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RESUMEN

Antecedentes: Recientemente ha cambiado la percepcion de la historia natural de
la enfermedad periodontal (EP). La utilizacion de diferentes indices y unidades de
analisis ha dificultado las comparaciones entre estudios y no se conoce con
certeza la prevalencia, severidad y extension de EP. En 1986 se cred el indice de
Extension y Severidad de la Enfermedad Periodontal (ISE) que mide la pérdida de
insercidon del ligamento periodontal (Pl) en 28 sitios de la boca y calcula la
extension (porcentaje de sitios afectados por EP) y severdad de la enfermedad
(promedio de Pl en los sitios con EP). El objetivo fue comparar el ISE con un
“Estandar de Oro" (mediciéon de Pl en 168 sitios en todos ios dientes). Material v
meétodo: Se examinaron 712 personas >20 afios de ambos sexos que acudieron a
la Clinica de Periodoncia DEPelO, FO, UNAM entre 1983 y 1995, 5 examinadores
estandarizados (Kappa=0.6) realizaron las mediciones. Se calcularon Sensibilidad,
Especificidad, Valores Predictivos Positive y Negativo, Prevaiencia Verdadera y
Aparente y Correlacién entre las mediciones. Resultados: EI ISE subestima
severidad (0.1 mm). extension (4%) y prevaiencia de la EP (16%) (p>0.05),
aunque refleja la tendencia por edad y sexo (r=.87). El diagnostico de severidad
coincide con el “estandar de oro” el 24.5% de las veces y deja de identificar 16.8%
de sujetos con EP severz. La sensibilidad fue 83.2%. Conclusiones: Los estudios
gue pretendan identificar sujetos con EP severa deben emplear una revision
completa de |la boca. Cuando se utilice el ISE en estudios epidemiologicos debe
considerarse la subastimacion. La confiabiiidad y validez del ISE dependen de |a
prevalencia de la EP_ la distribucién por edad y la definicién operacional de ia EP.

Palabras Clave: Enfermedad Periodontal, indice de Severidad y Extension,
Validez, Confiabilidad.

)



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the vaiidity of the Extent and Severity
index (ESI) to assess periodontal health, using the measurement of six sites in
every tooth in the mouth (168 sites) as the "Gold Standard", and comparing it with
the measurement of six sites in every tooth but those included in the ESI (140
sites). 712 patients {(20-year-olds and over) seeking periodonial care at the Division
de Estudios de Posgradc e Investigacion, Facultad de Odontoiogia, UNAM,
(January 1993 io November 1895) were enroiled in the study. The examiners were
five previously standardized (Kappa=0.60) graduate periodontology residents at
UNAM. Results showed that ES| underestimated severity, extension and
prevaience of (chronic destructive) periodontal disease (PD). However, ESI closely
portrayed disease trends according to age. ESI reliability was tow (Kappa=0.24}.
ESI identified as "not severely diseased" a considerable number of subjects who in
fact were in such condition (low negative predictive value). The sensitivity was
83.2% and increased with age. While ES| modified the expected prevajence of the
disease because it misclassiiied a large number of persons, it identified all the
patients that had "no severe periodontai disease”. The disto bucal, disto lingual
and mesio lingual sites of the first and second upper molars were the sites most
affected by periodonta! disease. The least affected were the mid bucal sites from
the upper central incisor io the second upper premolar. Future investigations
should consider adding some distal sites to the ESI and then reevaluating its
validity. In order to accurately appraise the epidemiclogical applications and overall
usefulness of the ES| it may be more important to ascribe greater weight to the
joint reiiability and validity analyses, rather than simply relying on more basic
approaches such as the correlation analysis.

Key Words: Periodontal Disease, Extent and Severity Index, Validity, Reliability.



INTRODUCCION

El disefio de indices para la descripcidn epidemioldgica de la enfermedad
periodontal ha sido exienso, y durante ias ultimas décadas se han desarrollado
gran numero de ellos."?*%*%78 Sin embargo, aln ne se ha creado el indice
“ideal". Estos indices deben reunir ciertas caracterisiicas y entre las mas
importantes esfan: que sean reproducibles (confiables) y gue midan
adecuadamente la variable que pretenden describir (validos), estas cualidades no
son faciles de conjuntar, pero son las que haran de un indice un mejor descriptor
de la enfermedad.

La investigacion epidemioldgica utiliza el registro de signos de enfermedad como
indicadores. Sin embargo, la enfermedad periodontal no ha podido ser descrita
debido a que los indices que han sido desarrollados para la evaluacion de las
condiciones periodontales no cumplen con todos los requisitos de un buen indice.
En epidemiologia, las calificaciones dadas a cada persona no intentan evaluar las
condiciones de saiud o enfermedad indvidualmente, sin embargo, deben refigjar el
estado de salud de |z poblacidn. Un nimero de indicadores ha sido sugerido para
representar la enfermedad periodontal en sus diferentes estadios, -como son
coloracion de la encia, inflamacidn gingival, sangrado al sondeo, presencia de
piaca y/o calculo subgingivai, movilidad dental, profundidad de bolsa, pérdida de
insercion, etc. Consecuentemente, el grado con el cual estos indicadores
verdaderamente miden la enfermedad (validez), y el grade con el cual son
capaces de registrar la informacion con precisién (confiabilidad) son de gran
importancia cuando se requiere interpretar los resultados de estudios clinicos y
epidemioclégicos.

Asimismo, la utilizacién de diferentes indices ha dificultado las comparaciones
entre diversos estudios, por fo gue en realidad no se conoce con precision cual ha
sido la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal. Tambien el uso de
diferentes unidades de analisis como es el sitio, el diente y el individuo han

llevado a diferentes interpretaciones de la severidad y extension de la enfermedad.
210,11

l.a mayor parte de las investigaciones epidemiologicas ha utilizado e! indice de
Russel!® y en menor grado el indice de Ramfjord (IEP}.® Sin embargo, estos no
son iotalmente satisfactorios y no han sido completamente aceptadas. Ambos
métodos dan una calificacion promedio para un mndividuo o un grupo, io cual es
una estimacion de la severidad de la enfermedad, pero ignoran el grado de
extension de esta. Y utihzan indicadores subjetivos para la evaluacion de la
enfermedad como es color de la encia. Ademas, el IP y el IEP implicitamente
tratan la presencia de inftamacion gingival como un estadio de la enfermedad
periodontal destructiva, concepto gue en la actuahdad ya no es apoyado *'°
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De la misma manera, también se ha cuestionado la representatividad de estos
indices ya que el nimero de dientes y sitios que examinan no refiglan las
condiciones periodontales de toda Ia boca. ">

Carlos, Wolfe y Kingman'’ crearon el indice de Extensién y Severidad de Iz
Enfermedad Periodontal (ISE) en 1988, el cual a partir de la medicion de la
pérdida de insercidn del ligamento periodontal en dos sitios de todos los dientes
(excepto el tercer molar) de dos cuadrantes contralaterales. calcula la exiension
de la enfermedad como el porcentaje de los sitios afeciados por enfermedad
periodontal, y la severidad de la enfermedad como el promedio de la perdida de
insercion en todos los sitios con enfermedad. lLa posibiiidad de estimar la
extension y el grado de severidad de la enfermedad periodontal hacen de este
indice una mejor herramienta para ser utilizada en estudios epidemioldgicos v
clinicos.

Hay pocos informes en la literatura’®'®?**" acerca de la utilizacion del ISE y a
pesar de que se habla de la confiabilidad de fas mediciones'” no se reportan los
datos acerca de la especificidad y sensibiiidad del método de medicion.
Recientemente se ha utilizado este indice para presentar los datos
correspondientes a la Encuesta Nacional de Salud Oral de los Estados Unidos >

PROPOSITO

El propésito de este estudio fue determinar la confiabilidad y vaiidez del INDICE
DE SEVERIDAD Y EXTENSION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL,' ya que
las caracteristicas de este méiodo lo hacen ideal para ser usado a nivel individual
como grupal segun lo reportado por los que desarrollaron este indice, lo que hace
que el registro de las mediciones sea Util tanto a nivel clinico como epidemiolégico.
Por lo tanto, si se determina su capacidad de identificar correctamente los sitios e
individuos enfermos podra utilizarse en ia Divisién de Estudios de Posgrado e
investigacion como procedimiento para la medicion de la extension y sevenidad de
la enfermedad periodontal en estudios clinicos y epidemioiogicos.
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REVISION DE LA LITERATURA

Epidemiologia de la Enfermedad Periodontal

Anies de que cualquier indice fuera desarrollado, la saiud periodontal era
clasificada como buena, regular o pobre. Esta forma de clasificacion fue usada
hasta finales de la década de los 50's. Este criterio tan subjetivo no permitié la
comparacion de diferentes estudios porgue los criterios para definir la enfermedad
eran tan vanables come el numero de examinadores. El uso del criterio dependia
de! interes vy del entrenamientc del examinador, como consecuencia de esto, en
pobiaciones similares se observaron prevalencias de gingivitis que variaron desde
8% hasta 98% 572524

Una revision de los indices disponibles actualmente para la evaluacion de la salud
periodontal revela una gran variedad de sistemas de clasificacion. 12345872 | o
aplicacidén de los diferentes indices puede estar basada en la inspeccion visual, el
uso de una sonda periocdontal o en el examen con radiografias.

El estudic epidemioldgico de la enfermedad periodontal, un nombre genérico
aplicado a una enfermedad compleja se ha desarroliado en fres eras, las cuales
han tenido la influencia directa de las formas de medicion que se han utilizado a
través de los afios para ser definidas. 2%

La primera antes de la decada de los 50's cuando mucha gente era diagnosticada
con "piorrea"”, para la cual las extracciones dentales eran el tratamiento usual.
Cuando a esto se afadio la creencia prevalente en aquel tiempo acerca del "foce
de infeccion” el resuitado fue de un casi total edentulismo entre las personas de
edad mayor. Las supuestas causas de "piorrea’ abarcaban la infeccion bacteriana,
irritacion mecanica, deficiencias nutricionales y manifestaciones de enfermedades
sistémicas.

La segunda era comenzd con el desarrollo del 1P de Russell en al afio de 1256,°
un indice que fue validado contra ios diagnosticos clinicos de periodontitis. Con el
IP como la principal herramienta los estudios epidemiologicos en los siguientes Z0
anos documentaron aguellas asociaciones sociales y de conducta que ahora son
tomadas como conocimientes basicos y que se refieren a una mayor prevalencia
de la enfermedad periodontal en paises en desarrollo que en los paises
desarrollados, mayor severidad en hombres que en mujeres, relaciones entre
edad, calculo, placa, depositos blandos y clase social.

La percepcion de la distribucion de la enfermedad periodontal a partir de los
estudios realizades en aquellos afios, los cuales fueron aceptados sin
cuestionamiento hasta hace pocos afios puede ser resumida en los siguientes
concepltos:
+ Virtualmente todas las personas eran susceptibles de padecer enfermedad
periodontal severa si la higiene bucal era inadecuada.



+ la enfermedad periodontal estaba relacionada con la edad, sexo, clase
social, raza y extension de los depésitos de placa y célcule.

» La enfermedad progresaba en forma lineal a través de la vida de gingivitis.
a periodonititis, a pérdida de hueso y finalmenie a la pérdida dental.

« La enfermedad periodontal era la principal causa de pérdida dental en
personas mayores de 35 afos.

La tercera era, que parece ser gue es la que se esta desarroliando actuaimente
comenzd cuando se aplicaron métodos mas precisos para la medicidn clinica de ia
enfermedad periodontal, algunos de los cuales habian sido introducidos
anteriormente en la investigacion clinica. Algunas de las relaciones sociales vy de
conducta con respecto de la enfermedad periodontal gue fueron encontradas
anteriormente y que siguieron al desarrollo del [P de Russell® han permanecido
vigentes. Lo que ha cambiado en la Ultima década es la percepcion de la historia
naturai de la enfermedad periodontal y la susceptibilidad, especiaimente la
relacionada con la edad.

Actualmente la epidemiologia de la enfermedad periodontal sugiere lo siguiente:

+ En estudios transversaies solo una pequefia proporcién de la poblacicn
adulta sufre de pericdontitis severa, aunque la periodontitis moderada vy
especifica (sitio) es comun. La gingivitis leve es comln, y la mayoria de los
adultos muestran alguna pérdida de hueso de soporte y de pérdida de
insercion al sondeo.

» Lla gingivitis y la periodontitis estan asociadas con diferentes fioras
bacterianas. La gingivitis precede & la periodontitis, sin embargo, no todos
los sitios con gingivitis desarrollan periodontitis.

» Aunque la periodontitis usualmente estaba relacionada con la edad en las
poblaciones, la periodontitis no es una consecuencia natural del
envejecimiento.

» La periodontitis no es la principal causa de pérdida dental en ics adultes.

La prevalencia de la enfermedad periodontal ha sido estimada hasta en un 70% en
adultos # en los Estados Unidos. En el afo de 1985-86 en los Estados Unidos 2’
se reporio que el 34% de los adultos mayores de 60 anos tenian al mencs un sitic
con perdida de insercion > de 8 mm. y 98% con al menos un sitio con pérdida de
insercion = 2 mm.

Confiabilidad y Validez

Confiabilidad

La confiabilidad (también denominada reproducibilidad o repetibilidad) se refiere a
la estabilidad o consistencia de la informacion, es decir el grado en que
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informacion similar es obtenida cuando un procedimiento es realizado mas de una
vez. lLa confiabilidad de un procedimiento de mediciéon es equivaiente a la
capacidad de un tirador para dar en el mismo lugar cada vez que dispara sin
importar que tan cerca esté del "blanco”.

Una alta confiabilidad no necesariamente significa que un procedimiento es
satisfactoric. Y es obvioc que enire menos confiable sea un procedimiento este
sera menos uiil. El problema de la confiabilidad es especialmente grave en
estudios longitudinales donde se intenta hacer una evaluacidn de los cambios, ya
que, los resultados pueden expresar variabiiidad en Ias medloiones mas gue un
cambio real atribuibie a la variable que se esté midiendo. %

Validez

La validez de una medicion se refiere al grado en que ésta mide la caracteristica
gue el investigador desea medir. Es el equivalente a la capacidad del tirador para
dar en el "blanco". Si una medicidn no es confiable esto reduce su validez, esto es,
si los tiros estan dispersos entonces no podran dar en el "blance”. Por otro lado,
una alta confiabilidad no asegura que exista una alta validez. Por lo tanto, la
validez debe ser definida como el grado en que las medlczones asumiendo gue
estas son confiables, midan o que el investigador desea medir. %

La validez de criterio es la forma mas estricta de determinar si un método esté
midiendo lo que debe medir, se basa en el hecho de que existe una correlacion
entre la medicidn bajo consideracidon y ofra medicion o variable, la cual es
adecuada para ser usada como el criterio de vaiidez. El criterio ideal es el "valor
verdadero" del atributo que esta siendo medido. El mejor criterto es una medicion
que tiene mayor validez obvia que la medicién que esta siendo probada o que ha
sido probada anteriormente y encontrada comc de gran validez. Por ejemplo, las
causas de mortalidad registradas en las actas de defuncidon pueden ser
comparadas con los resultados obtenidos por una autopsia de la cual se obtiene
informacidén més precisa. Generalmente cuando una medicién "mas valida" esta
tedricamente disponible, la informacién requerida puede no estar disponible en la
practica. En dichas circunstancias, se pueden obtener evidencias de validez
utilizando otras variables, las cuales tedricamente estan relacionadas con la
variable bajo estudio.

Si se pretende utilizar un método que otras personas han desarrollado y validado,
es necesaric probar su validez en |a propia poblacién en estudio.

Una medicion que tiene baja validez es un pobre indicador de la caracteristica que
se quiere medir. Una medicion que es ufilizada para indicar la presencia o
ausencia de enfermedad no puede ser de gran utilidad s tiene muchos "falsos
negatives” (C en el cuadro siguiente) o falsos positivos (B). Si una medicion
clasifica a las personas como sanas o enfermas, la verdadera prevalencia de la
enfermedad puede ser sobrestimada ¢ subestimada, dependiendo del numero de
"falsos positivos” y "falsos negativos” %

o



CRITERIO DE VALIDEZ

MEDICION Presente (+) Ausente {-) TOTAL
Positiva (+) A {Verdadero +) |B (Falso #) A+B
Negativa (-) C (Falso -) D (Verdadero -) C+D

TOTAL A+C B+D A+B+C+D

Medicion de la Validez

La validez de criterio es determinada evaluando la fuerza de la relacién entre la
medicién y la variable utilizada como “criterio de validacion”. Se puede hacer usc
de cualquier medida de asociacion. La sensibilidad y la especificidad son indices
comunmente usados en el caso de variables dicotémicas por ejemplo, cuando una
medicién es usada como indicador de enfermedad. El criterio es |a presencia de la
enfermedad, determinada por un método que se asume que es "mas valido" que la
medicién bajo estudio. Los resultados se pueden mostrar en una tabla de
contingencia de 2 x 2, donde A representa los "verdaderos positivos”, B los
"falsos positivos”, C los “falsos negativos" y D los "verdaderos negativos”.

L a sensibilidad de la medicidn indica su validez entre las personas con un criteric
positivo (es decir entre las personas con la enfermedad). Se define como la
proporcion de sujetos con una medicion positiva entre los sujetos con la
enfermedad (A / A + C). En otras palabras, es la capacidad de la prueba de
identificar a las personas enfermas entre las que verdaderamente estan enfermas.
Puede ser expresada como una proporcién o como un porcentaje; mientras mas
alto sea el valor mas sensitiva serd la medicion,®

La especificidad de la medicion indica su validez entre las personas con un
criterio negativo (sin la enfermedad). Se define como la proporcion de sujetos con
una medicion negativa (sin enfermedad) entre las personas que verdaderamente
no estan enfermas (D / B + D}; Mientras mas alto sea el valor mas especifica sera
la medicion.®

Si la especificidad y la sensibilidad son altas, la medicion es de alta validez. La
sensibilidad vy la especificidad deben ser consideradas juntas; de forma separada
su significado se pierde. Generalmente estas dos caracteristicas varian
inversamente. Cuando los criterios para la interpretacion de resultados de una
prueba son cambiados para incrementar |a sensibilidad lz especificidad disminuye,
y el numerc de falsos-positives se vera aumentado. De manera similar,
incrementar la especificidad de la prueba puede resultar en una disminucion de la
sensibilidad y en un incremento del nimero de los falsos-negativos.
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E! valor predictivo de un resultado positivo/negative de una prueba. es ei
porcentaje de personas positivamente/negativamente evaluados y que realmenie
son positivos/negativos.

El Valor Predictive de un resultado positivo de la evaluacion se define como
A/(A+B) y de un resultado negativo de la prueba como D/{C+D).

Las frecuencias de A y C estan determinadas por la prevalencia de la enfermedad
y la sensibilidad de la prueba.

Las frecuencias de B y D dependen de la especificidad de la prueba y de la
prevalencia.

La prevalencia aparente, es el nimero de personas enfermas dividido por el
numero total de personas evaluadas.

Prevalencia verdadera (%) = 100*(A+C)/N

Prevalencia aparente (%) = 100*(A+B)/N

Valor predictivo + (%) = 100*A/{A+B)

Valor predictivo - {%) = 100*D/(C+D)

Los limites de confianza pueden establecerse para ia sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y prevalencia usando una aproximacion normal al error
estandar para proporciones.

Asimismo, considerando ios valores de la Sensibilidad, Especificidad y Prevalencia
Verdadera, se calcula la Prevalencia Aparenie y los Valores Predictivos. La
relaciéon entre estos parametros se puede mostrar graficamente. Con este fin dos
de los tres parametros se mantienen constantes mientras gue el tercero aumenta
en intervaios del 10%.

Especificidad y Sensibilidad de los indices de Enfermedad Periodontal

El método mas practico para determinar que la enfermedad es activa es la
demostracion de que ha ocurrido una significativa pérdida de insercion a través del
tiempo. E! sondeo tiene mas probabiiidades de detectar la pérdida de insercion en
un estado mas tempranc gue el examen radiografico, esto es, es un método mas
sensible, pero la radiografia es un meétodo mas especifico de gue ha habido
pérdida de hueso. No se conoce hasta que grado el sondec o el examen
radiografico verdaderamente reflejan la pérdida de fibras de tejido conectivo de su
insercion en la base de cemento.® Ese es el elusivo "estandar de oro” o
"criterio de validez", el cual idealmente debe servir como referencia para
cuaiguier prueba potencial de actividad de la enfermedad.® Ya gue es imposible
cuantificar el verdadero nivel de insercion in vivo, se pueden hacer estimaciones
utilizandc una sonda o realizando un examen radiografico Sin embargo. no hay



datos disponibles para indicar la veracidad con ia que el sondeo y la radiografia
puedan refiejar la actual pérdida de insercion.

Con la revolucion en las teorias sobre la naturaleza de la EP ha habido grandes
cambios en {a aplicacion de los métodos estadisticos para e! analisis de datos de
investigacion periodontal,¥"3%333435.3.37

La pérdida de insercion fue considerada como una condicién lentamente
progresiva, cronica y altamente prevalente. La enfermedad periodontal ya no se
considera como de progresion lenta y constante. Por io que la variable que debe
ser medida es la pérdida de insercién, mas que la medicion de! nivel de insercion o
profundidad de bolsa ®%*%

La Uinica forma en que ia pérdidza del tejido conectivo insertado al diente puede ser
medido es por mediciones sucesivas realizadas con una sonda periodontal. La
longitud total de la insercion es entre 10 y 15 mm y para la mayoria de las
personas no se pierde totalmente durante la vida.*

Los métodos actuales de evaluacion del estado periodontal fueron desarrollados
cuando la periodontitis era considerada como una enfermedad de progresion lenta
y continua que comenzaba con la gingivitis la cual, con el transcurso del iempo
progresaria a periodontitis destructiva. Bajo esas circunstancias una descripcion
mas 0 menos exacta del estado de los tejidos periodontales seria un indicador
valido de la actividad de la enfermedad. Actualmente, varios autores®*#** han
enunciado hipotesis en las que el estado de los tejidos, asi como el grado de
inflamacién (sangrado), profundidad de la bolsa detectadas al sondeo, supuracion
y cantidad de placa subgingival no son buenos predictores de fa enfermedad
penodontal activa o de la futura destruccion tisular, y las mediciones que si se han
visto retacionadas con la pérdida de insercidn han sido la pérdida de hueso de ia
cresta alveolar v la presencia de especies bacterianas especificas. %4

La validez de la estimacion de los efectos acumulados de la destruccion
periodontal por medio de la medicion de la pérdida de insercion es adecuada
desde el punto de vista clinico. Pero la validez externa de las mediciones depende
de la confiabilidad de estas. Sin embargo, la medicion de la profundidad de ias
bolsas para el mismo proposito ha sido cuestionada. Resultados de un estudio en
1988%" indicaron que la retraccidén del margen gingival puede conducir a una
subestimacion de la pérdida de insercion por la medicién de la profundidad de las
bolsas

En cuanio & la reproducibilidad de ias mediciones se ha encontrado® ****® que
las diferencias entre mediciones repetidas de la perdida de insercion fueron
significativas al nivel del 1% cuandc las diferencias excedieron de 2.46 mm
tomando en cuenta e error de medicion.

La profundidad de la bolsa es la base para ia estimacion de la severidad de la
periodontitis en algunos de los indices gue se utilizan actualmente &=



Se ha reconocido gque:

1. Los valores de la media ofrecen descripciones crudas de las condiciones
periodontaies y usualmente fallan en reflejar la variabilidad en la severidad de
la enfermedad periodontal en y entre individucs.

2. Dicho anaiisis debe ser compiementado con distribuciones de frecuencia,
describiendo el porcentaje de los sitios con valores de profundidad de bolsa y
nivel de insercién que excedan ciertos limites (24 mm, 26 mm, etc.)

indice de Extension y Severidad de Enfermedad Periodontal
Este indice tiene dos componentes;

1. La extensién, que describe la proporcion de sitios en los dientes de un
individuo examinado que muestran experiencia de periodontitis desiructiva.

2. La severidad que describe el valor medio de la pérdida de insercion en los
sitios enfermos. Se decidid que la pérdida de insercién 21 mm seria el
criteric para que un sitio en el diente calificara come “afectado por
periodontitis".

Aungue arbitraria la introduccién de estos limites tiene dos propositos:

1. Distingue entre la proporcion de la denticion afectada por la enfermedad
excediendo el error inherente a la medicion clinica de pérdida de insercidn
(0.5 mm).

2. Previene que los dientes no afectados contribuyan af valor de la media de
perdida de insercion en un sujeto.

Para limitar la evaluacién se recomienda realizar un examen parcial que
comprende los sitios medio-bucal y mesio-bucal de dos cuadrantes
contralaterales. Debe sefiatarse que e! indice se disefid para evaluar el efecto
acumulativo de la enfermedad periodontal destructiva mas gue la presencia de la
enfermedad. La naturalezz bivariada del indice faciiita una descripcidn detallada
de los patrones de pérdida de insercion. El indice no ha sido muy utilizado, sin
embargo, sus ventajas lo hacen ideal para aplicarse en estudios epidemioidgicos.

Evaluacion de indices Parciales

Independientemente de los métodos seleccionados para evaluar la prevalencia de
enfermedad periodontal (clinicos o radiogréficos). ia mayoria de los estudios
epidemiologicos han utilizado registros parciales La razon para el uso de indices
parciales ha side la suposicion de
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1. Que el tiempo requerido para realizar el examen parcial es menor y en
consecuencia su costo tambiéen.

2. Que los segmentos examinados reflejan adecuadamente la condicion
periodontal de todos los dientes y que la cantidad de informacion que se
pierde es minima.

Los métodos que se basan en el examen de un cuadrante superior y unc
inferior’”® deben seleccionar al azar los cuadrantes a examinar y pueden
pertenecer a la misma mitad o a sitios diagonaimente opuestos de la denticion.
Los examenes de la mitad de la denticion se basan en la suposicion que la
enfermedad periodontal parece afectar a la denticion de una manera simétrica
alrededor de la linea media 5598575 | o |imitacion de los lugares de sondeo &
sitios predeterminados alrededor de los dientes examinados debe considerarse
también como un examen parcial. Debe considerarse gue el sondeo con una
sonda periodontal de 0.5 mm de didametro en seis sitios preseleccionados sdélo
examina el 12% del perimetro total.> La mayoria de los estudios epidemiologicos
se realizan examinando cuatro o menos superficies por diente.® Las evaluaciones
realizadas en los sitios mas accesibles medio-bucal y mesio-bucal han sido
utilizadas en las encuestas nacionales de salud oral en los Estados Unidos. >

La duda se presenta acerca de que tan exacto es un sistema de registro parcial
para evaluar la prevalencia y severidad de la enfermedad periodoniai en una
poblacién. Aungue existe poca duda de gque una encuesia Optimz para evaluar
enfermedad periodontal debe incluir el sondeo circunferencial alrededor del diente,
los aspectos de costo-beneficio no deben ser oividados. Se han realizado intentos
por cuantificar exactamente la cantidad de informacion gue se pierde a través def
uso de diferente sistemas de registro parcial 50816216, 63,64.17.14,65, 66,67, 85, 69
Kingman,®® investigé la magnitud del error que ocurre cuando se usan técnicas
gue seleccionan al azar la mitad de la boca en combinacion con tres mediciones
de diferente nimero de sitios en cada diente examinado (Bucal, Mediobucai y
Mesiobucal: Mediobucal, Mesiobucal y Distobucal, Mediobucal, Mesiobucal,
Distobucal y Medwolingual). Los resultados revelaron que la sensibilidad de los
registros parciales para evaluar la prevalencia de enfermedad periodontat estaba
en funcion del nivel de enfermedad en la poblacion, practicamente todos los
sistemas de registro parcial fueron lo suficientemente sensibles para describir
precisamente la verdadera prevalencia cuando se uso un iimite de pérdida de
insercion =2 mm, pero se generaron estimaciones sesgadas por todos los
sistemas parciales cuande se usaron valores de corte altos >7 mm. El registro que
usdé 4 sitios (Mediobucal, Mesiobucal, Distobucal y Mediolingual) produjo
estimaciones no sesgadas de la severidad de la enfermedad.

Hunt & investigo la eficiencia de los sistemas de registro parciales que utilizan la
mitad de la boca para estimar la prevalencia de enfermedad periodontal en
personas mayores de 65 afos. Encontrd que la media de ios resultados de la
revision de lz mitad de la boca respecto a recesion gingival, pérdida de insercion,
severidad y extensién fue casi idéntica a aquellas medias obtenidas de la revision
completa de |z boca con correlaciones entre las medias excediendo de 0.83. Sin
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embargo, la proporcion de sujetos con las condiciones periodontales menos
prevalentes, tales como bolsas periodontales profundas, pérdida de insercion
severa y aumento en |a movilidad dental, fueron subestimados por los registros
parciales.

En un estudio mas reciente, Diamanti-Kipioti ® v colaboradores, compararon ias
mediciones de sondeo circunferencial de profundidad de bolsa y pérdida de
insercion en todos los dientes presentes. La pérdida de insercion fue analizada 2
través de tres versiones del Indice de Severidad y Extension, uno basado en
evaluyaciones de toda la boca y dos evaluaciones parciales basadas en 28 y 10
sitios respectivamente. £l analisis genero extensiones que variaron entre 83% vy
96% y valores de Severidad entre 3.6 y 3.9 mm. Los autores concluyeron que los
sistemas de registro parcial brindan estimaciones razonablemente vélidas de la
media de sitios afectados.

Estos estudios sugieren gue se deben esperar altas correlaciones entre las
mediciones parciales y completas de valores de pérdida de insercion en
poblaciones adultas, debido a la aparente simetria de las condiciones
periodontales alrededor de la linea media; el registro parcial depende directamente
de la prevalencia actual de la enfermedad periodontal en la poblacion en estudio y
en consecuencia de la edad de los sujetos examinados; el nimero de sitios por
sujeto pero principalmente e! porcentaje de sujetos que presentan condiciones
pericdontales severas puede ser subestimade cuando se emplean registros
parciales.

Por lo tanto, parece importante aplicar diferentes sistemas de examen gue
describan los signos de la enfermedad periodontal en una sola muestra, para
explorar la cantidad de discrepancia que se atribuye a la metodologia per se.

S
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y e;s;aeciﬁcidad del indice de Extension y Severidad de

Enfermedad Periodontal (ISE)

en un grupo de sujetos que demandaron atencion

dental en la clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Conocer la confiabilidad det ISE para identificar a las personas con enfermedad
periodontal severa al comparario con la medicién de 168 sitios y la medicion de
140 sitios.

Identificar ei grado de correlacion entre la medicion del ISE en extension y
severidad y la medicion del nivel de insercion en 140 y 168 sitios.

Identificar e porcentaje de sujetos con al menos un sitio con perdida de
inserciéon de 8 mm o mas de acuerdo con las tres evaluaciones ISE, 140 y 168
sifios.

Comparar la media del nivel de insercion pericdontal de dos superficies
dentales en dos cuadrantes contra laterales que se examinan en ef ISE con la
medicion en seis superficies en todos los dientes para evaluar la validez de la
medicién de severidad del ISE por grupo de edad y sexo.

Comparar el porcentaje de sitios con pérdida de insercion igual o mayor de dos
mm en dos cuadrantes contra laterales (ISE) con la medicion del porcentaje de
sitios afectados en toda la boca (168 sitios) para evaluar la validez de la
medicion de extension del ISE por grupo de edad y sexo.

Comparar la media del nivel de insercion periodontal de dos superiicies
dentales en dos cuadrantes contra laterales que se examinan en el ISE, con la
mediciéon en 140 superficies en todos los dientes para evaluar la validez de la
medicion de severidad del ISE por grupo de edad.

. Comparar el porcentaje de sitios con pérdida de insercion igual o mayor de dos

mm en dos cuadrantes contra laterales (ISE) con la medicion del porcentaje de
sitios afectados excepto ios sitios de ios dos cuadrantes (140 sittos), para
evaluar la validez de la medicion de extension del ISE por grupo de edad y
sexo.
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8. Conocer la eficiencia del indice de Severidad y Extension para estimar la
prevalencia de la Enfermedad Periodontal Severa en un grupo de pacientes de
la clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e
investigacidn, Facultad de Odontologia, UNAM.

S Conocer los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positive,
valor predictivo negativo y prevalencia aparente del ISE para la enfermedad
periodontal severa por grupo de edad al compararic con la medicidn de 168
sitios y la medicion de 140 sitios.

10. Identificar los sitios con registren mayor promedio de pérdida de insercion del
ligamento periodontal.

11. Identificar los sitios que registren menor promedio de pérdida de insercion del
ligamento periodontal.

12. ldentificar cuales son los sitios mas frecuentemente afectados por enfermedad
periodontal (pérdida de insercion > 2 mm).

HIPOTESIS

HO1. Los sitios registrados por el indice de Extensidén y Severidad de la
Enfermedad Periodontal representan con menos del 5% de confianza el estado
de salud periodontal a nivel epidemiologico.

Ha1. Los sitios registrados por el indice de Extensién y Severidad de la
Enfermedad Periodontal representan con un 85% de confianza el estado de salud
periodontal a nivel epidemiolégice.

HO2. La sensibilidad del ISE aumentara al incremeniarse la edad.
Ha?2. La sensibilidad del ISE no aumentara al incrementarse ia edad.

HO3. La sensibilidad del ISE en toda la poblacidn sera iguai o menor al 80%.
Ha3. La sensibilidad del ISE en toda la pobiacion sera mayor del 9C%.

HO4. La confiabilidad (Kappa) del ISE sera igual o menor del 60%.
Ha4. La confiabiiidad (Kappa) del ISE sera mayor del 60%.

HO5. El ISE subestima la prevalencia de ia enfermedad periodontal severa por
mas del 15%.

Ha5. El ISE subestima la prevalencia de la enfermedac periodontal severa por
menos del 15%.

—
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8. Conocer la eficiencia dei indice de Severidad y Extension para estimar la
prevaiencia de la Enfermedad Periodontal Severa en un grupo de pacientes de
ia clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e
investigacion, Facultad de Odontologia. UNAM.

9. Conocer los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictive positivo,
valor predictive negativo y prevalencia aparente del |SE para la enfermedad
periodontal severa por grupo de edad al comparario con la medicion de 168
sitios y la medicion de 140 sitios.

10. Identificar los sitios con registren mayor promedio de perd:da de insercion del
ligamento periodontal.

11. ldentificar los sitios que registren menor promedio de perdida de insercion del
ligamento periodontal.

12. Identificar cuales son los sitics mas frecuentemente afectados por enfermedad
periodontal (pérdida de insercion = 2 mm).

HIPOTESIS

HO1. Los sitios registrados por el indice de Extension y Severidad de la
Enfermedad Periodontal representan con menos de! 85% de confianza el estado
de salud periodontal a nivel epidemiolégico.

Ha1. Los sitios registrados por el Indice de Exiensién y Severidad de lg
Enfermedad Periodontal representan con un 95% de confianza el estado de salud
periodontal a nivel epidemiologico.

HO2. La sensibilidad del ISE aumentara al incrementarse la edad.
HaZ. La sensibilidad del ISE no aumentara al incrementarse la edad.

HO3. La sensibilidad del ISE en toda la poblacidn seré iguai o menor al 90%.
Ha3. La sensibiiidad del ISE en toda la poblacion sera mayor del 90%.

H04 La confiabiiidad (Kappa) del ISE sera igual o menor del 80%.
Ha4. La confiabilidad {(Kappa) del ISE seréd mayor de! 60%.

HO05. El ISE subestima la prevalencia de la enfermedad periodontal severa por
mas del 15%.

Ha5. E! ISE subestima la prevalencia de la enfermedad periodontal severa por
menos del 15%.

—
~1



METODOLOGIA

POBLACION EN ESTUDIO

712 pacientes de ambos sexos de 20 afos de edad y mayores que solicitaron
atencion en la Clinica de Periodoncia de la Divisidon de Estudios de Posgrado,
Facultad de Odontologia, UNAM de enero de 1983 a noviembre de 1295,

TAMANO DE MUESTRA

Los resultados de la prueba piioto senalaron {a necesidad de seleccionar
pacientes con evidencia de enfermedad periodontial, por lo gue fueron incluidos en
el estudio todos los pacientes de la Clinica de Periodoncia de 20 afios y mas que
acudieron por primera vez en el periodo de enero de 1993 & noviembre de 19985
en lugar de ics pacientes de la Clinica de Admision que habian sido identificados
en el protocolo como la “poblacion en estudio”. Ademas, una nueva revision de la
literatura' sefialé la necesidad de contar con un tamafio de muestra mayor de 500
personas para poder llevar a cabo el anaiisis de los datos.

VARIABLES EN ESTUDIO
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
VARIABLES DEMOGRAFICAS

EDAD" Expresada en ahos. informacion obtenida del expediente ciinico de la
clinica de Periodoncia, DEPIO.

SEXQ: informacion obtenida del expediente clinico de la clinica de Pericdoncia,
DEPIO. Masculino/Femenino.

VARIABLES DENTALES

PERDIDA DE INSERCION.- Clinica y cuantitativamente es la pérdida de la
insercion del ligamento periodontal. estimada midiendo la distancia en mm desde
el margen gingival al fondo del surco y restandole la distancia obtenida de la
medicion de la distancia entre el margen gingival y la unidn cemento-esmalte,
resultando en la distancia en milimetros de ta unién cemento esmalte (UCE) ai
fondo de lz bolsa. Medicidn obtenida por el examinador en forma directa.
utilizando una sonda tipo Michigan. de acuerdo a la técnica descrita por Ramfjord °
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MARGEN GINGIVAL .- Parte de la mucosa masticatoria que recubre las apdfisis
alveolares y rodea la porcidn cervical de los dientes, en sentidc coronario la encia
rosada coral termina en el margen gingival de contorne festoneado, el cual sueie
estar redondeado de modo tal que se forma una pequefa invaginacion o surco
entre el diente y ia encia.®

BOLSA PERIODONTAL.- Al insertar una sonda periodontal en la invaginacion
formada por el margen gingival y mas alla, apicalmente hacia el limite cemento
adamantino, e! tejido gingival se separa del diente y se abre artificialmente una
bolsa o hendidura gingival.® La profundidad de la bolsa es Ia distancia del margen
gingival libre al fonde del surco/bolsa.

UNION CEMENTO-ESMALTE.- Area del diente donde el cemento y el esmaite se
unen. El area por arriba de la UCE corresponde & la corona. El area apical a la
UCE constituye la raiz anatomica del diente.”

PACIENTE SANO.- Paciente que al obtenerse la medicidon de la perdida de
insercion (P[) presente todos los sitios con pérdida de insercion de Oy 1 mm.

Enfermedad Periodontal:

SITIO CON ENFERMEDAD PERIODONTAL.- Perdida de insercidn > 2 mm
localizada en un sitio definido en un diente, determinada a partir de la resta de la
medicion del margen gingival a fondo de la bolsa a la medicion del margen gingival
a la unién cemento esmalte. ™

DIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL.- Diente gue presente al menos un
sitio con una perdida de insercion =2 mm.

PACIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL LEVE.- Paciente con un sitio o
mas con pérdida de insercion entre 2 y 3 mm unicamente.

PACIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL MODERADA.- Paciente con un
sitio con pérdida de insercion entre 4 y 5 mm, todos los demas sitios deben ser
01,2y 3mm.

PACIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL SEVERA. - individuo que al ser
examinado por medio del uso de una sonda periodontal de tipec Michigan presente
al menos 2 sitios con pérdida de insercion z4 mm, ¢ al menos un sitio con perdida
de insercion >6 mm. 2"’

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-'" Es el porcentaje de sitios
examinados que presentan enfermedad E =(di x 100)/n

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-"" Promedio de pérdida de
insercion mayor de 1 mm, en los sitios donde di = 28 = [di{xi-1)})/ di

N
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PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL - Porcentaje de sujetos con
unoc mas sitios con enfermedad periodontal.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL SEVERA.- Porcentaje de
sujetos con uno més sitios con al menos 2 sitios con >4 mm de pérdida de
insercidn, o ai menos un sitio con pérdida de insercidon =6 mm.

iINDICE DE EXTENSION Y SEVERIDAD -7 ISE = (S,E) donde E es redondeado al
numero entero mas cercano. El ISE para un grupo es la media de E individual y
registro S en los sitios medio-bucal y mesio-bucal de todos los dientes (excepto
terceros molares) en dos cuadrantes contralaterales. Esto resulta en un maximo
de 28 mediciones por sujeto. Los sitios medio-bucal y mesio-bucal se
seleccionaron debido al facil acceso y visualizacion de esas éreas. Los cuadrantes
se seleccionaron al azar durante el analisis.

CRITERIO DE VALIDEZ (Estandar de Oro).- Medicion de pérdida de insercion,
tomando en cuenta 6 sitios (disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal, mesio-iingual,
medio-lingual y disto-lingual) en cada uno de los dientes de la boca, esto da un
maximo de 168 sitios para ser examinados. Se utilizarén dos criterios como
estandar de oro: la medicion de 168 sitios en todos los dientes y la medicion de
140 sitios en todos los dientes, esto es igua! a |a medicion de 168 sitios menos los
28 sitios de la evaluacion parcial, esto se realiza para evitar el sesgo que se
produce al incluir la medicidon de ia prueba dentro del Estandar de Oro,
provocando que la sensibilidad y especificidad aumenien por el simple hecho de
gue la misma medicidn estd incluida en los dos criterios.

+ Extension de la Enfermedad Periodontal (Evaluacion parcial 140 sitios).-
Pérdida de insercién en los sitios disto-bucai, medio-bucal, mesio-bucal,
mesio-lingual. medio-lingual, disto-lingual de todos los dientes presentes en
la boca, excepto los sitios medio-bucal y mesio bucal de todos los dienies
presentes en lz boca.

» Severidad de la Enfermedad Periodontal (Evaluacion parciai 140 sitios).-
Pérdida de insercion en los sitios disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal,
mesio-lingual, medio-lingual, disto-lingual de todos los dientes presenies en
la boca, excepto los sitios medio-bucal y mesio bucal de todos los dientes
presentes en la boca

» Extension de la Enfermedad Periodontal (Evaluacion total 168 sitios).-
Perdida de insercion en los sitios disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal.
mesio-lingual, medio-lingual, disto-lingua! de todos los dientes presentes en
la boca (168 sitios).

» Severidad de la Enfermedad Pericdontal (Evaiuacion total 168 sitios) -
Perdida de insercion en los sitios disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal,
mesio-lingual, medio-lingual, disto-lingual de todos los dientes presentes en
la boca (168 sitios).
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RECOLECCION DE INFORMACION

A los pacientes de 20 ARos de edad y mas que acudieron & la clinica de
Periodoncia de la DEPelO, se ies realizé como procedimiento de diagnoastico ia
evaluacion de la destruccion periodontal, midiendo la pérdida de insercién del
ligamento pericdontal en seis sitios (disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal, mesio-
lingual, medio-lingual, disto-lingual) de todos los dientes de los pacientes
examinados. A lo large dei estudio se utilizaron 5 examinadores que fueron
estudiantes de |2 Especialidad en Periodoncia, calibrados por un experto en la
medicion de Ios niveles de insercion Periodoncista y Epidemidiogo (Gustavo
Jimenez). Se alcanzd una confiabilidad intra e interexaminador (Kappa de Cohen
ponderada >*°) de 0.6 = 1.0 mm.

Criterios
« Unicamente se midieron dientes totalmente erupcionados.

+ Se utilizé la sonda periodontal de tipo Michigan graduada a2 1,2,3.5,7.89 vy
10 mm, con un diametro de 0.5 mm para medir la pérdida de insercion en
los sitios DISTO-BUCAL, MEDIC-BUCAL, MESIO-BUCAL, MESIO-
LINGUAL, MEDIO-LINGUAL, DISTO-LINGUAL.

+ Se midio la distancia del margen gingival libre a la unién cemento esmalie
(UCE) v la distancia del margen gingival libre al fondo del surco/boisa en
cada uno de los sitios.

« Donde existid recesidn del margen gingival y la UCE estaba expuesta, la
distanciz de ta UCE al margen gingival se registrd como un valor negativo.

e La sonda se sostuvo con una fuerza aproximada de 25 g v se dirigid al
apice del diente.

¢ (Cada medicion se redonded ai milimetro inferior mas cercano.

« la sonda se insertd desde la zonza bucai para medir los sitios bucal y
mesial.

« Para realizar la medicion en el sitio interproximal el examinador mantuvo la
sonda en la direccion del eje longitudinal del dienie tan cerca del punto de
contacto como fue posible aun si el diente adyacente no estaba presente

« Para los molares superiores e inferiores las mediciones bucaies se
realizaron siempre en el punto medio de la raiz mesial.



CONSIDERACIONES ESPECIALES.

» Cuando existio calculo en los sitios bucal o mesial y que interfiriera con la
identificacion de la UCE o con ia correcta colocacion de ia sonda este fue
remoavido utilizando una cureta.

« Cuando el margen de una restauracion estuve debajo de la UCE, la
posicibn de la UCE se estimd utlizando lz anatomia dental y las
caracteristicas adyacentes.

« Cuando la UCE no pudo ser estimada, se excluyo el sitio de la medicion.

« Cuando un diente natural estuvo ausente (Ej. : implantes, dentadura parcial
o ponticos) los sitios a examinar se registraron como excluidos.

o lLos dientes con moviiidad fueron examinados con cuidado. La UCE se
estimo en lo posibie.

o Los dientes con bandas ortoddnticas y dientes hemiseccionados se
consideraron individualmente.

o Los dientes parcialmente erupcionados y los restos radiculares se
excluyeron.

El examen clinico se realizd en |a clinica de Periodoncia de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion, Facultad de Odontologia, UNAM, con el paciente
acostado en una unidad dental, utilizando lampara dental y jeringa de aire.

Los dientes se examinaron en el siguiente orden: sitios vestibulares de los dientes
superiores comenzando por el sitic DISTO-VESTIBULAR del segundo molar
superior derecho, hasta el sitio DISTO-VESTIBULAR del segundo molar superior
izquierdo. A continuacidn se examinaron las caras linguales de los dientes
superiores comenzando por el sitio DISTO-LINGUAL del segundo motar superior
hasta el sitio DISTO-LINGUAL del segundo molar superior

De ia misma manera se examinaron los sitios vestibulares de los dientes inferiores
comenzando por el segundo molar inferior izquierdo hasta el segundo molar
inferior derecho. Finalmente se revisaron los sitios linguales de los dientes
inferiores comenzandc por el disto-lingual del segundo motar inferior hasta el
segundo molar inferior.

La informacion se registrd en un formato de recoleccion de informacion
(periodontograma) utilizado en la Clinica de Periodoncia. Se utilizé un formato
para cada paciente. Toda ia informacion se codifico y capturd en una base de
datos en DOBASE I, los datos se analizaron con [os siguientes paguetes
estadisticos SPSS 8.0, STATA 4.0. WIN EPISCOPE 1.0ay EPI-INFO 6.04.



PRUEBA PILOTO

Se realizd una prueba en 15 pacientes para verificar la confiabilidad
intraexaminador e interexaminador, et procedimiento de examen y su duracion, asi
como. para probar el método estadistico utilizado para el analisis de los datos.
Esta prueba se hizo en pacientes que no iban a participar en el estudio. En el
analisis se duplicd {a informacidon y se realiz el analisis propueste, encontrandose
dificultades para el calculo de ia sensibilidad y especificidad, ya que a! estar el
indice incluido en el estandar de oro se sobrestima ia sensibilidad. Esto se debid a
gue el nimero de sujetos en el analisis fue muy pequefo y a que no hubo un gran
numero de sitios que mostraran pérdida de insercién mayor de 4 milimetros. Se
encontraron articulos en iz literatura’® que sefialan este mismo problema a! utilizar
un estandar que inciuye al indice que se esta validande. Se concluyd que es
necesaric contar con mayor numerce de sujetos con enfermedad periodontai
severa, esto es, que tengan al menos 2 sifios con pérdida de insercidon 26 mm.
Después de esto se decidid ampliar el tamafo de la muestra y seleccionar sujetos
gue acudieran a la clinica de Pericdoncia y nc a la Clinica de Admisién de |a
DEPelOQ.

RECURSOS
Materiales

Silién dental con escupidera y jeringa de aire.
Lampara dental.

25 Sondas periodontales de tipo Michigan.
25 Curetas periodontales "Gracey"

50 espejos dentales.

Rolles de Algodon.

Toallas de papel.

Papeleria.

1000 hojas de registro de informacion.
Guantes de iatex.

Cubre bocas.

Jabon de manos.

Autociave.

Humanos

5 examinadores estudiantes de la Especialidad en Periodoncia

[\
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ANALISIS ESTADISTICO

La validez de la medicion de severidad se realizd determinando la Sensibilidad,
Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VP+) y Valor Predictivo Negativo (VP-) de!
ISE % en general y por grupo de edad a través de la comparacion de éste con el
“Estandar de Oro”.

Se calculd ta Prevalencia Verdadera y la Prevalencia Aparente para cada grupc de
edad. Se determiné el promedio de pérdida de insercion (severidad) y la extension
con el ISE, con ia medicion de 140 sitios y con el “Estandar de Oro” para efectuar
comparaciones por sexo y grupo de edad.

Asimismo, se presentan graficas que estiman la diferencia que existiria enire la
Prevalencia Verdaderz y el calculo de la Prevalencia Aparente asi como, la
variacion de los VP- y VP+ cuando se tienen diferentes niveles de Prevalencia
Verdadera, Sensibilidad y Especificidad.

Se establecieron grados de severidad de la enfermedad periodontal y se
clasificaron segln cada tipo de medicion realizada.

Se clasificaron los pacientes en aquellos que tenian al menos un sitio con pérdida
de insercion >6 mm vy asi realizar comparaciones con otros estudios gue también
utilizan esa medicion.”""

Para cada sitio examinado se obtuvo el promedio de péerdida de insercion y el
porcentaje de sitios que presentaron evidencia de enfermedad periodontal segun
la definicion operacional (Pl > 2 mm).

La confiabilidad del diagnéstico de enfermedad periodontal utilizando ISE se
obtuvo comparando el diagnostico de severidad del ISE con la evaluacion de 140
y 168 sitios para obtener el valor de Kappa.

Se estimd el valor de correlacion entre las tres mediciones para severidad y
extensién

Para conocer las diferencias por sexo, se realizo la prueba T de Student. Para
conocer las diferencias por grupo de edad se realizd la prueba de Andlisis de
Varianza de una via.

Se calculd lo siguiente:

+ Media de dientes presentes

« Distribucién por grupo de edad por media de dientes presentes

« Porcentaje Medio de sitios por sujeto exhibiendo al menos un sitic con Pl 26
mm.

+ Porcentaje de individuos con uno o mas sitios con Pl 26 mm.

+ Severidad de la Enfermedad Periodontai por grupo de edad y sexo,
evaluacion de 28, 140 y 168 sitios.

e Extension de la Enfermedad Periodontal por grupo de edad y sexo
evaluacion de 28, 140 y 168 sitios.

+ Clasificacién de los sujetos segun severidad de la enfermedad periodontal
en total y por grupo de edad segun las tres evaluaciones (28, 140 y 168
sitios).
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e« Céalculo de la prueba de confiabilidad (Kappa) para tidentificar la
confiabilidad dei diagnodstico de la sevendad de la EP segun el ISE
comparado con la evaluacion de 140 y 168 sitios.

« Cuadros de contingencia por grupo de edad con el ISE vy ia evaluacion de
140 v 168 sitios para calcular la vaiidez de la prueba.

« Valores y gréficas de correlacién para severidad y extension entre el ISE y
ias mediciones de 140 y 168 sitios.

« Se determind cuales sujetos de aquelios seleccionados como los mas
afectados por la evaluacion completa, también hubieran sido identificados
por la evaluacion parcial de 28 sitios y la de 140 sitios.

Consideraciones para el analisis estadistico

1. Para evitar que los resultados de la correlacion y los valores de sensibilidad
y especificidad se eleven debido a2 que las mediciones de los sitios
correspondientes al ISE se inciuyen también en las mediciones que
corresponden al “Esténdar de Oro’®, Fieiss y colaboradores % recomiendan
que la comparacién de los 28 sitios ademas se haga contra ofro estandar
que consta de 140 sitios y en el que los 28 sitios del ISE estan excluidos.
Por io que fa informacidn que se presenta corresponde a dos mediciones
parciales 28 y 140 sitios y una medicion total 168 sitios.

2. Justificacion para el uso de la prueba de concordancia para estimar validez
En muchas circunstancias es muy costoso y dificit establecer el verdadero
estado periodontal de una poblacion. Esto frecuentemente conduce al usc
de una prueba diagnostica imperfecta como prueba estandar (Medicion de
168 sitios). La sensibilidad y la especificidad de esta prueba imperfecta no
tienen por que ser conocidas, aunque se presume que los valores
predictivos son suficientemente aceptables para propédsitos practicos. En
estas circunstancias, una prugba diagnéstica alternativa (medicion de 140 y
28 sitios) tiene que ser comparada con la prueba imperfecta estandar. La
concordancia o conformidad entre ambas pruebas se expresa por el valor
de Kappa.”

25




RESULTADOS

Severidad y extension por grupo de edad y sexo

Se revisaron 712 pacientes de ambos sexos de 20 afios de edad y mayores gue
solicitaron atencidn en la clinica de Periodoncia de la Divisidn de Estudios de
Posgrado e Investigacion, Facultad de Odontologia, UNAM de enero de 1993 a
noviembre de 1985

Con respecto de la distribucion de la poblacidn por grupo de edad y sexo se puede
observar que la mayor proporcion de pacientes correspondieron al grupo de 40 a
49 afios de edad (27.8%). 62.6% (446) fueron mujeres y 37.4% (266) hombres.
16.8% de los pacientes fueron mayores de 60 afios y sélo 12.5% fueron menores
de 30 anos. El promedio de edad entre las mujeres fue de 45.2+13.5 afos y para
los hombres fue de 47.1+14.4, Ja diferencia no fue estadisticamente significativa.
En el cuadro 1 se muestra la distribucion de la poblacion en estudio por grupo de
edad y sexo.

Se calculd el promedio de dientes presentes, para toda la poblacion fue de 21.3,
se puede observar que la media disminuyd de 25 en e! grupo de 20 a 29 anos
hasta 15.7 en el grupo de 65 aflos y mas. Las diferencias fueron estadisticamente
significativas (ANOVA F= 40.8 p <0.001). Asimismo, el numero de dientes
examinados fue de 15160, el menor nimero de dientes presentes en un paciente
fue de 2 y el méximo 28. Por sexo, el promedio fue de 21 dientes para las mujeres
y 21.7 dientes para los hombres, y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Esta informacion se presenta en el cuadro 2.

En el cuadro 3, se presentan los valores de severidad y extension de la
enfermedad periodontal por grupo de edad para cada una de las mediciones
realizadas: 28 sitios ISE, 140 sitios y 168 sitios. Al revisar las tres evaluaciones se
observa que la media de pérdida de insercion de! ligamento periodontal, asi como
los valores de extensién aumentan consistentemente en todos los grupos de edad.
En todos los casos las diferencias fueron estadisticamente significativas. Esto es.
a mayor edad los valores de severidad y extension fueron mayores sin imporiar si
la evaluacion es parcial o total.

Con respecto de la comparacion por sexo, en el cuadro 4 podemos observar que
jos valores de severidad y extension son mayores en los hombres que en las
mujeres en cada una de las evaluaciones, estas diferencias fueron
estadisticamente significativas para la severidad. Sin embargo, en la evaiuacion
de extension en 28 sitios la diferencia por sexo desaparece.

Al comparar !as tres evaluaciones de severidad y extension (cuadre 5) en cada
grupo de edad, se puede observar gue el ISE reporta menores valores de
severidad y extension que las evaluaciones de 140 y 168 sitios. Sin embargo.
estas diferencias no son estadisticamente significativas excepto en las mediciones
de extension en los grupos de edad de 30 a 39 afos y de 40 a 49 anos donde la
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evaluacion de 28 sitios es significativamente menor que la evaluacion de 168
sitios. Y en el grupo de edad de 50 a 5% afios, donde ia media de perdida de
insercion en la evaluacion de 28 sitios es significativamente menor que la de 168
sitios. En este caso se puede decir que al utilizar el indice de Severidad y
Extension se reportaria un valor de severidad menor ai totai y que significaria que
esta poblacion tiene una enfermedad periodontal moderada (3.7 mm). Asimismo,
al comparar la evaluacion general, sin considerar grupo de edad se encontrd que
la evaluacion de 28 sitios subestima le media de pérdida de insercidon. Esta
diferencia de 0.1 milimetros es estadisticamente significativa, pero probablemenie
se deba al alto nimerc de casos en ia muestra. También subestima
significativamente la extension de la EP y esta diferencia es del 4%.

En los grupos de edad de 60 afos y mas no se observaron diferencias en los
resultados al utiiizar cualquiera de las tres evaluaciones.

En el cuadro 6, se presenta la descripcidn completa de tos valores de severidad y
extension por grupo de edad, sexo y tipo de evaluacion reaiizada. Se puede
observar que el ISE (28 sitios) tiende a subestimar en mayor grado la extension
que la severidad.

Promedio de sitios con enfermedad periodontal severa

A continuacion (cuadro 7), se presenta el promedic de sitios por sujeto exhibiendo
al menos un sitio con Pl =6 mm, gque indica en promedio cuantos sitios con
enfermedad periodontal severa se enconiraron por persona por grupo de edad. Se
observa gue al examinar 168 sitios se puede esperar que existan 5.8 sitios con
pérdida de insercion >6 mm en el grupo de edad de 20 a 292 ahos. El promedio
para todos los sujetos fue de 13.9 sitios con EP severa. También, se presenta el
total de sitios con Pl = € mm por grupo de edad para cada una de ias
evaluaciones.

Cabe mencionar que estos vaiores tan elevados se deben a que la poblacion
estudiada fue aguelia que busco atencion en iz clinica de Periodoncia y que por
esa razon presentaron mayor severidad de enfermedad periodontal que la que se
pudiera esperar en una poblacién abierta.

El nimero de sitios afectados segin cada evaluacidn no se puede comparar ya
que este numero depende del total de sitios examinados y en este caso las tres
evaiuaciones consideran diferente numerc de superficies, esto es tienen diferente
denominador.

En el cuadro 8, si se puede establecer una comparacion ya gue se presenta el
porcentaje promedio de sitios afectados. Se observa que en todos los grupos de
edad excepto el de 30 a 3¢ y el de 65 afios y més la evaluacion parcial de 28 sitios
(ISE) es significativamente menor gue la evaluacion total. estc es subestima el
porcentaje de sitios con Pl >6 mm. No se encontraron diferencias enire |a
evaluacion de 140 sitios y la evaluacion completa de 168 sitios.
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Prevalencia de enfermedad periodontal severa

En el cuadro 8. se presenta el porcentaje de sujetos por grupo de edad con al
menos un sitio con Pl >6 mm. Esta clasificacion es utilizada por algunos
investigadores.”"’* En este caso encontramos que la prevalencia es menor
cuando la evaluacion se realiza con el indice parcial de 28 sitios Esto es,
subestima la prevaiencia de la enfermedad periodeontal, definida con este criterio.
Por ejempic, el ISE en ef grupo de 20 a 29 afios de edad reporta una prevalencia
del 34.8% y al realizar la evaluacion completz la prevalencia es de 67.4%. Esto es,
es el dobie de lo que se reporta con el indice parcial. Con respecto de la medicion
en toda la poblacidon encontramos gue el ISE reporta una prevalencia de 56.6% y
el indice completo de 83%. Sin embargo, la tendencia al incremenio en la
prevaiencia que se observa cuando aumenta la edad se mantiene uniformemente
sin importar el tipo de evaluacidn que se realice. En resumen, hay una
subestimacion de la prevalencia, pero no de la tendencia de la enfermedad con el
paso de la edad.

Clasificacidn de la severidad de enfermedad periodontal.

De acuerdo con la ciasificacion de la severidad de la enfermedad periodontal
utilizada en este trabajo (ver metodoiogia) se presenta el nimero de sujetos gue
corresponden a cada categoria de severidad por el tipo de evaluacion.

En el cuadrc 10 se presenta ia clasificacion de severidad de la enfermedad
periodontal segin el ISE. Al utilizarlo se encuentra que 3 personas se clasifican
como sanos {0.4%), 86 {12.1%) con EP leve, 52 (7.3%) con EP moderada y 571
(80.2%) con EF severa. Al comparar con el cuadro 11 {140 sitics) y el cuadro 12
(168 sitios) se puede observar que la evaluacidn de 28 sitios tiende a ciasificar a
mas personas como sanas o con EP leve y moderada que como EP severa.

Las mediciones de 140 y 168 sitios no clasificaron a ningun paciente como sano,
el namera de pacientes con EP leve fue casi cuatro veces menor y el de pacientes
con EP moderada fue siete veces menor que los que se clasificaron con el ISE.
Esto es, el 1SE tiende a subestimar la severidad de la EP y clasificd a varias
personas como sanas. Sin embargo, segun el "Estandar de “Oro” no habia
ninguna perscona sana La diferencia absoluta entre el ISE y ia evaluacion total fue
de 8% vy 6% respectivamente. (cuadros 11y 12}

Para identificar a las personas que son clasificadas en la misma categoria por dos
tipos de medicidn es necesario analizar jos cuadros de contingencia en los gue se
indica que persona fue ciasificada por un meéetodo de evaluacidn y como fue
clasificada por otro método de evaluacion. Si una misma persona es clasificada de
la misma manera por ambos tipos de medicidn, se puede decir que hay
concordancia entre ias mediciones. También interesa saber cual es la magnitud de
esia concordancia y cuanta influencia tiene el azar en la obtencion de esie
resultado. La prueba estadistica que mide la concordancia entre los dos tipos de
medicidn eliminando el azar es la prueba de Kappa,73



Confiabilidad del ISE

La medicién estandar (Estandar de Oro) es aguellz que es mas completa (168
sitios) v contra ella se comparan las mediciones parciales. Aungue la medicién
parcial de 28 sitios también se compara con la evaluacion parcial de 140 sitios
para conocer |la concordancia cuando nc se utilizan los mismos sitios en la
medicion.

En el cuadro 13 se presentan los datos que corresponden al andlisis de
confiabilidad de fa evaluacién de 140 y 28 sitios.

Encontramos que de los 712 pacientes, 706 fueron clasificados de la misma
manera por los dos metodos, esto da una concordancia de 0.892 o 99.2%.
Eliminando la influencia que tiene el azar se obtiene un valor de Kappa de 0.88% u
88.9%, es decir, la medicion parcial de 140 sitios identificaréd correctamente la
severidad en el 88.9% de los pacientes que son identificados por la medicion
completa, el resto de los pacientes seran clasificados con un grado de severidad
diferente de la que los clasificd fa medicién completa de 168 sitios.

Ef cuadro 14 presenta el andlisis de la medicién del ISE y ia medicidén completa de
168 sitios. El ISE identificd la misma severidad que la medicion completa en 592
pacientes, dando una concordancia de 0.831 u 83.1%, sin embargo, al eliminar la
influencia del azar se encuentra que el valor de Kappa es de 0.245 0 24.5% un
valor muy bajo como para considerar que el indice parcial de 28 sitios coingidira
con el diagnostico de severidad derivado de la evaluacion completa Esto es, ei
diagnostico de severidad de la EP solo coincidira con iz evaluacion completa el
24.5% de las veces.

Er el cuadro 15 se puede observar la concordancia que hay enire la medicidon de
28 sitios y la medicion de 140 sitios. Como se menciond anteriormente en este
cuadro se pretende conacer la concordancia en el diagnastico de severidad entre
dos métodos que utilizan diferentes sitios. El nimero de pacientes identificados
con el mismo diagnastico por las dos mediciones es de 588, de lo que se obtiene
una concordancia de 0.826 u 82.6%. El valor de Kappa fue de 0.234 6 23.4%. Un
vaior muy bajo como para considerar a la medicion de 28 sitios una buena
sustitucion de la medicion de 140 sitios en cuanto a la identificacion de los
pacientes segun la severidad de la enfermedad periodontal. Cabe notar que este
valor de Kappa es aun menor que el que se obtiene de la comparacion con la
medicion de 168 sitios.

Correlacion entre las mediciones parciales y |a medicion total para severidad
y extension.

Se calculod el coeficiente de correlacion de Pearson para severidad y extension de
ia EP comparando la evaluacion de 28 sitios con ta evaluacidon de 140 y 168 sitios
y la evaluacidn de 140 sitios con ia de 168 sitios. Cabe recordar que el criterio
para definir enfermedad periodontal solo toma en cuenta los valores de pérdida de
insercion =2 mm Por lo que los valores menores no fueron considerados vy la
correlacion de severidad corresponde el promedio de Pl en los sitios con EP en ias
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dos mediciones parciales y la medicién completa. El resultado de una correlacion
no se ve afectado si ambas variables eliminan los valores nujos.

En el cuadro 16 se presentan los valores de la correlacion entre los tres tipos de
evaluacion con respecto de ia severidad de la EP. En general se observan valores
muy altos de correlacidn que son estadisticamente significativos (p = 0.01). La
correlacion mas aita (0.898) se observd enire las mediciones de 168 sitios y 140
sitios, esto se debe al elevado numero de sitios v @ que son exactamente los
mismos sitios excepto los 28 del ISE. La correlacidn entre la medicion de 168
sitios y la medicion de 28 sitios tambien fue muy alta, indicando gue el aumento en
la severidad cuando se utiliza la medicidon de 168 sitios también se presenta en |a
medicion de 28 sitios. Valores menores de correlacion gue no obstante también
fueron muy altos se registraron al correlacionar la medicidn de 140 sitios vy la
medicion de 28 sitios (r = 0.828), sin embargo, en este casc los sitios de una
medicidon no son los mismos que utiliza la otra medicion. Este resuitado nos brindza
informacion mas precisa va que comparando mediciones que utilizan sitios
diferentes se observa que la correlacion positiva es muy fuerte. £n las gréaficas 1, 2
y 3 se presentan los diagramas de dispersidn de cada una de los analisis de
correlacion (medida de asociacion iineal entre dos variables) indicando la linez de
regresion, el intervalo de confianza para la linea de regresion al 95%. ei valor de r
de Pearson y el vaior de 7 {coeficiente de determinacion) gue es la proporcidn de
variacion en la variable dependiente explicada por el modelo de regresion. Valores
muy pequenos indican que el modelo no se ajusta con los datos. El coeficiente de
determinacion representa la proporcidn de variacion comun en las dos variables
(la “fuerza” o “magnitud” de ia relacion). Para evaluar la correlacion enire
variables, es importante conocer esta “magnitud” o “fuerza” asi como Iz
significancia de lza correlacion

Con respecto de la asociacion en las mediciones de extensidn entre los tres
metodos de evaluacion se encontraron valores de correlacidon mayores que
aquellos registrados para la severidad.

En el cuadro 17 se muestran los valores de las tres pruebas de correlacion. La
mayor correlacion se observo entre las mediciones de 168 y 140 sitios (r = 0.996),
seguida por la de 168 y 28 sitios, el menor valor se encontrd en la correlacidon
entre 28 y 140 sitios (r= 0.882) Esto nos demuestra que existe gran relacion entre
las mediciones y significa gue la medicidon de 28 sitios indicara de manera muy
similar las tendencias de incremento en los valores de extension que se observan
al medir 168 sitios y al medir 28 sitios. Esto es la correlacion es positiva y es
altamente significativa.

Las gréaficas 4,5 y 6 presentan |los diagramas de dispersion de cada una de ios
andlisis de correlacion para la extension indicando la linea de regresion, el
intervalo de confianza para la linea de regresion al 95%, ei valor de rde Pearson y
el valor de r° (coeficiente de determinacidn). En las gréficas la mayor
concentracion de datos se representa con los simbolos {flores) que tienen mayor
numero de pétalos.

Sin embarge, para decidir sobre ia utiidad del ISE también se deben considerar
los valores de confiabilidad que se presentaron anteriormente
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Validez del ISE

A continuacién se presentan los resultados de! analisis de sensibilidad vy
especificidad para toda la muestra y por grupo de edad.

Los cuadros de especificidad y sensibilidad se construyeron clasificando a cada
uno de jos pacientes como con o sin enfermedad periodonial severa. El objetive
fue conocer la validez de cada evaluacion parcial utilizando come criteric de
validez la medicion completa de 168 sitios y la validez de la medicion de 28 sitios
comparada con ia de 140 sifios, de esia manera se mide la capacidad de cada
indice parcial de identificar a aquelios sujetos que estan verdaderamente enfermos
(sensibiidad) y para identificar a los que estdn verdaderamenie sanos
{especificidad). En este caso no se pretende diferenciar entre pacientes sanos y
enfermos, ya que la poblacion en estudio es de pacientes enfermos. También se
presentan los intervalos de confianza al 95% para la sensibilidad v especificidad,
valores predictivos positivos y negativos, la prevalencia real y la prevalencla
aparente.

En e cuadro 18 se presenta la validez de la medicion de 140 sitios. Se
encontraron valores muy alios de sensibilidad (99.4%), especificidad (100%) y
valor predictivo positivo {100%). Sdlo 4 pacientes fueron mal clasificados por fa
medicion parcial. El valor predictivo negativo de 86.7% indica que de todas las
personas clasificadas como sin enfermedad periodontal severa por la evaluaciéon
parcial el 86.7% verdaderamente no tendran enfermedad penodontal severa v el
resto seran personas con EP severa clasificadas como sin EP severa (mal
clasificadas).

El cuadro 19 muestra Iz validez de la medicidon de 28 sitics, la sensibilidad fue
83.2%, esto es el ISE sOlo identificara al 832% de los sujetos que
verdaderamente tengan enfermedad periodontal severa Asimismo el valor
predictive negativo disminuyd considerablemente indicando que sodlo el 18.4%
tendran verdaderamente otra severidad y el resto 81.6% seran personas con EP
severa clasificadas come sin EP severa (mal clasificadas). Esto es, el indice de
Severidad y Extension identificc & 141 personas sin enfermedad periodontal
severa y de esias personas solo 26 (18.4%) no tenian enfermedad periodontal
severa. Este resultado modifica la prevalencia esperada de la enfermedad ya que
mal clasifica & un gran numero de pacientes (115) La especificidad del 100%
indica que la medicion parcial identificara e todos los pacientes que no tengan
enfermedad periodontal severa. El valor prediciivo positive sefiala gue el 100% de
los pacientes identificados con EP severa por la medicion parcial, verdaderamente
tendran enfermedad periodontal severa.

Ef cuadro 20 indica la validez del ISE utilizando como criterio de validez a la
medicion de 140 sitios. La sensibilidad de 83.3% indica que el ISE en 682
personas con EP severa solo identificara a 568 como con EP severa y no
identificara a las 114 (16.7%) personas que tambien tienen EP severa La
especificidad muestra que de 30 sujetos sin EP severa el ISE solo identifica 2 27
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(90%), el restante 10% sera mal clasificado con EP severa. Fl valor predictivo
positivo de 99.4% expresa que de los 571 pacientes identificados con EP severa
por el ISE, solo tres no tendran EP severa y el valor predictivo negativo de 19.1%
establece gque de los 141 pacientes identificados como sin EP severa sbdlo 27
(19.1%) no tendran EP severa, los 114 restantes (80.9%) seran pacientes con EP
severa gue son mal clasificados por el 1ISE come sin EP severa.

A continuacion se presentan los resultados de las pruebas de validez para cada
una de las evaiuaciones parciales por grupo de edad.

Del cuadro 21 af 26 se describen los resultados de la evaluacion de 140 sitios
utilizando como criteric de validez la medicién de 168 sitios. En estos cuadros se
pueden observar valores muy alios en las cuatro mediciones, praciicamente en
todos los grupos de edad la evaluacion parcial de 140 sitios refigja fieimente |a
medicidn de 168 sitios, aunque se observan pequefas diferencias en ia
sensibiiidad en los grupos de menor edad, donde el vaior de la sensibilidad es
ligeramente menor. Los intervalos de confianza sefialan que la medicion real de
los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y prevalencia aparente pueden encontrarse en este rango, notandose
que pueden llegar a ser del 100%. Se observa que en los dos grupos de edad
mayores los valores son del 100% en todos los casos.

Al analizar la validez de la medicion de 28 sitios (ISE) (cuadros 27 a 32), se
encontrd que en el grupe de edad de 20 a 29 afios la sensibilidad del ISE es de
85.4% y conforme se realiza esta prueba en fos siguientes grupos de edad
aumenta el valor de sensibilidad hasta ser de 88.5% en el grupo de 65 afios y
mas. La especificidad y el vajor predictivo positive se mantienen constantes y son
del 100% en todos los grupos. El valor predictivo negativo del ISE reporta valores
por debajo de 25% en todos ios grupos, este valor disminuye al aumentar ia edad
pere no se registra en todos los grupos de edad.

Por ultimo, se realizé el anélisis de la validez del ISE (28 sitios) utilizando como
criterio de validez la medicion parcial de 140 sitios (cuadros 33 a 38). Como ya se
menciond anteriormente, este analisis evita el sesgo de seleccion (medir los
mismos sitics con ambos métodos de medicidn). Sin embargo, al revisar los
resultados se puede advertir gue todos los resultados son muy similares a los que
se aobtuvieron al obtener |a validez de 28 sitios usando como criteric la medicion de
168 sitios. Se observaron pequefas diferencias en los grupos de edad de 20 a 29
y 30 a 39 afos. Se puede decir que practicamente la validez es la misma y que el
sesgo de seleccion en este caso no ejerce ningun efecto en la estimacion de la
validez. Aun asi, los valores de sensibilidad son bajos en los grupos de menor
edad. Los valores de especificidad observados en el grupo de 50 a 59 afios se
deben al pequefic nimera de sujetos clasificados sin EP severa Asimismo se
observa que e! numero de sujetos sin EP severa va disminuyendo conforme
aumenta |la edad

En resumen, el problema del ISE es que identifica como sin enfermedad
periodontal severa a un nimero importante de sujetos que si tiene EP severa E!
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inconveniente se puede presentar cuando se utiliza este indice para estimar
prevalencia (en este caso de enfermedad periodontal severa) ya gue esta se ve
subestimada (prevaiencia aparente) cuando el andlisis se realiza por grupo de
edad.

Por ejemplo, en el cuadro 27 (ISE contra 168 sitios) en el grupo de edad de 20 a
29 anos la prevalencia estimada por la evaluacion parcial es de 58.6%, mientras
que fa prevalencia real es de 91%, ios intervalos de confianza no alcanzan a cubrir
en su rango a la prevalencia real, por lo que se confirma que el ISE ia subestima.

Cuando el analisis no se realiza por grupo de edad como en el cuadro 19,
entonces, la estimacion de la prevalencia por e ISE es de 80.2% mientras que fa
prevalencia verdadera es de 96.3%, igualmente ios intervalos de confianza no
cubren en su rango a la prevatencia verdadera.

Modificacion de la prevalencia aparente y valores predictives cuando hay
variacion en la prevalencia real, la sensibilidad o la especificidad.

En las graficas 7, 10 y 13, se puede observar como se modifican los valores de Ia
prevalencia aparente, ef valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, segun
los posibles valores (0% a 100%) de la prevalencia verdadera, para cada una de
las evaluaciones parciales comparada con la evaluacion total {graficas 7 y 10) y la
evaluacion de 28 sitios con la evaluacion de 140 sitios (gréfica 13),

En la grafica 7 (medicion de 140 sitios comparado con la medicion de 168 sitios)
se observa gue cuando se incrementa la prevaiencia, los valores predictivos
positivos y negativos permanecen constantes y elevados. La prevalencia aparente
se incrementa proporcionaimente al aumento en la prevalencia verdadera, pero si
la prevalencia verdadera es de 100% entonces el VP- sera de 0%. Esta medicién
parcial estimara fieimente iz prevalencia verdadera de |z enfermedad.

En la grafica 8 (medicion de 140 sitios comparado con la medicién de 168 sitios)
se presenta lo que sucederia con los mismos tres valores de prevalencia aparente
y valores predictivos positivos y negativos cuando los valores de sensibilidad
varian entre 0% y 100%, se puede observar que el valor predictivo positivo
siempre sera cercano al 100%, sin embargo, el valor predictivo negativo siempre
sera bajo excepto cuando la sensibilidad llegue a ser del 100%, con una
sensibilidad del 90% el VP- sera de 27.7%. Si la sensibilidad es de 100% e! VP-
sera de 100. La prevalencia aparente se incrementara conforme se incremente el
valor de la sensibilidad.

En la grafica 9 (medicién de 140 sitios comparado con la medicién de 168 sitios)
se aprecia que, mientras que los valores de especificidad aumentan Ios valores de
prevalencia aparente y VP+ aumentaran, el VP- aumentara hasta un maximo de
B6% cuando la especificidad sea del 100%.

Las graficas 10 a la 13 muestran las estimaciones de validez de ia medicidn de 28
sitios a! utilizar como criterio de validez la medicion de 168 sitios.
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La grafica 10 muestra como la prevalencia aparente aumenta cuando aumenta la
prevalencia verdadera, cuando esta es de 100% la prevalencia aparente seré de
83%. estc es esta medicion siempre subestimara la prevaiencia verdadera. £l VP-
disminuye hasia el valor de 0% cuando la prevalencia verdadera es de 100%
Cuando esta es de 0% entonces el VP- es de 100%. E! VP+ se mantiene en
100%.

En la gréafica 11 se muestra la variacién de VP+ VP- y la prevalencia aparente
cuando la sensibilidad cambia entre 0% y 100%. Sdélo cuando la sensibilidad es
del 100% los demas valores tendréan estimaciones perfectas o casi perfectas. Sin
embargo, al disminuir la sensibilidad al 90% e! VP- sera de 27.7%.

La grafica 12 muestra la variacién en las estimaciones de VP+ VP- y prevalencia
aparente cuando la especificidad varia entre 0% y 100%. El valor de ta prevalencia
aparente varia entre 80% y 83%, el VP+ es 95% cuando la especificidad es de 0%
y 100% cuando ésta es de 100%. Ei que se mantiene con valores bajos es el VP-
que va desde 0% cuando la especificidad es 0% y hasta 18.6% cuando esta es de
100%.

Las graficas 13 a 15 muestran los resultados de las estimaciones de |a validez de
la medicidén parcial de 28 sitios cuando se utiliza la medicién de 140 sitios como
criterio de validez.

En la grafica 13 se pueden observar las variaciones en las mediciones cuando la
prevalencia verdadera tiene vaiores entre 0% y 100%. Cuando la prevalencia
verdadera es hasta de 30% la prevalencia aparente |la sobrestima (32%). Cuando
es de 40% la prevalencia aparente es de 39%. A pariir de 50% la prevalencia
aparente subestima la prevalencia verdadera hasta ser 17% menor cuando esta
es de 100%. Ef VP- es inversamente proporcional a la prevalencia verdadere,
aungue es hasta que la prevalencia verdadera es de 80% cuando el VP-
disminuye considerabiemente (57.3%). El VP+ aumenta casi un 50% cuando la
prevalencia verdadera aumenta de 0% a 10%, a partir de una prevalencia de 40%
se puede considerar que el VP+ es importante (85%). Esto es. si la prevalencia de
enfermedad periodontal severa es de 40% o mayor podemos considerar que esta
evaluacion parcial tiene valores relativamente altos de validez, aunque con valores
mayores tiende a subestimar la prevalencia de la EP severa.

En la grafica 14 se muestra la variacion en las mismas mediciones cuando la
sensibilidad se modifica. El VP- varia de 4% a 28% cuandc la sensibilidad es de
0% a 90%, soélo cuando la especificidad es de 100% el VP- es de 100%. La
prevalencia aparenie refleja casi fieimente la prevalencia verdadera en cualguiera
de los valores de sensibilidad y el VP+ se mantiene constante entre 95 y 99%.
excepto cuando la sensibilidad es de 0% y este es tambien de 0%

La grafica 15 indica la variacion de la prevalencia aparente, el VP+ y el VP-
cuando los valores de especificidad se modifican. Se puede observar que la
prevalencia aparente varia muy poco {enire 80% y 84%) cuando la especificidad
varia entre 0 y 100%, asi mismo el VP+ se mantiene en niveles entre 95 y 100%
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Sin embargo, el VP- permanece bajo (entre 0% y 20%) aunque la tendencia es
proporcional 2 menor especificidad se observa menor VP-.

Valores medios de pérdida de insercion y porcentaje de afectacion de EP por
sitio examinado.

Por ultimo, se presentan dos cuadros con los valores medios de pérdida de
insercién. El cuadro 39 presenta la media de pérdida de insercién de cada uno de
los 168 sitios considerando todos los valores (desde cero mm). Los sitios que
tienen ei mayor promedio de pérdida de insercién son el DISTO-BUCAL y DISTO-
LINGUAL del primer molar superior tanto derecho como izquierdo, seguido por los
sitios MESIO-BUCAL y MESIO-LINGUAL del incisivo centra!l inferior tanto derecho
como izquierdo (entre 3.87 mmy 3.29 mm).

También, se observa gue algunos sitios correspondientes a incisivos, caninos y
premolares superiores, va sea en la cara bucal o lingual tuvieron un promedio de
Pl menor a dos milimetros.

En el cuadro 40 se presentan los mismos valores medios de pérdida de insercion,
perc sblo considerando aguellos sifios que de acuerdo con ta definicion estaban
enfermos. Se observa que los sitios DISTO-BUCAL y DISTO-LINGUAL del primer
molar superior izquierdo son los gue presentaron mayor promedio (4.53 mmy 4.45
mm respectivamente), seguidos por el MESIO-BUCAL del incisive central inferior
con 4.35 mm. Los sitios DISTO-BUCAL y DISTO-LINGUAL del primer moiar
superior derecho, seguido por el sitio MESIO-LINGUAL del incisivo central inferior
derecho e izquierdo (4.32 mm y 4.31 mm respectivamente).

El cuadro 41 indica la proporcion de veces gue un sitio tuvo una Pl > 2 mm,
nuevamente se observa que los sitios DISTO-BUCAL y DISTO-LINGUAL del
primer molar superior ya sea izquierdo o derecho son los mas afectados en el
83.5% vy el 80.7% de las veces que fueron examinados, seguidos por el sitio
MESIO-LINGUAL. Del mismo mode ios sitios DISTO-BUCAL, DISTO-LINGUAL,
MESIO-BUCAL y MESIO-LINGUAL de los segundos molares superiores derecho
g izquierdo. De los primeros 16 sitios mas afectados por Pl 22 mm, 15
corresponden al primer y segundo molar superior y solo un sitio corresponde al
BUCO-DISTAL del incisivo tateral inferior derecho (76.2%).

Los sitios menos afectados fueron los MEDIO-BUCALES del incisive central
superior al primer premolar superior. De los 10 sitios menos afectades, 9
corresponden al sitio MEDIO-BUCAL y 9 a dientes superiores.



CUADROS Y GRAFICAS
Cuadro 1. Distribucién de la poblacion en estudio por grupo de edad y sexo

Edad SEXO
Femenino Masculino Total
n % n % n %
20-29 55 12.3 34 128 8BS 125
30-39 111 24.9 51 19.2 162 22.8
40-4% 127 285 71 267 198 278
50-59 80 17.9 63 237 143 20.1
60-64 29 6.5 11 41 40 56
65 y mas 44 9% 36 13.5 80 11.2
Total 446 100 266 100 712 100
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Cuadro 2. Numero de dientes presentes por grupo de edad y sexo

Edad SEXO N Media D.E Suma Minimo Maximo Rango

20-29 Femenino 55 2476 317 1362 11 28 17
Masculino 34 2538 366 863 7 28 21
Total 88 2500 3.36 2225 7 28 21

30-3¢ Femenino 111 22.94 3.83 2546 10 28 18
Masculino 51 2480 2.57 1270 18 28 10
Total 162 23.56 3.59 3816 10 28 18

40-48 Femenino 127 2150 449 2730 5 28 23
Masculino 71 21.04 529 1484 9 28 19

Total 198 2133 478 4224 5 28 23

50-59 Femenino 80 1902 579 1521 6 28 22
Masculino 63 21.59 4.46 1360 11 28 17

Total 143 20.15 5.38 2881

60-64 Femenino 29 18.82 6.84 549
Masculino 11 1855 5.84 204 27 23

Total 40 18.82 691 783 27 25

6 28 22
2
4
2
65y mas Femenino 44 1513 6.57 666 5 28 23
3
3
2
3
2

27 25

Masculino 36 16.53 7.12 595 28 25

Total 80 1576 6.82 1261 28 25

Total Femenino 446 21.02 555 9374 28 26
Masculino 2686 2175 555 5786 28 25

Total 712 21.29 556 15160 28 26

ANOVA F=40.8 p< 0.001 por grupo de edad
ANOVA F= 29 p=0.88 por sexo



Cuadro 3. Indice de severidad y extension para cada una de las evaluaciones
parciales 28 y 140 sitios y para la evaluacion total, por grupo de edad.

168 sitios  Extensién 140 sitios Exiension 28 sitios

Edad n severidad 168 sitios severidad 140 sitios severidad

mm % mm % mm

Extension
28 Sitios
%

20-2% B9 3.04 +0.56 51.844256 3.06+0.6 52.44+25.8 2.99+0.66
30-39 162 3.61+0.96 64.90+23.6 3.63+0.97 65.92+23.8 3.59+1.14
40-4S 198 3.78x+1.15 68.80+23.2 3.81+1.18 69.80£23.0 3.66+1.16
50-59 143 4.03+1.21 72.07221.9 4.09+1.26 72.64+22.3 3.75+1.16
60-64 40 4.00+0.91 72.26:+23.6 4.04+0.96 72.47+23.7 3.85+0.97
>65 80 4.45+1.84 82.26118.2 4.47+1.82 82.87:18.3 4.40+2.02
Total 712 3.7811.21 68.151£24.1 3.821+1.23 68.93124.2 3.68+1.27

48.854+26.5
58.58425.5
64.15+25.9
69.45422.¢
72.34£26.2
78.79122.2
64.37126.2

Diterencia en severidad por edad 168 sitios F=15.1 p <0.001
Diferencia en severidad por edad 28 sitios F=11.1 p <0.001
Diferencia en severidad por edad 140 sitios F=15.0 p <0.001
Diferencia en extension por edad 168 sitios F= 16.9 p <0.001
Diferencia en exiension por edad 28 sitios F=15.4 p <0.001
Diferencia en extension por edad 140 sitios F=16.6 p <0.001

Cuadro 4. Valores de severidad y extension para ambos sexos seqgtn cada
una de las evaluaciones.

SEVERIDAD (media mm.) EXTENSION %

168 140

SEXO N 28 sitios 168 sitios 140 sitios 28 sitios

sitios sitios

Femenino 446 3712 37212 3.6+£1.2 66.7:23.9 67.4+19.4 63.4126.1
Masculino 266 4.0+1.2* 4.0+1.3* 3.8+1.3" 70.5:24.3*71.4+16.8* 66.0+26.3

Total

712 3.8£1.2 38212 3.741.3 6824241 68.9+183 64.4126.2

* & & & » »

severidad 168 sitios F =13.1 p = <0.001
severidad 28 sitios F=5.7 p =0.017
severidad 140 sitios F=13.9 p <0.001
extension 168 sitios F = 4.2 p = 0.041
extension 28 sitios F =1.7 p=0.188
extension 140 sitios F = 4.5 p = 0.034
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Cuadro 5. Valores de severidad y extension segin tipo de evaluacion por
grupo de edad.

SEVERIDAD {media mm.) EXTENSION %

EDAD N 168 sitios 140 sitios 28 sitios 168 sitios 140 sitios 28 sitios

20-29 89 3.0£0.6 31206 3.020.7 5184256 5244689 489:265
30-39 162 36+1.0 36+1.0 35811 6494236 6594258 59.6:25.5%
40-49 198 3.8+1.1 3.831.2 3.7+1.2 68.8423.2 68.8423.8 64.1+25.9*
50-59 143 4.0+1.2 4.14£1.3 3.741.2" 721218 72.6+23.0 6841229
60-64 40 4.0:0.9 4.0+1.0 3.8+1.0 7233236 72.5:224 72.3+26.2
65y+ 80 44418 45+1.8 44420 8231182 8294237 78.8+22.2
Total 712 3.8+1.2 3.8+1.2 3.7+1.3* 68.2+241 68.9+18.3 64.4+26.2*

20-29 anos
Extension 28 sitios
Extension 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severidad 740 sitios

30-39 anos
Extension 28 sitios
Extensidn 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severidad 140 sitios

40-49 afos
Extension 28 sitios
Extension 140 sitios
Severndad 28 sitios
Severidad 140 sitios

50-59 afios
Extensidn 28 sitios
Extension 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severidad 140 sitios

60 - 64 anos
Extension 28 sitios
Extension 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severidad 140 sitlos

65 + anos
Extension 28 sitios
Extension 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severndad 140 sitios

TOTAL
Extension 28 sitios
Extensian 140 sitios
Severidad 28 sitios
Severidad 140 sitios

t
-1.06
218
- 715
237
t
-2.6
543
.203
213
t
«2.5
608
-1.43
.350
t
-1.36
304
-2.90
581
t
.018
056
-.735
245
t
-1.39
.298
-.210
100
t
-3.85
862
-2.18
194

P
291

.828
477
814
p
.009*
588
.839
.831
Y
012>
544
154
727

p
74
762

004>
.562
p
.985
956
467
.808
P
166
766
835
921
P
<0.001*
389
.029
427

Diferencias por grupo de edad entre ias diferentes evaluaciones de severidad y
exiension con respecto de |la evaluacion de 168 sitios
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Cuadro 6. Valores de severidad y extension segun tipo de evaluacion, por
grupo de edad y sexo.

SEVERIDAD (media mm.)

EXTENSION %

EDAD SEXO

N 168 sitios 140 sitios 28 sitios

168 sitios 140 sifios 28 sitios

20-29 Femenino
Masculino

Total
30-39 Femenino
Mascuiino

Total
40-49 Femenino
Mascuiino

Total
50-59 Femenino
Masculino

Total
60-64 Femenino
Masculino

Total
65 y + Femenino
Mascuiino

Total

55
34
89

111
51

162

127
71

198
80
63

143
29
11
40
a4
36
80

3.0+0.6
3.120.5
3.0+£0.86
3.6:1.0
3.510.8
3.6+1.0
3.5+1.0
4.241.2
3.8£1.1
3.9+1.2
4,213
4.0x1.2
3.8+0.7
4611
4.0+0.9
44320
4516
4.441.8

Total Femenino 4486 3.7+1.2

Masculino 266 4.0+1.2

Total

712

3.8+1.2

3.0:0.6
3.1£0.6
3.1£0.6
3.7:1.0
3.6x0.8
3.6+1.0
3.6+1.0
4.3+1.3
3.821.2
3.911.2
43213
4.1£1.3
3.8+0.8
4.5x1.2
4.0+1.0
44120
4.5+1.6
4.5+1.8
3.7+1.2
4.0:1.3
3.841.2

3.110.7
29105
3.020.7
3.6%1.7
3.6+1.3
3.6+1.7
3.5+1.1
4.011.2
3.7+1.2
3.751.2
3.81£1.1
3.7+1.2
3.640.8
4.7+0.9
3.921.0
4.3+2.1
4.5+1.9
44420
3.6+1.2
3.8£1.3
3.7£1.3

5222257 5261674 50.2:z286.9
5134259 5224714 48.7:28.2
51.82256 52.4168.9 48.9:265
65.0+23.4 659258 60.125.0
6471245 ©66.0£26.3 58.4126.7
64.9+23.6 6591258 5961255
66.04241 67 1£23.6 61.0z27.8
73.8120.5 74.7+244 6871212
68.8323.2 69.8+23.8 64.1£25.9
71.8420.3 72.14£23.8 70.7:x20.0
7244240 73.3220.8 ©7.8326.3
7213218 72.6123.0 69.4:22.9
6871226 68.1+21.0 68.7z24.5
81.5425.0 81.4x241 82.0:29.2
7233236 7251224 7231262
80.9:19.1 B1.5£23.0 77.9+22.8
84.0+17.2 8462244 79.9:21.7
82.3x18.2 82.9+237 78.8z222
66.7123.9 67.4x19.4 63.4z26 1
70543243 71.4£16.8 66.0426.3
68.2424.1 68.9£18.3 64.4:262
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Cuadro 7. Media de sitios y namerc de sitios afectados con perdida de

insercién >de 6 mm por persona segun cada unc de las evaluaciones
utilizadas por grupo de edad.

28 sitios 140 sitios 168 sitios
Edad N Media DE Suma Media DE Suma Media DE Suma
20-29 89 064 096 57.00 524 823 466.00 588 890 523.00
30-3¢ 162 1.98 2.5¢ 321.00 11.33 13.06 1836.00 13.31 15.23 2157.00
4048 198 1.87 264 371.00 12.62 14.74 2499.00 14.49 16.88 2870.00
50-58 143 229 290 328.00 15.51 15.80 2218.00 17.80 18.16 2546.00
60-64 40 1.€3 257 77.00 14.05 17.93 582.00 1598 20.08¢ 632.00
65ymas 80 235 2.25 188.00 12.56 11.08 1005.00 14.91 12.66 1193.00
Total 712 1.88 2.53 1342.00 12.06 13.99 8586.00 13.94 16.08 9928.00

Cuadro 8 Porcentaje promedio de sitios con pérdida de insercion de 6 mm o
mas por grupo de edad y tipo de evaluacion utilizada.

28 sitios 140 sitios 168 sitios
Edad N o Medio DE % Medio DE % Medio DE
20-29 8¢ 2.51* 3.66 4.09 6.20 3.84 5.5¢
30-3¢8 162 8.84 11.91 10.08 12.08 9.86 11.73
40-4% 198 10.26" 16.28 13.26 16.85 12.80 16.35
50-58 143 12.57* 17.28 17 08 17.94 16.36 17.82
60-64 40 9.67* 13.01 14.80 17.16 13.85 15.85
85y mas 80 20.19 24.68 21.54 23 35 21.35 22.81
Total 712 10.51* 16.25 13.18 16.77 12.77 16.28

* Diferencias estadisticamente significativas entre la evaiuacion de 28 sitios y la
evaluacion completa de 168 sitics, p < 0.05.
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Cuadro 8. Porcentaje de individuos con uno o mas sitios con Pl >6mm por
grupo de edad y tipo de evalyacién.

edad N 28 sitios 140 sitios 168 sitios

n % n % n Y%
20-28 89 31 348% 58 663% 60 67.4%
30-39 162 90 O558% 121 747% 126 77.8%
404g 198 112 5686% 167 B843% 172 B86.9%
50-59 143 88 61.5% 123 860% 124 86.7%
80-64 40 26 ©650% 38 950% 38 950%
65ymas 80 56 70.0% 70 87.5% 71 888%
Total 712 403 ©58.6% 578 81.2% 591 B83.0%

Cuadro 10. Ndamero de personas clasificadas segun severidad de Ia
enfermedad periodontal (28 sitios) por grupo de edad.
Edad 28 sitios
Sano Leve Moderada Severa Total
n % n % n % n % n %
20-:29 2 22 28 315 6 67 53 536 89 1000
30-83¢ 0 © 20 123 15 93 127 784 162 100.0
40-49 0 0 19 86 14 71 165 833 198 100.0
°0-68 0 0 14 98 7 49 122 853 143 100.0
60-64 0 O 2 50 3 75 35 875 40 1000
BS5ymas 1 13 3 38 7 88 69 863 80 1000
Total 3 04 8 121 52 7.3 571 802 712 100.0
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Cuadro 11. Nuamero de personas clasificadas segin severidad de la
enfermedad periodontal (140 sitios) por grupo de edad.
edad 140 sitios
Sano Leve Moderada Severa Total
n% n % n % n % n %
2029 0 0 6 67 3 34 80 89.9 89 100.0
30-:3¢ 0 0 68 37 2 12 154 951 162 1000
40-49 0 0 7 35 0 0 191 965 198 100.0
50-58 0 0 2 14 2 14 139 972 143 100.0
6064 O© 0 O 0 0 ©O 40 100.0 40 1000
65ymas 0 0 1 13 1 13 78 975 80 1000
Total 0 0 22 31 8 11 682 958 712 100.0

Cuadro 12. Namero de personas clasificadas segiin severidad de /a
enfermedad periodontal (168 sitios) por grupo de edad.

edad 168 sitios

Sano Leve Moderada Severa Total

n % n % N % n % n %
20-29 0 0 5 56 3 3.4 81 91.0 89 100.0
30-39 0 0 6 3.7 1 0.6 155 95.7 162 100.0
40-49 0 0 © 3.0 1 0.5 191 965 198 100.0
50-59 o 0 2 14 0O 0 141 986 143 100.0
60-64 0 0 ¢ 0 § 0 40 100.0 40 100.0

65ymas 0 0 O 0 2 2.5 78 97.5 80 100.0

Total 0 0 19 27 7 1.0 686 96.3 712 100.0




Cuadro 13. Distribucion de la poblacién segun severidad de la Enfermedad
Periodontal, comparacion enfre la evaluacion de 140 sitios y la evaluacion de
168 sitios.

168 sitios
140 sitios sano Leve moderada severa Total
Sano 0] 0 0 0 o
Leve 0 19 2 1 22
Moderado © 0 5 3 8
Severo 0 0 0 682 682
Total 0 18 7 686 712
Valores de Kappa, concordancia entre las medicion de 168 sitios y ia de 140 sitios.
Proporcion de conformidad observada 0.992 Kappa 0.889
Conformidad esperada menos azar 0.824 |.C. 95% 0.805 - 0.974

Proporcion de conformidad esperada  0.068
Maxima conformidad no debida al azar 0.076

Cuadro 14. Distribucion de la poblacién segin severidad de la Enfermedad
Periodontal, comparacion entre la evaluacion de 28 sitios y la evaluacion de
168 sifios.

168 sitios
28 sitios sano Leve moderada severa Total
Sano 0 0 1 2 3
Leve 0 19 4 63 86
Moderado 0 0 2 50 52
Severo 0 9 0 571 571
Total 0 19 7 686 712
Proporcion de conformidad observada 0.831 Kappa 0.245
Conformidad esperada menos azar 777 LC.95% 0.142 —- 0.349
Proporcion de conformidad esperada 0.055

Maxima conformidad no debida al azar 0.223



Cuadro 15. Distribucion de fa poblacién segin severidad de la enfermedad
periodontal, comparacion entre la evaluacion de 28 sitios y la evaluacion de
7140 sitios.

140 sitios
28 sitios sanc Leve moderada severa Total
sano 0 o] 1 2 3
ieve 0 19 4 63 86
moderado © 2 1 49 52
severo 0 1 2 568 571
Total 0 22 8 682 712
Proporcion de conformidad observada 0.826 Kappa 0.234
Conformidad esperada menos azar 0773 LC.95% 0.133 - 0.334
Proporcidon de conformidad esperada 0.053
Maxima conforrmidad no debida al azar 0.227

Cuadro 16. Correlacién (Pearson) de Ja media de pérdida de insercién del
figamento periodontal entre fla medicion de 28 sitios, 140 sitios y 168 sitios.

168 sitios,|ISE 28 sitios|140 sitios
168 sitios, 1.000 - -
ISE 28 sitios| .876** 1.000 -
140 sitios .995** .828* 1.000
n 712 709 712

** Correlacion significativa p = 0.01 (dos colas)

Cuadro 17. Correlacion (Pearson) de las mediciones de extension entre el
ISE, la medicion de 140 sitios y la medicion de 168 sitios.

168 sitiosISE 28 sitios|140 sitios
168 sitios 1.000 - -
ISE 28 sitios| .918** 1.000 -
140 sitios 996 .882* 1.000
n 712 712 712

** Corretacion significativa p = 0 01 (dos colas)
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Cuadro 18. Validez de la evaluacién de 140 sitios comparada con el criterio
de validez (medicion de 168 sitios).

140 SITIOS 168 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 882 0] 682
NO EP SEVERA 4 26 30
Total 686 26 712
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 99.4% 98.8% - 99.9%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% - 100%
VP- 86.7% 74.5% - 98.8%
Prev. Verdadera 96.3% 94 9% -97.7%
Prev. Aparenie 95.8 94.3 % - 97.3%
Sesgo relativo 0.6%

Cuadro 18. Validez de la evaluacion de 28 sitios comparada con el criterio de
validez (medicion de 168 sitios).

28 SITIOS 168 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 571 0 571
NO EP SEVERA 115 26 141
Total 686 26 712
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 83.2% 80.4% - 86 0%
ESPECIFICIDAD 100% 100% - 100%
VP+ 100% 100% - 100%
VP- 18.4% 12.0% - 24.8%
Prev. Verdadera 96.3% 94 9% - 97.7%
Prev. Aparente 80.2% 77.3% -83.1%

Sesgo Relativo 16.8%



Cuadro 20. Validez de la evaluacién de 28 sitios comparada con el criterio de
validez (medicion de 140 sitios).

28 SITIOS 140 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 568 3 682
NQ EP SEVERA 114 27 30
Total 682 30 712
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 83.3% 80.4% - 86 1%
ESPECIFICIDAD 80.0% 79.3% - 100%
VP+ 99.4% 98.8% - 100%
VP- 16.1% 12.7% - 25.6%
Prev. Verdadera 858% 94.3% - 87.3%
Prev. Aparente 80.2% 77.3% - 83.1%

Sesgo relativo 16.7%

Cuadro 21. Validez de la evaluacion parcial de 140 sitios contra la evaluacion
de 168 sitios (total) por grupo de edad (20 a 29 anos).

20-29 anos
140 SITIOS 168 SITIO0S
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 80 0 80
NO EP SEVERA 1 8 g
Total 81 8 89
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 98.8% 98.4% - 100%
ESPECIFICIBAD 100% 100% - 100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 88.9% 68 4% - 100%
Prev Verdadera 91.0% B85.1% - 96 9%
Prev. Aparente 89.9% 83.6% - 96.2%



Cuadro 22. Validez de la evaluacion parcial de 140 sitios contra la evaluacién
de 168 sitios (total) por grupo de edad (30 a 39 anos).

30-3% anos
140 SITIOS 168 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 154 0 154
NO EP SEVERA 1 7 8
Total 155 7 162
intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 98.3% 98.1% -100%
ESPECIFICIDAD 100% 100% - 100%
VP+ 100% 100% - 100%
VP- 87.5% 64.6% - 100%
Prev. Verdadera 957% 82 5% - §8.8%
Prev. Aparente 95.1% 91.7% - 98.4%

Cuadro 23. Validez de la evaluacion parcial de 140 sitios contra la evaluacién
de 168 sitios (total) por grupo de edad (40 a 49 afos).

40-49 afios
140 SITIOS 168 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 191 0 181
NO EP SEVERA 0 7 7
Total 191 7 198
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 100% 100% - 100%
ESPECIFICIDAD 100% 100% - 100%
VP+ 100% 100% - 100%
VP- 100% 100% - 100%
Prev. Verdadera 95 5% 93.89% - 99.0%

Prev. Aparente 96.5% 93 9% - 99.0%

I
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Cuadro 26. Validez de la evaluacion parcial de 140 sitfios contra la evaluacion
de 168 sitios (total) por grupo de edad (65 afios y mas).

65 afios y mas

140 SITIOS 168 SITIOS
EP SEVERA NO EP SEVERA Total
EP SEVERA 78 0 78
NO EP SEVERA 0 2 2
Total 78 2 80
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 100% 100% -100%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -10C%
VP- 100% 100% -100%
Prev. Verdaders 97.5% 94 1% -100%
Prev. Aparente 97.5% 94.1% - 100%

Cuadro 27. Validez de la evaluacion parcial de 28 sitios contra la evaluacion
de 168 sitios (total) por grupo de edad (20 a 29 anos).

20-29 anos
28 SITIOS 168 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 53 0 53
NO EP SEVERA 28 8 36
Total 81 8 89
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 65.4% 551% -75.8%
ESPECIFICIDAD 100% 100% - 100%
VP+ 100% 100% - 100%
VP- 22.2% 86% - 35 8%
Prev., Verdadera 91.0% B5 1% - 96.9%

Prev. Aparente 59 6% 49.4% -B88.7%

[
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Cuadro 28. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra la evaluacién
de 168 sitios (total) por grupo de edad (30 a 39 anos)

30-39 ahos
28 SITIOS 168 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 127 o] 127
NO EP SEVERA 28 7 35
Total 155 7 162
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 81.9% 75.8% - 87.9%
ESPECIFICIDAD 100% 100% ~100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 20% 8.7% -32.2%
Prev. Verdadera 95.7% 82.5% - 98.8%
Prev. Aparente 78.4% 72.0% - 84.7%

Cuadro 29. Validez de la evaluacion parcial de 28 sitios contra la evaluacion
de 168 sitios (total) por grupo de edad (40 a 49 anos)

40- 49 anos
28 SITIOS 168 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 165 0 165
NO EP SEVERA 26 7 33
Total 191 7 198
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 86.4% 81.5% -91.2%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 21.2% 7.3% -352%
Prev. Verdadera 96.5% 83.9% - §9.0%

Prev, Aparente 83.3% 78.1% - 88.5%
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Cuadro 30. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra Ia evaluacion

de 168 sitios (total} por grupo de edad (50 a 69 afios)

50-59 anos
28 SITIOS 168 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 122 0 122
NO EP SEVERA 18 2 21
Total 141 2 143
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 88.5% 80.9%-92.1%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 9.5% -3.0% -22. 1%
Prev. Verdadera 98.6% 98.7% - 100%
Prev. Aparente 85.3% 79.5%-91.1%

Cuadro 31. Validez de Ja evaluacion parcial de 28 sitios contra la evaluacién

de 168 sitios (total) por grupo de edad (60 a 64 anos).

00-64 anos
28 SITIOS 168 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 35 0 35
NO EP SEVERA 5 0 5
Total 40 0 40
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 87.5% T7.2% -97.7%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 16.7% -13.2% - 46.5%
Prev Verdadera 97 6% 96 7% - 100%

Prev. Aparente 85.4% 74.5% - 96.2%
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Cuadro 34. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra fa evaluacion
de 140 sitios por grupo de edad (30 a 39 anos).

30-39 anos
28 SITIOS 140 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 127 0 127
NO EP SEVERA 27 8 35
Total 154 8 162
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 82.5% 76.5% - 88.5%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 22.8% 8.9% - 36.8%
Prev. Verdadera 85.1% 91.7% - 98.4%
Prev. Aparenie 78.4% 72.0% - 84.7%

Cuadro 35. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra la evaluacién
de 140 sitios por grupo de edad (40 a 49 anos).

40-49 anos
28 SITIOS 140 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 165 0 165
NO EP SEVERA 26 7 33
Total 191 7 198
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 86.4% 81.5% -91.3%
ESPECIFICIDAD 100% 100% ~100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 21.2% 7.3% -35.2%
Prev Verdadera 95.5% 93.9% - 95.0%
Prev. Aparente 83.3% 78.1% - 88.5%

1
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Cuadro 36. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra la evaluacion
de 140 sitios por grupo de edad (50 a 59 afos).

50-59 afios
28 SITIOS 140 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 120 2 122
NO EP SEVERA 19 2 21
Total 139 4 143
Intervaloc de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 86.3% 80.6% - 92.0%
ESPECIFICIDAD 50.0% 1.0% - 99.0%
VP+ 88.4% 96.1% - 100%
VP- 2.5% -3.0% -22.1%
Prev. Verdadera 97.2% 94.5% - 98.9%
Prev. Aparente 87.3% 79.5% -91.1%

Cuadro 37. Validez de fa evaluacion parcial de 28 sitios contra la evaluacion
de 140 sitios por grupo de edad (60 a 64 anos).

60-64 afnos
28 SITIOS 140 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 35 0 35
NO EP SEVERA 5 0 5
Total 40 0] 40
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 87 5% 77.3% -97.7%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 16.7% -13.2% - 46.5%
Prev. Verdadera S7.6% 92 B% - 100%

Prev. Aparente 85.4% 74.5% - 96.2%

()
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Cuadro 38. Validez de la evaluacién parcial de 28 sitios contra la evaluacion
de 140 sitios por grupo de edad (65 afios y mas).

65 afios y mas

28 SITIOS 140 SITIOS Total
EP SEVERA NO EP SEVERA
EP SEVERA 69 ¢ 89
NOC EP SEVERA 9 2 11
Total 78 2 80
Intervalo de Confianza 95%
SENSIBILIDAD 88.5% 81.4% - 95.6%
ESPECIFICIDAD 100% 100% -100%
VP+ 100% 100% -100%
VP- 18.2% -4.68% - 40.9%
Prev. Verdadera 97.5% 94 1% - 100%
Prev. Aparente 86.3% 78.7% - 83.8%%
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Cuadro 39 pPromedio de pérdida de insercion en cada sitio examinado.
E{ valor minimo en todos 108 sitios fue C MM

M
Sitic N Max Media DE Sitio N Max Media DE Sitio N Max Media DE
BeviZQDh 457 12 38 26 MspPIZan 553 21 25 25 iBlLIzaM ns 20 26 213
16SPIZQD 400 1€ 37 2.7 128PDERM 593 12 245 23 AWVIZQM: 648 12 26 1.8
IGSVDERD A8% 14 37 24 11SPDRERM 556 14 28 2.4 VI Rvie: R ggas 11 26 21
16SPDERD 487 15 36 20 MSVYDERM 554 30 28 28 ALIZGM g4t 12 28 20
MIVIZOM 677 14 34 25 12spPizQM 574 1% 286 24 1AIWDERD 867 13 2.5 21
MIVDERM gea 20 3.3 - ¢ TILDERM 473 10 2.8 74 13VIZQD 710 15 2B 21
MILDERM 562 13 33 25 151L1ZQ0 po4 12 2.8 2.4 14VIZQ0D ga7 12 2B 1.9
16SPDERM 488 20 3.3 2 4 MILDERL gez 11 28 23 17SPDERP g4 12 25 24
17SPIZaM 518 18 32 25 1BsvIZaQV 407 13 28 2.3 1BIVIZQM 3768 © 25 1.7
MILIZGM g67 15 22 25 ISSVDERM s45 15 28 25 wiLizal 284 15 25 2.3
l?SPDERD 510 14 22 25 l3SVlZQM 540 16 28 23 lSSVDERM 502 15 25 1.9
[7SPIZQD 518 16 22 28 IZSPDERD 503 14 28 23 131L12Q0 708 1% 25 24
l2lVDERM 687 17 3.2 25 I3VIZQM 712 16 28 22 lSSPDERM 499 10 25 19
IBSVDERM 487 13 32 22 IZSVDERD 553 11 28 21 MSPIZQP 552 16 25 28
I‘HLDERD 681 14 3.2 24 17IWVDERD 477 20 2.8 24 l2|VDER\e’ g8 20 25 2.4
121VDERD 686 15 3.2 23 MSVIZQM 554 23 28 2586 BILDERL agp 12 25 22
17SPDERM 515 11 3.2 2.3 \5IVIZQD 01 13 28 20 I5IVIZQM g0& 16 2.4 18
11IVDERD 664 16 32 24 {3SPDERM 4l 1B 28 24 I7TILDERL 473 13 24 2.1
158ViZQD 515 14 a2 24 1ASPDERD 536 14 28 2.2 I5IVDERM os 18 23 1.9
MIVIZQD g78 30 a2 27 I2ILDERL 685 15 28 23 13ILDERL 705 47 23 22
7SVIZQD 512 12 3.2 7.4 [TVIZQD 448 11 2.8 2.3 12IVIZQV ga0 12 23 2.2
MiLIZQe 668 14 3.2 23 15IVDERD 505 14 2.8 > 0 11SPDERP 556 13 2.3 24
{7SVIZAM 20 13 3.2 24 17ILDERD 472 10 28 5 4 AIVDERV g87 15 2.3 2.1
121LDERM ga3 17 31 24 13ILIZOM 707 15 27 22 I7IVDERY 478 13 23 21
12sVizam 577 14 31 2.5 17SVDERV 547 15 27 24 1SILIZQL oz 12 23 2.0
121 DERD g8s 14 34 5 4 [BILIZAM 3gg 40 2.7 5.7 I5ILDERL goa 15 2.2 71
16SPIZAM 487 40 34 2 ¢ MIVDERV g8 20 27 - & 13WDERV 740 12 2.2 2.2
15IVDERD 391 15 31 23 i?IVDF_RM 578 17 27 22 i4iLizal 644 20 22 22
161LDERD 388 13 34 2.3 |ASVDERD 545 17 29 23 14ILDERL g62 12 o2 20
12IvVIiZQD son 13 34 > 4 16SPDERP 487 20 27 2.6 1TILIZAL 453 12 22 20
125VDERM 5oz 30 3.4 2.7 18IVDERM 592 11 27 18 15SPIZQP 515 15 2.2 23
IESVIZGM 408 20 3.0 2.2 MIVIZQY g79 40 27 5 ¢ ISIVDERV coe 13 2.2 20
1svizab 585 30 30 2.8 131LDERD g9 14 27 22 IZSF’IZQP 575 13 22 22
11SVDERD g5 15 3.0 2.6 138VIZQD gal 30 27 2B 13zaL 708 16 21 20
I1SPIZQM 554 23 30 27 1ASVIZQD 538 43 27 24 ESSPDERP 540 2% 24 24
15SPDERD 408 15 30 23 12SPIZQD 576 14 27 23 14IVIZQV g4t 20 2.4 24
13IVDERM 708 15 30 24 iTSVIZQV 520 13 27 2.3 12SPDERP 503 13 24 27
BIviZQD 276 10 30 21 (7iLizam 451 12 27 1.8 16IVDERY 3g1 11 21 20
lTSVDERM 518 12 30 22 135P12QD 843 13 27 213 lSS\iiZQV 513 39 24 25
iZ!VlZQM 88e 14 30 24 asVIiZaM 541 20 27 23 iSSPDERP 408 12 24 20
f21L2am 633 15 30 2.4 Twzan 448 10 27 21 ZWIZQV 450 10 20 21
1GSVDERV 487 15 30 24 |ALDERD g83 12 27 24 I4SVDERV 545 16 20 20
16ILIZQD 586 12 3.0 22 [TWIZAM 447 30 27 22 ISIVIZQY gz 13 20 1@
13ILDERM 702 14 30 23 MIVDERM 566 11 27 21 [asPIZAP g4z 1 20 20
161LDERM 394 14 2.9 2.2 JASPDERM 537 11 &7 5 0 K4SPIZQP a5 10 20 1
16SPIZQP a8 19 29 29 133VDERD g4t 28 »7 28 IBIWIZav 7472 13 1.9 1.
13SPDERD &3 28 28 5 § 13SPIZAM 841 12 27 25 BVIZQV 374 ¢ 19 1
121L1Z0D gg3 14 28 5 4 141L1ZQ0 g43 20 26 22 14SPDERP g37 10 1P 2
MILIZQL 66 12 28 22 ldSVDF_RM 545 13 26 20 13sVvIiZQV 540 30 18 2
155PIZQ0 515 15 208 24 15SVIZQM 514 20 26 29 1ASVIZQV 538 13 19 1
i7SVDERD 515 13 20 23 14SP1ZQ0 544 13 26 21 13SVDER\I 545 22 1.8 2
I51LDERD 591 15 298 22 I5SPEZQM 520 44 26 2.2 11SVDERV gog 20 1.8 2.

z
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11SPDERD 557 17 28 2 5 13IVDERD 741 12 28 59 HSVIZQV g5 40 1.8
125VIZQD 577 30 2.8 2 6 [7SPIZQP g20 15 28 24 15SVDERV 5o, 10 18
15SVDERD 5oz 10 2.8 2 1 I5\ILDERM 592 19 26 21 [2SVDERV gz 33 17
4ILDERM gez 11 2.8 pizoMm 547 47 28 2SVIZQV 577 20 AT

1 20 143 211



Cuadro 40. Promedio de pérdida de insercion de los sitios enfermos, sin

considerar aquellos sitios con 0y 1 mm de Pl

Sitio N Max Media DE Sitio N Max Media DE Sitio N Max Media DE
I65VvizQD 415 12 4,53 2.30 [7SVIZQV 327 18 3.82 203 HWIVDERV 381 16 3.680 180
16SPIZQD 301 16 445 242 HMSPIZQD 381 21 382 232 I3IVIZQD 482 15 3,58 1.94
MIVIZQM 502 14 435 2.08 I3ILDERM 482 14 3,91 2.04 |2SPDERP 310 13 359 183
I6SVDERD 389 14 4.35 212 [7SVDERD 3|8 13 3.90 2.02 I5IVDERV 317 13 3.58 167
16SPDERD 362 15 432 2.30 I[2SPDERM 408 12 3.88 207 I5SVEZQM 344 20 388 196
I1ILDERM 481 13 432 2.22 I7ISPEZQP 316 15 3.88 215 I7ILDERM 358 10 358 182
HILIZQM 474 15 431 220 I12SPDERD 402 14 3.87 211 J14IVDERD 444 13 357 178
I6SPIZQIP 310 19 430 278 I6SPiZQM 377 40 3.86 2.82 I4ILIZQD 441 20 357 1.94
11iVDERM 495 20 4.27 2.35 [I3SVDERD 404 28 3.86 2.56 I(4iL.DERD 4867 12 3.57 1.88
12IVDERM 492 17 4.21 228 |BSPIZQD 366 15 3.86 224 HMSVDERV 23¢ 20 358 2.34
1MiviZQb 484 30 419 2.44 [7TIWDERD 328 20 3,85 217 HILIZAL 347 20 3.56 2.11
11SVDERD 376 15 418 242 [I2H.DERL 480 15 3.85 1.8¢ [3lLiZQD 459 15  3.55 1.90
I2ILDERM 488 17 417 2.06 ISSPDERD 371 15 3.84 201 I4SPIZQD 371 13 3.55 1.82
MSVIZQD 376 30 4.16 2.69 ISIVDERD 302 15 3.83 211 I4SPIZQM 367 12 3.54 1.94
MILIZQD 480 14 4.15 1.95 {3IViZGM 486 15 3.83 1.89 {7IVDERV 277 13  3.54 1.8%
I7SPIZQM 387 19 4144 2.31 13SVIZGM 441 16  3.83 211 17IVIZQM 318 30 354 216
11ILDERD 486 14 414 2.07 I6ILIZQD 282 12 3.83 1.88 14SPDERM 378 11 3.54 178
I7SPIZQD 387 16 414 2.31 1BIVIZQD 282 10 3.83 1.81 ITILIZQL 243 12 3.53 1.88
I2SVDERM 411 30 412 253 [3IVDERV 366 13  3.80 1.91 I58VIZQV 260 36 353 27§
HIVIZQV 420 40 411 2.81 I7WVIZQD 307 11 3.79 1.85 MVIZQV 345 20 3.83 1.84
I7SPDERD 388 14 411 228 I3SPDERM 437 18 379 228 ITIVIiZQV 231 10 3.52 2.02
12IVIZQD 484 13 411 2.04 I5ILDERD 427 15  3.79 1.87 |{7ILDERL 288 13 3.51 1.86
12SVIZOM 414 14 410 2.28 16SVIZQM 384 20 379 200 ISILDERM 402 1@ 351 1.87
MSPIZQF 308 16 4.10 241 [2SPiZQD 377 14 3.79 210 I5ILIZQL 353 12 351 175
HMIVDERV 414 20 410 2.27 I3ILDERD 463 14 3.78 1.95 13ILiZQL 384 16 3.50 1.83
[78VIZQM 384 13 4.08 2.07 IGILDERM 291 14 3.78 1.97 14SPDERP 251 10 350 174
MIVDERD 492 46 4.09 212 IsILizQl 228 15 3,78 2.14 I4ILDERM 449 11 3,50 168
I6SPDERP 208 20 4.07 241 ITSVDERM 393 12 3.78 1.94 ITILIZQM 324 12 3.50 162
MSVDERNM 365 30 4.07 271 I25VDERD 412 11 376 1.88 I[3SPiZaQP 322 11 3.48 183
I2ILDERD 500 14 4.05 211 151L1ZQD 428 12 376 1.78 [3SVIZQV 296 30 3.48 232
[2IVIZQM 476 14 4.04 2.07 135PIZQD 426 13 3.74 211 I5SPIZQM 364 14 347 207
i2ILIZQM 474 15 4.03 207 I5SVDERD 364 10 3.74 175 ISILDERL 345 15  3.47 1.87
MSPIZQM 382 23 4.02 255 I3ILDERL 392 17 374 1.96 14ILIZQM 4368 12 346 170
11SPDERP 2828 13 401 221 MSVIZQD 360 13 3,74 1.86 I4SVDERM 386 13  3.46 177
15SVIZQD 386 14  4.00 214 [3SVviZQDb 426 30 3.73 2.55 I6IVDERM 290 11 3.46 1586
13IVDERM 503 15 4.00 214 I7TSPDERP 329 12 373 223 I4ILDERL 368 12 345 174
MSPDERD 378 17 400 225 [2iviZav 388 12 3.73 1.86 ISIVDERV 208 11 345 183
I3SPDERD 439 28 398 275 I12SPIZQP 205 13 3.72 205 MIVIZQD 448 12 3.45 181
12IVDERD 523 15 3.88 2.09 I3SPDERP 323 25 3.7z 2.44 15IL1ZQM 421 20 3.44 185
I7SVDERV 331 15 385 220 ISIWVDERD 412 14 371 1.70 l4IVIZGM 447 12 3.44 1863
HMILDERL 448 11 3.5 1.95 IGSILDERL 234 13 371 2.08 [3WIZQV 352 13 3.39 185
I6SVDERV 345 15 395 217 12ILIZQL 440 11 3.69 1.75 I2SVDERV 257 33 3.38 23¢
I7SPDERM 401 11 3.95 1.99 I5SPIZQP 267 15 3.68 232 1BIVIZQV 316 13 3.37 166
1I2IWDERV 395 20 3.95 219 I7ILDERD 338 10 3.68 1.77 I3SVDERV 295 22 3.37 2.30
12svIizaQb 305 30 3.94 250 I3LZam 492 15 3.68 1.91 ISSPDERP 268 12 3.35 1.80
178VIZQDh 3¢3 12 394 217 I7TWDERM 333 17 3.67 1.90 I4SVDERV 286 16 3.34 1.8
12ILIZQD 475 14 3.94 210 |4SPDERD 378 14 3.67 2.05 ISSPDERM 250 10 3.34 167
MiLiZaL 468 12 3.4 1.83 I5IVIZQD 428 13  3.668 1.75 I5WVIZQM 406 16 3.34 16€
1M1SVIZAM 369 23  3.93 2Z4€ 13IVDERD 485 12 3.65 1.86 4SPIZQP 27¢ 10 3.33 189
IBILDERD 221 13 3.83 204 I4SVDERD 378 17 3.65 220 15IWWDERWM 387 18 3.30 157
IBSVDERM 37% 13 3.83 200 I6lLiZaMm 272 40  3.64 272 I6IVIZQM 271 8§ 3.29 144
IBSVIZQV 335 13 393 1,92 NSVIZQV 231 40 364 3.38 |I55VDERM 383 15 3.28 18Z
I13SVDERM 433 15 393 2.2% I7lLIZQD 312 10 3.64 171 148V(ZQV 263 13 3.24 152
I6SPDERM 397 20 2,93 221 K4SVIZQM 368 20 363 215 I12s5VviZQv 253 20 3.23 201
I1M1SPDERM 381 14 392 226 I3SPIZQM 439 12 3.62 1.84 ISSVDERV 233 10 318 154
I2SPIZQM 393 15 382 212 I4IVDERM 456 11 3.62 179 IBIWVIZAQV 193 8§ 3.14 1 5C
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Cuadro 41. Porcentaje de sitios enfer.

mos de cada uno de Jos 168 sitios

examinados.
Sitio sitios N % sitios Sitio sitios N % sitios Sitic sitios N % sitios
enfermos enfermos enfermos enfermos enfermos enfermos
1gsvIZQb 415 497 835 41LDERD 257 683 104 128P1Z0D 377 576 855
16SVYDERD gy 489 816 MILIZAL 450 6BBB  70.4 1BIVIZQD a6z 710 B2
{6SPDERD 383 487 80.7 128PDERM 378 537 704 13LIZGQD 450 708 650
I6SPDERM 394 488 804 156PDERM 350 499 701 ISIVDERM 387 508 64.9
i6sPIZQD 391 490 798 12vizZab 484 690 701 212Gl 440 684 643
17SPRDERM a4 515 778 121LIZQD 4795 683 704 I7SVDERY 331 17 840
16SVDERM 7 487 T7.8 15SPIZOM 364 520 70.0 1BSPIZQP 340 48g 834
16SPIZOM 377 487 TT.4 BlLIZOM o779 389 ©68.9 I7ILDERL 2o 473 63.0
16WWVDERD 30z 391 77.2 [TIVDERM 333 478 887 I7SVIZQV 327 520 628
lesvizaM 384 498 774 15ILIZQM 4249 605 688 138VDERD 404 s46 625
178viZQD 303 512 768 13ILIZGM 497 707 636 {7TSPDERP 321 514 825
12ivDERD 23 686 762 [4SVDERD 379 545 B85 U1 IVDERV 414 B85 823
17SPDERD 388 510 761 171L12ab 317 44§ B85 MIVIiZQY 420 679 B1.8
I7ILDERM 359 473 758 12SVDERD 412 503 69.5 I5SPDERP 298 487 81.2
[7SVDERM 383 548 75.9 DSYDERM 411 502 69.4 17SPIZQP 346 520 608
BIViZQD 282 376 750 1ZILIZGM 474 ©B83 684 IBIL.DERL 234 380 8600
158VIZQD 3gs 5156 75.0 ISIVDERD 412 595 682 6ILIZGL oG 384 598
161L.DERD og4 389 T4.8 IZIVIZGM 476 689 68.1 15ILIZGL 253 603 585
17SPIZQD 387 518 747 1AIVIZOM 447 648 68.0 ISILDERL 345 594 584
{7SPIZQM 287 518 748 [9SPDERM 408 593 69.0 [7IVDERY 277 478 580
[4VDERM 485 664 748 14ANIZQD 445 B47 BBS 12IVDERV 3p5 68 6574
|58PDERD 374 488 T44 asVIiZQM 441 g40 688 [4IVDERY ag4 6867 571
MIVIZAOM 502 677 742 1 sP1ZzQb 381 553 689 1ZIVIZQAV 388 680 56.2
MIVDERD 482 864 741 [38PDERD 439 838 68 8 |18PiZQP 108 552 558
IBIVDERM 200 382 74.0 JAIVDERM 488 g66 B8.8 131L.DERL g2 703 558
161LDERM g4 384 738 17IVDERD 326 477 88.8 141LDERL a@g 662 558
17SVIZAM 384 520 738 MILIZQD 449 B43 BBE 13iLIZQL 384 708 542
11ILDERD A8 661 735 I SPDERM 381 556 B85 141L1ZQL 347 644 53.8
wiLizab 287 386 731 ITWIZQD ap7 448 885 158PDERF o68 499 837
12ILDERD sop 6858 730 135PIZQv 438 541 B85 17ILIZAL 243 453 53.6
MILDERM 481 ge2 727 weplzQM 383 574 ©68% 1BIVIZQV 345 B46 536
158VDERD 264 502 725 128VviZQD 295 577 685 16IVDERV opg 397 532
15SVDERM 363 502 723 138PDERM 437 640 BB3 isIVDERV 317 596 53.2
15ILDERD 427 591 723 I3IVIZaM 486 712 683 ISIVIZQV 316 602 52.5
IBviZam o074 376 720 i4svizQm - 359 544 ©8.2 4SVDERYV 288 545 525
[4ILZan 480 668 710  148P1ZQD 374 544 682 |28PDERP 310 593 52.3
7ILIZQOM az4 451 718 118POERD 97¢ 557 €80 I5SPIZQP 67 515 518
osvizam 414 577 718 1AILIZ M 436 641 680 11SPDERP 288 556 518
12IVDERM 492 687 746 I5ILDERM aon 592 €78 BIVIZQV 193 374 516
j7SVDERD ags 518 715 JAILDERM 449 662 678 13VDERY 3p6 710 518
12ILDERM 488 B83 715 23PDERD 407 593 ©78B I7izav 031 450 543
11wizQb 4B4 B78 714 MsvIiZabD 176 555 67.8 128PIZQF 205 575 5613
ISIWVIZQD 476 B0 7.2 1ILDERL 448 682 €77 148PIZQP 279 545 512
[7ILDERD 238 472 712 MSVDERD 176 556 67.8 158VIZAV 260 513 807
iTIVIZOM 318 447 71 1 is3VIZQV 335 487 87 4 |3GPDERP o3 BAD 505
I3ILDERM 400 702 711 15IVIZAaM 40 604 67.2 13SPIZQP 327 642 50.2
15SPiZQD ags 5156 714 121LDERL 480 685 67.2 13VIZav 352 712 484
PILIZOM 474 867 711 [3SVDERM 433 645 671 1ASVIZQV 263 538 48.8
1aYDERM 503 708 708 148PIZAM 387 547 g7 1 I4SPDERP 251 5§37 487
5ILIZQb 47¢ 604 708 1BEVIiZOM 344 514 66.9 ISSVDERY 233 501 46.5
\GSVDERV 345 487 708 148vizQD 60 538 688 13svIiZQv 206 640 483
[4SVDERM g6 545 708 1svizanw 389 554 6506 138VDERY 285 646 45.7
118PIZAM g2 554 70 g |4VDERD 444 687 666 1ZSVIZQV 253 577 438
ASPDERD 378 536 705 138ViZQD 426 540 6B 5 12SVDERV 257 592 433
13VDERD 468 7141 EBEQ 1zsrizQb 476 643 663 1MSVDERV 238 55¢ 43.0
[1SVDERMW 368 554 659 13ILDERD 433 GoL BEZ 11SVIZQV 231 554 417
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Grafica 1. Correlacion entre la medicion de severidad de 168 sitios y la
medicion de 28 sitios.
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Fuente: Pacientes Clinica de Periodoncia DEPelQ, 1983 ~ 1995,



Grafica 2. Correlacion entre la medicion de severidad de 168 sitios y la
medicion de 140 sitios.
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Grafica 3. Correlacion entre la medicion de severidad de 140 sitios y la

medicion de 28 sitios.
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Grafica 4. Correlacion entre la medicién de extensién de 168 sitios y la
medicion de 28 sitios.
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Grafica 5. Correlacion entre la medicion de extension de 168 sitios y la
medicion de 140 sitios.
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Gréfica 6. Correlacion entre la medicion de extension de 140 sitios y fa
medicidon de 28 sitios.
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Grafica 7. Efecto de la prevalencia verdadera sobre la prevalencia

aparente y los valores predictivos (140 contra 168 sitics).
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Fuente: Pacientes Clinica de Periodoncia DEPel(Q, 1993 — 1895,
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Grafica 8. Efecto de la sensibilidad sobre la prevalencia aparente y los
valores predictivos (140 contra 168 sitios).
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Griéfica 9. Efecto de Ia especificidad sobre la prevalencia aparente y los

%

valores predictivos (140 contra 168 sitios).
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Grafica 10. Efecto de la prevalencia verdadera sobre Ia prevalencia
aparente y los valores predictivos (28 contra 168 sitios).
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Gréfica 11. Efecto de la sensibilidad sobre la prevalencia aparente y fos

valores predictivos (28 contra 168 sitios).
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Grafica 12. Efecto de la especificidad sobre la prevalencia aparente y

fos valores predictivos (28 contra 168 sitios).
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Grafica 13. Efecto de la prevaiencia verdadera sobre la prevalencia

aparente y los valores predictivos (28 contra 140 sitios).
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Grdfica 14. Efecto de fa sensibilidad sobre la prevalencia aparente y los

valores predictivos (28 contra 140 sitios).
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Grafica 15. Efecto de la especificidad sobre la prevalencia aparente y
los valores predictivos (28 contra 140 sitios).
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DISCUSION

Los resuitados de esta investigaciéon indican la validez que tiene el indice de
Extension y Severidad de la Enfermedad Periodontal con respecto de una
medicion de 168 y 140 sitios en 28 dientes en la boca. Los resuliados de este
estudio no pretenden establecer una prevalencia de EP severa, ya que la
poblacién de donde se obtuvieron los datos corresponde 2 pacientes de una
ciinica de Periodoncia que tuvieron un promedio de edad de 45 afos. Esta
informacion indica que esta es una poblacion de estudio con sesgo de seleccion y
cuyo tamafo y procedimiento de seleccion no se recomiendan para realizar un
estudio transversal que pueda estimar prevalencia de una enfermedad. Sin
embargo, este andlisis si puede estimar que tan similar es la prevalencia aparente
con respecto de la prevalencia real cuando se utiliza al 1SE como instrumento de
identificacion de la presencia de enfermedad periodontal.

Al comparar los resultados de las mediciones realizadas por las tres evaluaciones
en cuanto a severidad y extension es evidente que los valores de extension y
severidad se incrementan con la edad, sin embargo, la estimacién de la magnitud
si es diferente entre elias.

| os valores que se obtuvieron de severidad y extension son elevados, ya que por
lo anteriormente mencionado la mayoria de los pacientes presentaban
enfermedad periodontal y una proporcion muy alta tenfan enfermedad periodontal
severa (96.3%).

La capacidad del ISE para identificar diferencias por sexo fue a misma que fa de
la evaluacién total. Sin embargo, con respecto de la extensién la evaluacidn
completa identificé diferencias por sexo, las cuales el ISE no pudo detectar.

Con respecto de la edad, el ISE reconoci6 las diferencias existentes entre {os
grupos de edad de la misma manera que |a evaluacion completa. No obstante, at
realizar esta comparacion entre las evaiuaciones para cada grupo de edad se
encontré que en los grupos de edad mas jovenes las evaluaciones de extension y
severidad del ISE se comportan de manera similar que la evaluacion total. Pero en
los grupos de edad de 30 a 49 afios se encontré que la extension es subestimada
por el ISE.

En general el ISE subestima la extension y severidad de la £EP cuando se compara
con la evaluacion completa. No obstante, si identifica las diferencias en extension
y severidad entre grupos de edad (Cuadro 3).

Otras definiciones de enfermedad periodontal

Para realizar comparaciones con ofros estudios’™ que utilizan varios puntos de
corte, se decidi® comparar el porcentaje promedio de sitios con Pl 6 mm y el
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porcentaje de sujetos con al menos un sitio con Pl > 6 mm. El porcentaje promedio
de sitios identificados por el ISE es significativamente menor que los identificados
por la evajuacion total. en este casc ei ISE continua subestimando el porcentaje
de sitios afectados (Cuadro 8).

Cuando se tratd de estimar la prevalencia de sujetos con Pl =8 mm (cuadro 9}
nuevamente el ISE subestimé sustancialmente la prevalencia, 1o gue nos indica
gue el nimero y el tipo de sitios seleccionados no son representativos de todos los
dientes y gue el ISE consisientemenie subestima cualguier medicion ya sea de
prevalencia, extension o severidad. Los estudios de Albandar’™® y Agerhoim®
llegaron a estas mismas conclusiones.

Confiabiiidad

Cuando se determind la capacidad (confiabilidad) del ISE para identificar a los
sujetos segun la severidad de la EP se obtuvieron resultados que al compararlos
con el analisis de correlacion no concuerdan con |los valores tan elevados que se
observaron. Esto es el ISE correlaciona positivamente con la evaluacion total, pero
los sujetos gque identifica en determinada categoria no son ios mismos que
identifica la evaluacion completa.

Al contrastar ios valores de confiabilidad (Kappa) se encontrd que el ISE sdio
identifica a 24.5% de los pacientes. identificando como sanos a ires pacientes, de
los cuales dos tenian EP severa y uno moderada. Estos datos se tienen gue
considerar junto con ios resultados de la medicion de validez, la cual indicd que los
valores de sensibilidad y especificidad son altos, sin embargo el VP- es muy bajc
lo que significa gue se dejan de identificar sujetos con EP severa y se identifiquen
como sujetos que no tienen EP severa. Este resultado también se refieja en la
prueba de confiabilidad en la que se puede ver que los 115 pacientes no
identificados se encuentran clasificados por el ISE como sanocs, con EP leve o
moderada. Esto significa que a mayor detalle en la clasificacion de severidad €l
indice pierde capacidad de identificar a |las personas mas enfermas.

Si se utiliza una medicion con baja confiabilidad hay una gran probabitidad de mal
clasificar a jos individuos y obtener informacion errénea acerca de la relacion entre
las caracteristicas en estudio Ademas, nunca se puede estar seguro de gue no
existe sesgo, ya que, el balance enire las tendencias puede diferir en los
diferentes estratos. Lograr una alta confiabilidad tiene como objetivo disminuir el
sesgo de informacion.

La fuente de varnacion en los resultados que se obtienen con el ISE puede ser de
tres tipos; variacion del observador, variacion del instrumento de medicidn y
variacion de los sujetos examinados. En este estudio se controlo ta variacion de
observador y se evalud la del instrumento de medicion gue en este caso fue el
ISE. Las variaciones en la EP inherentes a ios sujetos en estudio no pueden ser
controladas en un estudio Epidemioldgico Observacional. solo los experimentos
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con asignacion aieatoria pueden controlar la variacion de los sujetos en estudio.
Como el objetivo de este estudio fue conocer la validez del ISE en la poblacion, es
imposible controlar esta variacion del sujeto de estudio.

Correlacion

Con respecto del analisis de correlacion, se enconiré que los valores de
correlacién y deierminacidn son altos. Sin embargo, 1o que representan es la
tendencia al incremento la cua! es consistente al utilizar el ISE, la evaluacidn
compieta y la evaluacion de 140 sitios. Es decir cuando las evaluaciones mas
compietas indican un incremento este incremento también se refleja en el ISE.
Esto es, el analisis de correlacion no expresa si el ISE subestima ¢ sobrestima la
prevalencia, la media de pérdida de insercion o la extension de la enfermedad,
Unicamente indica la tendencia al incrementc. Para conocer la magnitud de la
subestimacion se utilizaron los analisis de confiabilidad y validez.

Validez

Por ofra parte, el ISE tiene capacidac aceptable de identificar a las personas
enfermas ya que su sensibilidad es alta (83.2%). Aunque deja de identificar a
16.8% de los sujetos con EP severa. Lo que si hace es que entre todos los sujetos
que identifica como “sanos” se encuentran verdaderamente todos los sujetos
“sanos”. Esta informacion es valiosa dependiendo del uso que se le pretenda dar
al ISE.

Al determinar la validez del ISE comparandolo con la medicidn de 140 sitios, la
sensibilidad es muy similar (83.3%) a la que se obtiene al comparario con la
medicion de 168 sitios (83.2%), aungue en este caso el valor predictivo positive
nos indica que e! ISE identificara al 99.4% de los sujetos “"enfermos”, pero de
estos, habré tres sujetos gue estén “sanos”. Este valor es muy peguenoc como
para ser considerado importanie.

Es importante considerar si el tiempo que se ahorra en la revision de sélo 28 sitios
es mas importante gue la precision en la estimacion de la prevalencia, porgue el
ahorro de tiempo al examinar menor numero de sitios puede traer como
consecuencia la subestimacion de ia prevalencia de la enfermedad. Esta es una
desventaja ya gue la finalidad del ISE es la estimacion de la prevalencia y la
identificacion de la severidad en la poblacion. Para realizar diagnosticos o estimar
necesidades de tratamiento se puede utilizar el PSR (Periodontal Screening
Recording).

Aun cuando se utilizaron dos puntos de corte diferentes para definir EP, siendo
uno de elios la identificacion de al menos un sitto con Pl 26 mm y el otro ia
identificacion de al menos dos sitios con 24 mm de P! o un sitio con Pl 26 mm, |z
subestimacion que reporta el ISE es consistente. Al considerar el primer criterio, el
ISE identificd como enfermas al 56.6% de las personas, mientras que la medicion
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completa identificd al 83%, la diferencia en ei porcentaje fue de 26.5% vy la
diferencia en el numero de personas identificadas fue de 188 personas que e ISE
dejo de clasificar como con EP severa (Cuadro ). Con respecto a la medicién de
140 sitios y el ISE, la diferencia porcentual es de 24.6%, el numerc de personas
no identificadas es de 175 (cuadro 9). Cuando se utilizé el segundo criterio, la
diferencia en el porcentaje fue de 16.1% entre el ISE y {a medicidn completa y de
15.6% entre ios 140 sitios vy el ISE. Aunque estas diferencias fueron menores,
podemos concluir que el resultado que se obtenga con el ISE también dependera
de |z definicion de enfermedad periodontal.

l.os diferentes resultados obtenidos en algunas investigaciones gue buscan
identificar la presencia y prevalencia de EP severa no s6lo dependen de! indice
utilizado, sino también de la definicion operacional de |z enfermedad periodontal
que han utilizado. **7'#%34 Estas definiciones pueden ser: 4 o mas sitios con bolsa
periodontal =5 mm:’® Burmeister™ y Moore” utilizaron el criterio de 8 o mas
dientes con Pl > 5 mm. Vrahopoulos’™ la definié como: “al menos 8 o mas dientes
con al menos 5 mm de P, al menos tres de ellos que no sean primeros molares o
incisivos™; Beck™ consideré cuatro o mas sitios con Pl = 5 mm y al menos uno de
elios con bolsa pertodontal mayor de 4 mm. Por esta misma razdn la comparacion
entre estudios se hace dificil. En consecuencia, es necesario establecer un criterio
para e} diagnostico clinico de la periodontitis para lograr la confiabilidad y la
estandarizacion de los resultados de investigaciones epidemiolégicas y de los
ensayos clinicos.

Los resultados reportados en los diferentes analisis realizados en esta
investigacion coinciden en varios aspectos:

Al considerar lo que sucede con diferentes valores de prevalencia verdadera
(grafica 13), se encontré que existe una correlacion positiva entre la prevalencia
verdadera y la prevalencia aparente, que reflga la misma situacion gue se
presenta al correlacionar la severidad y la exiension de la EP estimadas por el ISE
y las obtenidas por la evaluacidén completa (gréfica 3). Se observo que cuando la
prevalencia es menor la subestimacion es menor. Sin embargo, al lievar a cabo la
comparacion entre el ISE y la medicion de 140 sitios se encontré que cuando la
prevalencia verdadera es baja el ISE |la sobreestima, es muy similar cuando ésta
es de 40% y cuando es mayor de 40% la subestima.

Cuando se calculd ta media de Pl vy el porcentaje de sitios mas afectados por la
EP, se observd que los sitios con mayor promedio fueron los sitios mesiales y
distales (proximales) de los primeros molares superiores y de los incisivos
centrales inferiores. Estos resultados se pueden deber a dos razones:
1. La medicion en estos sitios (molares) es mas dificil por lo tanto pudo existir
un sesgo del observador, el cual se midié y se conoce (Kappa)
2. Enrealidad estos sitios tienen mayor Pl



Brown, Brunelie y Kingman'™® en la Tercera Encuesta Nacional de Salud y

Nutricion de los Estados Unidos (NHANES [} utilizaron el ISE y encontraron que
el 27% de los sitios mesio bucales y el 20% de los medio bucales tenian Pl = 2
mm. Al compararlo con los sitios examinados por el ISE (28) y no con el total de
sitios (168) se encontraron los mismos resultados en cuanto ai tipo de diente y
sitios mas afectados, aunque el porcentaje de afectacion fue mucho mayor en este
estudio (enire 80% y 80%). Asimismo, existe coincidencia en cuanto a los dientes
mas afectados que fueron los molares superiores y los incisivos inferiores.
jgualmente encontraron que los dientes menos afectados fueron ios incisivos
superiores. Si bien, aqui también se identifico a los premolares superiores.

Grbic y Lamster® encontraron que los sitios mas afectados fueron ios molares
superiores e inferiores, {o cual concuerda corn los resultados de este estudio.
Mientras que estos autores reportaron comoc menos afectados los dientes
anteriores superiores ademas de los premolares superiores, en este trabajo se
encontré también como menos afectados a los dientes anteriores superiores.

Los resultados de los estudios anteriores son similares considerando las
diferencias en la metodologia utilizada.

Diamanti-Kipioti® encontrd que los sitios mesio linguales fueron los que se
encontraron mas afectados, nosotros encontramos que fueron los sitios distales ya
sea vestibulares o linguales.

Eickholtz® identificd los sitios disto linguales como los mas afectados y ios que
mas influyen en la variabilidad de la medicion de pérdida de insercion, la medicion
de este sitio no esta indicada por el ISE, por lo que esta puede ser la razon de |a
subestimacion que hace el ISE de la severidad y extension de la EP. La
identificacion de estos sitios también coincide con lo reportado en este estudic,
donde los sitios distales linguales y vestibulares estuvieron mas afectados que los
sitios medio bucales y medio linguales.

Agerhalm vy Ashley® reportaron que los sitios mas afectados fueron los linguales
de los molares inferiores v los menos afectados los sitios palatinos de los
premolares superiores, esto no coincide con ninguno de los estudios anteriores, ni
con los resultados del presente estudio. Estos autores recomiendan utilizar los
sitios proximales como mejores indicadores de Pl mas que los sitios medio-
bucales que pueden estar afectados por el cepillado dental, sin embargo, ios sitios
proximales pueden estar afectados por el metodo de medicion y coinciden en
sefiaiar que los indices parciales tienden a subestimar ta periodontitts.

En cuanto a la medicién de pérdida de insercion en general, se encontro gue
algunos sitios se pueden considerar como habitualmente sanos ya que su
promedio no rebasd los dos milimetros de Pi, esios fueron principalmente sitios
bucales de dientes anteriores y premolares de dientes superiores. La medicién de
estos sitios es mas sencilla y estos sitios cuando tienen EP corresponde en gran
parte a recesion gingival ®

gern TESR RO DERE
MR BE L EHBLIOTEC .

O



Comparacion con otros indices

Existen semejanzas en cuanto & los resultados obtenidos en diferentes estudios
cuyo objetivo fue estimar la validez de diferentes indices parciales para ia
medicidn de EP.

Cuando se utitizd el CPITN* se encontré que subestima la prevalencia de la EP y
también su validez depende la prevalencia de ta enfermedad en la pobiacion en la
que se esté utilizando. Es bueno para identificar a personas relativamente sanas,
sin embargo, las personas con enfermedad méas severa corren el riesgo de no ser
reconocidas (VP-) lo que se asemeja a lo encontrado en este estudio. Ainamo y
Ainamo™ en 1985, compararon el indice de Ramford y el CPITN con la medicién
de seis sitios en todos los dientes, aungue no utilizaron la medicion de P,
concluyeron que las dos mediciones parciales fueron insuficientes identificar a
todas las personas con bolsas periodontales > 6 mm.

Brown, Brunelle y Kingman® utilizando el ISE encontraron mayor severidad y
extension de la EP al avanzar la edad. Del mismo modo, encontraron mas
afectados a los hombres, o gue coincide con lo obtenido en este estudio.
Finalmente tambien reconocen que la prevalencia de la EP fue subestimada por a
evaluacion parcial.

Otro estudio realizado en 1988 por Kingman, Morrison, Loe y Smith,? apunta que
las estimaciones parciales subestiman sistematicamente ia prevalencia de Ia
enfermedad, sin embargo, a diferencia de esta investigacion caicularon el sesgo
relativo para conocer la validez del indice y utilizaron menor nimere de sitios
como “Estandar de Oro”. Estos autores examinaron tres grupos de datos con
mediciones de Pl. La evaluacion completa consistio en la medicion de cuatro sitios
en cada diente: mesio bucal, medio bucal. disto bucal y medio lingual (MBDL) para
investigar la magnitud del error sistematico de cuatro registros parciales que
seleccionan al azar dos cuadrantes contralaterales (M, MB, MBD, MBDL) entre tos
cuales se incluyo el ISE (MB). Los cuatro registros parciales fueron o
suficientemente sensibles para refiejar adecuadamente la prevalencia verdadera
usando el criterio de Pi z 2 mm. Sin embargo, ninguno de estos indices parciales
fue adecuado cuando se utilizo el criterio 7 mm de Pl

Para la severidad de la EP el registro MBDL produjo estimaciones insesgadas, los
demas registros estuvieron sesgados. El sesgo relativo para los registros MB y
MBD estuvieron por debajo del 10%, pero el registro M produjo severos sesgos (-
12%). Esto significa que {as mediciones de los sitios mesiales provocaron el mayor
grado de error o que el numero de sitios examinados es muy pequeno.

Los resultados entre los estudios no son totaimente comparables ya que ia
evaluacion en el estudio de Kingman sélo comprendié cuatro sitios. No obstante
las conclusiones generales coinciden con lo reportado en esta investigacion en
cuanto a la subestimacion de la prevalencia verdadera de la EP severa.

En 1997 Kingman® realizd una nueva investigacién midiendo ia pérdida de
Insercion en seis sitios y comparandolo con el ISE Encontrd un sesgo relativo de
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—26.3% para la Pl = 3 mm. Para realizar la comparacién con los resultados de este
t—:;studio se calculd el sesgo relativo segun el método descrito por Kleinbaum, et.al.
8

El sesgo refativo cuantifica cualquier distorsion en el efecto relativo al tamano de!
parametro e indica que un sesgo diferenie de cerc resultara si la poblacion
parametrc no es igual a la medicion de la poblacion objetivo (real). Parz
simplificar, el sesgo relativo es igual a ta sensibiiidad — 100.

SESGO RELATIVO = (PARAMETRO — MEDICION VERDADERA) / MEDICION
VERDADERA.

Se encontrd que el sesgo relativo para la severidad (-2.63%) es menor gue o
reportado por Kingman (-26.3%), aunque el criterio utilizado tiene un limite mayor
(Pl > 3 mm)

¢ Sesgo Relativo para Severidad Pl 22 mm = 3.7 - 3.8/3.8 = -2.3%
e Sesgo relativo para Extension = 64.2 - 68.2/68.2 = -5.57%
+ Sesgo Relativo para Prevalencia EP severa = 80.2 - 86.3/98.3 = -16.8%

Cabe recordar que Kingman anteriormente habia reportado que a mayor limite
establecido para la severidad el sesgo relativo es mayor, esto se puede comprobar
también en esta investigacion. Al catcular el sesgo relativo para la prevalencia de
EP utilizando al menos un sitio con Pl > 6 mm (cuadro 9) el resultado fue -31.8%.

Sin embargo, en el presente estudio los valores del sesgo relative varian
grandemente de acuerdo al grupo de edad estudiado. Al observar los cuadros de
contingencia (cuadros 18 a 38) podemos ver que la sensibilidad de medicion
parcial se incrementa con la edad, disminuyendo asi el sesgo relative.

Al igual que en el estudio de Kingman y Albandar en 1997,% |a poblacién
seleccionada fue aquella con una alta prevalencia de EP severa. Asimismo, estos
autores coinciden en sefalar que el sesgo en la medicion parcial puede variar
segun la prevalencia de la enfermedad, el nivel de atencion dental en la poblacion
y la distribuciéon por edad de la poblacién.

Agerholm y Ashley® compararon la evaluacion total y una evaiuacion parcial de la
Pl utiiizando varios indices. Encontraron que ninguno de lo sistemas de registro
parcial identificéd a todos los sujetos gue tuvieron al menos dos o mas sitios con P
> 2 mm. Concluyen gue les indices usados parcialmente tienden a subestimar ta
periodontitis.

Diamanti-Kipioti® y colaboradores compararon las condiciones periodontales
utilizando diferentes indices entre ellos el ISE, aunque la medicion total solo
considero 4 sitios en cada diente. Se encontrd que los sistemas parciales brindan
estimaciones razonables de la media individual de sitios afectados por PI, sin
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embargo, subestiman la prevalencia de los sujetos con EP severa. Lo gue coincide
con los resultados de este estudio.

Hunt y Fann.*” compararon la medicién parcial de Pl (ISE) con ia medicion total
(sitios mesial y bucal en todos los dientes) en tres grupos de ancianos en EU. El
ISE subestimé la Pl en diferentes niveles de Pl 24, >7y>210mmen 12%, 5% y
0.3% respectivamente. Concluyeron que la evaluacion del ISE siempre subestima
la prevalencia de la EP. Sus datos mostraron consistentemente gue mientras se
incrementa la severidad y se vuelve menos prevalente, la subestimacion
proporcional por el [SE es mayor. Sugieren que ia prevalencia de EP moderada y
severa puede ser mucho mayor que lo que los datos que han utilizado el ISE han
sugerido. Esto no pudc comprobarse en este estudio, ya que la poblacion de la
Clinica de Periodoncia present¢ una severidad y prevalencia muy altas y que la
evaluacion completa inciuyd mayor nimero de sitios. Sin embargo en la grafica 13
se encuentra una comparacion similar y reportd resultados diferentes que
muestran que cuando la prevalencia verdadera es baja, la medicion por el ISE la
sobreestima.

Otras consideraciones

Una de las caracteristicas que cumple este estudio y que Abramson® aconseja
realizar es que, para la medicién de la sensibilidad es necesario contar con una
muestra lo suficientemente grande de personas que tengan la enfermedad.
lgualmente es importante recordar que la medicion de validez no es la dnica que
hay que tomar en cuenta cuando se evallan pruebas de tamizaje.”®

La evaluacion también debe de responder a estas preguntas:

1 ¢ Se requiere de la prueba?

La respuesta es afirmativa, por cuestiones de tiempo y costo es necesario
contar con un indice que estime tanto ia severidad, la extension y la
prevalencia de ia enfermedad periodontal.

. Existen otras pruebas disponibles? Si, pero la falta de consenso en la
definicion de enfermedad periodontal y la forma de medirla hacen dificil hacer
comparaciones para decidir cual prueba es la mas adecuada. Los demas
indices existentes subestiman la prevalencia de la enfermedad periodontal.

. Que tan importante es que detecte a las personas enfermas? Dependiendo
de! uso que se le dé ai indice, si se guiere conocer la prevalencia de la
enfermedad o identificar a sujetos enfermos, no es muy recomendable. Sin
embargo, es mas recomendable que otras evaluaciones parciales porque
brinda dos estimaciones: severidad y extension.

;Cual es el impacto de la enfermedad en el individuo (dolor, molestia, costo de
ia atencion), la familia y la comunidad? Ei impacte de la enfermedad en su
etapa avanzada es importante para el individuo y el tratamiento es costoso y
prolongado
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¢ Es posible una intervencion efectiva? Si y la deteccion temprana facilita ef
tratamiento, porque identificar a los sujetos en la etapa inicial de la enfermedad
hace gue el tratamiento sea menos costoso. La prevencidn primaria de la
enfermedad requiere de tecnicas mas sencillas como el cepillade dental. usc
de seda dental, enjuagues bucales, etc,

2. Calidad

. Que tan bien logra la prueba los efectos esperados? Esto es, ;qué tan valida
es?, i Puede ta mal clasificacion de sujetes enfermos comao sanos tener efectos
indeseables?, ;Cual es el impacto de los falsos positivos?. La respuesta a
estas preguntas ha sido el tema de esta investigacion y ha sido abordado a lo
iargo de este documento. El ISE subestima la prevalencia de la enfermedad
periodontal severa y deja de identificar al 16% de los sujetos con enfermedad
periodontal severa.

3. Eficiencia

¢ Cual es el costo de la prueba por caso identificado en comparacién con otras
pruebas? el costo de utilizar el ISE es practicamente el mismo que el de utilizar
otras pruebas, ya que se requiere de instrumental especifico y de personal
capacitado para realizar las mediciones. El ISE se tarda mas tiempo en ser
aplicado, sin embargo, es més preciso y valido que otros indices gue evallan
enfermedad periodontai >*%

. Se requiere de personal altamente entrenado? Si.

.Cudl es el costo-efectividad de la prueba utilizando la especificidad y
sensibilidad como medidas de efectividad? De acuerdo con estos parametros
la aplicacién de la prueba es costo-efectiva, ya que los valores de sensibilidad
y especificidad son altos. Aungue el valor predictive negativo tambien sea una
consideracion importante que no favorece la utilizacion de la prueba.

4. Satisfaccion

; Que tan aceptable es la prueba? La aplicacion del ISE no es comoda para
una persona, sin embargo si es aceptable porgue no se lieva mucho tiempo en
aphcaria. En algunas ocasiones puede ocasionar molestia a la persona.

¢ Existe insatisfaccion si la prueba NO se realiza? Dependiendo de la poblacion
donde se aplique, la insatisfaccion no seria de las personas examinadas sino
de los investigadores.

5. Valor diferencial

.Coémo varian el tamafo del problema, la necesidad de la prueba y la
aceptabilidad de la prueba en diferentes poblaciones? Dependiendo de la
prevalencia de la enfermedad periodontal, la definicion operacional y/o el grupo
de edad los resultados del ISE varian (ver graficas 7 a 15).

.Es la valdez de la prueba consistente en diferenies poblaciones? La
consistencia de la prueba parece variar de acuerdo con la edad de las
persanas examinadas y la prevaiencia real de la enfermedad.



CONCLUSIONES

e lLas diferencias en la severidad de la EP no se modifican al utilizar el ISE.
« Las diferencias en la extension de la EP desaparecen al utilizar el ISE.
o F|ISE tiende a subestimar la severidad y la extension de la EP.

« FEIISE tiende a subestimar en mayor grado la extension que la severidad de
la EP.

» FEIISE subestima significativamente el porcentaje de sitios con P> 6 mm.

« Elincremento en la prevalencia que se observa cuando aumenta la edad se
mantiene uniformemente sin importar el tipo de evaluacion que se utiiice.

o ElISE indicarad de manera muy similar las tendencias de incremento en los
valores de severidad y extensidn gue se observan al medir 168 sitios y 140
sitios. Esto es la correlacion positiva es altamente significativa.

« Hay una subestimacién de la prevalencia, pero no de la tendencia de la
enfermedad con el paso de la edad.

« No se presentd ningln paciente sano, sin embargo, el ISE registré 3
pacientes como sanos, 86 con enfermedad ieve de los cuales sdlo 19 ia
tenian y 52 con enfermedad moderada de los cuales solo 2 la tenian.

« FEIISE tiene una baja confiabilidad. Esto es, el diagnostico de severidad de
la EP solo coincidira (eliminado al azar) con la evaluacion completa el
24 5% de las veces.

s Los valores de correlacion de las mediciones de extension son mayores
que los de severidad.

e Para decidir sobre la utilidad del ISE se deben considerar los valores de
confiabilidad y validez méas que los resultados obtenidos del analisis de
correlacion.

e E| ISE identifica como sin enfermedad periodontal severa a un numero
importante de sujetos que si tiene enfermedad periodontal severa (VP-
bajo).

e la sensibilidad de la medicion del ISE comparada con la medicion de 168

sitios identificara al 83.2% de los sujetos que verdaderamente tengan
enfermedad periodontal severa. El valor predictivo negativo indico que el
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18 4% tendran verdaderamente otra severidad y el resto 81.6% seran
personas con EP severa clasificadas como sin EP severa (mal clasificadas).

£l ISE modifica la prevalencia esperada de la enfermedad ya que mal
clasifica (VP-) a un gran numero de pacientes (115).

El ISE identificard a todos los pacientes que no tengan enfermedad
periodontal severa (alta especificidad).

El 100% de los pacientes identificados con EP severa por el ISE,
verdaderamente tendran enfermedad periodontal severa (VP+).

La sensibilidad del I1SE obtenida al comparar con la evaluacion de 140 sitios
(83.3%) indica que de 682 personas con EP severa el ISE solo identificara
a 568 como con EP severa y no identificara a las 114 (16.7%) personas que
también tienen EP severa. La especificidad muestra que de 30 sujetos sin
EP severa el ISE sblo identifica a 27 (90%), el restante 10% sera clasificado
con EP severa. El valor predictivo positivo de 89.4% dice que de los 571
pacientes identificados con EP severa por el ISE, sdlo tres no tendran EP
severa y el valor predictivo negativo de 19.1% sefiala que de los 141
pacientes identificados como sin EP severa sélo 27 (18.1%) no tendran EP
severa, los 114 restantes (80.9%) seran pacientes con EP severa que son
clasificados por el ISE como sin EP severa.

Cuando se utiliza el ISE para estimar prevalencia (en este caso de
enfermedad periodontal severa) se descubre que la prevalencia se ve
subestimada (prevalencia aparente) cuando el analisis se realiza por grupo
de edad.

£l valor de la sensibilidad es inversamente proporcional al valor predictivo
negativo.

Cuando se incrementa la prevalencia, los valores predictivos positivos y
negativos permanecen constantes y altos.

L a prevalencia aparente se incrementa proporcionalmente al incremento de
la prevalencia verdadera, pero sblo st 1a prevalencia verdadera es del 100%
el VP- seré de 0% y entonces el ISE estimara fielmente la prevalencia
verdadera de la enfermedad.

Los sitios disto bucales, disto linguales y mesio linguales de ios primeros y
segundos molares superiores fueron ios mas afectados.

De lcs primercs 16 sitios mas afectados por Pi > 2 mm, 15 corresponden a!
primer y segundo molar superior




Los sitios menos afectados fueron los medic bucales del incisivo central
superior ai primer premolar superior.

De los 10 sitios menos afectados, S corresponden a!l sitio medio bucaly 9 a
dientes superiores.

La subestimacion de la prevalencia de la enfermedad periodontal severa al
utilizar el ISE acarrea consecuencias para los que deciden sobre las
politicas de salud, ya gue esta informacién puede conducir a estimaciones
erréneas.

Los sitios registrados por el ISE representan con menos del 5% de
confianza el estado de saiud periodontal a nivel epidemiologico.

A mayor edad |a sensibilidad de ISE es mayor.
La sensibilidad del |SE no es mayor del 90%.
La confiabilidad {valor de Kappa) del ISE es menor del 60%.

El ISE subestima la prevalencia de la enfermedad periodontal severa por
mas del 15%.

La confiabilidad y validez del ISE dependeran de la prevalencia de la
enfermedad periodontal severa entre las diferentes muestras de
poblaciones, la distribucién por edad de la poblacion y la definicion
operacional de la enfermedad periodontal.

Los estudios cuyo objetivo sea identificar a los sujetos con condiciones
periodontales severas deben emplear una revision completa de la boca.

RECOMENDACIONES

A partir de los resultados de este estudio se puede recomendar que se
afada al ISE {a medicion de sitios distales y probar nuevamente su validez.

Se debe continuar la busqueda del indice que cumpla con los requisitos de
alta validez y confiabilidad, bajo costo, corto tiempo de aplicacion y que no
necesite de personal especializado, que permita obtener la mayor y mejor
informacién sobre la prevalencia y severidad de la Enfermedad Periodontal
a nivel epidemiolégico. Ya que esto permitira conocer la verdadera
magnitud de este padecimiento y estandarizar los metodes de medicion.
Esto tendra como consecuencia que los servicios de salud y los
investigadores puedan realizar encuestas epidemiologicas que ayuden a la
toma de decisiones sobre [os reguenmientos de atencion a este problema
de salud dental.
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