103 - 0.0212). Cuando se compararon 10s subgrupos 

etkeos en relacion con una perdida de insercion igual o mayor a 6 rnm, no se observo una 

diferencia estadisticamente significativa entre ellos (dp = 1.451, IC = -0.0003 - 0.0023). En cuanto 

al genero, esta variable solo fue significativa para el GD cuando se consider6 una perdida de 

insercion entre 4 y 5 mm, en donde ias mujeres tuvieron la mayor extension de periodontitis (dp = 

4.699, IC = 0.0079 - 0.0192). La extension de periodontitis leve se manifesto de manera 

sigrdicativamente 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 aiios del GD, sobre su homologo correspondiente 

en el GC (dp = 16.411, IC = 0.0929 - 0.1182). Todo lo anterior de acuerdo con Ia diferencia de 

proporciones. 

Cuando se analizo la extension de periodontitis por tipo de diente y por region, se encontro 

que el diente que presento un mayor porcentaje de sitios afectados en 10s 32 pacientes del GC fue 

el segundo premolar superior izquierdo, y el de menor porcentaje fue el incisivo central derecho 

(Cuadro 16). En tanto, en el GD (Cuadro 13, el diente con mayor porcentaje de zonas afectadas 

h e  el primer molar superior izquierdo y el diente con mas bajo porcentaje h e  el primer premolar 

inferior derecho. A1 a-gupar 10s dientes en cuatro regiones (Cuadro 18), tal y como se hizo para el 

andisis de la -jngivitis, se pudo observar que en el GC, la region con mayor porcentaje de sitios 

afectados h e  la region posterior superior, mientras que la region con el menor porcentaje he la 

anterior inferior (1% diferencias significativas se encontraron entre las siyientes 



.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 

~orcentaje de sitios afectados result0 ser la posterior superior y la region con menor porcentaje h e  

a anterior inferior. Al aplicar la prueba de Kruskal-Wallis, se observo que en el GC y en el GD se 

manifeaaron diferencias estadisticamente significativas entre 10s porcentajes de 10s sitios 

dectados de las diiferentes regones de cada grupo (£3 = 15.672 y H = 9.295, respectivamente). 

En el GC las diferencias, con si@cancia estadistica, se presentaron entre diversas regiones; 

mientras que en el GD, la ~ c a  diferencia significativa se encontro entre la region anterior inferior 

y la region posterior superior. De igual manera, al aplicar la diferencia de proporciones para 

comparar las regones homologas de ambos grupos, se pudo apreciar que en las cuatro regiones se 

manifesto una diferencia estadisticamente siguiicativa entre ellas, correspondiendo el porcentaje 

mis  alto, en 10s cuatro casos, al GD. 

Relacion higiene bucal-enfermedad periodontal 

Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson, para las siguientes relaciones de 

variables: placa-gingivitis, cilculo-gingivitis, placa-periodontitis y cilculo-periodontitis en ambos 

-mpos (Grajcas 5 a I2), no se observo ninguna asociacion entre dichas variables en 10s dos 

-mupos, except0 para la relacion placa-gingivitis en el GD (Grajica 6) (r = 0.537) y 

cilculo-periodontitis en el GC (GrrjSca I I )  (r = 0.371), en donde se manifesto una debil 

asociacion entre ellas. 
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Cuadro 2. Promedio de la extension de placa y ailculo en ambos grupos. I 
GRUPO CONTROL GRUPO DOWN - 
x ( d e )  [ n = 3 2 ]  ? f d e )  [ n = 3 2 ]  

PLACA 0.50 ( 0.45 ) 0.69 ( 0.61 ) t = 1.417 ns (IC = -0.0726 - 0.4526) 
higzene b u d  buena higzene bucal buena 

Prueba de homogeneidad de varianzas: F = 1.3 5 (varianzas homogeneas) 

C ~ C U L O  0.17 (0.26) 0.02 ( 0.07) t = 3.151 * (IC = 0.0567 - 0.2432) 
higiene bucal buena higzene bucai buena 

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

F . p m d , o  
de - W a d k  &dar 
p - 0.05 difumda aradiaicunrme sgnihcm~va ns P difbdld~ c s ~ d i S U ~ d m ~ m n ~  si&nificaiiv~~ 



Ruben N. Ldpez PPrer 

Cuadro 3. Promedio de la extension de placa y dlculo por edad y genera en el 
grupo Control. 

! 

! 

PLACA: 5 (de) C ~ C U L O :  X (de) 

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 

15 - 19 0.30 0.58 0.48 0.22 0.16 0.18 
(n=l S) (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) (0.1 1) (0.22) 

15 - 39 0.44 0.53 0.50 0.26 0.13 0.17 
(N=32) (0.43) (0.47) (0.45) (0.34) (0.21) (0.26) 

PLACA cALcULO 

Entre subppos  etireos: 

t = 0.254 ns (IC = -0.2683 - 0.3483) t =0.108ns(IC=-0.1702 - 0.1902) 

Entre generos: 

t = 0.544 ns (IC = -0.2340 - 0.4140) t = 2.380 * (1C = 0.0229 - 0.2370) 

Prueba de homogeneidad de varianzas: 

Placa. F = 1.19 (varianzas homogeneas) Cdculo: F = 2.62 (varianzas homogeneas) 

x = p-0 
dc- davindtm -bar ' .- d6fmrnda candisimmmItm@~iat~va 
p w  005 ns - d i l m d n  candtaaammcno rigniiicniva 



Cuadro 4. Promedio de la extension de placa y dlculo por edad y genero en el 
grupo Down. 

PLACA ?? (de) C ~ C W :  Z (de) 

Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total 

15 - 19 0.77 0.73 0.75 0.05 0.00 0.01 
(n=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 
(n= 14) (0.57) (0.90) (0.77) (0.00) (0.07) (0.06) 

15 - 39 0.69 0.69 0.69 0.03 0.01 0.02 
(N=32) (0.49) (0.68) (0.61) (0.09) (0.05) (0.07) 

PLACA C ~ C U L O  

Entre subgrupos etireos: 

t = 0.514 ns (IC = -0.3367 - 0.5767) t = 0.434 ns (IC = -0.0350 - 0.0550) 

Entre generos: 

t = 0.000 ns (IC = -0.4097 - 0.4097) t = 0.683 ns (IC = -0.0373 - 0.0773) 

Prueba de homogeneidad de varianzas: 

Placa: F = 1.92 (varianzas homogeneas) CBlculo: F = 3.24 (varianzas no homogeneas) 

T - pmmedio 
& - cLzwiad6n &&r 
p - 0 0 5  ns * difrrcnar cua&ammW no s l p i f i a I i Y . ?  



Cuadro 5. Prevalencia de gingivitis por grupos y subgrupos. 1 
PREVALENCIA DE GINGIVITIS POR GRUPOS: 

GRUPO COhXROL GRUPO DOWN d~ IC 
( n = 3 2 )  ( n = 3 2 )  

Frecuencia % Frecuencia % 

28 87.50 3 1 96.87 1.396 IIS -0.0378 - 0.2253 

PF~VALENCIA DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRWO C O ~ O L :  

ED AD HOMBRES MLiJERES TOTAL 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

I 

15 - 19 (n=l8) 6 100 10 83.33 16 88.88 
20 - 39 (n=14) 5 100 7 77.77 12 85.71 
15 - 39 (N=32) 11 100 17 80.95 28 87.50 

Entre subgrupos etireos: dp = 0.260 ns ( IC = -0.2066 - 0.2700 ) 
Entre generos: dp = 2.135 * ( IC = 0.1012 - 0.2796 ) 

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

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

15 - 19 (n=18) 6 100 11 91.66 17 94.44 
20 -39  (n=14) 5 100 9 100 14 100 
15 - 39 (N=32) 11 100 20 95.23 3 1 96.87 

Entre subgmpos etireos: dp = 0.91 6 ns ( IC = -0.0683 - 0.1883 ) 
Enue generos: dp = 0.73 7 ns ( lC = -0.0829 - 0.1829 ) 

Entre mujeres de 15-19 aiios de ambos -gupos: dp = 0.595 ns ( 1C = -0.1908 - 0.3575 ) 
Entre mujeres de 20-39 aiios de ambos gupos: dp = I ,511 ns ( IC = -0.0658 - 0.5103 ) 
Enue mujeres de 15-39 aiios de ambos grupos: dp = 1.430 ns ( IC = -0.0529 - 0.3386 ) 

p = 0.05 - M-da W c n m a u c  ~ i p i f I C d l l ~  ns c dil-cm ~ ~ ~ o s I @ ~ I C B I M  
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Cuadro 6. Severidad de gingivitis por grupos y subgrupos. 

'SEVERIDAD DE GINGIVITIS EN AMBOS GRUPOS: 

GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) t IC 
F (de) 2 (de) 

grad0 de gngivitis prado de gingiv~tis 
0.52 (0.56) 1.02 (0.67) 3.239' 0.1974 - 0.8025 

leve leve 
Prueba de homogeneidad de -: F = 1.43 (varianzas homogeneas) 

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

EDAD HOMBRES MLJIERES TOTAL 
(de? 2 (de) x (de) 

grad0 de gngivitis grad0 de gingivitis grad0 de ~ n g i v i t i s  

15 - 19 0.45 (0.36) 0.36 (0.35) 0.39 (032) 
( n =  18)  leve leve leve 
20 - 39 1.16 (0.76) 0.43 (0.60) 0.69 (0.73) 
( n = 1 4 )  moderada leve leve 

15 - 39 0.77 (0.66) 0.39 (0.46) 0.52 (0.56) 
( N = 3 2 )  moderado leve leve 

/ 
1 
1 

Entre subgyms e thos :  t = 1.960 * (IC = 0.0001 - 0.8199 ) 
Entre &ems: t = 1.704 ns ( IC = -0.0568 - 0.8168 ) 
Enue hombres de 15-19 aiios u. hombres de 20-39 aiios: t = 1.917 ns ( 1C = -0.0157 - 1.4357 ) 
Entre hombres de 20-39 aiios !: mujeres de 20-39 aiios: t = 1.851 ns ( IC = -0.0429 - 1.5029 ) -- - 
SEVERIDAD DE G I N G ~  POR EDAD Y GENERO EN EL GRWO D O ~ :  

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
% (de) Wde)  5 (de) 

grado de gingrvrtis grada de g i n ~ v ~ t i s  grado de gingrvths 

15 - 19 1.27 (0.39) 0.96 (0.84) 1.06 (0.73) 
( n =  1 8 )  moderada leve leve 
20 - 39 0.99 (0.66) 0.96 (0.68) 0.97 (0.61) 
( n =  1 4 )  leve leve /eve 
15 - 39 1.14 (0.52) 0.96 (0.73) 1.02 (0.67) 

( N = 3 2 )  moderada leve /eve 
Entre subgupos e thos :  t = 0.381 ns ( IC = -0.3729 - 0.5529 ) 
Entre generos: t = 0.806 ns ( lC = -0.2572 - 0.6172 ) 
Enue hombres de 15-19 aiios y hombres dc 20-39 aiios: t = 0.834 ns ( lC = -0.3773 - 0.9373 ) 
Enue hombres dc 15-19 aiios y mujeres de 15-19 aiios: t = 1.068 ns ( lC = -0.2585 - 0.8785 ) 

Enue hombres de ambos prupos: I = 1.460 ns ( l C  = -0.1265 - 0.8665 ) 
Enue mujeres de ambos grupos: t = 3.027 * ( 1C = 0.2009 - 0.9390 ) 
Enue s u b p p s  de 15-19 aiios de ambos grupos: 1 = 3.566 * ( lC = 0.3017 - 1.0382 ) 
Enm subgrupos dc 20-39 aRos de ambos grupos: r = 1.101 ns (1C= -0.2183 -0.7783 ) 

= pmmdlo p - 0.0s 
dc - db\r.dm &&r - difermcln ni.dmiclmu n&idvn m - difermol enadraicnmcnu. no rtpliiicoovn 



Cuadro 7. Extension de gingivitis por grupos y subgrupos. 

i 
1 
I 

i 

EXTENSION DE GINGIVITIS EN AMBOS GRUPOS: 

GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) dp IC 
Dientes Dientes afectados Dientes Dientes afectados 

e s  Frecuencia % examinada Frecuencia % 

837 495 59.13 82 1 626 76.24 7.566* 0.1267 - 0.2154 ---- -- - -- 
EXTENSION DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL: 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
Dientes Dientes afec. Dientes Dientes afec. Dientes Dientes afec. 

ewminados Frec. % examinados Frec. % examinados Frec. % 

15-19 (n=18) 163 129 79.14 333 158 47.94 496 287 57.86 
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 59.13 
Entre subgrupos etArws: dp = 0.905 ns ( IC = 4.0364 - 0.0991 ) 
Entre genera: dp = 9.894 * ( IC = 0.2690 - 0.4093 ) 

-- 
pp -- ----- 
EXTENSION DE GINGIVITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN: 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
Dientes Dientes afec. Dientes Dientes afec. Dieutes Dientes afec. 

examkdos Frec. % examinados Frec. % examinados Frec. % 

15-19 (n=18) 162 162 100 307 209 68.07 469 371 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 54 1 383 70.79 821 626 76.24 
Enue subgwpos etAreos: dp = 2.223 * ( IC = 0.0078 - 0.1253 ) 
Enue gcneros: dp = 5.180 * ( IC = 0.0994 - 0.2204 ) 
Entre hombres de 15-19 afios y hombres de 20-39 afios: dp = 28.358 * ( IC = 0.2918 - 0.3352 ) 
Enue hombres de 15-19 aiios y mujeres de 15-19 aiios: dp= 23.009 * ( IC = 0.2920 - 0.3464 ) 
--- 
Enue hombres de ambos gwpos: dp= 1.818 ns (IC = 4.0043 - 0.1163 ) 
Entre mujeres de ambos grupos: dp = 7.997 * ( IC = 0.1748 - 0.2883 ) 
Enue subgups  de 15-19 aiios de ambos grups: dp = 7.264 * ( IC = 0.1551 - 0.2697 ) 
Enue subgups  de 20-39 atios de ambos gnrpos: dp = 3.218 * ( I C =  0.04.47-0.1841) 
Enue hombres de 15-19 afios de ambos grupos: dp=6.514 * ( 1C = 0.1458 - 0.2713 ) 
Entre hombres de 20-39 aiios de ambos grups: dp = 6.738 * ( IC = 0.1079 - 0.1965 ) 
Enue muiem de 15-19 aiios de ambx grups: dp = 5.381 * ( l C =  0.1311 -0.2814) 
Entrc mujeres dc 20-39 af ia  dc ambos grups: dp = 5.979 * ( lC = 0.1776 - 0.3509 ) 

p 0.05 ' - dif-an andimcdnmterigrlficlllv~ n< - dermar adiaicamcNcno npifrmllvn 
Ihmta alee - rtrmn; d m d a  Fru - h m d n  



Cuadro 8. Extension de gingivitis por tipo de diente en el grupo Control. 

DIENTE No. DE DIENTES ERECUENCIA DE DENTES PORCENTAJE DE DIENTES 
PRESENTES CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS 

POR GINGIVITIS POR GINGIVITIS (%) 

17 29 12 41.37 " O 

16 30 15 50.00 
15 29 14 48.27 
14 28 17 60.71 
13 32 17 53.12 
12 3 1 18 58.06 
11 3 1 20 64.51 
21 30 18 60.00 
22 3 1 22 70.96 
23 32 20 62.50 
24 28 18 64.28 
25 26 15 57.69 
26 3 1 17 54.83 
27 31 14 45.16 
37 30 15 50.00 
36 25 13 52.00 
35 3 1 16 51.61 
34 3 1 17 54.83 
33 32 22 68.75 
32 30 20 66.66 
3 1 29 20 68.96 
41 30 23 76.66 
42 30 23 76.66 
43 32 25 78.12 ' 
44 31 20 64.51 
45 30 19 63.33 
46 28 13 46.42 
47 29 12 4137 O n  

-- -- - - -- -- 
TOTAL 837 495 58.98 

* = mar deando 
'" mmos afmado 



Rub& N. Lipez Phez 

Cuadro 9. Extension de gingivitis por tipo de diente en el grupo Down. 

: 

1 

DIENTE No. DE DIENTES FRECUENcI.P.DE DIENTES PORCENTAJE DE DIENTES 
PRESENTES CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS 

POR GINGIVlTIS POR GINGIVITIS (%) 

17 3 1 19 61.29 
16 3 1 20 64.51 
15 3 1 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 3 1 23 74.19 
26 30 21 70.00 
27 30 21 70.00 
37 30 21 70.00 
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 
3 1 30 25 83.33 
41 28 24 85.71 
42 27 24 88.88 
43 3 1 27 87.09 
44 30 26 86.66 
45 3 1 23 74.19 
46 30 22 73.33 
47 30 22 73.33 

==-======-m=r-w-===-=-:- ========== 

TOTAL 82 1 626 76.45 

*=mi.dmm& 
'" - mmos afmmdo 



Cuadro 10. Extension de gingivitis por region en ambos grupos. 

EXTENSION DE GJNGIVITLS POR REGION EN EL GRWO CONTROL: 

REGION No. DE DIENTES FRECUENCIA DE DIENTES PORCENTAE DE DJENTES 
PRESENTES EN CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS 

LA REGION POR GINGIVITIS EN LA FOR GINGIVITIS EN LA 
REGION REGION (%) 

Anteriores superiores 187 115 61.49 (1) 
Antenores infenores 183 133 72.67 (2) 
Posteriores s~priores 232 122 52.58 " (3) 
Posteriores inferiores 235 125 53.19 (4) 

H = 15.852 * diferencia estadisticamente s idcat iva entre: (2) vs (3) y (2) vs (4) 

EXTENSION DE GINGIVITIS POR REGION EN EL GRUPO DOWN: 

REGION NO. DE D ~ % S  FRECUENCIA DE DIENTES PORCENTAJE DE DIENTES 
PRESENTES EhT CON ZONAS AFECTADAS CON ZONAS AFECTADAS 

LA REGION POR GINGIVITIS EN LA POR GINGIVITIS EN LA 
REGION REGION (%) 

Antenores superiores 167 128 76.64 
Anteriores infenores 176 150 85.22 
Posteriores superiores 236 167 70.76 " 
Postenores inferiores 242 181 74.79 

H =  1.011 ns 

cP, IC 

Entrc regiones anmiores superiores de ambos grupos: 3.099 * 0.0557 - 0.2472 
Entre regiones antenores inferiores de ambos grupos: 2.936 * 0.0417 - 0.2092 
Entre regiones postenores superiores de ambos pupos: 4.109 * 0.0950 - 0.2684 
Entre regiones postenores infenores de am& grupos: 5.037 * 0.1319 - 0.3000 

p .- 0.05 .- difermda 8adisjgmm1c st@eriwiva ns ; difcrmna asdisxe.mrnlcno ripifimivr 

' ~- mb< afmnda 
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Rubin N. Lopez Pbez 

Cuadro 11. Prevalencia de periodontitis por grupo, grado de severidad, edad y 
gknero. 

PREVALENCIA DE PERIODONTITIS POR GRUPOS: 
GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) dp IC 

F~ecw.ncia % Frecuencia % 
21 65.62 25 78.12 0.145 ns -1.6210 - 1.8810 

PREVALENCM DE PERIODON= POR GRAD0 DE SEVERIDD. 
GRUPO CONTROL GRUPODOWN dp IC 
Frecuencia % Frecuencia % 

Sin de Wcih 11 34.38 7 21.88 8.842 * 0.0972 - 0.1527 
Perdida de insertion: 

2-3 mm 17 53.12 22 68.75 2.678 ns -2.1686 - 14.9370 
4-5 mm 2 6.25 2 6.25 0.432 ns -1.4783 - 2.2940 
> 6 mm 2 6.25 1 3.12 0.997 ns -0.2366 - 0.7079 

PREVALENClA DE PERlODONWIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO CONTROL: 
EDAD HOMBRES MLmERES TOTAL 

Frecuencia % Frenlencia % Frecuencia % 
15 - 19 (n=18) 4 66.66 7 58.33 11 61.11 
20 - 39 (n=14) 4 80.00 6 66.66 10 71.42 
15 - 39 (N=32) 8 72.72 13 61.90 21 65.62 
Entre subgupos e-s: dp= 1.666 ns ( IC = -0.0182 - 0.2245 ) 
Entre generos: dp = 0.5% ns ( IC = -0.2475 - 0.4639 ) 
Entre hombres de 15-19 aiios y hombres de 20-39 aiios: dp=0.452ns (IC=-0.4444-0.7111) 
Entre mujeres de 15-19 aiios y mujeres de 20-39 atios: dp= 0.371 ns ( IC = -0.3563 - 0.5229 ) 
Entre hombres de 15-19 aiios y mujeres de 15-19 aiios: dp = 0.323 ns ( IC = -0.4217 - 0.5884 ) 
Entre hombres de 20-39 aiios y mujeres de 20-39 aiios: dp = 0.494 ns ( IC = -0.3947 - 0.6614 ) 

PREVALENCIA DE PERlODONTITLS POR EDAD Y GENERO EN EL GRUPO DOWN: 
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
15 - 19 (n=18) 5 83.33 8 66.66 I3 72.22 
20-39 (n=14) 4 80.00 8 88.88 12 85.71 
15 - 39 @=32) 9 81.81 16 76.19 25 78.12 
Entre subgrupos e&eos: dp = 0.859 ns ( lC = -0.1665 - 0 4265 ) 
Entre genems: dp = 0.313 ns ( 1C = -0.2628 - 0.3628 ) 
Entre hombres de 15-19 d o s  y hombres de 20-39 afios. dp= 0.129 ns ( IC = -0.4723 - 0.5389 ) 
Entre muieres de 15-19 aiios y mujeres de 20-39 atios: dp = 2.641 * ( lC = 0.0573 - 0.3870 ) 
Enuc hombres de 15-19 aiios y mujeres de 15-19 aiios: dp = 0.712 ns ( lC = -0.2916 - 0.6250 ) 
Enue hombres de 20-39 d o s  y mujeres de 20-39 aiios: dp = 0.424 ns ( IC = -0.3214 - 0.4990 ) 

Enue total dc hombres dc ambos grupos: dp'0.186 ns ( lC  = -0.2742 - 0.4560 ) 
Entre total de mujeres dc a d s  grupos: dp= 0.989 ns ( IC = -0.1428 - 0.4259 ) 
Enue hombres de 15- 19 aiios de ambos grupos: dp = 0.620 ns ( lC = -0.3600 - 0.6934 ) 
Enue mujeres dc 15-19 d o s  de ambos grupos: dp = 0.405 ns ( IC = -03197 - 0.4864 ) 
Entre mujeres de 20-39 d o s  de ambos gupos: dp= 1.109ns (1C= -0.1703 -0.6148) 
Entre sub-apes dc 15- 19 aiios de ambos grupos: dp = 0.692 as ( IC = -0.2035 - 0.4258 ) 
Enue subgrupos dc 20-39 aiios dr ambos grupos: dp= 0.901 ns ( 1C = -0.1677 - 0.4534 ) 

p - 0.0 - &ma au&.camts  npiGatlvn --u no stgmcmtva 



ICuadro 12. Severidad de periodontitis por grupo, edad y genero. I 
ISEVERIDAD DE PERIODONTITIS POR GRUPOS: I 
I GRUPO CONTROL (n=32) GRUPO DOWN (n=32) t IC I I - 

T mm (de) x mm (de) 
grad0 de periodontihs grad0 de periodontitis 

1.43 (1.09) 1.65 (0.91) 0.751 ns -0.2776 - 0.1270 
leve leve 

Prueba de homogeneidad de varhms: F = 1.43 (varianzas homogeneas) 

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

2 mm (de) % mm (de) ? mm (de) 
grad0 de periodontitis grad0 de periodontitis grad0 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) 
( n =  14) leve leve 

15 - 39 1.69 (1.13) 1.30 (1.04) 
leve leve 

1.61 (1.10) 
leve 

1.43 (1.09) 
leve 

SEVERIDAD DE PERIODONTITIS POR EDAD Y GENERO EN EL GRWO DOWN: 
ED AD HOMBRES MUJERES TOTAL - 

K mm (de) 2 mni (de) x mm (de) 
grado de penodontitis grado de periodonhtis grado de periodontitis 

15 - 19 1.71 (0.84) 1.45 (1.11) 1.53 (1.01) 
( n =  18) leve leve leve 

: 

1 
I 

1.73 (0.98) 1.8s (0.70) 1.81 (0.77) 
leve leve leve 

Enue subgrups e h s :  t = 0.778 ns ( IC = -0.4706 - 1.0906 ) 
Enue generos: t = 1.809 ns ( IC = -0.0324 - 0.8124 ) 
Enue hombres de 15-19 aiios p hombres de 20-39 afios: t = 1.345 ns ( IC = -0.2924 - 1.5724 ) 
Entre hombres de 20-39 ruios p mujeres de 20-39 aiios: t = 1.089 ns ( IC = -0.5513 - 1.9313 ) 

1.71 (0.86) 
leve 

1.62 (0.95) 
leve 

Enue subgrups etAreos: t = 0.51 1 ns ( IC = -0.4526 - 0.7726 ) 
Enue generos: I = 0.272 ns ( 1C = -0.5577 -0.7377 ) 
Entrc mujeres de 15-19 aiios p mujeres de 20-39 afios: 1 = 0.948 ns ( IC = -0.4263 - 1.2263 ) 
Enue hombres de 15-19 afios y m jeres de 15-19 afios: 1 = 0.553 11s ( IC = -0.6598 - 1.1798 ) 

Enue total de mujeres de a d s  gupos: I = 1.040 ns ( IC = -0.2825 - 0.9225 ) 
Entre hombres de 15-19 afios de ambos gupos: t=0.551 ns (IC=-0.7911 - 1.4111 ) 
Enuc hombres dc 20-39 aios de a m b s  grupos: 1 = 0.449 ns (1C = -1.0412 - 1.6612 ) 
E n m  mujercs de 20-39 aiim dc am& gupos: r = 1.865 IF, ( IC = -0.0241 - 0.9844 ) 



Cuadro 13. Extension total de periodontitis en ambos grupos. 

GRWO CONTROL: 

CON P ~ D I D A  DE LNSERCI~N > 1 mm 

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

15-19 (n=18) 978 14 1.43 1998 34 1.70 2976 48 1.61 
20-39 (n=14) 744 169 22.71 1434 92 6.41 2178 261 11.98 
15-39 (%=32) 1722 183 10.62 3432 126 3.67 5154 309 5.99 

Entre sub- etAreos: dp = 562.632 * ( IC= 0.1033 -0.1040 ) 
Entre ghems: dp= 10.009 * ( IC = 0.0558 - 0.0831 ) 

GRUPO DOWN: 

CON P ~ D I D A  DE INSERCI~N 7 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 15.58 2826 393 13.90 
20-39 (n= 14) 720 I34 18.61 1386 206 14.86 2106 340 16.14 
15-39 (N=32) 1692 238 14.06 3240 495 15.27 4932 733 14.86 

E m  subgrupos &MS: dp= 2.188' ( IC = 0.0023 - 0.0424 ) 
Enue generos: dp= 1.134 ns ( IC = -0.0088 - 0.0330 ) 

Entre G m p  Control ?. Grup Down: dp = 14.789 * ( IC = 0.0769 - 0.1004 ) 
Enue hombres & 15-19 aiios de amtos grupos: dp = 8.740 * ( I C =  0.0718-0.113:) 
E m  hombres & 20-39 afios de ambs grupos: dp= 1.937 ns ( IC = -0.0004 - 0.0824 ) 
Entre hombrcs & 15-39 afim & ambs grupos: dp= 3.06OU ( IC = 0.0123 - 0.0564 ) 
Enue mujeres & 15-19 afios & d e b s  grups: dp = 16.039 * ( IC = 0.1218 - 0.1557 ) 
Entre mujcres & 20-39 aiios de ambos grups: dp = 7.365 * ( IC = 0.0620 - 0.1069 ) 
Enue mujeres & 15-39 &os de amtos grupos: dp = 16.635 * ( IC = 0.1023 - 0.1296 ) 

p = 0.0s FSM = £mumtin & riuw rndldas 
' - d iTmdr  oudbuommlc ri@&alivx FSA - £mumcia & sbos simadm 
n.. - difscnaa W o m c m .  no ai&iol#v~ 366.4 - parmu,ie de mum afmndm 



. 

CuadTo 14. Extensibn de periodontitis por edad y gknero de acuerdo con el 

- 

nivel de perdida de insertion, en el grupo Control. 

CON PERDIDA DE INSERCI~N ENTRE 2 Y 3 mm (Periodontitis leve): 

EDAD HOMBRES MUIERES 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 18.81 1434 89 6.20 2178 229 10.51 
15-39 (N=32) 1722 154 8.94 3432 123 3.58 5154 277 5.37 

Entre snbgmpos ethos:  dp = 14.271 * ( IC = 0.0767 - 0.1012 ) 
E n m  generos: dp= 8.100* ( IC = 0.0406 - 0.0665 ) 
Entre hombres de 15-19 aiios y hombres de 20-39 iuios: dp= 13.126 * (IC = 0.1478 - 0.1997 ) 
Entre hombres de 20-39 afios y mujeres de 20-39 aiios: dp = 9.275 * (IC = 0.0994 - 0.1527 ) 

-- 
CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 4 Y 5 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 0.00 
20-39 (n=14) 744 17 2.28 1434 3 0.20 2178 20 0.91 
15-39 (N=32) 1722 17 0.98 3432 3 0.08 5154 20 0.38 

Entre subgrupos e thos :  dp = 5.226 * ( IC = 0.0056 - 0.0125 ) 
Entre generos: d p  = 4.959 * ( IC = 0.0054 - 0.0125 ) 
Entre hombres de 15-19 y hombres de 20-39 aiios: d p  = 4.774 * (1C = 0.0134 -0.0321 ) 
Entre hombres de 20-39 ~ o s  y mujeres de 20-39 aiios: dp = 4.870 * ( 1C = 0.0124 - 0.0291 ) 

CON PERDIDA DE INSERCION & 6 mm (Periodontitis severa): 

EDAD HOMBRES MUTERES 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 12 0.69 3432 0 0.00 5154 12 0.23 

Entre subgupos clams: dp = 4.056 * ( IC = 0.0028 - 0.0081 ) 
Entre gkneros: dp = 2.490 m ( IC = -0.0041 - 0.0096 ) 
Entre hombres de 15-19 aiios y hombres dc 20-39 aiios: dp = 3.974 * ( IC = 0.0081 - 0.0240 ) 
Entre hombres dc 20-39 aaos y mujeres de 20-39 afios: dp=4.S41 * ( IC = 0.0095 - 0.0226 ) 

p - 0.05 FSM - frrmmds dc m o s  mcdidm - diiermda car&njgmmlcupiGcruva FSA - fraumdr dcsmosIfo116e 
ns - & w o n  nudisucwnmtcnodgnifidvn *&A - p c n m u ~ c d c ~ o s d r m d r x  



Cuadro 15. Extension de periodontitis por edad y genero de acuerdo con el 
nivel de perdida de insertion, en el grupo Down. 

- 

CON PERDIDA DE INSERCION ENTRE 2 Y 3 mm (periodontitis leveh 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA 

15-19 (n=lS) 972 104 10.69 1854 240 12.94 2826 344 12.17 
20-39 (n=14) 720 133 18.47 1386 206 14.86 2106 339 16.09 
1539 (N=32) 1692 237 13.95 3240 446 13.76 4932 683 13.84 

Entre snbgmps ethreos: dp= 3.948 * ( IC = 0.0197 - 0.0586 ) 
Entre gheros: dp = 0.231 ns (IC = -0.0179 - 0.0227 ) 
Entre hombres de 15-19 a i i s  )- hombres de 20-39 atios: dp= 3.974 * ( IC = 0.0081 - 0.0240 ) 
Entre hombres de 20-39 aiios y mujeres de 20-39 axles: dp= 4.841 * (IC = 0.0095 - 0.0226 ) 

Entre subgrupos de ambos grupos: 
Entre subgrupos de 15-19 aiios: dp= 16.411 * (IC = 0.0929 - 0.1182 ) 
Entre snbgmps de 20-39 a6os: dp = 5.402 * ( IC = 0.0355 - 0.0760 ) 
Entre total absolmo 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 %A 

15-19 (n=18) 972 0 0.00 1854 46 2.48 2826 46 1.62 
20-39 (n=14) 720 1 0.13 1386 0 0.00 2106 1 0.04 
15-39 (N=32) 1692 1 0.05 3240 46 1.41 4932 47 0.95 

Entre subgrups e h s :  dp = 2.902 * (IC = 0.0103 -0.0212 ) 
Entre gcneros: dp = 4.699 * ( IC = 0.0079 - 0.0192 ) 
Entre mujeres de 15-19 aiios y mujeres de 20-39 atios: dp= 5.935 ' ( lC = 0.0166 - 0.0329 ) 
Entre hombres de 15-19 aiios ?' mujeres de 15-19 a6os: dp = 4.970 * ( IC = 0.0150 - 0.0345 ) 

CON PERDIDA DE INSERCION 3 6 mm (Periodontitis severa): 

WAD HOMBRES MIJJERES TOTAL 
FSM FSA %SA FSM FSA %SA FSM FSA %SA 

15-19 (n=18) 972 0 0.00 1854 3 0.16 2826 3 0.10 
20-39 (n=14) 720 0 0.00 1386 0 0.00 2106 0 0.00 
15-39 (N=32) 1692 0 0.00 3240 3 0.09 4932 3 0.06 

Enuc subprups e h s :  dp= 1.451 ns ( 1C = -0.0003 - 0.0023 ) 
Enue generos: dp = 1.234 ns ( IC = -0.0005 - 0.0023 ) 

p = 0.05 FSM - Geeurn& &slum medido?. 
' - difacnnr easdrnsommu siplifiuu,= FSA = irrmmtia dc wa dendm 
na - dfcrmpn c z l & a a M m u a o  a&clllw o,SA . pormnnis de ncnor drmda 



Cuadro 16. Extension de periodontitis por tip0 de diente en el grupo Control. 

DIEN'IE No. DE SITIOS FRECUENCIA DE S m O S  FORCENTATE DE SITlOS 
MEDIDOS AlT.CTADOS FOR AFECTADOS POR 

P W o D O A m  P W O W r n S  (%) 
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 1358 
26 192 21 10.93 
27 192 24 12.50 
37 186 12 6.45 
36 156 8 5.12 
35 192 16 8.33 
34 192 9 4.68 
33 192 4 2.08 
32 186 12 6.45 
3 1 180 5 2.77 
41 186 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 

-=  mjr afW& 
' " = mmor afmado 



Cuadro 17. Extension de periodontitis por tipo de diente en el grupo Down. I 
D I E h '  NO. DE S ~ O S  FRECUENCIA DE SlTIOS FQRCENI'AIE DE SlTIOS 

MEDIDOS AFECTADOS FOR AFECTADOS FVR 

PWoDOm P E R I o w m s  (%) 
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 3 1 17.22 
22 144 33 22.91 
23 174 32 18.39 
24 162 39 24.07 
25 186 35 18.81 
26 180 5 1 28.33 
27 180 3 1 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 1 74 24 13.79 
31 180 20 11.11 
41 16% 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 

" ms afmado 
'" * mcnor. n f a a d o  

1 

I 

1 
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Cuadro 18. Extension de periodontitis por region en ambos grupos. 1 
EXTENSION DE PERIODONTITIS POR REGION EN EL GRWO CONTROL: 

REGIOS No. DE SITIOS FRECUENCIA DE SITIOS PORCENTAJE DE SinOS 
MEDIDOS EX AFECTAWS FQR AFECTAWS POR 
LA W I O N  PERIODONITI?S EN LA PERIODOhTTTS Eh'LA 

REGION REGIOX (%) 

Anteriom supxiores 1146 69 6.02 (1) 
Antenores infenores 1122 33 294 " (2) 
Posteriom superiores 1440 137 951 (3) 
Posteriores infenom 1M6 70 4.84 (4) 

H = 15.672 * diferencia emdkticamente siguficativa enue: (1) vs (2), (2) vs (3) y (3) vs (4) 

EXTENSION DE PERIODONTITIS POR REGION EN EL GRWO DOWN: 

REGION No. DE SITIOS F'RECUENCIADE SITIOS PORCR\TAJE DE SITIOS 
MEDIDOS.EK AFECTADOS FQR AFECTADOS FQR 
LA REGION PERlODOhTLTlS EN LA PERIODOhTITIS EN LA 

REGIOK REGIOK (%) 

Antmiores supxiores 1002 150 14.97 (1) 
Anteriores inferiores 1062 114 10.73 (2) 
Posteriores Superiores 1416 278 19.63 (3) 
Poneriores inferiors 1452 191 13.15 (4) 

H = 9.295 * diferencia estadisticarnente siguficativa entre: (2) vs (3) 

cP, 1C 

Enue regiones antmiom supenores de ambos ppos:  6.911 * 0.0641 - 0.1 148 
Entre region6 anterior6 infenores de ambos p p s :  7.349 * 0.0571 - 0.0986 
Enue region6 ponenores supenom de a d s  ppos:  7.751 * 0.0756 - 0.1267 
/Enm regions posteriors infenores de arnbos gupos: 4.028 * 0.0624 - 0.1037 

p - 0.05 = difcrmdn aaddcamrme siplifieac~va 

'.",i$afmr& 
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Las poblaciones de estudio heron seleccionadas por conveniencia, como ya h e  explicado 

mteriormente, por lo cud 10s resultados de este estudio pueden haberse visto alterados por un 

sesgo de selection y en consecuencia no pueden ser extrapolados a la poblacion Down en general. 

Por otra parte, como tambien ya se comento previamente, al tratar de comparar 10s 

resultados de 10s diferentes estudios epiderniologicos efectuados en esta linea de investigation, 

surge la &cultad de hacerlo debido a la diversidad de indices de medicion empleados en ellos; asi 

como porque 10s trabajos llevados a cabo, generalmente han incluido en sus muestras a menores 

de 30 aiios de edad. Si b i g  Saxen y Ada 59 estudiaron a individuos Down entre 19 y 39 aiios, 

sus criterios de evaluacibn heron radiogrificos, al igual que lo hicieron Barnet y cols. 37 con una 

muestra con edad promedio de 27 aiios. No obstante, sus hallazgos reportaron una mayor perdida 

osea maxitar y mandibular en 10s sujetos Down que en 10s control. 

A diferencia de lo encontrado de este estudio, en el que se encontro una debi asociacion 

entre la higiene bucal y la severidad de la EP, Shapiro y cols. 60 si reportaron una hene asociacion 

entre la higiene bucal deficiente y la perdida osea severa en individuos Down con edades entre 10s 

10 y 10s 27 aiios. Sin embargo, hay que considerar que en el presente estudio se aplico un disefio 

transversal, por lo cual el aspecto de temporalidad no pudo ser tomado en cuenta en el desarrollo 

de la enfermedad periodontal, la cud es una entidad patologica cronica. De igual manera, cabe 

sefialar que no se controlaron variables, tales como. dieta y habitos de higiene de 10s pacientes, asi 

como la panicipacion de 10s familiares en el auxilio de la higiene bucal de 10s pacientes. las cuales 

pudieron haber actuado como variables confusoras, ya que no resulta logico pensar que 10s 

pacientes Down que presentan restricciones severas en su coordinacion psicomotk fina de 

acuerdo con su grado de discapacidad intelectual. Sean capaces de mantener por si mismos una 
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dgiene bucd aceptable. Es necesario puntualizar al respecto que, en primera instancia, se 

~retendia controlar la variable denominada como discapacidad intelectu& en el demoUo de este 

:studio; sin embargo, debido a que la FJLD no aplica pruebas psicornktricas para determinar el 

dvel de esta alteracioq no o e  posible hacerlo. 

No obstante que este estudio cuenta con Iirnitaciones en su diseiio y que de ninguna 

nanera se pretende llegar a conclusiones definitivs se puede apreciar que 10s resultados 

)btenidos en este trabajo concuerdan con 10s hallazgos reportados en el unico estudio 

:piderniologico realizado en Mexico sobre la determinacion de la prevalencia de la enfermedad 

,eriodontal en personas con SD, en donde Hernindez y cols. 61 reportaron que esta h e  

:onsiderablemente alta (36.04% con grado 2 de acuerdo con el indice de Russell); a pesar de que 

ru muestra estuvo constituida por niiios yucatecos menores de 15 60s .  

Asirnismo, el hecho de que no se observaran diferencias estadisticamente simcativas 

:ntre 10s grupos e k e o s  con respecto a la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal, 

bien puede ser debido al tam60 reducido de la muestra estudiada. 

Se ha informado que 10s gupos dentarios m k  afectados en el SD han sido 10s incisivos 

inferiores y 10s molares superiores. 30.34.40.43 Esta situation concuerda con 10s hallazgos del 

presente estudio en donde, en el GD, la region con mayor porcentaje de dientes afectados poi 

gingivitis fue la anterior inferior, rnientras que la region con mayor porcentaje de dientes afectados 

poi periodontitis h e  la posterior superior 

Cabe seiialar que contrariamente a lo reponado por Ruiz y cols., 40 no se encontro ningin 

caso de GUNA. No obstante, hay que recordar que la prevalencia de esta alteration, como se 

indica en la literatura. varia considerablemente entre las diversas poblaciones Down estudiadas. 



Por otra parte, de acuerdo con la vivencia tenida en el desarrollo de este trabajo, desde un 

)unto de vista personal y bajo un criterio subjetivo, parece ser que el MOS subestima 10s 

)romedios de placa y cilculo presemes, por lo que probablemente seria conveniente aplicar esta 

-evision en un mayor niunero de superficies en estudios posteriores; sii embargo, debe de 

alorarse en este aspecto, la cooperation de 10s pacientes que presentan una discapacidad 

intelectual en grado diverso. 

10. CONCLUSIONES 

En promedio, la higiene bucal en 10s pacientes de ambos grupos h e  buena, aunque si bien no 

se observb una diierencia estadisticamente significativa entre la extension de placa en ambos 

grupos, la extension de dculo  si h e  sigmficativamente menor en el GD. 

+ La manifestation clinica de GUNA fue nula en 10s dos -mupos 

S o  se present0 una diierencia estadisticamente si-gificativa en la prevalencia de gngivitis entre 

el GC y el GD. 

+ La prevalencia de gngivitis h e  similar entre hombres y mujeres del GD; sin embargo, fue 

significativamente mayor en hombres que en mujeres en el GC. 

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

GC. 



Por otra parte, de acuerdo con la vivencia tenida en el desarrollo de este trabajo, desde un 

punto de vista personal y bajo un criteria subjetivo, parece ser que el MOS subestima 10s 

promedios de placa y cdculo presentes, por lo que probabiemente seria conveniente aplicar esta 

revision en un mayor nlimero de superficies en estudios posteriores; sin embargo, debe de 

valorarse en este aspecto, la cooperacion de 10s pacientes que presentan una discapacidad 

intelectual en grado diverso. 

10. CONCLUSIONES 

t En promedio, la higiene bucal en 10s pacientes de ambos grupos fue buena, aunque si bien no 

se observo una diferencia estadisticamente significativa entre la extension de placa en ambos 

grupos, la extension de dculo  si fke significativamente menor en el GD. 

r La manifestation clinica de GUNA fue nula en 10s dos grupos. 

t KO se present0 una diferencia estadisticamente si-gificativa en la prevalencia de gingivitis entre 

el GC jr el GD. 

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

significativamente mayor en hombres que en mujeres en el GC. 

t La severidad y extension de la gingivitis heron sigmficativamente mayores en el GD que en el 

G€. 



t A mayor edad aumento significativamente la severidad de la gingivitis en el GC, no asi en el 

GD, en donde no se observaron diferencias estadisticamente simcativas entre 10s subgrupos 

etireos. 

t La mayor extension de gingivitis tanto en el GC como en el GD se presento en la region 

anterior inferior, siendo significativamente mayor en este hltimo. 

t No se presento una diferencia estadisticamente signrficativa en la prevalencia de periodontitis 

entre el GC y el GD. 

+ No hub0 una diferencia estadisticamente simcativa en la severidad de la periodontitis entre 

el G€ y el GD. 

t La extension de la periodontitis fue simcativamente mayor en el GD que en el GC 

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

superior, la cud fue significativamente mayor en el GD. 

En el GC, 10s hombres tuvieron una extension de periodontitis significativamente mayor que 

las mujeres. Esta situacion no se manifesto en el GD en donde no hub0 una diferencia 

estadisticamente siguiicativa entre generos en cuanto a este mbro. 

. No se observo una diferencia estadisticamente sigmkicativa por edad y genero en ninguno de 

10s dos gmpos respecto a la prevalencia y severidad de la periodontitis. 

+ A mayor edad se obsewo una exzension si-pificativamente mayor de periodontitis en ambos 



Se observe una debii asociacion entre la extension de cklculo y 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 FJLD no es representativa de toda la poblacion 

>own mexicana, seria recomendable considerar en estudios posteriores a las poblaciones de 

iiversas instituciones especializadas en la arencion psicopedagogica de estas personas, tanto de la 

3udad de Mexico como del interior del pais; para de eaa  manera poder realmente determinar las 

lecesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD. 

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO 

A1 detenninarse en este estudio que, la enfermedad periodontal se manifiesto con una 

mayor severidad y extension en 10s adolescentes y jovenes que padecen el SD que en aquellos que 

no lo padecen, se considera wnveniente la r&cion de estudios longitudinales, en donde se 

incluyan, siempre que sea posible, muestras de mayor tarnaiio, diseiios multicentricos y se 

considere el control de variables, tales como. grado de discapacidad intelectual, dieta, habitos de 

higiene y microflora bucal de 10s pacientes; actitud hacia la salud y nivel de escolaridad de 10s 

padres; participation de 10s famihares en el mantenimiento de la higiene bucal del paciente; ademas 

del nivel socioeconomico y facilidad de acceso del paciente y su farnilia a los servicios de salud en 
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Se observo una debii asociacion entre la extension de c ~ c u l o  y 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 FJLD no es representativa de toda la poblacion 

>own mexicana, seria recomendable considerar en estudios postenores a las poblaciones de 

iiversas instituciones especializadas en la atencion psicopedagogica de estas personas, tanto de la 

Ciudad de Mexico como del interior del pais, para de esta manera poder realmente determinar las 

necesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD. 

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACI~N EN EL FUTURO 

A1 determinarse en este estudio que, la enfermedad periodontal se manifjest0 con una 

mayor severidad y extension en 10s adolescentes y jovenes que padecen el SD que en aquellos que 

no lo padecen, se considera conveniente la realization de estudios longitudinales: en donde se 

incluyan. siempre que sea posible. muestras de mayor tamaiio, diseiios multicentricos y se 

considere el control de variables, tales como. grado de discapacidad intelectual, dieta, habitos de 

higene y microflora bucal de 10s pacientes; actitud hacia la salud y nivel de escolaridad de 10s 

padres; participation de 10s farniliares en el mantenimiento de la higiene bucal del paciente; ademas 

del nivel socioeconomico y facilidad de acceso del paciente y su familia a 10s servicios de salud en 
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Se observo una debii asociacion entre la extension de cilculo y 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 eiste a la FJLD no es representativa de toda la poblacion 

)own mexicana, seria recomendable considerar en estudios postenores a las poblaciones de 

iiversas instituciones especialjzadas en la atencion psicopedagogica de estas personas, tanto de la 

3udad de Mexico como del interior del pais, para de esta manera poder realmente determinar las 

lecesidades periodontales de las diferentes comunidades mexicanas con SD. 

12. PROPUESTAS DE INVESTIGACION EN EL FUTURO 

A1 determinarse en este estudio que, la enfermedad periodontal se manifiesto con una 

mayor severidad y extension en 10s adolescentes y jovenes que padecen el SD que en aquellos que 

no lo padecen, se considera conveniente la r e h c i o n  de estudios longitudinales, en donde se 

incluyan, siempre que sea posible, muestras de mayor tamafio, disefios multicentricos y se 

considere el control de variables, tales como: gado de discapacidad intelectual, diet4 habitos de 

higiene y microflora bucal de 10s pacientes: actitud hacia la salud y nivel de escolaridad de 10s 

padres. participation de 10s familiares en el mantenimiento de la higiene bucal del pacienre: ademis 

del nivel socioeconomico y facitidad de acceso dei paciente y su farnilia a 10s servicios de salud en 

90 



;eneral y odontologicos en especifico; las cuales podrian ser factores de riesgo que favorezcan el 

iesarrollo de la enfermedad periodontal en el paciente con SD. 

1. Robiis SL, Cotran RS, Kumar V. Patologia estructural y funcional. 3a. ed. Mexico: Editorial 

Interamericana. 1988: 1434. 

2. Mutchinick 0, Lisker R, Babiiky V. Riesgo para sindrome de Down por bienios y 

quinquenios de edad matema en la poblacion mexicana. Bol Med Hosp Infant Mex. 1991; 48 

(8): 534537. 

3. Toomey K. Genetica humana. En: Rose LF, Kaye D. Medicha interna en odontologia. 

Barcelona: Editorial Salvat, 1992: vol. 2: 1337-1350. 

4. Armendares S. Citogenetica clinica. En: Uribe EM. Medicina intema. Mexico: Editorial 

Medica Panamericana, 1988: vol. 2: 1337-1350. 

5. Lucas TM. Medicina oral. Barcelona: Editorial Saivat, 1988: 406. 

6. Law DB, Lewis TM, Davis JM. Atlas de paidodoncia. 'a, ed. Buenos Axes: Editorial Medica 

Panamericana, 1984: 506. 

7. Jasso GL. El G o  Down. Mitos y realidades. Mexico: Editorial Manual Moderno, 1991: 242. 

8. Garcia ES. El G o  con sindrome de Down. Mexico: Editorial Diana, 1994: 232. 

9. Shafer WG, H i n e w  Levy BM. Tratado de patologia bucal. 4a. ed. Mexico: Editorial 

lnteramericana, 1988: 940. 

10. Goodman RM. The face in genetic disorders. St. Louis: Editorial CV Mosby, 1970. 169 

11. Kohan AS, Cervantes P& Rivera VM. Benavides AG. h & c a  y enfermedad. En. Abreu 

LM. Medicina interna. Mexico: Editorial Mendez Cervantes, 1989: 114-1 I5 

91 



general y odontologiws en especisco; las cuales podrian ser factores de riesgo que favorezcan el 

desarrollo de la enfemedad periodontal en eI paciente con SD. 

1. Robins SL, Cotran RS: Kumar V. Patologia estructural y hcional. ;a. ed. Mexico: Editorial 

Interarnericana. 1988: 1434. 

2. Mutchinick 0, Lisker q Babiinsky V. Riesgo para sindrome de Down por bienios y 

quinquenios de edad materna en la poblacion mexicana. Bol Med Hosp Infant Mex. 1991; 48 

(8): 534-537. 

3. Toomey K. Genetica humana. En: Rose LF, a y e  D. Medicina interna en odontologia. 

Barcelona: Editorial Salvat, 1992: vol. 2: 1337-13 50. 

4. Armendares S. Citogenetica clinica. En: Uribe EM. Medicina intema. Mexico: Editorial 

Medica Panarnericana, 1988: vol. 2: 1337-1350. 

5. Lucas TM. Medicina oral. Barcelona. Editorial Salvat, 1988: 406. 

6. Law DB, Lewis TM, Davis JM. Atlas de paidodoncia. 2a. ed. Buenos Aires: Editorial Medica 

Panamericana, 1984: 506. 

7. lasso GL. El nSo Down. Mitos y realidades. Mexico: Editorial Manual Moderno, 1991: 242. 

8. Garcia ES. El niiio con sindrome de Down. Mexico: Editorial Diana, 1994: 232. 

9. Shafer WG, Hme MK, Levy BM. Tratado de patologia bucal 4a. ed. Mexico: Editorial 

Interarnericanq 1988: 940. 

10. Goodman RM. The face in genetic disorders. St. Louis: Editorial CV Mosby, 1970 169 

11. Kofman AS. Cervantes P& Rivera VM Benavides AG. Genetica y enfemedad. En: Abreu 

LM. Medicina intema. Mexico: Editorial Mendez Cervantes. 1989. 114-1 15 

9 1 



12. Stein SM, Kirchner SG, Horev G, et. al. Atlanto-occipital subluxation in Down syndrome. 

Pediatr Radiol. 1991; 21: 121-124. 

13. Jones VH, Masso DK. Oral manifestations of systemic diseases. London: Editorial WE3 

Saunders, 1980: 5 11. 

14. Limbrock GJ, Hoyer Y Scheying H. Regulation therapy by Castillo-Morales in children with 

Down syndrome. Primary and secondary orofacial pathology. J Dent Child. 1990; Nov-Dec: 

437-441. 

15. Librock GJ, Fisher-Brandies Y Avalle C. Castillo-Morales orofacial therapy treatment of 67 

children with Down syndrome. Dev Med Child Neurol. 1991; 33: 298-303. 

16. Brown RH, Cunningham WM. Some dental manifestations of mongolism. Oral Surg Oral 

Med OralPathol. 1961; 14: 664-676. 

17. Swallow JN. Dental disease in children with Down's syndrome. J Ment Defic Res. 1964; 8: 

102-1 18. 

18. Lamperle G, Radu D. Facial plastic surgery in children with Down's syndrome. Plastic 

Reconstr Surg. 1980; 66 (3): 337-342. 

19. Olbrisch RR. Plastic surgical management of children with Down's syndrome: Indications and 

results. Br J Plastic Surg. 1982; 35: 195-200. 

20. Ghirardi F. Buenos resultados, gacias a la relacion interdisciplinaria precoz segCn Castillo 

Morales El Dentista Modemo. 1994195; 10 (3): 5-8. 

21. Koster S. Orthodontics for the handicapped patients. En: Now& AJ. Dentistry for the 

handicapped patients. St. Louis: Editorial CV Mosby, 1976: 329-348. 

22. Westerman G H  Johnson R, Cohen MM. Variations of palatal dimensions in patients with 

Down's syndrome. J Dent Res. 1975: 54: 767-771. 

23. Shapiro BL, Godin RT, Redman RS, et, al. The palate and Down's syndrome. N Engl J Med. 

1967; 276 (26): 1480-148;. 

24. Margar-Bacal F. Witzel MA. Munro IA. Speech intelligibility after partial glossectomy in 

children with Down's syndrome Plast Reconstr Surg. 1987: 79 (1): 44-47 

92 



T&&M& Rub& N. Lopez PPrez 

25. Mundy P, Kasari C, Sigman M, et. al. Nonverbal communication and early language 

acquisition in children with Down's syndrome and in normally developing children. J Speech 

Hear Res. 1995; 38 (1): 157-167. 

26. Vogel JE, Mulliken JB, Kaban LB. Macroglossia. Areview ofthe condition and a new 

classification. Plast Reconstr Surg. 1986; 78 (6): 7 15-723. 

27. Hoyer Y Librock GJ. Orofacial regulation therapy in children with Down syndrome using 

the methods and appliances of CastiUo-Morales. J Dent Child. 1990; Nov-Dec: 442-444. 

28. Cohen MM, W i  RA. Dental and facial characteristics in Down's syndrome (mongolism). J 

Dent Res. 1965; 44 (suppl 1): 197-208. 

29. Mc Carthy P. Diseases of the oral mucosa. 2a. ed. Philadelphia: Editorial Lea & Fchigel, 

1980: 501. 

30. Reuland BW, Dijk LJ. Periodontal disease in Down's syndrome. A review. 3 C h  Periodontol. 

1986; 13: 64-73. 

31. Bisler D. Gen6ca clinica. En: McDonald RE. Odontologia para el niiio y ei adolescente. 4a. 

ed. Buenos Aires: Editorial Mun& 1987: 81-107. 

32. Rossell BG, Kjaer Y. Tooth agenesis in Down syndrome. Am J Med Genet. 1995, 55 (4): 

466-471 

33. Ondarza 4 Jara L? Bertonati MI, et. al. Tooth rnalalignents in chilean children with Down 

syndrome. Cleft Palate Craniofac J. 1995; 32 (3): 188-193. 

34. Cohen MM. Wier RA. Dental and facial characteristics in Down's syndrome (mongolism). J 

Dent Res. 1965; 44: 197-208. 

35. Gullikson JS. Oral findings in children with Down's syndrome. J Dent Children. 1973,40: 

293-297. 

36. Kisling E, Krebs G.  Periodontal conditions in adult patients with mongolism @own's 

syndrome). Acta Odontolo$ca Escandinavica. 1963, 57: 391 -405 

37. Bamet ML, Press KP, Friedman L, et, al. The prevalence in periodontitis and dental caries in a 

Down's syndrome population. 1 Periodontal. 1986. 57: 286-293 

03 



38. Stahhotz A, Mann J, Sela M, et. al. Caries experience, periodontal treatment needs, salivary 

p y  and Streptococcus mutans counts in a preadolescent Down syndrome population. Spec 

Care Dentist. 1991; 11 (5): 203-208. 

39. Alari BE. El bruxismo infantil. En Contacto. Asociacion Mexicana de Sindrome de Down, A. 

C. 1994; Julio o: 3-4. 

40. Ruiz M, Moreu G, Romero M. Destruction periodontal en el sindrome de Down y en la 

periodontitis juvenil. Revista Europea de Odonto-Estomatologia. 1994; VI (5): 265-270. 

41. Ulseth JO, Hestnes A, Stovner LJ, et. al. Dental caries and periodontitis in persons with Down 

syndrome. Spec Care Dentist. 1991; 11 (2): 71-73. 

42. American Academy of Periodontology. Proceedings of the world workshop in clinical 

periodontics. Princeton. 1989. 

43. Camania FA. Periodontologia clinica de Glickman. 3a. ed. Mexico: Editorial Interamericana, 

1986: 1025. 

44. Organization Mundial de la Salud. Investigacion de salud oral. M6todos hasicos. Mexico: 

Editorial Trillas, 1990: 84. 

45. Carlos JP, Wolfe MD, Kin-man A. The extent and severity index: a simple method for use in 

epidemiologic studies of periodontal disease. CIin Periodontol. 1988; 13: 500-505. 

46. Keyes PH, Bellack S, Jordan HV. Studies on the pathogenesis of destructive lesions of the 

gums and teeth in mentally retarded children I. Dentobacterial plaqueinfection in children 

with Down's syndrome. Clin Pediatr. 1971; 10 (12): 71 1-71 8. 

47. Saxen L, Aula A, Westermarck T. Periodontal disease associated with Down's syndrome: An 

orthopantomographic evaluation. J Periodontol. 1977; 48 (6): 337-341. 

48. Lopez LJ, Rosello LX. Sindrome de Down enfermedad periodontal. Estudio clinico. Revista 

Europea de Odonto-Esromatologia. 1995; VIl (2). 85-90. 

49. Reuland BW. Parodontale aandoeningen bij het syndroom van Down. Ned Tljdschr 

Tandheelkd. 1990; 97 (1 1): 468-471. 

50. Reuland BW. Di,ik LJ, Weele L. Experimental gingivitis around deciduous teeth in children 

94 



T& de Mneshio Rubin N. Lipez P h  

with Down's syndrome. J Clin Periodontol. 1986; 13: 294-300. 

51. Garcia BC, Tomas EC, Perez FD, et. al. Programas preventivos de la enfermedad periodontal 

en la trisomia 21. Estudio de sus manifestaciones en escolares esp6oles. Rev Act Est Esp. 

1986; 31-39. 

52. Cohen Wmer R, Schicartz S, et. al. Oral aspects of mongolism. Part I. Periodontal disease 

in mongolism. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1961; 14 (I): 92-107. 

53. Johnson NP, Young MA. Periodontal disease in mongols. J Periodontol. 1963; 34: 41-47. 

54. Cutress TW. Periodontal disease and oral hygiene in trisomy 21. Archs Oral Biol. 1971; 16: 

1345-1355. 

55. Omer G. Periodontal disease among children with Down's syndrome and their siblings. J Dent 

Res. 1976; 55 (5): 778-782. 

56. Barr AM, Mod& T, Luthman J. Lmmunohistological study of neuronal markers in idamed 

gingiva obtained from children with Down's syndrome. J Clin Periodontol. 1991; 18: 

624-633. 

57. Reuland BW, Liem RS, Jansen HW. Morphological aspects of the gingiva in children with 

Down's syndrome during experimental gingivitis. J Clin Periodontol. 1988; 15: 293-302. 

58. Brown RH. Necrotizing ulcerative gingivitis in mongoloid and non-mongoloid retarded 

individuals. J Periodont Res. 1973; 8: 290-295. 

59. Saxen L, Aula S. Periodontal bone loss in patients with Down's syndrome: A follow-up study: 

J Periodontol. 1982; 53 (3): 158-162. 

60. Shapiro S, Gedalla A, Hofman A, et. al. Periodontal disease and blood citrate levels in patients 

with uisomy 21. JDent Res. 1969; 48 (8): 1231-1223. 

61. Hernindez PJ, TeUo KT, Ochoa RG. Alteraciones bucales en niiios con sindrome de Down en 

el Estado de k'ucatin Rev ADM. 1998; LV (2): 91-96 

62. Kashirna I, Bando S, Kanishi D, et, al. Bone trabecular panem analysis in Down syndrome 

with the use of computed panoramic radiography. Part n. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 

1990; 70: 360-364. 

95 



63. Kao CT, Chou MY. Survey on oral hygiene status in children with Down's syndrome and 

mental retardation. Chung-Hua YA I Hsueh Hui Tsa Chih (JC:chu). 1991; 10 (1): 13-19. 

64. Smajder N, Carraro J, Otero E, et. al. Clinical periodontal findings in trisomy 21 

(mongolism). J Periodont Res. 1968; 3: 1-5. 

65. Brown RH. A longitudinal study of periodontal disease in Down's syndrome. New Zealand 

Dental Journal. 1978; 74: 137-344. 

66. Reuland BW, Liem RS, Jansen HW, et. al. Cellular aspects of and effects on the gingiva in 

children with Down's syndrome during experimental gingivitis. J Clin Periodontol. 1988; 15: 

303-311. 

67. Khan AJ, Evans HE, Glass L, et. al. Defective neutrophil chemotaxis in patients with Down 

syndrome. Journal of Pediatrics. 1975; 87 (1): 87-89. 

68. Barkin R, Weston WL, Humbert JR, et. al. Phagocytic function in Down syndrome I. 

Chemotaxis. J Ment Defic Res. 1980; 24: 243-249. 

69. Kretschmer RR, Lopez OM, De la Rosa L, et. al. Leukocyte function in Down's syndrome 

quantitative NBT reduction and bactericidal capacity. Clin Immunol and Immunopathol. 1974; 

2: 449-455. 

70. Barkin RM, Weston WL, Humbert et. al. Phagocytic function inDown syndrome 11. 

Bactericidal activity and phagocytosis. J Ment Defic Res. 1980; 24: 25 1-256. 

71. Anneren G, Bjorksten B. Low superoxide levels in blood phagocytic cells in Down's 

syndrome. Acta Pediatr Scand. 1984; 73: 345-348 

72. Meskin L K  Farsht EM, Anderson DL. Prevalence of Bacteroides melaninogenicus in the 

gingival crevice area of institutionalized trisomy 21 and cerebral palsy patients and normal 

children. J Periodontol. 1968; 39: 326-328. 

73. Fundacion John Langdon Down, A. C. Proyecto educativo para el escolar con sindrome de 

Down. Mexico, 1993: 66. 

74. L6pez PR Lopez M P ,  Borges YA, et, al. Manifestaciones clinicas del sindrome de Down 

Practica Odontologica. 1996; 17 (1 0): 6-9. 

96 



5 .  Jirnenez GG, Herrera ER, Borges YA. Prevalencia, severidad y extension de periodontitis en 

sujetos adultos que acudieron a la clinics de admision de la Division de Estudios de Posgrado 

e Investigacion, UNM. Practica Odontologica. 1995; 16 (1): 29-35. 

6. Ley General de Salud. 13a. ed. Mexico: Editorial Pomia: 1990: 18-20,408-416. 

ANEXOS 

Se presentan a continuacion el FonnuIario, la Description deI Formulario y las Cartas de 

Consentimiento Informado para cada -gupo, como originalmente heron empleados durante el 

desmoUo de la etapa de Recoleccion de Datos. 



5. Jiienez GG, Herrera ER, Borges YA. Prevalencia, severidad y extension de periodontitis en 

sujetos adultos que acudieron a la clinica de admision de la Division de Estudios de Posgrado 

e lnvestigacion, UNAM. PrMca Odontologica. 1995; 16 (1): 29-35. 

6 .  Ley General de Salud. 13a. ed. Mexico: Editorial Pornia: 1990: 18-20,408-416. 

ANEXOS 

Se presentan a continuation el Formulario, la Descripcion del Formulario y las Cartas de 

:onsentimiento Informado para cada _erupo, como origjnalmente fueron empleados durante el 

lesarrollo de la etapa de Recoleccion de Datos. 



ANWO 1 

ESTUDIO COMPARAllVO DE LA CONDICI~N PERIODONTAL ENTRE UNA 

POBLACI~N CON S~NDROME DE DOWN Y UNA POBLACI~N CONTROL EN LA 

ClUDAD DE M&CO DURANTE 1998. 

L DATOS GENERALES: 

1. Expediente [ ] [ ] [ ] 2.Fecha [ 1  [ I  [ I  [ I  [ I  [ I  
3.  Nombre del paciente 

4. &nero [ ] 5. Fecha de nacimiento [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] 

6.Edad [ I  [ I . [ ]  [ I  7. Telefono [ 1  [ 1 [ I  I I  1 I [ I  [ I 
8. DorniciIio 

-- -- 

9 Nombre del padre o tutor 

II. EXAMEN INTRAORAL 

10 MOS 

Dlente [ I [  1 1  1 1  I [  1 1  1  Total Promedio 

Placa t 1 1  I [  I [  I [  I t  I  [ I  t I [  I [  I [  I 

Cdculo [ I [  I [  I [  1 1  I t  I  I I  t I t  ] [ I [ ]  



11. IG 

M V D P  

13. Phdida de insertion 

MV V DV DP P MP 





3 7) 

PB [ - - - - - -  I 

UCE [ - - - - - -  I 

NI [ - - - - - -  I 

35) 

PB I------ I 

UCE [ - - - - - -  I 

NI [ - - - - - -  I 
33) 

PB [ - - - - - -  I 

UCE [ - - - - - -  I 

NI [ - - - - - -  I 
3 1) 

PB [ - - - - - -  I 

UCE t - - - - - -  I 

[ - - - - - -  I 
42) 

PB [ - - - - - -  I 

UCE [ - - - - - -  I 

N-I [ - - - - - -  I 
44) 

PB [ - - - - - -  I 
UCE [ - ----- I 

N l [ - - - - - -  I 
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14. Observaciones 

Invenigador responsable dei estudio 



ANEXO 2 

DESCRIPCION DEL FORMULAM0 

De acuerdo con el orden presentado en el Formulario, este debera ser llenado 

considerando las siguientes indicaciones: 

L DATOS GENERALES 

1. Expediente 

Se dispone de tres espacios. En el primer0 de ellos se anotara el codigo 1 si el paciente 

pertenece al GD y el codigo 2 si pertenece al GC. Los espacios restantes serin empleados para dar 

un nurnero progresivo a partir del 01, de acuerdo con el orden en que sean examinados 10s 

pacientes de ambos grupos. 

2. Fecha 

Se consi-gnara la fecha en que sea efectuado el exarnen clinico. Los seis espacios 

disponibles serh Uenados en el si-rmiente orden: dia, mes y aiio. 

3. Nombre del paciente 

Se anotara el nornbre del paciente en el orden siguiente: apellido paterno, apellido materno 

y nornbre (s). El dato se obtendra por interrogatono directo al paciente o al familiar que le 

acornpaiie. 

4. Gknero 

Se asigara el codigo 1 para el sexo masculine y el codigo 2 para el sex0 fernenino, 
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5. Fecha de nacimiento 

Considerando el orden del dia, mes y aiio, el dato se obtendri por mterrogatorio diecto a1 

paciente o al familiar que le acompaiie. 

6. Edad 

El dato sera obtenido con base en la fecha de nacirniento proporcionada y en relacion con 

la fecha de realization de la exploracion clinica. En 10s espacios ubicados a la izquierda del punto 

se anotarh 10s a o s  cumplidos. En 10s dos espacios a la derecha del punto se consignarin 10s 

meses cumplidos. En 10s pacientes del GC se dara un margen de 2 9 meses para efectuar el 

pareamiento por edad, en relacion con el GD. 

7. Telkfono 

El dato se obtendri a traves del interrogatorio directo a1 paciente o al familiar que le 

acompaiie. En caso de no contar con telefono, 10s siete espacios se rh  cancelados con el codigo 9. 

8. Domicilio 

Se anotarh: calle, numero exterior, numero interior, colonia, codigo postal y delegacion 

politics. La information se obtendra mediante interrogatorio directo al paciente o al familiar 

acompaiiante. 

9. Nombre del padre o tutor 

Podra ser anotado el nombre del padre, la madre, el familiar o persona que tenga la 

custodia del paciente. Sera obtenido por interrogatorio directo a1 paciente o a la persona 

responsable que le acompaiie. 
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10. mos 
Este indice que permite evaluar la presencia de placa dentobacteriana y c ~ c u i o  sera 

aplicado empleando la tknica y 10s criterios propuestos por sus autores originales, 43 como ya fue 

mencionado en la seccion de Definicion de Variables. Esto si@ca que se examinarin las 

superficies vestibulares de 10s dientes 16, 11, 26 y 31, asi como las superficies tinguales de 10s 

dientes 36 y 46. Cuando el diente seleccionado no estuviera presente, 10s dientes sustitutos que se 

examinarkn serin el 17, 21, 27, 41, 37 y 47, respectivamente. Si ninguno de 10s dos dientes 

estuviera presente o no fuera posible examinarlos, por solo presentar restos radiculares o una 

obturacion que impidiera su examen, se procedera a cancelar el espacio con el codigo 9. En el 

odontograma correspondiente a esta variable, se anotara el n h e r o  del diente examinado. 

11. IG 

Se empleara el IG de L6e y Silness 43 para determinar la prevalencia, severidad y extension 

de la gingivitis. Su descripcion ya ha sido dada en la seccion de Defkicion de Variables. 

12. GUNA 

En el espacio correspondiente a GUN& se anotara el codigo 1 en caso de presencia; en 

caso de ausencia se anotara el codigo 2; y el codigo 3 en caso de existir duda. En 10s renslones 

disponibles se reportara la zona y las caracteristicas con que se manifieste clinicamente la GUNA, 

si este fuera el caso. 

13. Pkrdida de insercion 

La med~cion de la perdida de insercion permitira medir la prevalenciq severidad y 

exTenion de la periodontitis. En este enudio se emplearin 10s criterios ya descritos en la seccion 

de Definicion de Variables Cuando un diente este ausente, semierupcionado, solo exista un resto 
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radicular o no pueda ser valorado por la presencia de una corona total, se procederti a cancelar 10s 

espacios correspondientes en el parodontograrna con el &dig0 9. 

14. Obsewaciones 

Este espacio estara disponible para que el examinador mote dos tipos de observaciones: 

1) Cualquier dato que considere pertinente y que pudiera ser de trascendencia para 10s 

resultados del estudio. 

2 )  Cualquier alteracion detectada en la cavidad bucal, independientemente de que sea o no 

importante para el estudio. Esta anotacion se realizara con el proposito de informar 

posterionnente al paciente o al familiar que le acompaiie, acerca de la presencia de dicha alteracion 

e instituir el tratamiento pertinente u okecer la canalization adecuada. 



ANEXO 3 

CARTA DE CONSENTIMENTO INFORIMADO PARA EL GRUPO DOWN 

ESTIMADO PADRE DE FAMILIA: 

P r e s e n  t e  

Conscientes del deseo que Usted y su f d a  tienen por brindar la mejor calidad de vida a 

su hijo (a), quien asiste a la Fundacion John Langdon Down a recibir atencion, queremos 

infomarle que, de rnayo a junio de 1998, se r e k a  un estudio odontoIogico en 10s jovenes de 

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

El pro@sito del estudio es determinar la frecuencia y la severidad de dos alteraciones 

bucales conocidas como gingivitis y periodontitis. La primera consiste en una inflarnacion de la 

encia y la s e w d a  en una destruction de 10s tejidos que rodean y mantienen en su posicion a cada 

uno de 10s dientes, impidiendoles realizar su hncion de mastication de una manera adecuada. 

Cuando el gad0 de avance de estas alteraciones es muy severo, generalmente 10s dientes 

presentan una modidad a 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 ffecuencia de gingivitis J: 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 



shdrome 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 invitation, el procedimiento a realizar en su hijo (a) consistira en 

un examen bucal en el consultorio medico de la Fundacion, el cud tendra una duracion 

aproximada de 25 minutos. El examen no implica ningb riesgo mayor para el paciente, except0 

que si la encia se encontrara muy idarnada podria presentarse un Iigero sangrado en la misma, lo 

cual no tiene consecuencias. Si durante el examen se observara cualquier alteration en la boca, no 

obstante que esta anomalia bucal no este relacionada con gingivitis o periodontitis, de cualquier 

manera, se efectuarin las anotaciones pertinentes para que posteriormente se haga saber a Usted, 

cud es el estado bucal integral y el tratamiento requerido en su hijo (a). 

El examen seri realizado por el Dr. Ruben Upez  PQeq quien forma parte del p p o  de 

investigadores que realizan simultineamente otro estudio odontologico en 10s niiios de 3 a 15 afios 

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

Asiismo, se hace de su conocimiento que se uabajara con las mixhas normas de higiene 

y seguridad a1 momento de efectuar el procediento clinic0 en cada uno de 10s jovenes y 

seaoritas, utiliando siempre instrumentos esterilizados, asi como guantes y cubrebocas 

desechables. Si Usted esti de acuerdo en que su hijo (a) participe en el estudio, se le agradecera se 

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



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

que sera en beneficio no so10 de su hijo (a), sirno tambien ae todos 10s niiios y jovenes mexicanos 

que padecen esta alteration genetic% me despido de Usted. 

A t e n t a m e n t e  

C.U., D.F. mayo 13 de 1998 

C.D. RUBEN N. LOPEZ PEREZ 

Division de Estudios de Posgrado e Investigation 

de la Facultad de Odontologia, U.N.A.M. 

Investigador principal del estudio. 
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CARTA DE CONSENTlMlENTO INFORMXDO PARA EL GRUPO CONTROL 

ESTIMADO PACIENTE 0 PADRE DE FAlWLIA: 

P r e s e n t e  

Nos permitimos distraer su atencion un momento para hacer de su conocimiento que 

actualmente el Departamento de Salud Pliblica y Epidemiologia de la Division de Estudios de 

Posgrado e Investigation de la Facultad de Odontologia, realiza un estudio tanto en la Clinica de 

Adrnision de esta Facultad como en la Fundacion John Langdon Down, lugar este dtimo en donde 

se atienden pacientes que padecen sindrome de Down. 

El proposito del estudio es determinar la frecuencia y la severidad de dos alteraciones 

bucales wnocidas como gingivitis y periodontitis. La primera consiste en una inflamacion de la 

encia y la segunda en una destruction de 10s tejidos que rodean y mantienen en su posicion a cada 

uno de 10s dientes, impidiendoles realizar su funcion de mastication de una manera adecuada. 

Cuando el grado de avance de estas alteraciones es muy severo, generalmente 10s dientes 

presentan una modidad a 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 gngivitis y periodontitis 

en las personas que presentan sindrome de Down. Por tal motivo, este estudio nos permitira 

conocer la fiecuencia y severidad de tales alteraciones en jovenes mexicanos que padecen este 

sindrome, y por consiguiente, a kturo poder determinar las medidas preventivas que puedan ser 

apiicadas para tratar de disminuir la severidad de eIlas, en este sector de la poblacion. 



T& de Mnesbicr Rubdn N. lbper Perez 

Para lograr este objetivo, ademis de examinar a 10s pacientes con sindrorne de Down, es 

~ecesario re&ar el mismo examen en un grupo de pacientes no afectados por dicho sindrome, 

m a  de esta manera poder tener un punto de referencia y obtener resultados contiables en esta 

nvestigacion. Por lo tanto, nos permitimos hacer una amable invitacion para que Usted o su hijo 

:a) participe en este estudio, si no tiene incmveniente alguno. 

En caso de aceptar esta invitacion, el procedimiento a realizar consistira en un examen 

bucal, el cud tendra una duracion aproximada de 25 minutos. El examen no implica nin&n riesgo 

mayor, except0 que si la encia se enconma demasiado idlamada podria presentarse un ligero 

sangrado en la misma, lo cual no tiene consecuencias. 

As ismo,  se hace de su conocimiento que se trabajara con las miximas normas de higiene 

y se-&dad a1 momento de efectuar el procedimiento clinico utilizando instrumentos esterilizados, 

asi como guantes y cubrebocas desechables. Si Usted esti de acuerdo en participar en el estudio, 

se le agradecera se sirva Uenar y iirmar el formato que se anexa a esta carta. 

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

beneficio de 10s &os y jovenes mexicanos que padecen sindrome de Do% me despido de Usted. 

A t e n t a m e n t e  

C.U.,D.F.,-de de 1998. 

C.D. RUBEN LCPEZ PEREZ 

Division de Estudios de Pos_nrdo e investigacion 

de la Facultad de Odontologia U.N.A.M. 

lnveaigador 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 condition periodontal entre una poblacion w n  sindrome de Down y una 

poblacibn control en la Ciudad de Mkxico durante 1998': que seri realizado por un grupo del 

investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de Mexico de 
I 

mayo a octubre de 1998, en la poblacion que asiste 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 period0 antes mencionado. 

Asimismo, por infonnacion proporcionada por el ,ppo de investigacion de este estudio, d 

que se empiearin las miximas normas de higiene durante la realization del examen y que 10s 

h i w s  nesgos existentes para el paciente durante el procedmiento clinic0 que se realizark son: 

1) Tension emocional al saber que sera examinado (a). 

2) Ligero sangado en la boca, en caso de que la encia se encuentre demasiado inflamada. ' 3) Ligera incomodidad producida poi lor instrumentos al tenei contacto con 1% estructurar 

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

Firma del paciente o 

familiar responsable 

Nombre y firma de Testigo 



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

estudio. 

1. Nombre del paciente 

(Ape&% paterm) ( A p e l l i d o ~ o )  p'ombre-s-) 

2. Sex0 3. Fecha de nacimiento 

4. Domicilio 

5. Telefono 

6. SeEale con una 'X" si el paciente padece alguna o algunas de las siguientes enfermedades: 

Diabetes meIlitus Leucemia 

- Epilepsia Fiebre reumatica 

- Parilkis cerebral - Asma Sinusitis 

7. Seiiale con una 'T si al paciente se le administra alguno de 10s siguentes medlcamentos: 

Dienilbidantoina Corticoesteroides 
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CURRICULUM VITAE 

Ruben Nicolas Lopez Perez 

IATOS GENERALES: 

Lugar y fecha de nacimiento: 

Nacionatidad: 

Nombres de 10s padres: 

Domicilio particular: 

Tel6fono: 

ESTUDIOS PROFESIONALES: 

Licenciatura: 

Especialidad: 

Maestria: 

Mkico, D. F., 12 de abril de 1959. 

Mexicana 

Ma. de 10s Angeles Perez Galicia 

hicotis Lopez Mendoza 

Oriente 247 No. 34. Col. Agncola Oriental. 
C.P. 08500, Mexico, D. F. 

C i j a n o  Dentista 
Escuela Nacional de Estudios Profesionales 
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