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l. INTRODUCCiÓN 

La percepción de las necesidades de tratamiento en una población proporciona 

la información para calcular los recursos humanos necesarios. 

Este proceso involucra cuatro fases: 

1. Valorar el estado de salud bucal de la población. 

2. Trasladar las condiciones bucales en necesidades de servicio. 

3. Estimar el tiempo requerido para proporcionar dichos servicios. 

4. Convertir el tiempo requerido en los recursos humanos necesarios. 

Para poder implementar medidas de salud pública es imprescindible conocer 

las posibles causas de tales necesidades. 

Con el objetivo de conocer la frecuencia de necesidades de tratamiento 

periodontal y su asociación con la edad y sexo, se llevó un estudio descriptivo, 

prospectivo y observacional. 

Para la evaluación de las necesidades de tratamiento, se utilizó el Indice de 

Registro y Tamizaje Periodontal (RTP), PSR por sus siglas en ingles. 

Mencionamos que a pesar de que el Indice Comunitario de Necesidades de 

Tratamiento Periodontal (CPITN, por sus siglas en ingles) ha sido avalado por 

la Organización Mundial para la Salud (OMS), como la herramienta 

epidemiológica para medir las necesidades de tratamiento periodontal, 

preferimos utilizar el PSR ya que incluye categorías no contempladas por el 

CPITN tales como: 



movilidad dental, la presencia de problemas de la turca y problemas 

mucogingivales, todos estos signos son considerados dentro del código 

asterisco ( * ). Además el PSR incluye la evaluación de todos los dientes, a 

diferencia del CPITN que solo evalúa dientes índice. 

Cabe mencionar que el PSR no ha sido utilizado bajo una perspectiva 

epidemiológica como lo fue en su momento el CPITN ( Community Periodontal 

Index Treatment Needs). 

Para describir el estado de salud periodontal se utilizaron dos unidades de 

análisis: el paciente y el sextante. 

En cuanto a la distribución de necesidades de tratamiento periodontal , el 

Código * se incluyó con el número 11 si presentó 1 *, 21 si presentó 2*, 31 si 

presentó 3*, y 41 si presentó 4*. 

Para el análisis del estudio se consideró a un paciente sin necesidades de 

atención periodontal si presento códigos: O, 1 Y 2; mientras que se consideró 

con necesidades de atención si presento códigos: 3, 4 Y *. 

Los resultados de este estudio mostraron que el 4.2% de los pacientes 

presentó código O, el 2.3% el código 1, el 19.3% el código 3, el código 4 el 

13.4% y 39.3% el código asterisco (*). 

Estos resultados demuestran que las necesidades de tratamiento periodontal 

son muy altas y que se incrementan con la edad. 



Agradezco el tiempo dedicado en este trabajo al Mtro. Juan Francisco Salcido 

Garcfa y a su grupo de colaboradores. Al mismo tiempo también al Mtro. Javier 

de la Fuente Hernández, Director de la Facultad de Odontología por el apoyo e 

interés mostrado en la realización de este proyecto. 



11. ANTECEDENTES 

Antes de la aparición de los índices periodontales se clasificó a la salud 

periodontal como buena, regular o mala 

En 1947 Schour y Massler 1 publicaron el primer sistema de clasificación para 

gingivitis. Estos investigadores en la posguerra evaluaron el estado gingival de 

niños italianos, por medio del índice PMA que determina cantidad de: 

(P) Papilas inflamadas 

(M) Margen Gingival 

(A) Encía adherida 

En la cara vestibular de cada órgano dentario anterior. 

En 1957 el índice de Schour y Massler fue modificado por Parfitt 2 y fue muy 

utilizado; en gran proporción en el Reino Unido y los Estados Unidos de América. 

Aunque limitado, al describir solo la gingivitis respecto a los dientes anteriores, 

este índice por primera vez permitía la opción de comparar los valores de 

prevalencia y severidad manifestados en distintas poblaciones. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en la década de 1950 se interesó 

por la evaluación de la enfermedad periodontal. 

Dadas las limitaciones del índice PMA para ése propósito, ya que la pérdida de 

inserción no era un criterio descrito dentro del índice PMA, en 1956 Rusell 3 con 

este fin creó el Indice Periodontal (IP) que fue el mas utilizado; valorando cada 

diente por su simple clasificación, cuyo criterio es el siguiente: 
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o -diente con periodonto sano 

1 - gingivitis localizada en alguna parte del diente 

2 - gingivitis localizada en todo el diente 

6 - formación de bolsa 

8 - pérdida de función por movilidad excesiva 

Los valores de éste índice han permitido describir la gravedad en promedio de la 

enfermedad. 

Ramfjord en 1959 4 implemento un sistema de clasificación de la enfermedad 

periodontal destructiva. El índice de Enfermedad Periodontal (IEP) de Ramfjord en 

lugar de enfocarse en la profundidad de bolsa, evalúa la pérdida de inserción. 

Valorando así el IEP las consecuencias de la enfermedad periodontal y el IP la 

necesidad de tratamiento. En el índice (IEP) se incluyó el Indice de Higiene Bucal 

(IHB), de Greene y Vermilliond de 1960 5. 

Loe en 1963, Scherp en 1964 y Waerhaug en 1966 6.7,8 mencionan que las 

diferencias raciales, demográficas y geográficas tienden a disminuir cuando se 

relacionan los niveles de higiene oral con los de enfermedad. 

En el año de 1986, Carlos y colaboradores 9 expresaron el método epidemiológico 

más descriptivo y reciente el cual se llama Indice de Extensión y Severidad (lES); 

el cual se fundamenta a los valores correspondientes de hemorragia gingival, 
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profundidad de bolsa y pérdida de inserción en las caras mesiovestibular y 

vestibular de la hemiarcada derecha o izquierda del maxilar de todos los dientes, 

y de la hemiarcada contra lateral de la mandíbula del paciente. 

La elección de los sitios para la evaluación se basa en reproducir de manera 

correcta las mediciones; rectificándose así, los resultados en estudios 

consecutivos en resguardo de una confiable comparación. 

Con las cifras epidemiológicas se encontró una gran contradicción con lo que 

tradicionalmente se pensaba, ya que se creía que la enfermedad periodontal era 

la causante de la pérdida de dientes después de los 40 años según Carranza en el 

año de 1984 10. 

La tendencia general al desarrollo de índices más sensibles inspirados en la 

etiología y patogénesis de la enfermedad periodontal fue durante la década de 

1960. A partir del año de 1970, los esfuerzos se inclinaban a la tendencia de crear 

métodos simplificados de necesidades de tratamiento en la población. Dando 

origen al Sistema de Necesidad de Tratamiento Periodontal (SNTP) creado por 

Johansen y col. en 1973 11 . El cual represento un enfoque diferente en la 

determinación de las necesidades de tratamiento. Este sistema nos permite 

establecer con bastante exactitud la cantidad y tratamiento necesario para cada 

paciente, además de ser rápido y fácil de usar. 

No ganando mucha atención, este sistema fue la base y fundamento para el 

nacimiento del ¡ndice Periodontal de Necesidades de Tratamiento de la 

Comunidad (CPITN) por iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

descrito por Ainamo y colaboradores en 1982 12 Y adoptado por la Federación 

Odontológica Internacional (FDI) en 1985 13
. 
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Este índice se utiliza en diversos estudios epidemiológicos, asi como para la 

detección de pacientes a nivel de práctica odontológica general y fue utilizado en 

todo el mundo; por lo tanto se incremento el conocimiento y la comprensión de la 

prevalencia y distribución de la enfermedad periodontal, apoyando la planificación 

de los servicios preventivos en Periodoncia, tanto en niveles poblacionales, como 

individuales. Formulándose metas y objetivos para el año 2000 (Frandsen, 1984 

14). 

O'Leary en 1967 15 sugirió que en el CPITN la boca se dividiera en sextantes, y 

para que se considere el sextante en el registro debe tener como mínimo dos 

dientes en función. Al encontrarse un solo diente, se inscribiría en el registro del 

sextante adyacente, anotando un solo registro en cada sextante. Se creó una 

sonda periodontal especial para la OMS con el fin de simplificar el examen. 

La sonda consta de una punta esférica de 0.5 mm de diámetro, con el objetivo de 

facilitar el hallazgo del cálculo y reducir el riesgo de exagerar la medida de la 

profundidad del surco. La porción codificada con color se extiende desde los 3.5 a 

los 5.5 mm. La fuerza ejercida al sondear no debe exceder los 25 g. 

Cuando la zona de la sonda codificada con color desaparece en la bolsa se le 

asigna el código 4, ya que sería indicativo de la presencia de una bolsa con una 

profundidad de 6 o más milímetros. El tratamiento en este sextante es especial y 

consta de eliminación de cálculo, raspado y alisado radicular o intervención 

quirúrgica, a cargo de un especialista en Periodoncia 

El código 3 en un sextante se expresa cuando la zona codificada con color de la 

sonda, permanece parcialmente visible al ser insertada en la bolsa más profunda, 

la profundidad oscilara entre los 4 y 5 mm, y dados los parámetros el tratamiento 
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del sextante puede ser resuelto con eliminación de cálculo, raspado y alisado 

radicular y la orientación de una buena higiene bucal.. 

Si ninguna medición excede los 3 mm. de profundidad se asigna el código 2, la 

zona de color en la sonda permanece totalmente visible, pero se observa en el 

sextante por debajo del margen gingival, cálculo y placa dentobacteriana, y el 

tratamiento del sextante consistirá en la eliminación del cálculo e higiene bucal 

adecuada. 

Cuando en un sextante; las bolsas no existen, ni cálculo, ni también obturaciones 

desbordantes y sangra al sondeo; se asigna el código 1, cuyo tratamiento consiste 

en la instrucción del paciente a una buena y adecuada higiene bucal. Al periodonto 

clínicamente sano se le asigna el código O. 

La incidente y severa aparición de la enfermedad periodontal, ha ocasionado el 

inadecuado uso del CPITN, el cual se desarrolló con el fin auxiliar la investigación 

para las necesidades periodontales de tratamiento. Al no valorar el predominio de 

la enfermedad, los niveles de inserción, ni tampoco el fundamento propio de la 

recesión gingival; hace que su valor epidemiológico descriptivo sea cuestionable. 

La Asociación Dental Americana y la Academia Americana de Periodoncia, 

establecieron un programa de investigación para ayudar a evaluar la salud 

periodontal y determinar que tratamiento se puede necesitar. Dando así como 

resultado de este programa de investigación, el índice llamado periodontal 

screening and recording, en sus siglas en ingles PSR 16. El cual en español se 

describe con el nombre de Reagistro y Tamizaje Periodontal RTP. 

Su diseño es para uso individual, utiliza los mismos códigos al igual que el CPITN 

pero agrega el código * . 
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El PSR fue considerado como un auxiliar de medición y registro del estado 

periodontal del paciente en el año de 1991 . Yen 1992, la compañía Procter and 

Gamble lo hace público, dirigiéndolo a 3 sectores: periodoncistas y cirujanos 

dentistas de práctica general, como un modelo de detección temprana de 

enfermedad periodontal. Y un año después (1993) es presentado como una forma 

educacional al público en general 17 . 

Este sistema no sustituye al examen periodontal completo, sino que el PSR es un 

sistema eficaz y ayuda a determinar la necesidad de un examen periodontal mas 

minucioso (charles and charles, 1994 18 

Para este índice es necesaria la sonda de la OMS, cuya característica es poseer 

un código negro de 3.5 a 5.5 mm y una punta esférica en su extremo terminal. 

En el PSR la boca se divide en sextantes, examinándose cada diente en 6 

superficies: mesiobucal, mediobucal y distobucal; y así sucesivamente las 

superficies correspondientes palatinas y/o linguales. 

Sistema de Registro 

Código O 

Profundidad al Sondeo: de 1 mm.no existiendo sangrado, sin presencia de cálculo, 

tejido gingival clínicamente sano y sin defectos marginales. 
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Código 1 

No hay cálculo, ni defectos marginales, no existiendo sangrado al sondeo con una 

profundidad de 2 a 3 mm. 

Código2 

Hay presencia de cálculo supra o subgingival, detectando defectos marginales con 

una profundidad al sondeo de 2 a 3 mm. 

Código 3 

Una profundidad al sondeo de : 4 a 5 mm 

Código 4 

Profundidad de 6 mm o más al sondeo 

Código * 

Es empleado en un sextante cuando clínicamente encontramos anormalidades 

como: 

Involucración de furca 

Movilidad dentaria 

Problemas mucogingivales (recesión gingival) 

Al no existir dientes en un sextante se anota el símbolo: X. 
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Es recomendable el uso de este modelo de investigación para resolver las 

necesidades de atención así logrando un diagnóstico temprano de la enfermedad 

periodontal según la Asociación Dental Americana y la Academia de Periodoncia. 

El PSR al ser un método de diagnóstico rápido y confiable, por lo que se puede 

aplicar rutinariamente. En 1994 se aplicó el PSR en niños y adolescentes por 

Piazzini 19, para compararlo con el sondeo convencional. Y se encontró la ventaja 

de que el PSR se realizó en menos tiempo aproximadamente en 2 minutos. 

En 1995 se realizó un estudio comparativo entre el PSR y el examen clínico 

tradicional, para medir el estado periodontal. Determinándose así que el PSR es 

una auxiliar útil de selección, además de que también se puede utilizarpara 

identificar pacientes con enfermedad periodontal (Khocht, 1995 20 
) . 

Los estudios comparativos de Khocht de 1996 21, entre el uso de radiografías y el 

PSR para la selección de pacientes adultos con enfermedad periodontal, señalan 

que las radiografías no reflejan el estado periodontal, a diferencia del PSR, que 

demostró una asociación entre la profundidad del sondeo y el nivel de inserción. 

Por lo que hoy en día diversos estudios recomiendan al PSR como herramienta de 

elección para el diagnóstico de la enfermedad periodontal. 

Dentro de la clínica del Diplomado de Diagnóstico y Tratamiento de las 

Enfermedades Perdiodontales se realizó el PSR modificado, utilizando la sonda de 

Williams codificada en 1,2,3,5,7,8,9 Y 10 mm; y con la finalidad de racionalizar el 

sistema, en relación con una evaluación de los tejidos blandos y los duros, se les 

tomó una ortopantomografía (radiografía panorámica) a todos los pacientes. 
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Los estudios sobre la frecuencia de necesidades de tratamiento, utilizando el PSR 

como herramienta, a la fecha son inexistentes. Con relación a los determinantes, 

tampoco existen reportes de necesidades de atención en relación con edad y 

sexo. 

La prevalencia de la enfermedad peridontal aumenta con la edad 22. Estudios de 

Ismail y col. 23 nos demuestran la probabilidad de tener cuando menos una bolsa 

más profunda de 6mm asociada con siete variables demográficas e intrabucales; y 

la variable edad, fue la que tuvo la más alta probabilidad de vinculación con al 

menos una bolsa de esa profundidad. 

Existen estudios que nos indican que los hombres entran a la fase incial de la 

enfermedad periodontal destructiva aproximadamente a los 35 años de edad y las 

mujeres a los 45 años, por lo tanto los hombres tienen una mayor prevalencia y 

gravedad de periodontitis que las mujeres 25 . 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACiÓN 

Planteamiento del problema 

Actualmente, dentro del Diplomado de Diagnóstico y Tratamiento de las 

enfermedade periodontales impartido por la Coordinación de Educación Continua 

de la Facultad de Odontología UNAM, se realiza una evaluación médico - dental a 

todos los pacientes. En la actualidad se ignora la frecuencia de individuos con 

necesidades de tratamiento quirúrgico, no quirúrgico y sin necesidades de 

atención, y su asociación con factores de riesgo como la edad y sexo. 

Justificación 

Los datos obtenidos en la evaluación médico-dental, nos permitirán el 

conocimiento de la proporción de individuos que necesiten tratamiento periodontal 

especializado, tratamiento periodontal no especializado y sin necesidades de 

tratamiento. Estos datos servirán para planear la atención dentro del programa del 

Diplomado. Aparte la asociación de factores de riesgo como: edad y sexo; nos 

permitirán identificar y seguir un plan de tratamiento para individuos con elevada 

probabilidad de necesitar un tratamiento periodontal avanzado y nos ayudaran a 

tomar medidas de Salud Pública. 
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IV. OBJETIVOS 

o Objetivo General 

Determinar la frecuencia y distribución de necesidades de tratamiento 

periodontal y su asociación con la edad y sexo. 

o Objetivos Específicos 

Determinar la frecuencia de necesidades de tratamiento periodontal. 

Conocer la distribución de las necesidades de atención periodontal por edad y 

sexo. 

19 



v. MATERIALES Y MÉTODOS 

Con la finalidad de conocer la frecuencia de necesidades de tratamiento 

periodontal y su asociación con la edad y el sexo, a los pacientes que asistieron a 

la clínica del Diplomado de Diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 

periodontales, durante el periodo de Septiembre del 2003 a Abril del 2004, se les 

llevo a cabo un diseño: descriptivo, prospectivo y transversal. 

Descriptivo: por que se evaluará la frecuencia de necesidades de tratamiento 

periodontal. 

Prospectivo: por que los datos se obtienen de los pacientes que solicitaron 

atención en la clínica 

Transversal: por que las variables se miden una sola vez. 

Metodología 

Debido a que los criterios de inclusión y exclusión de pacientes los llevó a cabo la 

clínica de admisión de la Facultad de Odontología de la UNAM. Los alumnos del 

Diplomado del tratamiento de las enfermedades periodontales, recibimos a un total 

de 51 pacientes durante un periodo aproximado de seis meses, en el que a cada 

uno de los pacientes le elaboramos, junto con su historia clínica, una ficha 

periodontal en la que para la evaluación de las necesidades de tratamiento 

periodontal tenemos un apartado de registro donde anotamos: nombre, edad y el 

código de cada sextante, como se muestra en anexo 1. 
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VI. DEFINICiÓN DE VARIABLES 

Necesidades de tratamiento periodontal: esta es la variable dependiente y fue 

clasificada de la siguiente manera: 

• Los pacientes se consideraron sin necesidad de tratamiento periodontal, si su 

peor calificación fue menor al código 3, como lo son los códigos O, 1 Y 2. 

• Un paciente se consideró con necesidad de tratamiento periodontal, si su peor 

calificación fue mayor al código 2, como lo son los códigos 3, 4 Y asterisco (*) . 

Sexo: El sexo es una variable independiente de tipo independiente y para su 

análisis se le consideró en escala de medición nominal, y para su estudio se 

clasifico: 

O = Si es mujer. 

1 = Si es hombre. 

Edad : Esta es una variable independiente y para su análisis se le consideró en 

escala ordinal con los siguientes grupos: 

1 = Pacientes que fluctúan entre los 15 y 35 años. 

2 = Pacientes que fluctúan entre los 36 y 55 años. 

3 = Pacientes que fluctúan entre los 56 y 85 años. 

El análisis de este estudio se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS 

Versión 11 . 
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VII. RESULTADOS 

Análisis Univariado 

Se examinaron 51 expedientes de necesidades de tratamiento periodontal de 51 

pacientes, los cuales fueron divididos para su estudio en tres grupos de edad, 

grupo 1 de 15 a 35 años, grupo 2 de 36 a 55 años y grupo 3 de 56 a 85 años 

(cuadro y gráfica 1). 

Cuadro 1 

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

15-35 años 15 29.4 29.4 

36-55 años 17 33.3 62.7 

56-85 años 19 37.3 100.0 

Total 51 100% 100% 

Observándose que el grupo más numeroso es el grupo 3 de 56 a 85 años (n=19). 
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Cuadro 2.De los 51 pacientes 29 fueron mujeres (56.9) y 22 fueron hombres 

(43.1%) como se muestra en la gráfica 2. 

Cuadro 2 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 29 56.9% 

Masculino 22 43.1% 

Total 51 100% 
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Gráfica 2: 
SEXO 

• Femenino 

• Masculino 

Cuadro 3. Distribución porcentual de necesidades de tratamiento periodontal, por 

sextante en una muestra de 306 sextantes de 51 pacientes (gráfica 3). 

Cuadro 3 

PSR Frecuencia Porcentaje 

codigoO 13 4.2 

codigo1 7 2.3 

codigo2 59 19.3 

codigo3 59 19.3 

codig04 41 13.4 

codigo" 120 39.3 

sin dientes 7 2.3 

Total 306 100% 
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Gráfica 3: 
NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL 
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Por otro lado cuando se utilizó al sujeto como unidad de análisis se encontró que 

46 individuos presentaron necesidades de atención periodontal es decir el 90.2% 

(cuadro y gráfica 4). 

Cuadro 4 

Individuo Frecuencia Porcentaje 

Sin necesidades de 5 9.8% 

tratamiento 

Necesidades de 46 90.2% 

tratamiento 

Total 51 100% 
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Gráfica 4: 
FRECUENCIA DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO 
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Al mismo tiempo cuando se analizaron las necesidades de tratamiento por 

sextante, 220 sextantes tuvieron necesidades de tratamiento periodontal 

(cuadro 5). 

Cuadro 5 

Sextantes Frecuencia Porcentaje 

sin necesdidades de 86 28.1% 

tratamiento 

con necesidades de 220 71.9% 

tratamiento 

Total 306 100% 
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Cuadro 6. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante superior derecho en una muestra de 51 pacientes. 

Cuadro 6 

Sextante 1 

Código Frecuencia Porcentaje 

O 2 3.9 

2 11 21.6 

3 9 17.6 

4 8 15.7 

* 19 37.2 

Ausencia de dientes 2 3.9 

Total 51 100% 

Fuente directa 

Cuadro 7. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante medio superior en una muestra de 51 pacientes. 
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Cuadro 7 

Sextante 2 

Código Frecuencia Porcentaje 

O 2 3.9 

1 1 2.0 

2 14 27.5 

3 10 19.6 

4 6 11.8 

* 17 33.3 

ausencia de dientes 1 2.0 

Total 51 100% 

Fuente directa 

Cuadro 8. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante superior izquierdo en una muestra de 51 pacientes. 
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Cuadro 8 

Sextante 3 

Código Frecuencia Porcentaje 

O 2 3.9 

1 2 3.9 

2 7 13.7 

3 10 19.6 

4 8 15.7 

* 21 41.2 

ausencia de dientes 1 2.0 

Total 51 100% 

Fuente dIrecta 

Cuadro 9. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante inferior izquierdo en una muestra de 51 pacientes. 
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Cuadro 9 

Sextante 4 

Código Frecuencia Porcentaje 

O 2 3.9 

1 2 3.9 

2 10 19.6 

3 9 17.6 

4 5 9.8 

* 21 41.1 

ausencia de dientes 2 3.9 

Total 51 100% 

Fuente directa 

Cuadro 10. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante medio inferior en una muestra de 51 pacientes. 
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Cuadro 10 

Sextante 5 

Código Frecuencia 
Porcentaje 

O 3 5.9 

2 7 13.7 

3 11 21 .6 

4 8 15.7 

* 22 43.2 

Total 51 100% 

Fuente directa 

Cuadro 11. Frecuencia y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal en 

el sextante inferior derecho en una muestra de 51 pacientes. 
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Cuadro 11 

Sextante 6 

Código Frecuencia Porcentaje 

O 2 3.9 

1 2 3.9 

2 10 19.6 

3 10 19.6 

4 6 11.8 

* 20 39.2 

ausencia de dientes 1 2.0 

Total 51 100.0 

Fuente directa 

Cuadro 12. Distribución porcentual del sextante que requirió mayor necesidad de 

tratamiento periodontal. 

Cuadro 12 

Sextante Frecuencia Porcentaje 

1 36 16.3 

2 33 15 

3 39 17.7 

4 35 15.9 

5 41 18.6 

6 36 16.3 

Total 220 100.0 
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El código * fue el más frecuente alcanzando porcentajes que fluctuaron entre 

33.3% para el sextante medio superior (cuadro 7), hasta un 43.2 % que 

corresponde al sextante medio inferior (cuadro 10). 

Siendo el sextante medio superior (Sextante 5) el que presento mayor 

necesidades de tratamiento periodontal (cuadro 12). 

Por lo tanto y apoyados a éste criterio podemos señalar que el 90.2% de los 

pacientes presentaron necesidades de tratamiento periodontal y solamente el 

9.8% no necesitaron tratamiento perdiodontal (cuadro 4). 
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Análisis de edad y sexo 

De los 51 pacientes que acudieron a la clínica, 29 fueron mujeres, es decir el 

56.9%, y 22 pacientes fueron hombres, solamente eI43.1%. 

En el cuadro 13 se muestra que las mujeres presentaron mayor necesidad de 

tratamiento periodontal que los hombres. 

Cuadro 13 

Necesidades de 46 26 mujeres 20 hombres 

tratamiento 

Sin necesidades de 5 3mujeres 2hombres 

tratamiento 

Total 51 29 22 

Fuente directa 

Cuadro 14. Distribución porcentual del PSR por grupos de edad en una muestra 

de 51 pacientes (gráfica 5). 

Cuadro 14 

Edad CODIGOO CODIGO 1 CODIG03 CODIG04 CODIGO * 
~ODIG02 

15-35 años 3.9 2.3 8.8 4.9 5.2 4 
36-55 u " O O 4.2 8.2 6.9 13 
56-85 u " .3 O 6.2 6.2 1.3 22.2 

Fuente directa 
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Cuadro 15. Distribución en frecuencia del PSR por sexo en donde se observa que 

si existen diferencias signifICativas, ya que en casi todos los códigos la frecuencia 

mas alta es en las mujeres (gráfica 5). 

Cuadro 15 

CODIGOO CODIGO 1 CODIG02 CODIG03 CODIG04 CODIGO* 

Mujer 7 5 44 32 17 57 

Hombre 6 2 15 27 19 52 
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En lo que respecta a la diferenciación de sexo en frecuencia de necesidades de 

tratamiento periodontal, podernos senalar que la frecuencia mayor fue la del 

código asterisco, mostrándose una incidendicia mayor en el sexo femenino. 

En base al criterio anterior, el estudio mostró una asociación positiva entre 

necesidades de tratamiento periodontal edad y sexo. 
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La relación entre necesidades de tratamiento periodontal, edad y sexo es 

altamente significativa ya que de los 51 pacientes 46 tuvieron necesidades de 

tratamiento periodontal, es decir el 90.2% mientras que 5 pacientes no 

presentaron necesidades de tratamiento periodontal (9.8%). Por otro lado cabe 

señalar que del total de pacientes fueron 29 mujeres (56.1 %) y 22 hombres 

(43.1%). En lo que se refiere a la edad es significativo señalar que el grupo que 

presento mayores necesidades de tratamiento periodontal fue el grupo 3, es decir 

el grupo de entre 56 y 85 años de edad, levemente más numeroso que los demás 

grupos y sobretodo pacientes con edad más avanzada. 
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VIII. CONCLUSIONES 

1. De los 51 pacientes que se presentaron a la clínica del Diplomado del 

tratamiento de las enfermedades periocIontales, se encontró que únicamente el 

90.2% refirió necesidades de tratamiento periodontal y el 9.8% (casi el 10%) no 

las refirió, como se muestra en la gráfica 6. 

Gráfica 6 

Necesidades de tratamiento 
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90% 

Sin necesidades de 
tratamiento 

• Necesidades de 
tratamiento 
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2. Solamente el 4.2% de los 51 pacientes presentó código O, el código uno fue el 

de menor distribución porcentual con un porcentaje de 2.3%, el código 2 al 

igual que el código 3 presentó el 19.3%, el código 4 correspondió en un 13.4% 

y el código asterisco se presentó en el 39.3%, siendo el de mayor incidencia en 

el análisis. Gráfica 7 

39.3% 

Gráfica 7 
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3. En cuanto a la distribución porcentual de las necesidades de tratamiento 

periodontal, existió una relación significativa con la edad. Mientras que con el 

sexo la relación se vio con limitaciones probables por el tamaño reducido de la 

muestra. 

4. El factor de riesgo para explicar las necesidades de tratamiento periodontal fue 

la edad, por lo tanto se concluye que las personas conforme los años pueden 

presentar mayor necesidad de tratamiento periodontal. 
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X. ANEXO 1 

Ficha de 

Necesidades de tratamiento periodontal 

Nombre: ________________ _ _ 

Edad: _________ _ 

P.S.R 

Sextante 1 Sextante 2 Sextante 3 

Sextante 6 Sextante 5 Sextante 4 
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