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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemiologia es el estudio del proceso salud y enfermedad en las
poblaciones; dentro de la odontologia una de las entidades mas estudiadas es la
distribucion de las enfermedades periodontales en humanos y sus factores de

riesgo .

En una escala global, un indicador frecuente de la enfermedad utilizada en
estudios epidemioldgicos es la prevalencia, que ofrece un modelo de investigacion
anico que puede proporcionar informacion de las observaciones dadas sobre las
caracteristicas y /o anomalias del periodonto en una poblacién especifica . La
periodontitis es una enfermedad cronica, inflamatoria; asociada a la biopelicula
oral, en la cual se produce destruccion del tejido de soporte dental y pérdida de
insercion “; Se identifican factores de riesgo que influyen en la progresion de la
enfermedad periodontal, tales factores, son inherentes al ser humano, se clasifican
como modificables y no modificables. Dentro de los no modificables se describen
compromisos sistémicos tales como diabetes mellitus y susceptibilidad del
individuo . Dentro de los factores modificables, se encuentran el tabaquismo y
los habitos de higiene oral ®, Algunos autores afirman que la raza y el género
pueden estar asociados a la progresién de estas patologias @, la edad por otro

lado, se encuentra relacionada con la pérdida de los niveles de insercion clinica

o
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Las diferencias en los patrones de enfermedad periodontal entre los diversos
grupos poblacionales pueden ser analizadas para descubrir los factores de riesgo
gue no hayan sido identificados previamente que no suelen expresarse en todas

las poblaciones

A nivel mundial la biopelicula es considerada causa necesaria y determinante en
el desarrollo de la gingivitis y es un parametro necesario para que una enfermedad

periodontal se promueva y progrese *©

, independientemente de la edad, el
género o la identificacion racial / étnica. Cerca del 82 % de los adolescentes
estadounidenses presentan gingivitis, y asisten a consulta odontologica por
sangrado gingival ®. La gingivitis puede permanecer oculta o progresar a
periodontitis cuando la higiene oral no ha sido restablecida, un subconjunto de la
poblacién de los Estados Unidos provenientes de América Central y del Sur se

presentan formas graves de pérdida de insercion periodontal con formacion de

bolsas periodontales profundas .

La Academia Americana de Periodoncia clasifica la enfermedad periodontal en
periodontitis agresiva y cronica, estudios realizados en América del Norte reportan
una prevalencia mas alta de periodontitis crénica, en pacientes con edades
comprendidas entre edades de 14 y 35 afios, al igual que en América del Sur en
donde observaron en Brasil mayor presencia de periodontitis cronica con una
influencia en pacientes de raza negra (70% de los pacientes que presentaron
periodontitis moderada son afro descendientes) y esto no vario en los

subconjuntos de poblaciones del mundo *+?
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El estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB IV 2013-2104, busca establecer las
condiciones de salud — enfermedad y atencion en salud bucal de la poblacion
colombiana y aproximarse de manera comprensiva a los aspectos sociales que, al
parecer, podrian determinar o influenciar estas condiciones a lo largo de la vida .
Los estudios realizados en Colombia en el tema de salud bucal, tradicionalmente
han centrado su interés en indagar por la frecuencia y/o la severidad de las

distintas patologias ©.

Es entendido que la salud bucal es una de las condiciones que genera mayor
afectaciéon en la poblaciéon colombiana, tal como lo menciona la Organizacién
Mundial de la salud (OMS) en diversos documentos segun los cuales, la salud
bucal es un problema de salud publica, no solo por la alta frecuencia de las
patologias bucodentales, sino por las implicaciones que presenta para la salud en
general de América Latina, por ser la regién con las condiciones bucodentales

mas favorables con respecto a otras del mundo ©.

Por lo tanto, puede afirmarse que los hallazgos de los estudios hasta ahora
realizados, se han convertido en insumo para que los gobiernos planteen acciones
gue se fundamentan especificamente en la prevencidon del riesgo, pero en muy

pocos casos, abordan aspectos estructurales en la determinacion de la salud ©.

La enfermedad periodontal se considera uno de los problemas mas frecuentes en
salud bucal; la mayoria de los nifios tienen signos de gingivitis y entre los adultos
son prevalentes los estadios iniciales de la enfermedad periodontal ®. La pérdida

dental puede ser la Ultima consecuencia de la enfermedad periodontal destructiva.
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Se calcula que el 30 al 35 % de las exodoncias estan relacionadas con la
enfermedad periodontal; pérdida que crea necesidades de tratamiento protésico
gque son costosas para cualquier sistema de salud. Adicionalmente, se ha
demostrado que la presencia de la enfermedad periodontal contribuye a agravar
problemas sistémicos por lo que tendria un profundo significado sobre la

expectativa de vida ©.

En Colombia, se ha incluido la valoracién de las condiciones periodontales en los
cuatro estudios nacionales. En los dos primeros, se utilizé el indice de Russell (PI)
(1956) Este indice entr6 en desuso en tanto no media la verdadera prevalencia de
la enfermedad periodontal destructiva En 1998, el ENSAB Il determin6 la
extension y severidad de la pérdida de insercion periodontal en las personas de 15
aflos y mas, mediante la aplicacion del ESI indice de Severidad y Extensién
propuesto por Wolfe y Col 1986, version que posteriormente fue modificada por
Papapanou y Col 1993 “. Adicionalmente, se midieron las necesidades de
tratamiento periodontal en personas de 7 afios y mas, mediante la aplicacion del
indice de Necesidades Terapéuticas Periodontales Comunitarias (INTPC) (Ainamo
y Col 1982), que clasifica las necesidades de tratamiento con base en la presencia

o ausencia de sangrado gingival al sondaje, calculos y bolsas periodontales .

La enfermedad en términos de extension y severidad a través de la medicion de
los niveles de pérdida de insercién y no de las bolsas periodontales y acompafhar
esta informacion con los factores de riesgo que podian explicar el inicio de la

enfermedad y posiblemente el progreso de manera diferente (Tonetti y Claffey,

16



2005) . Por ello el cambio en la metodologia de los estudios nacionales en
Colombia a partir de 1998, con la inclusion del INTPC/CPITN (indice de
Necesidades de tratamiento periodontal comunitario) (Ainamo y Col 1982) y el ESI
parcial, (indice de Extension y Severidad de sélo una parte de la boca) propuesto

por Brunette y Col 1986 .

Actualmente, el nivel de la insercién clinica es considerado como la prueba més
simple y efectiva de medir la prevalencia de la enfermedad periodontal (Burnette y
Col, 1987); pues permite estimar cuanto periodonto se ha desinsertado de la raiz 'y
registra en una cifra toda la historia de afecciones infecciosas y/o traumaticas

sobre cada superficie medida, por cuanto se trata de un indicador irreversible ©.

Para efectos del estudio, la medicion de boca completa considera seis sitios para
cada diente, lo que permite reportar las estimaciones para el ESI del nivel de
insercion clinica e interproximal, asi como el ESI de profundidad de bolsa y de
margen cemento-amelico. Estos datos van acompafiados de la clasificacion de la
poblacion de acuerdo a la propuesta de definiciones de caso de enfermedad
periodontal, para estudios poblacionales propuesto por Page y Col en el 2007;
metodologia empleada en algunos estudios y que permiten reportar por

categorias, los hallazgos de las condiciones periodontales evidenciadas ®.

Las poblaciones especiales, como las fuerzas militares, reciben atencién especial,
tendiente a prevenir las enfermedades de mayor prevalencia en el ser humano,
incluyendo las enfermedades de salud oral, mostrando menores indices de

enfermedad periodontal una vez ingresan a las filas'; sin embargo, al momento
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de realizar reclutamiento del personal, estos individuos presentan por lo menos un
indicador de periodontitis cronica ©); estos datos son contrarrestados cuando estos
individuos, pese a presentar un sistema de salud bastante favorable y con un
acceso Uunico, presentan un factor de riesgo como el cigarrillo, cuando se
encuentra presente este factor los militares presentan un porcentaje de caries de
70,5%, en el caso de enfermedad periodontal se reporta un 82% de individuos con

presencia de enfermedad periodontal moderada .

Sin embargo en Colombia no se reportan estudios que presenten como objetivo la
identificacion de las condiciones gingivales y periodontales en poblaciones
especiales como son los pacientes beneficiarios de la Policia Nacional, por tal
motivo es de particular interés investigar la presencia de dicha patologia en esta

poblacién ©.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el estado de salud periodontal y los factores de riesgo asociados en una
poblacion beneficiaria del servicio de salud de la Policia Nacional de Colombia en

la ciudad de Bogota entre Enero y mayo de 2015?

18



1.3 JUSTIFICACION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica cuyo principal agente
etiolégico es la biopelicula ®. Se ha encontrado asociacién de la periodontitis
cronica con patologias sistémicas como la diabetes no controlada, el sindrome
metabdlico y habitos como el tabaquismo, se ha sugerido ademas una asociacion
entre la prevalencia de enfermedad periodontal y factores socio-econémicos que

impiden el acceso a los servicios de salud oral ¢,

Teniendo en cuenta los factores de riesgo asociados a la periodontitis, se hace
necesario establecer las condiciones gingivales y periodontales, asi como
también, la prevalencia de la misma en una poblacion con condiciones de acceso
favorable a los servicios de salud, que incluyen los servicios odontolégicos, para
poder establecer si el control de este determinante puede generar medidas
preventivas que permitan identificar factores protectores, para los individuos contra
esta patologia y asi mejorar su calidad de vida. Asi mismo, se identificaran
indicadores de riesgo posiblemente implicados en el desarrollo de la patologia. Lo
anterior permitira dirigir los esfuerzos al control de la enfermedad y las

consecuencias derivadas de la misma ¢,

1.4 PROPOSITO

La investigacion realizada busca evaluar las condiciones actuales de salud

periodontal de las personas que asisten a consulta odontoldgica del subsistema
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especial de salud de la Policia Nacional en los establecimientos de atencién
bésica de la ciudad de Bogota, identificando todos los indicadores de riesgo
asociados que influyen en el desarrollo de la gingivitis, la periodontitis y asi,
determinar la prevalencia, la extensién y severidad de la periodontitis cronica en
esta poblacion de estudio, generando una linea de base que permita la

caracterizacion poblacional de dichas condiciones..

20



1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 Definicién y Conceptos

1.5.2 Periodonto y Estructuras de Soporte.

El periodonto, se encuentra conformado por los tejidos de soporte que rodean al
diente y tienen como funcién primordial la proteccion y el sostén del mismo, la
funcién de proteccion la cumple impidiendo el ingreso de patdégenos a la raiz
dental, asi mismo mantiene un equilibrio entre el hospedador y los
microorganismos que habitan en la cavidad oral; por otra parte, la funcién de
soporte la cumple manteniendo al diente dentro del alveolo y soportando las

fuerzas oclusales V.

El periodonto es definido como los tejidos de soporte que revisten al diente,
comprende el cemento radicular, ligamento periodontal, el hueso alveolar y la
encia que recubren el diente. Es importante entender que cada uno de los
componentes periodontales tiene su propia estructura que tiene una funcién Unica
y especializada, estas caracteristicas estructurales definen directamente su
desempefio. De hecho, el correcto funcionamiento del periodonto se consigue solo

a través de la integridad estructural y la interaccién entre sus componentes ®?:

El periodonto se puede clasificar en unidad dento-gingival y unidad dento-alveolar.
La unidad dento-gingival esta formada por epitelio de unién, epitelio del surco,

epitelio gingival, tejido conectivo y tejido duro del diente histologicamente vy
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anatomicamente en encia, epitelio de union y diente. La unidad dento-alveolar se
encuentra conformada por cemento radicular, ligamento periodontal y hueso
alveolar, las células que en normalidad presentan los tejidos de soporte son
fibroblastos, cementoblastos, cementoclastos, células epiteliales, macréfagos,

Natural Killer, neutréfilos y linfocitos Ty B Y.

1.5.2.1 Encia

La encia, se encuentra compuesta histologicamente por epitelio gingival y tejido
conectivo, anatdmicamente se describe como una porcion de la mucosa oral que
cubre parte del diente y el hueso alveolar adyacente. El componente epitelial de la
encia muestra variaciones morfolégicas regionales que son un reflejo de la
adaptacion del tejido al diente y al hueso alveolar, Estos incluyen el epitelio
gingival oral, epitelio del surco y epitelio de union. La encia evoluciona a medida

gue la corona entra en la cavidad oral mediante la ruptura a través del epitelio oral

(13)

1.5.2.2 Cemento

El cemento es un tejido conectivo duro, avascular; que recubre las raices de los
dientes y que sirve principalmente para permitir la insercion de las principales
fibras del ligamento periodontal, existen basicamente dos variedades de cemento
que se diferencian principalmente por la presencia o ausencia de células dentro de

ellas y el origen de las fibras de colageno de la matriz 2,
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1.5.2.3. Epitelio de Union

El epitelio de union presenta diversas caracteristicas estructurales y funcionales
Gnicas, contribuyendo a prevenir y controlar la formacion de colonias de flora
bacteriana patdgena en la superficie dental Subgingival (figura N°1), como primera
medida, actuando mediante una union que le permite estar firmemente adherido al
diente y, por lo tanto, se constituye como la primera barrera fisica contra la
biopelicula oral, asi mismo; permite el acceso del fluido crevicular, de las células
inflamatorias y de los componentes de la defensa inmunolégica del huésped al
margen gingival. Por ultimo, las células del epitelio de uniébn muestran un recambio
celular rapido, lo cual contribuye al equilibrio entre huésped y la flora bacteriana,

promoviendo una rapida reparacion del tejido dafiado ¥

Union dentogingival
1. Epitelio de unién
2. Epitelio del surco
3. Epitelio bucal

4. Restos epiteliales de
Malassez

Funciones del epitelio de
union
- Adherencia al diente

- Barrera Figura 1l tomada de Marja T. Pollanen, M.

- Répido recambio Salonen, J. Uitto, V. Estructura y funcion
- . de la interfaz diente-epitelio sanos y
- Defensa antimicrobiana enfermos. Periodontology 2000 (Ed Esp),

£ FlUjO de LCG 6, 2004, 12-31
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1.5.2.4. Ligamento Periodontal

El desarrollo del ligamento periodontal comienza con la formacion de la raiz
dental, mucho antes de la erupcion del diente, la proliferacién continua del epitelio
interno del esmalte y la parte externa de la raiz, precede a la formaciéon de la
vaina radicular de Hertwig que crece apicalmente, entre la papila y el foliculo
dental *®. El ligamento periodontal es un tejido conectivo blando, especializado,
que se sita entre el cemento y el hueso alveolar; suele extenderse con una
dimension aproximada de 0,15 a 0,38 mm de didmetro entre las estructuras antes
mencionadas, muestra una disminucién progresiva de espesor con la edad, es un
tejido conectivo particularmente bien adaptado a su funcién principal, que sostiene
los dientes en sus alveolos y al mismo tiempo les permite soportar las fuerzas de
la masticacién considerables™”. Ademas, el ligamento periodontal tiene la
capacidad de actuar como un receptor sensorial necesario para el correcto
posicionamiento de los dientes durante los procesos de masticacion; también
cumple un papel importante manteniendo la homeostasis celular y los procesos de

reparacion y regeneracion de tejidos .

1.5.2.5 Hueso Alveolar

El proceso alveolar es el hueso de los maxilares que contienen los alvéolos para
los dientes, esta compuesto de placas corticales exteriores (bucal, lingual y
palatina) de hueso compacto, un tejido esponjoso central y el hueso que recubre

los alvéolos (hueso alveolar); la placa cortical y hueso que recubre el alvéolo se
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encuentran en la cresta alveolar, suele ser afectado por procesos patolégicos

cuando se han visto afectadas las primeras barreras ¥,

1.5.3 Valoracion clinica y Examen periodontal

La investigacion y la practica clinica periodontal dependen del examen clinico y el
diagnéstico adecuado que pueden o no acompanarse de pruebas diagndésticas de
laboratorio. Para el examen clinico se deben evaluar la salud gingival, profundidad
de la bolsa periodontal, pérdida de insercion clinica, nivel radiografico de hueso
alveolar, el control de higiene oral, entre otros “Y; las pruebas de laboratorio
pueden incluir analisis microbioldgicos para los patdégenos periodontales, analisis
de sangre para el estado de salud sistémica y la evaluacion histolégica de
cambios en el tejido que realmente nunca se aplican a la practica clinica, las
pruebas de diagndéstico actuales no son particularmente sensibles y especificas
para la actividad de la enfermedad periodontal, tienen un valor diagndstico

limitado, por tanto no existe actualmente una prueba fiable y valida para cuantificar

el riesgo de progresion de la enfermedad periodontal .

Se deben determinar las caracteristicas clinicas con las que deben contar los
tejidos periodontales para determinar la presencia o no de patologias
periodontales, ello incluye tener en cuenta entre otras cosas, el color, textura y
consistencia gingival; por lo general la encia suele verse de un color rosa palido, la
superficie suele ser texturizada, haciendo alusion a una similitud con el punteado

presente en la cascara de una naranja, la consistencia es firme y resilente a la
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presion; cuando se presenta una patologia el primer signo clinico es la presencia
de sangrado, suele acompafiarse de signos visuales que demuestran los cambios
en las caracteristicas propias del estado de salud ™. Al momento de realizar el
sondaje periodontal con una presion adecuada, para determinar alteraciones a
nivel del surco gingival, las principales caracteristicas de presencia de enfermedad
periodontal, son la aparicion de sangrado, exudado o aumentos en las
profundidades de sondaje mayores a 4 mm y en presencia de pérdida de los

niveles de insercion clinica 9.

Figura N° 2. Esquematizacion sobre
empleo de sonda periodontal para
diagndstico. Imagen tomada de
Periodontologia clinica de Barrios 9
edicion.

1.5.3.1 Patologias que afectan el Periodonto y las Estructuras de Soporte

Las estructuras periodontales deben soportar el ataque de los microorganismos
periodontopatdégenos, los cuales pueden desencadenar la respuesta inflamatoria

del hospedador, que conllevan a la destruccién y el cambio de la topografia de los
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tejidos periodontales, por tal motivo de manera progresiva se produce la pérdida
de insercién ®¥; estas enfermedades que afectan al periodonto son ocasionadas
por la biopelicula oral y se encuentran asociadas a diversas patologias sistémicas
14 otros factores como el tabaquismo han sido categorizados como factores de
riesgo o como un factor que puede exacerbar la periodontitis y condicionando el
resultado del tratamiento de la misma ®°, algunos autores refieren una fuerte
asociacion entre la presencia enfermedades periodontales a factores como las

condiciones socioeconémicas y factores nutricionales 9.

Aunque esta clara la participacion polimicrobiana en las enfermedades
periodontales *”, no podemos dejar por sentado que es el Ginico agente etioldgico,
si aplicamos el modelo de “causa componente” propuesto por Rothman en 1976;
debemos incluir otros factores como la susceptibilidad del hospedador, la
presencia de biopelicula, la respuesta del huésped y la presencia de
enfermedades sistémicas entre otros factores ©; por tal motivo, se deben
considerar a las enfermedades periodontales como multifactoriales y encaminar

los esfuerzos teniendo en cuenta este concepto 7.

En algunos pacientes, por diversas causas como movimientos ortoddnticos,
cepillado dental traumético, restauraciones en intimo contacto con el tejido
gingival, estas  situaciones pueden ocasionar pérdidas de insercion no

relacionadas a patologias periodontales ©.
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1.5.3.2 Gingivitis

Es un proceso inflamatorio, caracterizado por cambio de color en los tejidos
gingivales 9. Se puede presentar subclinica o con presencia de sangrado

espontaneo o a la exploracién con sonda periodontal ®®

, por lo general es el
primer motivo de asistencia a consulta odontolégica. La gingivitis se considera
como la alteracion periodontal mas frecuente en la poblacion en general, es
ocasionada por la presencia de biopelicula, como manifestacion de algunos
desordenes sistémicos, por consumo de medicamentos y relacionada a
reacciones inmunolégicas ®?. Taha en el 2012, define la gingivitis como la
presencia de signos de inflamacién gingival inducida por placa en al menos un
sitio. Los signos de la inflamacién gingival como enrojecimiento, inflamacién y / o

sangrado al sondaje, que eran atribuibles a cualquier otra causa, no son

determinados como gingivitis ?%.

1.5.3.3 Periodontitis

La periodontitis crénica es una enfermedad infecciosa cronica e inflamatoria, que
afecta los tejidos de soporte del diente, caracterizada por pérdida de insercién
clinica y pérdida 6sea; las caracteristicas clinicas de la periodontitis son, formacién
de bolsas periodontales que pueden o0 no estar acompafadas de recisiones
gingivales, sangrado al sondaje o espontaneo, la prevalencia y la severidad de la

misma se ven aumentadas con la edad; la biopelicula es el factor causal inicial de
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la enfermedad, aunque los mecanismos de defensa del huésped juegan un papel

importante en el desarrollo de la patogénesis 2.

Una vez establecida la gingivitis y no realizado ningan tipo de tratamiento, las
bacterias causantes de la periodontitis cronica como P gingivalis, T forsythia, T
denticola, P intermediae, F Nucleatum, entre otros, van migrando apicalmente a
través del epitelio de union, produciendo la destruccion del tejido conectivo
subyacente y como consecuencia la destruccion del tejido 6seo de soporte y el

ligamento periodontal ©®

, esta patologia se ve asociada a factores como el
consumo de cigarrillo, enfermedades como diabetes mellitus y desordenes como
el sindrome metabdlico, teniendo también en cuenta la susceptibilidad propia del

individuo que puede influir en el tratamiento planteado?.

Actualmente esta bien establecido que la periodontitis crénica es una patologia
inflamatoria crénica en la cual se encuentra implicada la biopelicula dental ®®.
Algunos de los principales patdgenos periodontales de la microflora subgingival
gue se han identificado, tienen un alto potencial de virulencia y se asocian
fuertemente con la etiologia y la patogénesis de la enfermedad periodontal @Y.
Ahora entendemos que la biopelicula que causa la gingivitis y la periodontitis son
comunidades polimicrobianas, complejas, especificas del sitio, resistentes a los
agentes antimicrobianos y mecanismos de defensa del huésped “®, Sin embargo,
el concepto de que la tasa de progresion, la edad de inicio y gravedad de la

enfermedad periodontal en un individuo son a menudo determinados por factores

de riesgo sistémicos inherentes al huésped es un concepto bastante reciente y es
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posible gracias a nuestra comprension de la epidemiologia de la periodontitis

crénica y el papel que desempefian los factores de riesgo ©.

1.5.4 Indicadores y Morbilidad
1.5.4.1 indices Epidemioldgicos

A través del tiempo, se han desarrollado diferentes métodos para medir la
extension y severidad del compromiso periodontal de los pacientes, debido a eso
han surgido diversos indices epidemiolégicos, creados por los criterios de diversos
autores, con la finalidad de facilitar las estadisticas individuales y comunitarias de

presencia de enfermedad periodontal ).

Con el objetivo de establecer un sistema que permita realizar mediciones de la
necesidad de una poblacion de establecer tratamiento de enfermedad periodontal
en una comunidad especifico, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
establece el indice De Necesidad De Tratamiento Periodontal Comunitario,
Conocido por sus siglas en inglés (COMMUNITY PERIODONTAL INDEX OF
TREATMENT NEEDS: CPITN), y también como Indice Periodontal de la

Comunidad (IPC) como aparece en el Manual de Encuestas de la OMS ),

Fue desarrollado por un grupo de trabajo a peticién de la FDI/OMS, en 1979, como
método de encuesta para investigar condiciones periodontales. Finalmente fue
analizado y descrito en 1982 por Ainamo y colaboradores; para su realizacién se

disefid la sonda de la OMS, la cual tiene como caracteristicas: poco peso,
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presenta una punta esférica de 0.5 mm, con una banda negra de 2 mm, ubicada

entre los 3.5-5.5 mm, y anillos a 8.5y 11.5 mm de la punta esférica .

Sus ventajas son simplicidad, rapidez en el examen y uniformidad internacional.
Registra las condiciones periodontales mas comunes y tratables: sangrado e
inflamacion gingival, bolsa periodontal y célculos. Nos da necesidades de
tratamiento en las poblaciones; la principal desventaja de este indice es que no se

mide la pérdida de niveles de insercién clinica ©®.

Se establecen cddigos segun la condicién del paciente, evaluados por sextantes,
un solo diente en cada sextante, el de mayor complejidad y con ciertos criterios

por edad .

Cdédigo 0: Tejido sano, no se encuentran necesidades de tratamiento (bolsas,

calculos, sangrado)

Codigo 1. Sangrado observado durante o después del sondaje, no se observan

bolsas patoldgicas o calculos.

Codigo 2: Calculos u otros factores retentivos de la placa tales como coronas mal

adaptadas o bordes deficientes de obturaciones

Cdédigo 3: Bolsas patoldgicas de 4 o 5 mm, o sea, cuando el margen gingival se
encuentra en el area negra de la sonda, no hay necesidad para examinar calculos

0 sangrado gingival, requiere tratamiento con odontélogo.
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Cdédigo 4: Bolsa patolégica de 5.5 mm o0 mas, no esta visible el area negra de la

sonda INTPC, requiere tratamiento quirdrgico.

Codigo X: Cuando solamente hay un diente presente o ninguno en un sextante
(se excluyen los terceros molares al menos que estos funcionen en lugar de los

segundos molares).

1.5.4.2 indice de Enfermedad Periodontal:

Division de la boca en sextantes

A CNAN —

\fl \ indice de enfermedad periodontal.
& aVa

(“. an Figura N° 3. Esquema de empleo de
' Imagen tomada de www.pdffactory.com

-5

-
<
Se realiza la valoracion clinica de siete dientes preseleccionados (16, 21, 24, 31,

36, 41, 34) denominados dientes de Ramfjord; también es utilizada la linea de

unién amelo-cementaria como punto fijo para establecer la pérdida de insercion

(26)

Los criterios de referencia de este indice son:
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GO: Ausencia de inflamacion.

G1: Cambios inflamatorios leves o0 moderados que no se extienden alrededor de

todo el diente.
G2: Gingivitis leve 0 moderada grave que se extiende alrededor de todo el diente

G3: Gingivitis intensa que es caracterizada por color rojo intenso con tendencia a

la hemorragia y ulceracion.

1.5.4.3 indice de Higiene Oral Simplificado:

Evalla de manera cuantitativa los diferentes grados de higiene bucal, midiendo el
compromiso de la corona dental por tercios de materia alba (IMA) y el compromiso
de la corona por tercios de célculos (IC); valorando los depdsitos blandos y duros
Unicamente en las superficies vestibulares y linguales de los dientes
seleccionados. (11/51, 31/71, 16/55, 26/65, 36/75, 46/85); los tercios se clasifican

con una escala de 0 a 3 ?"?9),

1.5.4.4 indice de Placa Blanda

0: No hay presencia de placa blanda.
1: Un tercio de la superficie.

2: Placa blanda mas de una superficie.
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3: Placa blanda cubre mas de 2 tercios.

1.5.4.5 indice de Célculos

0: No hay presencia de calculos.

1: Calculos cubriendo un tercio de la superficie.

2: Célculos cubriendo méas de una superficie.

3: Célculos cubriendo mas de 2 tercios.

Figura N° 4. Esquematizacion de indice
de placa Blanda. Imagen tomada de
indices epidemiologicos de morbilidad
Oral. Murrieta, j. Péagina oficial de la
Universidad autbnoma de México

El indice de higiene oral simplificado resulta de la suma de los dos indices que lo

componen y clasifican la higiene oral en buena, regular y mala.
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Figura N° 5. Esquematizacién de
empleo de indice de céalculos. Imagen
tomada de pégina oficial de la Facultad
de Estomatologia de la Univerisad San
Cayetano Heredia.

1.5.4.6 indice Gingival de LOE Y SILNESS

Es utilizado para evaluar el estado de salud periodontal, teniendo en cuenta los
estadios clinicos de la gingivitis, valorando la presencia de inflamacion de cada
una de las zonas gingivales asignando un valor de 0 a 3; no permite evaluar
ningun compromiso periodontal diferente a gingivitis; se requiere la utilizacion de la

(29)

sonda periodontal para poder ejecutarlo “*’. La escala tiene como criterios los

siguientes:

0: Encia Normal (ausencia de signos de inflamacién)

1: Inflamacién leve: cambio de color y edema ligero, sin hemorragia al sondaje.
2: Inflamacién Moderada: enrojecimiento brillo y hemorragia al sondaje.

3. Inflamacién Intensa: enrojecimiento, ulceracion y tendencia a hemorragia

espontanea.

1.5.4.7 Indice Gingival Modificado

Esta modificacion incluye la eliminacién del sondaje para la aplicacion del indice y

se redefine el concepto de inflamaciéon leve y moderada, ademas se evalGan
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cuatro aspectos de la encia (dos marginales y dos papilares) por cada superficie a
evaluar, la evaluacién de la boca puede hacerse total o parcial ®”; los valores

utilizados se definen por los siguientes criterios:
0: Ausencia de Inflamacion

1: Inflamacion Leve: Cambio de color, poco cambio en la textura de una gran

parte, pero no de toda la unidad gingival marginal o papilar.

2: Inflamacion Moderada: Cambio de color, poco cambio en la textura de toda la

unidad gingival marginal o papilar.

3: Inflamacion Moderada: Brillo, enrojecimiento, edema o hipertrofia o ambos de la

unidad gingival marginal o papilar.

4: Inflamacién intensa: Enrojecimiento intenso, edema o hipertrofia o ambos de la
unidad gingival marginal o papilar, hemorragia espontanea, congestion o

ulceracion.

1.5.4.8 indice de Severidad y Extension

Es utilizado para determinar las caracteristicas propias de la enfermedad
periodontal. Con la aplicacion de este indice se busca aplicar como criterio el
grado de insercion, considerando como sitio afectado todo aquel que tiene pérdida
de insercibn mayor a 1 mm. A este indice se le han realizado algunas
modificaciones en los sitios examinados de acuerdo con lo que Carlos, Wolfe y

Kingman originalmente indican, proponen medir dos sitios especificos de un
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diente; también, proponen que se deben examinar los presentes en una

hemiarcada superior elegida al azar y los de la hemiarcada contralateral inferior

@D

1.5.5 Prevalencia de Enfermedad Periodontal

1.5.5.1 Prevalencia Global

El estado periodontal de la poblacién a nivel mundial en la primera década del
siglo XXI no se conoce con exactitud, toda vez que no se han realizado estudios
gue evalluen esta condicion, sin embargo se han realizado encuestas de salud
bucal nacionales o regionales en todo el mundo, en la ultima década los estudios
gue se han realizado incluyen evaluaciones periodontales, y la mayoria se realiza

s (229 entre éstos, so6lo cinco paises informaron

en los paises industrializado
hallazgos utilizando metodologias comparables que permitan la evaluacién de las
tendencias generales. Entre los adultos menores de 55 afios de Australia, Reino
unido y los EEUU se presentan menos dientes comprometidos con bolsas
periodontales que en el grupo poblacional mayor a 55 afios, sin embargo han
aumentado la presencia de numero de dientes comprometidos periodontalmente
en menores de 55 afios en Alemania y Hungria ®Y. En general, parece que no hay
suficiente informacion actual que refute o apoye las estimaciones anteriores que

se tenian sobre la periodontitis severa, que oscilo entre el 5-15% de la poblacion

mundial adulta ?*32).
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Amplios estudios epidemiolégicos estan encaminados en el hallazgo de la
formacién de bolsas periodontales y en la metodologia para la correcta evaluacién
y diagnéstico de la pérdida de insercion ©?. Estos estudios epidemiolégicos méas
pequefios y las grandes encuestas nacionales incluyen una combinacién de
profundidad de la bolsa y de la pérdida de insercion para describir la periodontitis,
estos esfuerzos ahora estdn promoviendo la creacion y el uso de definiciones
estandarizadas de los estudios para determinar las poblaciones mas vulnerables
(1831)  Estas actividades y otras pueden augurar un futuro instrumento de la
encuesta periodontal que incluye preguntas de auto-reporte y toma de muestras
de sangre, y esto puede tener un importante potencial internacional para controlar

el estado de la enfermedad periodontal en la poblacién mundial ©23%.

La periodontitis cronica es una de las dos enfermedades orales de mayor
prevalencia que contribuyen a la carga mundial de enfermedades cronicas de
interés publico, siendo la principal patologia relacionada con la pérdida de dientes
en adultos ®¥; esta enfermedad afecta las poblaciones humanas en todo el mundo
con altas tasas de prevalencia y por lo tanto representa un importante problema de
salud puablica ®®. Hay diferentes manifestaciones clinicas de la periodontitis, y los

©7 Los estudios de

sintomas pueden aparecer en formas agudas o crénicas
investigacibn en salud publica han confirmado el fuerte efecto de los
determinantes sociales y las oportunidades de vida en el estado de salud
periodontal ®®. Ademas de estos factores, el estado de salud periodontal esta

relacionado con otros determinantes que podrian denominarse como factores de

riesgo modificables, tales como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la
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mala alimentacion y la nutricion, la obesidad, el estrés psicologico y la higiene
bucal personal insuficiente ®%“%. Sin embargo estos precedentes de riesgo para la
periodontitis se exacerban cuando se encuentran presentan otras enfermedades
cronicas las cuales son factores no modificables, como es el caso de la diabetes
mellitus no controlada “Y. La interaccién de los factores modificables y los no
modificables del individuo deben ser considerados junto al estado de salud
periodontal, deben ser el objetivo principal de los programas de salud bucal en las

comunidades segln lo manifiestan algunos autores, ©.

1.5.5.2 Prevalencia en Asia y Oceania

En esta region, se concentran 3 de los 4 paises mas poblados a nivel mundial, la
cultura es variada, el nivel socioecondémico varia entre los paises, presentan
paises industrializados y paises con problemas econémicos, Dada la diversidad de
antecedentes de las poblaciones de Asia, es interesante observar que la
prevalencia de la periodontitis cronica en el continente asiatico se encuentran en
un nivel similar, en el rango de 15 a 20% de la poblacion en estudios de corte

transversal 2,

Al igual que en el resto del mundo, se ha propuesto que los principales factores de
riesgo para la periodontitis cronica en las poblaciones de esta region, ademas de
asociacion con deficiencias en la higiene oral, incluyen crecimiento excesivo de
comunidades de ciertas bacterias periodontopatégenas como: P gingivalis, T

forsythia y T denticola, que poseen factores de virulencia encargados de producir
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la destruccidn tisular, también se encuentran otros factores como el tabaquismo y
la diabetes mellitus no controlada “®. Hay una amplia gama de investigaciones
sobre las asociaciones entre los microorganismos embebidos en la biopelicula y el
estado periodontal en los paises que conforman la region, ademas de las posibles
asociaciones de la periodontitis crénica tanto con el tabaquismo y el fenbmeno
asidtico de la masticacion de piper betle o betel, una especie de planta de flores
perteneciente a la familia piperaceae, naturales de Malasia y que se ha extendido
a India, Indonesia y Sri Lanka ¥, también se han realizado estudios relacionando
la enfermedad periodontal con compromisos sistémicos como diabetes y el

sindrome metabélico dentro de los paises de esta region “.

1.5.5.3 Prevalencia en Africa

Pese a que este continente concentra la mayor parte de ayuda humanitaria de los
paises industrializados, no son muchos los estudios de salud oral y
epidemioldgicos reportados en la literatura respecto a enfermedad periodontal, sin
embargo se reporta un estudio nacional de salud oral en Kenia “®; el cual estudia
la prevalencia, extension y severidad de enfermedad periodontal en keniatas entre
los 15-65 afios de edad, reporta que la distribucion de frecuencias acumuladas
demuestran que se presenta pérdida de insercién clinica =1 mm en el 70% de los
habitantes en un rango de edad entre 15 y 19 afios con al menos un sitio afectado
en cada cuadrante, la frecuencia se mantiene igual en el nimero de personas

afectadas entre 20 y 25 afios, mas sin embargo se diferencian en el nimero de

40



sitios aumentando un minimo de 3; ademas reportan una presencia de pérdidas
de insercion = 4mm en el 18-29%, profundidades de bolsas con sondajes = 4mm
se observan con frecuencia, afectando entre el 75 % y el 95 % de los sujetos
examinados, en este estudio no evaluaron factores de riesgo como condicién
socioeconémica 0 compromiso sistémico, sin embargo se destaca como factor

primordial la pobre higiene oral y el acceso a los servicios de salud “".

Cutress T et al en 1982, manifiesta que los grupos de poblacién insulares del Sur
del Pacifico son grupos poblacionales procedentes de muy diferentes entornos
socioecondémicos, étnicos y culturales. Parecen ser mas gravemente afectados por
la pérdida de insercion periodontal, con respecto a los demas paises del
continente “”, sin embargo por la diferencia entre los examinadores y los indices
epidemioldgicos utilizados no puede utilizarse ese criterio como definitivo o

concluyente “7.

1.5.5.4 Prevalencia en Norte América

Segun lo reporta el NHANES IIl, en los adultos dentados de Estados Unidos de 30
aflos y mayores, y con un total de 6 dientes o0 mas presentes en boca, 3,1% de los
mismos presenta periodontitis severa, 9.5% tenian periodontitis moderada, el
21,8% tenia periodontitis leve, y el 65,5% no tenia periodontitis ®. La prevalencia
de la periodontitis en todas sus severidades aument6 de forma constante con el
aumento de la edad. Sin embargo, la periodontitis moderada y severa se

incrementaron en relacion con la periodontitis leve en las edades comprendidas

41



entre 30 y 70 afios de edad ®; se ven mayormente afectados los hombres en
relacion con las mujeres, haciéndose mas marcada la diferencia en el grupo de
personas mayores a 80 afos; Los negros no hispanos tuvieron la mayor
prevalencia de periodontitis, seguido de los mexicano-americanos, mientras que
los blancos no hispanos tuvieron significativamente menos periodontitis que

cualquiera de los otros dos grupos de raza “9.

La mitad de la poblacion adulta evaluada (50,3%) present6 sangrado gingival en al
menos un diente, produciendo un aumento en la prevalencia respecto al NHANES
Il'y el nimero de sitios con presencia de sangrado aumentaba significativamente
con la edad @, la pérdida de insercion, también fue altamente prevalente en la
poblacién adulta de los EE.UU., con mas de la mitad (53,1%) de los sujetos de 30
afios 0 mayores que presentaban uno o mas dientes con pérdida de insercion

clinica = 3mm, y el 32,7% con = 4mm pérdida de insercidn clinica “9.

1.5.5.5 Prevalencia en Latinoamérica

En Brasil, se han realizaron tres encuestas nacionales utilizando el indice
Periodontal Comunitario e Indice Periodontal Comunitario de Necesidades de
Tratamiento, Entre el grupo de edad mas joven (15-19 afios), no se observaron
cambios importantes en los resultados del indice Periodontal Comunidad entre
1986 y 2010, ademéas de un ligero aumento en el porcentaje de sujetos con
calculo. La prevalencia de sujetos con profundidad de sondaje periodontal =24 mm

fue similar en 1986 y 2002- 2003, siendo 10% en sujetos de 35-44 afios de edad y
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6% en sujetos de 65-74 afos de edad. En 2010, la prevalencia de sujetos con

profundidad de sondaje periodontal = 4 mm aumenté a 19,4% ©V.

Por otro lado, en Chile Gamonal y col en 2010, reportan que un total de 93,45% de
los adultos jévenes tuvo al menos un sitio o0 mas, con pérdida de insercion clinica
mayor a 3 mm, asi mismo, el 97,58% de las personas adultas mayores, presento
un promedio de 6,51 a 15,81 dientes perdidos. El nimero de sitios con pérdida de
insercion clinica mayor a 6 mm fue de 38,65% en los adultos jovenes y de 69,35%
en los adultos mayores; la pérdida de insercion clinica fue significativamente
mayor en los hombres que en las mujeres, los analisis multivariados identificaron
como indicadores de riesgo principales para la pérdida de insercién clinica mayor
a 6 mm en al menos un sitio la edad (65 a 74 afios), el sexo (masculino), un bajo

nivel educativo (menos de 12 afios de educacién) y el tabaquismo ©V.

En Republica Dominicana, Collins y col en el 2005; realizaron un estudio sobre la
prevalencia de pérdidas de niveles de insercion clinica en 2007 adolescentes y
jovenes escolares de Santo Domingo y reportan que La prevalencia de pérdida de
insercion clinica mayor a 1 mm fue 49,5%, la prevalencia oscila entre 48,7% y
50,2%, dependiendo de la edad y el género, siendo mayor en mujeres, la pérdida
de insercion clinica de 2 mm se presentd en el 15% de los examinados y la
pérdida mayor 3 mm en 4.0% de los estudiantes. El analisis de modelo de
regresion logistica reveld que solo la edad aumentd significativamente la

probabilidad de tener pérdida de insercién clinica ©.
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Oppermann en el 2015, reporta que latinoamérica presenta 20 paises y aun asi se
presentan pocos reportes nacionales sobre la prevalencia de enfermedad
periodontal, paises como Brasil y Chile brindan los principales aportes, sin
embargo Brasil que realiza los mayores aportes, suele presentar estudios
regionales, la principal explicacion es la extensién de su territorio; este autor,
manifiesta que ese no es el principal inconveniente para estimar la prevalencia y
mucho menos la extension y severidad de la enfermedad, sugiere como principal
factor, la estandarizaciébn de indices epidemiolégicos y los problemas que se
presentan al realizar los diagnésticos individuales ®%. Contreras en el 2015
asegura que la enfermedad periodontal tiene una distribucion mundial, pero es
particularmente frecuente y aumenta su severidad en las personas de bajos
ingresos, los pacientes con periodontitis de América Central y del Sur no reciben la
terapia periodontal adecuada debido a restricciones econdmicas y sociales y la
escasez de servicios dentales asequibles, sugiere la prescripcion de antisépticos
orales de bajo costo que de manera indiscriminada contribuyen al control de la
microbiota oral, siendo una manera de aplacar los altos costos de acceso a la

terapia periodontal que podria brindar un especialista 2.

1.5.5.6 Prevalencia en Colombia

El estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB |V, busca establecer las condiciones

de salud — enfermedad, atencion bucal de la poblacion colombiana y aproximarse
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de manera comprensiva a los aspectos sociales que, al parecer, podrian

determinar o influenciar estas condiciones a lo largo de la vida .

La enfermedad periodontal se considera uno de los problemas mas frecuentes en
salud bucal; la mayoria de los nifios tienen signos de gingivitis y entre los adultos
son prevalentes los estadios iniciales de la enfermedad periodontal. La pérdida
dentaria puede ser la Ultima consecuencia de la enfermedad periodontal
destructiva; se calcula que el 30 al 35 % de las extracciones estan relacionadas
con la enfermedad periodontal, pérdida que crea necesidades de tratamiento
protésico que son costosas para cualquier sistema de salud. Adicionalmente, se
ha demostrado que la presencia de la enfermedad periodontal contribuye a
agravar problemas sistémicos por lo que tendria un profundo significado sobre la

expectativa de vida .

La enfermedad en términos de extensiéon y su severidad a través de la medicion
de los niveles de pérdida de insercion y no de las bolsas periodontales vy
acompanfar esta informacién con los factores de riesgo que podian explicar el
inici6 de la enfermedad y posiblemente el progreso de manera diferente
establecido por Tonetti y Claffey en el 2005; por ello el cambio en la metodologia
de los estudios nacionales en Colombia a partir de 1998, con la inclusion del
INTPC/CPITN (indice de Necesidades de tratamiento periodontal comunitario)
(Ainamo y Col en 1982) y el ESI parcial, (indice de Extensién y Severidad de sélo

una parte de la boca) (Carlos & Et Al, 1986) .

Actualmente, el nivel de la insercién clinica es considerado como la prueba mas
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simple y efectiva de medir la prevalencia de la enfermedad periodontal propuesto
por Carlos y Col en 1987; pues permite estimar cuanto periodonto se ha
desinsertado de la raiz y registra en una cifra toda la historia de injurias
infecciosas y/o trauméticas sobre cada superficie medida, por cuanto se trata de

un indicador irreversible ¥,

Para efectos del estudio, la medicion de boca completa considera seis sitios para
cada diente, lo que permite reportar las estimaciones para el ESI del nivel de
insercion clinica e interproximal, asi como el ESI de profundidad de bolsa y de
margen cemento-esmalte; estos datos van acompafiados de la clasificacion de la
poblacion de acuerdo a la propuesta de definiciones de caso de enfermedad
periodontal, para estudios poblacionales de Page y Col en el 2007; metodologia
empleada en algunos estudios y que permiten reportar por categorias, los

hallazgos de las condiciones periodontales evidenciadas ®.

Otro estudio que se realizd en la poblacion colombiana es el SISVESO
(SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD ORAL) Este
permite obtener informacién actualizada del comportamiento de los eventos de
vigilancia y otras patologias que afectan la cavidad oral, ademas permite la
medicién permanente de los indices utilizados para la identificacién del estado de
salud oral, la realizacion de las intervenciones necesarias sobre los mismos a
nivel individual y colectivo; ElI SISVESO vigila patologias de la cavidad oral tales
como la gingivitis, periodontitis, caries cavitacional, lesibn de mancha blanca,

lesion de mancha café y por dltimo fluorosis, permitiendo asi tener un mejor
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control sobre las diversas patologias que se pueden encontrar en la cavidad oral

en la poblacién de Colombia ©.

1.5.5.7 Prevalencia en Poblaciones Especiales (Militares)

Doncel C en el 2008, realizo un estudio en pacientes pertenecientes a la Escuela
Militar José Marti de Cuba empleando el indice de necesidad de tratamiento
periodontal en un grupo de 210 alumnos de dicha escuela, que cuentan con los
servicios del hospital militar. Dentro de sus resultados se encuentra que estaban
sanos 81 alumnos, que representan el 32,4 % y afectados 169 para un 67,6 % (p
< 0,05) El mayor porcentaje de individuos sanos correspondi6 a los mas

jovenesl5 - 19 afios, que representaron el 48 % ©.

Otero J en el 2005, reporta un estudio de prevalencia realizado en el afio 2000 en
jovenes reclutados para el servicio militar en Peru y utilizando el indice comunitario
de necesidad de tratamiento periodontal, encontr6 como resultados que la
prevalencia de indicadores de presencia de compromiso periodontal fueron,
presencia de calculos dentarios 77,4% en el total de los individuos evaluados, la
profundidad al sondaje (entre 4-5 mm) fue de 22,4%, hemorragia al sondaje de
0,4%, pérdida de insercion entre 4-5 mm fue de 21,5% y =6 mm fue de 1,1%. Los
sujetos en estudio necesitan educacion en higiene bucal y raspaje profesional.
Esta investigacion aporta datos respecto a la salud periodontal en la poblacion

adulta joven peruana ©.
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Diefenderfer en el 2007, reporta una cohorte con un seguimiento de 5 afos, en
las que se encontré un porcentaje de enfermedad periodontal severa al momento
de iniciar el estudio de 29,7% de los 1107 participantes y refiere que un modelo de
atencién en salud oral basado en las necesidades parece ser eficaz en el manejo
de la enfermedad periodontal entre los que reciben tratamiento activo, los
pacientes que reciben atencion esporadica se pueden deteriorar con el tiempo.
Ademas reporta que la extensiébn de enfermedad periodontal aumenta en los
sujetos que reportan nuevos casos de consumo de cigarrillo durante el tiempo que

se realiza la cohorte 9,
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar el estado de salud periodontal y los indicadores de riesgo
asociados en la poblacion afiliada al sistema de salud de la Policia Nacional
en la Ciudad de Bogota en el periodo comprendido entre enero y mayo de

2015.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Identificar la prevalencia de gingivitis de la poblacion afiliada al sistema de
salud de la Policia Nacional en la Ciudad de Bogotéa

Identificar la prevalencia de periodontitis cronica de la poblacion afiliada al
sistema de salud de la Policia Nacional en la Ciudad de Bogota.

Determinar la prevalencia de extension y severidad de la periodontitis
crénica de la poblacion afiliada al sistema de salud de la Policia Nacional en
la Ciudad de Bogota.

Identificar los de factores asociados a la presencia de la periodontitis

cronica.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo

2.2 DISENO DEL ESTUDIO

Corte Transversal

2.3 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes de 18 a 70 afios pertenecientes al Subsistema de Salud de la Policia

Nacional residentes en la ciudad de Bogota - Colombia.

2.4 MUESTRA

El tamafio de la muestra se obtuvo teniendo en cuenta los datos otorgados por la
seccional de sanidad de la ciudad de Bogotd sobre el nimero de consultas
odontoldgicas realizadas el afio 2014, para un total de 2750 asistentes al servicio,

sumado a la prevalencia de gingivitis otorgada por Gamonal y col de 95% ©%

y de
periodontitis superior al 50% aportados por el ENSAB lll, se realizaron analisis de
los datos mediante el programa Epidat 4.1 ®, obteniéndose un resultado de 132

sujetos

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION
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1. Pacientes que asistan a consulta odontolégica en los establecimientos de

salud de atencién basica de Sanidad de |la Policia Nacional en la Ciudad de

Bogota.

2. Pacientes con edades entre los 18 y 70 afios de edad.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Mujeres en estado de gestacion

2. Pacientes en tratamiento periodontal actual

2.7 VARIABLES

Variables de Naturaleza Definicién y Escala de medicién Instrumento
estudio
Nivel de Cuantitativa | Medida tomada de la distancia
insercidn clinica existente de la unién amelo Periodontograma
cementaria al fondo del surco;

medida tomada en mm

Margen

Cuantitativa

Medida tomada de la distancia
existente entre margen gingival y
unién amelo cementaria; tomada
enmm

Periodontograma

Profundidad al
sondaje

Cuantitativa

Medida tomada de la distancia
existente entre margen gingival y
fondo de surco; medida tomada en
mm

Periodontograma

Sangrado

Cualitativa

Presencia o no de sangrado al
sondaje por las  superficies
vestibular, palatina y/ o lingual de
cada diente y sera registrado en el
periodontograma. Medida:
Dicotdmica

Periodontograma

Placa bacteriana

Cualitativa

Consistente en la presencia o no de
Biopelicula y serd registrado por las
superficies vestibular, palatina y/o
lingual de cada diente en el
periodontograma.

Medida: Dicotédmica

Periodontograma
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Edad Cuantitativa | Paciente indicara su edad. Medida:
Razén Encuesta
Género Cualitativa Paciente indicard su género.
Medida: Dicotdmica Encuesta
Estrato socio Cualitativa Ubicacién de estrato (0, 1, 2); (3 y
econémico 4); (5y 6). Medicién: Ordinal Encuesta
Habitos de Cualitativa Frecuencia diaria de | Discreta y de
higiene cepillado razon Encuesta
Tipo de ayudas de | Discretay de
higiene empleadas razon
tabaquismo Cualitativa Se registrara en el instrumento la
presencia o no en el paciente del
habito de tabaquismo y |la Encuesta
frecuencia. Medida: dicotémica
Asistencias a Cuantitativa | Numero de consultas odontolégicas
consultas realizadas al afo con fines de Encuesta
odontoldgicas control. Medida: discreta y de
razén
Compromisos Cualitativa Presencia o no un compromiso
sistémicos sistémico; si es afirmativa Ia
respuesta en un espacio debe Encuesta

especificar cudl es el compromiso
sistémico. Medida: Dicotémica

2.7.1 PRESENCIA DE PLACA:

Variable cualitativa que sera medida en escala Nominal Dicotémica, consistente

en la presencia o0 no de Placa y sera registrado por las superficies vestibular y

palatina/lingual de cada diente en el periodontograma.

2.7.2 SANGRADO GINGIVAL

Variable cualitativa que sera medida en escala Nominal Dicotomica, consistente

en la presencia o0 no de sangrado al sondaje por las superficies vestibular y
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palatina/lingual de cada diente en el periodontograma diente y serd registrado en

el periodontograma.

2.7.3 SURCO

Variable cuantitativa, que sera medida como una variable discreta y de razoén,
consistente en la medicion del surco en tres puntos por cada superficie del diente,

esta debe realizarse del margen gingival a fondo de surco.

2.7.4 MARGEN

Variable cuantitativa, que serd medida como una variable discreta y de razén ,
consistente en la medicion del margen en tres puntos por cada superficie del
diente, esta debe consistir en la distancia existente entre el margen gingival y la

unién amelo-cementaria.

2.7.5 NIVEL DE INSERCION

Variable cuantitativa, que sera medida como una variable discreta y de razén
consistente en la medicion del nivel de insercion en tres puntos por cada superficie
del diente, esta debe consistir en la distancia existente entre la union amelo-

cementaria y el fondo del surco gingival.

2.7.6 TABAQUISMO

Variable cualitativa que sera medida en escala Nominal Dicotomica, consistente

en el consumo o no de cigarrillos en el Ultimo mes, si el participante manifiesta
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consumo de cigarrillo, habra un espacio en el cual se diligenciara la cantidad de

cigarrillos que fuma a diario.

2.7.7 ESTRATO SOCIO-ECONOMICO

Variable cuantitativa cualitativa que sera medida en escala discreta, consistente en
registrar en el instrumento de recoleccion, el nivel socio-econémico como alto

(5,6), medio (4,3) o bajo (0-2).

2.7.8 EDAD

Variable cuantitativa, que sera medida como una variable de intervalo, la cual sera

registrada en el instrumento de recoleccion de datos.

2.7.9 GENERO

Variable cualitativa que sera medida en escala Nominal Dicotémica, se registrara

dentro del instrumento de recoleccion de datos como Hombre o Mujer.

2.7.10 ASISTENCIA A CONSULTAS ODONTOLOGICAS

Variable cuantitativa, que sera medida como una variable discreta y de razén
consistente en el numero de visitas odontolégicas a las cuales asiste el

participante durante un afo.

2.7.11 HABITOS DE HIGIENE ORAL
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Variable cuantitativa, que ser4d medida como una variable discreta y de razon,
consistente en el numero de veces al dia que el participante realiza cepillado

dental, uso de seda dental y enjuagues bucales.

2.7.12 COMPROMISOS SISTEMICOS

Variable cualitativa que sera medida en escala Nominal Dicotomica, consistente
en incluir en el instrumento de recoleccion de datos si presenta 0 no un
compromiso sistémico; si es afirmativa la respuesta en un espacio debe

especificar cuél es el compromiso sistémico.

2.8 SESGOS

2.8.1 Sesgo de memoria por parte del paciente
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2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

El instrumento de recoleccion de datos fue previamente calibrado antes de
realizar la recoleccion de los mismos por el método de validez de criterio

externo ©9,

Univg‘rssui‘:ac:'?g
ENCUESTA No. EE{’SEQ‘EE
FECHA / /
NOMBRE

No. HISTORIA CLINICA

1. Condiciones Personales

Edad Género Raza o Etnia

a) Indique por favor a que estrato pertenecen usted y su nucleo familiar:

0 1 2 3 4 5 6

2. Condiciones Asociadas
a) sufre usted de alguna enfermedad

Sl NO

En caso afirmativo por favor especifique que enfermedad(es) padece

b) ¢ Usted fuma en la actualidad?
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Si NO

En caso afirmativo por favor responda las siguientes preguntas marcando con

una X:
Tipo de Fumador Tipo de Cigarrillo Cantidad de
cigarrillos
Eventual Artesanal 1 a 5 cigarrillos /
dia
Permanente Con Filtro 6 a 15 cigarrillos
/ dia
Sin filtro Mas de 15
cigarrillos / dia

3. Habitos de Higiene y cuidado personal
a) Por favor indique el nimero de veces que se cepilla al dia:

0 1 2 3 4

b) Por favor indique con una X las ayudas de higiene oral que emplea a diario y

la frecuencia con que las utiliza:

Cremadental si__no__ Frecuencia:l__2_ 3__ 4
Cepillo dental si__no__ Frecuencia:l__2_ 3__ 4
Seda dental si__no__ Frecuencia:l 2 3 4__
Enjuague bucal si__no__ Frecuencia: 1

Pastilla o liquido revelador de placa si__no__ Frecuencia: 1

Cepillos interproximales si__ no__ Frecuencia:1l__ 2 3 4
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Enhebradores si__ no_ Frecuencia: 12 3

Otros, cuales? si__no Frecuencia:1l 2 3 4

C) ¢cuantas veces al afio asiste usted al odontélogo?

0 1 2 3 4
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2.10 PROCEDIMIENTO

Se realizaron valoraciones periodontales a los participantes, se diligencio el
periodontograma en el cual se registraron datos tales como profundidad del surco,
margen gingival, niveles de insercion, presencia de placa y sangrado en las
superficies dentales; ademas los participantes registraron en un instrumento que
facilita la recoleccion de datos, permitiendo identificar posibles indicadores
asociados a la presencia de periodontitis crénica, tales como habitos de
tabaquismo, estrato socio-econdémico, asistencia a consultas odontolégicas, edad,

género, habitos de higiene oral, compromisos sistémico.

Para realizar el diagndstico de periodontitis se tuvieron en cuenta pacientes que
presentaran al menos tres o0 mas dientes con bolsas de profundidad igual o mayor
a 4 mm y que se encontraran acompafnadas con sangrado y pérdida de niveles
de insercion clinica; para la clasificacion de la severidad y extension se emplean
los parametros establecidos por la Academia Americana de Periodoncia, tal y
como fueron empleados por Holtfreter y col en el 2010 ®¥ y por Figueiredo y col en
el 2013 ®®. Asi mismo para realizar el diagnéstico de gingivitis con fines
epidemioldgicos se tuvieron en cuenta los conceptos empleados por Ababneh y
col en el 2012 ®? y Holtfreter y col en el 2010 ®°, se definié como la presencia de
signos de inflamacién gingival inducida por placa en al menos tres sitios en
diferentes cuadrantes, los cuales incluian sangrado y presencia de placa y que el

sangrado no fuese atribuido a ninguna otra causa, se excluian pacientes que
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presentaran en esos dientes signos de pérdida de insercion debida a presencia de
bolsa periodontal; también se excluyen pacientes con diagnéstico de periodontitis

crénica 420,

Para realizar el procedimiento diagndstico se emplearon sondas periodontales
(PCP-UNC 15, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) de mango numero 6 previamente
esterilizadas en las instalaciones de la Institucion Universitaria Colegios de
Colombia (UNICOC); las medidas se registraron en los periodontogramas
empleados en el programa de postgrado de periodoncia de la misma Institucion,
teniendo en cuenta que la medida del surco es la existente entre el margen
gingival y el fondo del surco gingival, la medida correspondiente a margen gingival
se toma registrando la distancia existente entre el margen gingival y la unién
amelo cementaria, la medida para nivel de insercion clinica es la distancia
existente entre fondo del surco y la unibn amelo cementaria, la presencia de placa
y sangrado al sondaje se registraron como 0 en ausencia y 1 con presencia en
cualquier sitio por superficie. Los datos fueron recolectados por un solo
examinador clinico previamente calibrado con prueba de coeficiente de
correlacion intraclase con el software Winepiscope 2.0 ®, obteniéndose una

correlacion de 0,94.
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2.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun lo establece la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993, en su Titulo 1
sobre Disposiciones Generales articulo 11, literal “c” la investigacion se clasifica
como una investigacion de riesgo minimo; La investigacion fue aprobada por el

comité de ética de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC.

2.12 METODO ESTADISTICO

Una vez realizada la valoraciéon clinica y consignados los datos en los
periodontogramas, los mismos fueron digitalizados y se realiz6 una base de datos
en Microsoft Excel ® para categorizar las variables planteadas en la investigacion,
las variables categoricas se analizaron utilizando la prueba x2 de asociacion (Chi
cuadrado de asociacién) y posteriormente con ayuda del software de andlisis de
datos Epi Info 7 ®, programa estadistico descriptivo, con tablas de frecuencia;

graficos dinAmicos de Microsoft Excel ® y Epidat 4.1 ®

61



3. RESULTADOS

Teniendo en cuenta la definicibn de periodontitis empleada, se presentaron un
total de 68 de los 135 pacientes examinados, correspondiendo a un 50,37% y un
27% de prevalencia tanto de periodontitis como de gingivitis respectivamente
(Gréficas 1 y 2). En cuanto a la distribucion de la gingivitis por etnia o raza, la
distribucion se presenta en un 34% (n=16) en la poblacién de tez blanca y en un
33% (n=8) en personas afro descendientes y mestizos respectivamente (Grafica
3); la distribucion dependiendo del estrato socioecondémico se presentd en estrato
bajo en un 8,75% (n=16), en estrato medio en un 11,11% (n=11) y en estratos de

ingresos mayores en un 7,41% (n= 7) del total de la poblacién(Grafica 4).

Gréafica 1. Gréafica 2.
PrevalenCia de periOdontitis Prevalencia de gingivitis en
en el estudio la poblacién de estudio

50% 40 27%

Gingivitis

m1l 73% ’ L
Sin gingivitis

0. Sin Periodontitis
1. Con Periodontitis

Gréfica 3.
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En cuanto a la distribucién por raza o etnia, se presenta en personas de tez blanca

para la periodontitis arrojo en un 41% (n=23), 38% (n=35) en la poblacién mestiza

y un 21% (n=10) en poblacién afro descendiente (Grafica5); en lo relacionado a

estrato socioecondmico o ingresos, se presenta en estratos bajos en un 19,26%

(n=26), estratos medios 24,74% (n=28) y en estratos de mejores ingresos

econdémicos en 10,37% (n=14) de toda la poblaciéon estudiada (Grafica 6).

Grafica 5.
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En lo concerniente a la extension, el 100% de la poblacion con periodontitis
crénica presenta un patron localizado, presentando < 30% de sitios afectados; la
severidad fue determinada con el diagndstico de mayor severidad que presentara
el paciente segun lo establece la Academia Americana de Periodoncia ¥, siendo
asi, el 4% (n=3) de la poblacion diagnosticada con periodontitis presenté formas
severas, 18% (n=12) presentd periodontitis moderada y un 78% (n=53) presento

periodontitis leve (Gréfico 7).

Grafica 7

Distribucion de la
severidad

1. Periodontitis leve
2. periodontitis Moderada

3. Periodontitis Severa
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18%
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Para estimar el riesgo y determinar la significancia de una asociacion entre las
recesiones y un indicador asociado hipotético, se utilizé la Razén de Prevalencias;
asi el conjunto total de individuos se dividié en cuatro grupos. La asociacion entre
periodontitis y exposicion se expreso por medio de la Razon de Prevalencias que

se calculo a partir de la tabla de contingencia 2x2 (tabla 1).
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Tabla 1.
Resultados de analisis de Odds Ratio de las variables planteadas

O 0647 0375 11506 0,1409
12283 0.4639 3,2624 06789
Bdad  EEERRUEY 10188 11302 0.0077
1,6885 1,087 2,7006 0,0288
0.0284 0.0055 01466 0,000001
140781381 0,00001 >1.0E12 0.9719
Fumador Eventual 1,992 0.9107 4 3569 0,0844
0,7607 0,0393 14,7347 0,8565
Tipo de cigarrillo 0.0005 0,00001 =1.0E12 09774
Enfermedad Sistémica 0.0434 0,0008 22967 01213
Tipo de enfermedad 91139 0,6148 1351003 0,1082
Asistencias odontologicas 06814 03617 1,2835 0,234
Frecuencia de cepillado 0,8836 0.4906 1,5913 0,6801
1.2848 0.263 6.2573 0.7564
0,3336 0,0542 20543 0,2366
Cepillo interproximal 0,8081 0 »1.0E12 00,9997
Frecuencia de Cepillado 8.0525 0 »>1.0E12 0.0074
interproximal

Uso de Enhebrador 196068,837 0 =1.0E12 0,9782
Frecuencia uso de Enhebrador 0 0 »>1.0E12 0.9772
8,2624 0,6805 100,3267 0,0974
Frecuencia uso de Revelador 22 5963 1,0979 4650705 0.0433
Para determinar la asociacién entre posibles factores y la presencia de la

periodontitis se realizé el andlisis de la informacion recogida en campo,
categorizando las variables y posteriormente con ayuda del software de analisis de
datos Epi Info 7 ®, se analizaron por medio de listados de frecuencias y tablas
estadisticas, los datos analizados fueron de tipo cualitativo, con los resultados

obtenidos se realizaron tablas y graficos. Se establecieron valores de asociacion
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entre casos de periodontitis, expuestos a un factor y se compararon con las con

las proporciones de pacientes enfermos no expuestos al factor. Posteriormente se

tomaron los resultados para procesar la informacion de forma analitica. Las

variables categoricas se analizaron utilizando la prueba x2 de asociacion (Chi

cuadrado de asociacion).

Se realizaron analisis complementarios de regresion logistica para establecer

relaciones individuales entre las variables y la presencia de periodontitis, cuyos

resultados se representan en la Tabla No 2

Tabla 2.
Resultados de analisis de regresion logistica

VARIABLE OR LI (1IC95%) LS (IC95%) p valor
Estrato socio-econémico 0.9294 0.5957 1. 4502 0.7471
Raza o Etnia 1. 7469 1.1777 2.5911 0.0055
Asistencia a consulta Odontoldgica 0.6871 0.4476 1. 0547 0.0861
Frecuencia de Cepillado 0.9253 0.5963 1. 4358 0.7290
Seda 1. 0978 0.5566 2. 1652 0.7877
Fumador 2. 6557 0.8805 8. 0099 0.0829
Tabaco/Dia 1.725 0.8308 3.5673 0.1439
Tipo de Fumador 2. 0192 0.9592 4. 2507 0.0643
Enfermedad 3. 6604 0.4043 33.1356 0.2483
Enf Sistémica 0.2550 0.0091 7. 1160 0.4210
Gingivitis 0.0476 0.0136 0.1664 0.0000

Dentro de los resultados obtenidos, podria resaltarse los obtenidos para la relacion

entre la raza o etnia (afro descendientes) y la presencia de periodontitis (Tabla No

3).
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Tabla 3.
Resultado de analisis de regresion logistica para los Afro descendientes
como posible indicador de riesgo para periodontitis

- 1,68 1,055 2,700 0,02

Se examinaron 104 hombres y 31 mujeres, la edad promedio fue de 34 afios; el
promedio de profundidad de sondaje y pérdida de insercién clinica fueron de 2,27
mm y 1.3 mm respectivamente, y un total de 17 individuos eran fumadores, de
estos, 9 individuos se clasificaron como fumadores eventuales y 8 fumadores
permanentes; de estos ninguno se considerd fumador pesado o consumir 16 o

mas cigarrillos al dia.

En cuanto a la presencia de enfermedades sistémicas 11 pacientes manifestaron
estar comprometidos: 6 eran diabéticos, 4 hipertensos y 1 paciente presentd

hipertiroidismo.

Respecto a las medidas de higiene oral, todos los participantes manifestaron el
empleo de cepillo dental y crema dental, 60 pacientes manifestaron emplear la
seda dental como ayuda de higiene oral; 54 participantes manifestaron usar algun
tipo de enjuague bucal, solamente 4 individuos afirmaron utilizar pastilla o liquido

revelador de placa dentro de sus habitos de higiene oral; el empleo de cepillos
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interproximales fue reportado por 4 participantes, 8 individuos afirmaron emplear
enhebradores dentro de su rutina de higiene oral; el promedio de visitas

odontoldgicas al afio de los participantes fue de 1,6 veces al afio.
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4. DISCUSION

La Academia Americana de Periodoncia, define la periodontitis crénica como una
enfermedad infecciosa que conlleva a la pérdida insercidon progresiva, tejidos de
soporte y hueso, caracterizada por la formacion de bolsas y/o recesiones
gingivales; se considera la microflora patégena como factor etioldgico, teniendo en
cuenta ademas el componente de la respuesta del hospedador dentro del
desarrollo de la misma ®¥; considerando estos aspectos, se realiza la clasificacion
de las formas de periodontitis, por lo cual la severidad, se encuentra marcada por
la presencia de la bolsa y otorgando el grado de la misma con las pérdidas de
niveles de insercion clinica, la extension se clasifica en generalizada y localizada
dependiendo del nimero de sitios que se encuentren afectados con presencia de
bolsas periodontales 9. Sin embargo, Slots en el 2013 @, reporta que pese a los
esfuerzos realizados por las organizaciones periodontales, no se han podido
establecer pruebas diagndsticas certeras que logren demostrar el verdadero
estado de salud periodontal, esto debido a la imposibilidad de realizar en la
practica clinica diaria cultivos que permitan identificar los posibles patégenos
presentes en cada paciente, no solo por la practicidad sino por los altos costos
que representaria, impidiendo de esta forma determinar el verdadero dafio
bioldgico a causa de la periodontitis; Baelum y Lépez en el 2013 ), refieren que
uno de los principales obstaculos para poder determinar con exactitud la

prevalencia real de las enfermedades periodontales, es la presencia de
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numerosos indices epidemioldgicos, ocasionando una heterogeneidad de criterios
a la hora de evaluar las prevalencias en grupos poblacionales; dentro de la
literatura, se encuentran conceptos como los empleados por Ababneh y Col en el
2012 @9 y Khader y Col en 2009 ®V, que establecen como criterio epidemioldgico
la presencia de al menos tres dientes con presencia de bolsa periodontal = 4mm y
que presenten minimo una pérdida de insercién clinica = 3 mm 9, este criterio se
podria emplear pero es posible estar subestimando la enfermedad periodontal,
toda vez que se clasificaria la severidad partiendo de la moderada, sin tener en

cuenta entonces las formas leves de la periodontitis cronica 9.

En el mismo sentido, el indice de enfermedad periodontal propuesto por Ramfjord
en 1959 ®® sobrestima la presencia de enfermedad periodontal, ya que no se
tiene en cuenta la pérdida de niveles de insercion clinica, asimismo, no determina
la extension, y no se realiza un examen integral como lo establece Armitage en el

2004 (19,

Gamonal y Col en 2010 ®Y realizan un estudio en Chile en el cual se establece
gue un total de 93,45% de los adultos jovenes tuvo al menos un sitio 0 mas, con
pérdida de insercion clinica mayor a 3 mm, asi mismo, el 97,58% de las personas
adultas mayores, presenté un promedio de 6,51 a 15,81 dientes perdidos, sin
embargo; este estudio solo reporta pérdida en los niveles de insercion clinica, no
se tiene en cuenta la presencia o0 no de bolsas periodontales, esto podria
sobrestimar la enfermedad periodontal, el motivo seria la presencia de recesiones

sin que haya enfermedad periodontal activa, teniendo en cuenta la etiologia y los
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(54) (55)

signos clinicos, Holtfreter y Col en el 2010 y Figuereido y Col en el 2013
proponen realizar el diagnéstico basados en la presencia de bolsas periodontales
con algun grado de perdida de insercién, acompafada de sangrado al sondaje y
presencia de placa bacteriana, por tal motivo; fueron los criterios seleccionados

por el equipo investigador de este estudio para establecer el diagnostico de

periodontitis.

En cuanto al criterio para diagnéstico epidemiologico de gingivitis Ababneh y Col
en el 2012 ¥, proponen como indicador, la presencia de tres puntos de sangrado
en cuadrantes diferentes, con presencia de biopelicula y sin pérdida de insercion;
este criterio podria ocasionar una subestimacién de la gingivitis porque no se
contemplan dientes con pérdida de insercion debido a recesiones, sin embargo,
tienen en cuenta el factor etioldgico y proponen no incluir puntos de sangrado que
no estén asociados a presencia de placa, este mismo concepto es aplicado en el
estudio de Khader y Col 2009 ©®V. Roberts y Col en el 2014 ©?, proponen realizar
el analisis de prevalencia de la gingivitis con incluir cualquier punto de sangrado
que presente el participante, esto podria de alguna manera sobrestimar la
prevalencia de gingivitis; toda vez que no se contemplan los factores etiolégicos

de la misma.

En el consenso de la Academia Americana de Periodoncia realizado en 1999 ®°
se reporta la definicion de gingivitis asociada a placa bacteriana como una
inflamacion de la encia como resultado de la presencia de placa bacteriana. A

nivel mundial se considera biopelicula como causa necesaria y determinante en el
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desarrollo de la gingivitis y es un pardmetro necesario para que se origine y
progrese una periodontitis®, segiin Ababneh y Col en el 2012 ©® y Holtfreter y
Col en el 2010 ®¥, la enfermedad gingival se definié6 como la presencia de signos
de inflamacion gingival inducida por placa en al menos tres dientes en diferentes
cuadrantes, los cuales incluian sangrado y presencia de placa, este concepto fue
tomado como indicador epidemioldgico para diagnosticar y asi mismo mostrar los

resultados arrojados relevantes a la prevalencia de gingivitis.

En este estudio se obtuvo una prevalencia de 26.6% en la poblacién estudiada; los
resultados obtenidos no coinciden con lo reportado en la revisién de literatura
postulada por Albandar y Tinoco en el 2002 ® en donde reportan una mayor
prevalencia de enfermedad gingival encontrandose un en un 82% de la poblacion
en Estados Unidos. Otro estudio que menciona la severidad y prevalencia de
gingivitis inducida por placa en la poblacién china, es el presentado por Zhang y
Cols en el 2013, sugiriendo que el porcentaje de pacientes con gingivitis abarca un
50% a 100% ©7; apoyando a la prevalencia de gingivitis reportada en los demas
estudios; Amaral y Cols en el 2013 ©® intenta determinar factores de riesgo para
un grupo de una escuela de brasileros; en el arrojo resultados de prevalencia de
gingivitis en un 78.7%, se sugiere que dicha contradiccion puede encontrarse
relacionada con las condiciones del presente estudio, relacionada con la
exclusion de pacientes con diagndstico de periodontitis, por ser considerada esta,
una enfermedad de mayor gravedad, ésta decisidbn se tomo respecto al criterio

tomado por los mismos autores que tomamos para la definicién de gingivitis .
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En cuanto a la distribucién de gingivitis por genero se encontré que los hombres
presentaron mayor afectacion, presentando el porcentaje superior de presencia de
esta patologia con un 83%, en comparacion a las mujeres que presentaron un
17%, resulta concordante con lo reportado por el consenso de epidemiologia de
enfermedad periodontal, que reporta un 47% de los varones y 39% de mujeres de
18 a 64 afios presentaron al menos un sitio que sangré al sondaje . En la
Primera Encuesta Nacional de Adultos en EE.UU. desde 1960 hasta 1962, se
sugiere que la prevalencia de enfermedad periodontal en hombres en este rango
es mayor con un 50% a 100%®“? se encontré que 85% de los hombres y el 79%
de las mujeres tienen algtn grado de gingivitis ®, para la distribucién por etnia o
raza encontramos que se presenta mayor prevalencia para los participantes de

raza mestiza y los afro descendientes ©.

Autores como Corbet y Col en el 2006 “? afirman que las deficiencias en la
higiene oral, el consumo de tabaco, los habitos de masticacion y la diabetes
mellitus se establecen como factores de riesgo de la destruccion del periodonto;
otro factor desencadenante y que presenta relacion con la enfermedad periodontal
y la gingivitis es la raza, esta premisa es sugerida por autores como Albandar en el
2002 ®, manifestando que poblaciones jévenes de otros grupos étnicos tienen las
tasas de prevalencia mucho mas altas de periodontitis y gingivitis que los

caucasicos.

La distribucion de gingivitis, dependiendo del estrato socioeconémico se presento

en estrato bajo (1 y 2) en un 8,75%, en estrato medio (3y 4) en un 11,11% y en
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estratos de ingresos mayores (5 y 6) en un 7,41% del total de la poblacién; en un
estudio hecho por Lépez y Col en 2006 ©® mencionan que los sujetos en las
categorias que representan la posicion socioeconémica mas vulnerable debido a
SuUs menores ingresos presentaron estimaciones de prevalencia mas altas de

enfermedad periodontal.

La Academia Americana de Periodoncia *® sugiere que los estudios deben incluir
las medidas clinicas caracteristicas, de la destruccion periodontal, que contengan
la profundidad del surco, perdida de insercién clinica y la pérdida ésea
determinada radiograficamente, cuando es posible, las medidas de la inflamacion,
como sangrado al sondaje. Si bien algunos de estos factores, tales como pérdida
de insercién clinica y la pérdida Osea reflejan la enfermedad; las medidas de
profundidad del surco y el sangrado al sondaje se usan en conjunto para evaluar

la presencia o ausencia de enfermedad actual *©.

Algunos estudios epidemiolégicos han informado de la prevalencia de periodontitis
con base en la medicion de la profundidad del surco, es una limitacion; una
profundidad incrementada del surco, puede ser debido a una pseudo-bolsas, y no
necesariamente se asocia con pérdida de inserciéon ©. Por lo tanto, la medida de
la profundidad del surco no proporciona una medida exacta de la destruccién del
tejido periodontal, y tiene un valor limitado para la evaluacion de la extension y
severidad de periodontitis. Es importante, por lo tanto, combinar los valores de
perdida de los niveles de insercion, profundidad del surco y sangrado al de

sondaje en los estudios epidemiolégicos “2.

74



La literatura cientifica que analiza la salud periodontal en una poblacién con
caracteristicas especiales como el personal militar es escasa. El estudio
realizado por Diefenderfer en el 2007 ®? en 500 efectivos del Ejército de Estados
Unidos, Covington y colaboradores, reportaron que el 82% de los sujetos exhibio
gingivitis, el 18% exhibié periodontitis, y solo 2 sujetos (0,4%) se encontraban
libres de la enfermedad. En contraste con la prevalencia de la periodontitis, en
este estudio, que se presentd una prevalencia de 50% de la poblacién con
presencia de la patologia y 50% de la poblacién estudiada no presentaban
periodontitis, teniendo en cuenta los criterios empleados para el diagnostico

epidemiolégico.

Con relacién a los datos reportados por el ENSAB (estudio Nacional de salud
bucal) IV ¥, realizado en el afio 2013-2014, se reporta una prevalencia de 61,8%
de periodontitis en sus diferentes grados de severidad, siendo la forma moderada
mas frecuente con un 43,46% del total de la poblacion; estos resultados arrojados
por el ultimo estudio Nacional de salud bucal no coinciden con nuestro estudio que
presenta una mayor frecuencia de las formas leves de la periodontitis; sin
embargo, el Estudio Nacional refiere que solo el 55,2 % de la poblacién afiliada a
un régimen contributivo especial presenta alguna forma de periodontitis, diferente
al 60.2% de presencia de periodontitis en personas que no presentan ningun tipo
de afiliacion a sistemas de salud, resultados similares a los arrojados en la
presente investigacion; sin embargo, se debe aclarar que no se puede

correlacionar la presente investigacion, con los resultados obtenidos en el ENSAB
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IV, toda vez que en ambos estudios fueron empleados indicadores

epidemioldgicos diferentes.

Los estudios demuestran que existe una interaccion significativa entre los factores
genéticos y otros factores como demograficos y ambientales, incluyendo el habito
de fumar, y la variabilidad en ciertos genotipos en diferentes grupos de raza-etnia.
Por lo tanto, se necesitan estudios mas analiticos que abarcan una amplia gama
de variables de riesgo potenciales para comprender mejor el papel de estos y
otros factores en el aumento de la susceptibilidad a las enfermedades

periodontales destructivas ©.

El ENSAB IV ¥ expone la prevalencia de periodontitis en la poblacién estudiada,
sin embargo no muestra posibles indicadores de riesgo asociados a la presencia
de periodontitis como se plate6 en la presente investigacion; por tal motivo, no se

podria realizar correlacién entre ambos estudios.
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5. CONCLUSIONES

Este estudio reporta que la prevalencia de gingivitis fue del 26,6% y de
periodontitis fue 50,37%. 78% de los individuos presentaron periodontitis leve,
seguido por 18% y 4% de individuos con formas moderadas y severas,
respectivamente. En cuanto a la extension, no se presentd ningun caso de

periodontitis generalizada.

La suma de los criterios evaluados tales como el estrato socioecondmico bajo y
medio, usuarios de raza mestiza y negra, presentaron los mayores porcentajes

tanto de gingivitis como de periodontitis.

La raza negra presenté un OR OR 1.68 (1,055-2.07) p < 0,02 IC 95 % para la
presencia de gingivitis lo cual sugiere que es un posible indicador de riesgo para

presentar la enfermedad
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6. RECOMENDACIONES

El grupo investigador sugiere ampliar el tamafio de la muestra y realizar enfoque

diferencial de género, raza y discapacidad
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