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1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mantenimiento de la salud oral es un compromiso particular que debe ser
mantenido durante toda la vida; sin embargo, a pesar que este conocimiento hace
parte de la poblacién general, los determinantes del proceso salud-enfermedad
inciden en las condiciones bucodentales. Estos determinantes involucran factores
sociodemogréaficos como el nivel educativo, el estrato socioecondmico, el nivel
socio cultural, la religiéon y la edad; factores particulares, como los habitos y estilos
de vida y a su vez factores relacionados con las condiciones generales como el
acceso a los servicios de salud, la diferenciacion entre urbanidad-ruralidad, la

nutricion, factores bioldgicos, hereditarios y ambientales (-9,

Los factores de riesgo se consideran modificadores de actividad de la enfermedad,
estos en asociacion con la susceptibilidad del individuo y una variedad de
condiciones locales y sistémicas, influyen en el inicio y progreso de las patologias

a nivel oral y los cambios sucesivos en los biomarcadores. ).

Esta variedad de factores y determinantes conllevan a realizar un analisis del
comportamiento de las diferentes patologias orales, desde las diferentes esferas.
Desde la perspectiva mundial, la prevalencia de patologias orales presenta

amplios rangos porcentuales entre las diferentes comunidades, destacandose la
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caries en primera instancia, con valores que oscilan para Latinoamérica, entre el
60 y 80%, exceptuando Argentina, Brasil y Cuba quienes con los afios han logrado
bajar los indices de caries y en la actualidad reportan datos segun el indice COP
en un nivel moderado - Las enfermedades periodontales también se manifiestan
en alto porcentaje en Latinoamérica, mas especificamente en Colombia, el tercer
Estudio Nacional de Salud Bucal — ENSAB IlI, concluyé que el 50,2% de la
poblacién evaluada present6 pérdida de insercion, siendo mayor en hombres (52
%) que en mujeres (47,6%) @ , mientras que Brown et al (1996), determiné que
en Estados Unidos el 15% de adultos eran sanos, los porcentajes de gingivitis
llegaban al 50%, solo el 33% presentaba pérdidas de insercién de hasta 5 mm, y
un 8% de casos mostraba periodontitis avanzada, con pérdidas de 6 o mas mm de
insercion @ . Este estudio, de importante valor a nivel nacional, reveld la presencia
de al menos un marcador periodontal en el 92.4% de las personas; de estas el
8.8% presentd sangrado al sondaje, el 53.3% (95% |. C. 53.27-53.32) presentd
sangrado y célculos simultdneamente llamando la atencién que 60.9% de los
nifos de 12 afos presenta este marcador; las bolsas menores de 6 mm se
diagnosticaron en el 26.5% de las personas (95% I.C. 26.88 — 26.91) y las

profundas (de 6 y mas mm) en el 3,8% (95% I.C. 3.78 — 3.81) ®,

En cuanto al determinante conductual, el cual involucra habitos y practicas, se
reconoce a la higiene oral como parte fundamental del mantenimiento de las
condiciones de salud bucodental del individuo, por eso su obtencion debe

buscarse por todos los medios, iniciando por los habitos adecuados de cepillado
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con el uso de pastas fluoradas, seda dental y enjuagues desde etapas tempranas
segun las recomendaciones para cada edad y para cada condicion 19, El principal
obstaculo es que la remocion eficiente de la biopelicula, que es el factor etiolégico
principal de la caries y de las enfermedades periodontales, es aun en la
actualidad, deficiente en un gran porcentaje de la poblacién 1912, Esta condicion
es especialmente apreciada entre las poblaciones mas vulnerables, abarcando
nifos, personas de escasos recursos, adultos mayores y miembros de grupos
raciales y étnicos minoritarios 314, Sin embargo, también se ha concluido que el
mejoramiento en el acceso a la salud, puede disminuir la desigualdad en las

condiciones de salud @9,

Evidentemente los porcentajes de prevalencia de enfermedad periodontal varian
de acuerdo al grupo poblacional evaluado y su reporte en la literatura resulta
bastante amplio 19, Dentro de la prevalencia de las enfermedades periodontales
también se hace necesario evaluar aquellas condiciones desarrolladas alrededor
de los implantes, como la enfermedad peri-implantar que comprende a su vez dos
entidades la mucositis peri-implantar y la periimplantitis. La mucositis es una lesién
inflamatoria confinada a la mucosa, la peri implantitis es una lesion en la mucosa

que también involucra el tejido 6seo alrededor del implante (16-18),

La enfermedad periodontal es ampliamente investigada y los resultados sugieren
qgue la susceptibilidad a la periodontitis varia considerablemente entre individuos,

se afirma que alrededor de un 10% de individuos presentan susceptibilidad alta y
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un de 10% son muy resistentes a la misma; esta diferencia en la susceptibilidad es
atribuida frecuentemente a factores genéticos, lo cual se ha podido comprobar por
ejemplo, tras el seguimiento de gemelos adultos, donde se pudo estimar que el
50% del riesgo de periodontitis crénica se presentaba como consecuencia de la

herencia ©®).

Un dato interesante es la prevalencia de la enfermedad periodontal en el género
masculino; sin embargo, esto se asocia a una mayor preocupacion por la estética
y salud oral por parte de las mujeres en comparacion con los hombres. La realidad
es que las mujeres dificiimente dejan avanzar la enfermedad hasta estados
severos, mientras que en los hombres los hallazgos reportan niveles criticos y

severos (13.19),

De esta manera, se puede entender que la etiologia de la periodontitis no so6lo se
relaciona con la higiene oral ni se limita a un proceso biologico local. Por el
contrario, la periodontitis debe entenderse como una enfermedad multifactorial,
como la mayoria de las enfermedades orales, asociado a factores locales como:
periodonto, biopelicula, saliva, fluido crevicular, factores generales o sistémicos:
edad, género, educacién, estrato social, ingresos, estilos de vida, genética, salud
general, dieta, tabaquismo, alcohol, stress, factores de entorno: entorno

demografico, econémico, ocupacion, educacion, politicas de sistema de salud ©).

La consecuencia mas clara de la presencia de patologias orales, incluyendo caries
y enfermedad periodontal es la pérdida de dientes ®®); por eso lo ideal es

abordarlas cuando se encuentran en sus estados iniciales, pues es en este
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momento cuando la condicidn se puede detener. La enfermedad periodontal,
puede ser evitada, ya sea por prevencion primaria, o desaceleradas a través de
medidas de prevencion secundarias y terciarias; situacion que indica, entre otras,
que el mejoramiento en el conocimiento es la mejor alternativa para la

modificacion de la enfermedad segun los diferentes grupos poblacionales 9.

Haciendo énfasis en la necesidad de conocimiento y en la identificacion de las
mejores herramientas para llevar a cabo distintos procesos de intervencion, se
hace uso de estudios epidemiolégicos, los cuales tienen una importancia
determinante en pro del establecimiento de alternativas de solucion a las
problematicas de las distintas comunidades con relacion a su salud, en este caso,
periodontal. Se debe entender que los estudios epidemiolégicos son los
encargados del estudio del proceso salud-enfermedad en una poblacion y el
efecto de diversos estilos de vida, de las caracteristicas demograficas,
ambientales, entre otras. El proposito del desarrollo de estudios epidemiologicos
es describir el estado de salud de las poblaciones, dilucidar la etiologia de las
enfermedades, identificar los factores de riesgo, entregar un prondéstico sobre la
aparicion de enfermedades y ayudar en la prevencion y control de enfermedades;
para tal caso puede ser importante entregar datos sobre la prevalencia de la
condicién investigada, la incidencia y el riesgo 19, que evidentemente son

obtenidos tras la ejecucion de los estudios epidemiolégicos.
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En la clinica de periodoncia de UNICOC centro - sede Bogota, surge la necesidad
de precisar la informacién consignada en las historias clinicas, con el fin de
caracterizar e identificar el estado de salud periodontal de los pacientes que
asisten a la consulta, asi como también reconocer los factores sociodemograficos,
habitos de higiene oral, necesidad de tratamiento periodontal y alcance
institucional con el fin de identificar las caracteristicas de los procesos y de la
informacion existente como parte de una retroalimentacion institucional,
generacion de conocimiento y el inicio de modificaciones progresivas en los

procedimientos que asi lo ameriten.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las caracteristicas relacionadas con los factores sociodemograficos,
habitos de higiene oral , grado y severidad de la enfermedad gingival y periodontal
y necesidad de tratamiento periodontal de los usuarios de las clinicas de
posgrado de periodoncia de UNICOC centro - sede Bogota periodo académico

20137

1.3 JUSTIFICACION

Una parte importante de la salud general de las personas es la salud oral, por eso
cuando se presenta alguna alteracion, desequilibrio o patologia, se ve

directamente afectado el bienestar y la calidad de vida. Sin embargo, a pesar de
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los avances odontoldgicos, las patologias orales contindan siendo una carga muy
importante para los sistemas de salud, dado que llegan a constituirse en

problemas de salud publica tanto a nivel mundial como nacional 9,

En este sentido los estudios y andlisis epidemiolégicos juegan un papel
fundamental, pues entregan informacion sobre distribucion y severidad que
resultan valiosos para el planteamiento de intervenciones. La realidad es que la
falta de diagnéstico y tratamiento oportuno influyen de manera directa en la
evolucién de enfermedades como la caries y la enfermedad periodontal hasta los
estadios severos; en este caso la pérdida de dientes es una verdadera
preocupacion y los reportes indican que afecta entre el 5y 15 % de la poblacion

mundial @D,

Respecto a las patologias gingivales y periodontales, existen diferentes
parametros diagndsticos que se evallan en el paciente, la observacion directa
sigue siendo la principal, es por esto que criterios como el sondaje para determinar
profundidad de bolsa, sangrado al sondaje, movilidad, asi como analisis
radiogréficos deben ser utilizados para identificar la presencia, localizacion y
severidad de las lesiones en los tejidos orales, siendo factible en una misma
instancia, detectar los factores de riesgo desencadenantes de la condicion, por
ejemplo, una inadecuada higiene oral, el tabaquismo, la diabetes, y la historia de

la periodontitis, entre otras condiciones ©).
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Teniendo en cuenta esto, se plantea esta investigacion que permitira obtener
informacion sobre la caracterizacion de los pacientes que asisten a la clinica de
posgrado de periodoncia de UNICOC centro - sede Bogota, periodo académico

2013, otorgando datos valiosos para el planteamiento de intervenciones futuras.

1.4 PROPOSITO

El propoésito de la presente investigacion es definir la linea base de las condiciones
sociodemogréficas, habitos de higiene oral, grado y severidad de las
enfermedades gingivales y periodontales y necesidad de tratamiento periodontal
de la poblacion usuaria de las clinicas de posgrado de periodoncia de UNICOC
centro - sede Bogota. Teniendo en cuenta que el alcance del observatorio
epidemiologico institucional da cuenta de la poblacién usuaria de las clinicas de
pregrado. De esta manera, se plantearan programas especificos de atencion,

coherentes con las necesidades reales de la poblacion.
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 Definicién y conceptos de enfermedad periodontal.

El término enfermedad periodontal hace referencia a un amplio niamero de
condiciones que involucran la estructura de soporte de los dientes. Existen dos
enfermedades periodontales que se identifican especialmente, la gingivitis
inducida por biopelicula y la periodontitis crénica; aunque también existen otras
condiciones que resultan importantes alrededor de este tema 14, Es importante
destacar cémo durante los ultimos afios ha habido un avance sustancial en el
conocimiento del comportamiento de esta enfermedad en términos

etiopatogénicos ©®.

En ausencia de una higiene oral adecuada, las bacterias periodontales se
acumulan en las superficies orales como mucosas y dientes formando la
denominada biopelicula; en el momento que esta biopelicula se encuentra
madura, las bacterias poseen una gran cantidad de factores de virulencia,
incluyendo los lipopolisacarido (LPS), que son los responsables de la destruccién
directa de los tejidos periodontales o la estimulacion del paciente para la

activacion de una respuesta inflamatoria local 2.

Tanto la gingivitis como periodontitis son condiciones inflamatorias de naturaleza
infecciosa, donde la biopelicula tiene una participacion definitiva y reconocida

desde ya hace varias décadas. Respecto a la gingivitis, se puede afirmar que es
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una reaccion inflamatoria de tipo reversible, como consecuencia de acumulacién
de biopelicula en la encia marginal. Por su parte la periodontitis es una patologia
destructiva, no reversible acompafiada por la migracion apical del tejido, pérdida

6sea y posterior perdida de los dientes (19,

1.5.2 Antecedentes historicos.

El comportamiento del periodonto ha sido un tema de interés desde hace ya varios
afos, surgiendo teorias que han requerido de la investigacion exhaustiva hasta lo
que se conoce hoy en dia. Son fuertes los precedentes de los hallazgos sobre las
causas subyacentes sobre la gingivitis y la periodontitis obtenidos a lo largo del
siglo IXX y la primera mitad del siglo XX. Varias de las causas propuestas
incluyeron: la degeneracion fisiologica de los tejidos periodontales secundaria al
envejecimiento, problemas circulatorios, enfermedades sistémicas como la gota,
deficiencias nutricionales, trastornos endocrinos, trauma oclusal, anomalias
distroficas en el desarrollo dental y la irritacion mecanica derivada de factores
locales; sin embargo, estas teorias carecieron de evidencia cientifica. Para el afio
1876 la teoria microbiana de la enfermedad empez6 a cobrar fuerza, en esta se
afirma que las bacterias juegan un papel etiolégico importante en el desarrollo de
la enfermedad periodontal; pero sélo cerca de 75 afios después, es cuando se
considera a las bacterias el eje principal y la causa de la gingivitis y la periodontitis
en las personas. Para el afio 1960 Harald Loe et al, modificé el pensamiento de

cientificos y médicos respecto a la etiologia de las enfermedades periodontales,
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demostrando el desarrollo de la gingivitis cuando se detienen los procedimientos
de higiene oral durante un periodo corto de tiempo y a su vez recuperando las
condiciones de salud gingival tras la eliminacion de la placa dental. Estudios
realizados en animales a mediados de los afios 60 confirmaron estos hallazgos,
revelando la relacion entre la limpieza dental y los tejidos periodontales
clinicamente sanos. Resultados similares se encontraron en Suecia por Jan
Lindhe et al quien empleo perros para su investigacion, tal como indica Armitage

(2009) en su estudio 3,

Son muchos los estudios de importancia histérica sobre la microbiologia de las
enfermedades periodontales; entre ellos se encuentran el realizado en 1964 por
Paul H. Keyes y Harold V. Jordan con la inoculacién de Actinomyces viscosus en
hamsters sanos obtenidas de animales enfermos. Una década mas tarde, Michael
G. Newman et al informaron que los pacientes con "periodontosis" (periodontitis
agresiva localizada) albergaban una microbiota subgingival especifica de la
enfermedad; desafiando la suposicion dominante de que la periodontosis era una
enfermedad degenerativa y sugirid6 fuertemente que la enfermedad era una
infeccion. Para esta fecha los avances metodologicos en laboratorio mejoraron y
permitieron revelar que algunas bacterias de la placa son mas importantes que
otros como agentes causantes de infecciones periodontales. Ademas, estos
estudios concluyeron que las infecciones periodontales no son causadas
simplemente por un aumento de la cantidad de placa dental en los dientes, sino

por la composicion de la comunidad microbiana. Muchos autores realizaron
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aportes importantes sobre la etiologia bacteriana de la enfermedad periodontal,
especialmente Ronald J. Gibbons, Sigmund S. Socransky , Anne D. Haffajee y
Anne CR Tanner, Lillian V. Moore y William CE Moore, entre otros. Para 1990,
Socransky et al utilizan métodos de cultivo y tecnologia de sondas de ADN para
demostrar una asociacion estadisticamente significativa entre los grupos de
bacterias en la microbiota subgingival y la presencia y progresion de la

periodontitis 23,

En 1976, Roy C. y Hubert E. Schroeder, documentaron una serie dinamica de los
acontecimientos inflamatorios en el desarrollo de lesiones periodontales, pues tras
la revisibn de diversas investigaciones fue evidente que la progresion de la
periodontitis no era lineal ni una consecuencia automética de la gingivitis, sino que
respondia a una serie de presentaciones clinicas dependiendo de la naturaleza y
el efecto de las bacterias que infectan, la anatomia periodontal, la predisposicion
genética y la expresion de la respuesta inflamatoria del huésped; también se tuvo
en consideracion el tamafo, la ubicacion y la composicion de la biopelicula, la
frecuencia y la duracién de la ulceracion epitelial, los héabitos cotidianos y la
regularidad de la atencién oral. Ya para finales de 1990, nueva evidencia sugiere
qgue la intensidad de la inflamacion y la susceptibilidad al dafio periodontal
después de una entrada microbiana es mediada por la respuesta del huésped,
incluyendo polimorfismos genéticos. Los resultados a la fecha se han enfocado

ahora en revelar el efecto adverso sobre la salud general @3,
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1.5.3 Componente epidemiolégico.

Indicadores de la enfermedad. Ciertos grupos de edad sirven de indicadores y
han sido elegidos por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS para las
comparaciones entre el estado de salud oral y la vigilancia de la salud oral. Los
grupos de edad esenciales relacionados con la salud periodontal son 15-19, 35-44

y 65-74 arios @4,

Siendo asi, la OMS y la Federacion Dental Internacional (FDI) han recomendado
las metas concretas en salud bucodental. La OMS recomienda hacer evaluaciones
quinquenales de la situacion de salud bucodental, en una muestra aleatoria, en
personas de 12 afios, 35 a 44 afos y mayores de 65 afios, por la importancia que

tiene esta poblacion en las enfermedades bucodentales ©.

De esta manera existen ciertos grupos considerados de riesgo y a los que se les
debe realizar intervenciones continuas y agresivas, en pro de lograr una salud
bucal y un impacto positivo. Estos grupos incluyen los adultos mayores en quienes
la enfermedad periodontal es mas prevalente que entre los jévenes,
presentandose no s6lo con mayor frecuencia sino también con mayor gravedad;
otra poblacion de interés son aquellos pertenecientes a estratos socioeconémicos
bajos, donde histéricamente los hallazgos de gingivitis son relacionados con la
escasa higiene oral, intensificada por el nivel de educacion adquirido que entre
otras se atribuye a los niveles severos de periodontitis, especialmente porque el

acceso a los servicios de salud es bastante dificil entre esta poblacion 2,
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Finalmente, los fumadores también son considerados un grupo de interés; una
informacion bastante amplia se ha dilucidado con relacion a la cantidad y la
duracion del habito de fumar y la gravedad de la patologia periodontal. El calor del
humo puede aumentar la pérdida de insercion, y el aumento de los depdsitos de
calculo, que a menudo resultan por fumar, pueden incrementar la retencion de
placa. La nicotina puede disminuir la sintesis de colageno y la secrecion de

proteinas e inhibir la formacion de hueso @9,

La prevalencia de la enfermedad periodontal cronica se ha medido a través de
encuestas de poblacién que abarcan una gama amplia de objetivos, disefios y
criterios de medicién, es asi como el indice Periodontal Comunitario (IPC)
presentado por la OMS, es una herramienta con la cual los paises pueden generar
perfiles de sus programas de intervencion del estado de salud y el plan periodontal
para un control efectivo de dicha enfermedad. Ademas, los datos de poblacion del
IPC resultan utiles para la vigilancia de la salud oral en los distintos niveles entre
paises. Si bien este indice tiene algunas deficiencias como medios independientes
para evaluar la extension y severidad de la enfermedad periodontal, ha sido
ampliamente utilizado para los estudios epidemioldgicos descriptivos periodontales

y de evaluacion de las necesidades en los paises desarrollados y en desarrollo ).
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1.5.4 Etiologiay patogénesis de la enfermedad periodontal.

La reaccion inflamatoria es visible microscopica y clinicamente en el periodonto
afectado y representa la respuesta del individuo a la microflora de la placa y a sus
productos. Los procesos inflamatorios e inmunolégicos actian en los tejidos
periodontales para protegerlos contra el ataque microbiano. Se conoce también
que los mecanismos de defensa del huésped pueden ser perjudiciales para él
mismo, puesto que los productos de las reacciones inflamatorias pueden dafar los
tejidos circundantes y extenderse en profundidad en el tejido conectivo y al hueso

alveolar ©,

Aunqgue la gingivitis es el primer paso para el proceso de periodontitis, no todos los
casos de gingivitis terminan en esta condicion. La razén de esto es que la
acumulacion de bacterias de la placa es necesaria pero no suficiente por si misma
para el desarrollo de la periodontitis, se requiere también de un individuo
susceptible donde se destaquen, pobres habitos de higiene oral, dieta rica en
azucares y susceptibilidad genética 5. Es asi como esta teoria esti basada en el
modelo causal de Rothman el cual contempla las relaciones multicausales que
contribuyen a la ocurrencia de un dafio, el cual distingue entre causa componente,

suficiente y necesaria 27,

Con el desarrollo de las enfermedades periodontales inflamatorias muchos
cambios patognomonicos, cualitativos y cuantitativos, ocurren en la composicion

molecular de los tejidos conectivos periodontales. Casi tan pronto como la placa
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gingival se acumula adyacente a la margen gingival, un infiltrado inflamatorio se
hace evidente dentro del tejido conectivo subyacente. Al cabo de 3-4 dias la
respuesta inflamatoria ha sido lo suficientemente amplia para iniciar la destruccion
del tejido conectivo, perdiéndose hasta un 70% de colageno dentro del foco de
inflamacion. Si no se detiene, la respuesta inflamatoria y la destruccién del tejido
asociada se expande mas profundo hacia el ligamento periodontal y el hueso

alveolar @8,

Los fibroblastos gingivales humanos expuestos al lipopolisacarido Porphyromonas
gingivalis responden incrementando el nivel de ARNm y de proteina de las
citoquinas IL-1a., IL-1B, IL-6, IL-8, y TNF-a, como también de los receptores CD14,
receptor-2 tipo Toll (TLR-2), y receptor-4 tipo Toll. Los queratinocitos orales y el
epitelio epidérmico normal sirven como fuentes principales para los mediadores
pro-inflamatorios, especialmente para IL-1a. Esta citoquina es un regulador clave
de la inflamaciéon ya que induce la expresién de genes para las moléculas de
adhesion celular, citoquinas, quimiocinas, ciclooxigenasa-2, sintasa del éxido
nitrico inducible, y metaloproteinasas de la matriz. También activa los

osteoclastos y sus precursores como una introduccion a la resorcion 6sea 8,

El patron de la progresion de estas enfermedades difiere significativamente entre
individuos 19, Ademas condiciones como ciertas enfermedades sistémicas, tales

como la enfermedad cardiovascular, la enfermedad respiratoria y la diabetes
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también influyen en la aparicidon y progresion de este tipo de enfermedades

inflamatorias del periodonto ©),

La periodontitis cronica es la forma mas comun de las enfermedades
periodontales destructivas, posee una progresion lenta que se caracteriza por
periodos de mayor actividad y por periodos de reposo los cuales son de diversa
duracion. Por su parte, la periodontitis agresiva es de evolucibn mas rapida en

comparacion con la periodontitis crénica ).

1.5.5 Diagndstico de la enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal puede determinarse por medio del sondaje, que es un
examen que permite obtener signos como sangrado al sondaje, profundidad de la
bolsa y nivel de insercion clinica. Ayudas diagnosticas como las radiografias

permiten evaluar el nivel de hueso alveolar ©.

Sangrado_al sondaje. El sangrado al sondaje es un indicador importante de la

enfermedad periodontal. Esto se debe a las microulceraciones en el epitelio del
surco causados por la enfermedad, aunque también puede estar influenciado por
las repetidas inserciones de la sonda en un corto periodo de tiempo y otras
condiciones como fuerza al sondaje, diametro de la sonda y grado de inflamacion
gingival; lograr una calibracion exacta no es tan sencillo lo que en ocasiones
dificulta tener valores constantes que garanticen la medicion y su repeticion; sin

embargo, se ha estimado que una fuerza de 0.75 N (75 gr/fuerza) con una sonda
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de 0.63 mm en un periodonto libre de inflamacion visible, la sonda se detiene en el
epitelio de unién sin llegar al tejido conectivo. Se debe tener en cuenta que
aunque se controle la fuerza en cada registro, la sonda puede penetrar mas o
menos dependiendo del grado de inflamacion periodontal y del diametro de la
sonda. A mayor grado de inflamacion gingival, se pierde gradualmente la
resistencia de la encia y del epitelio de union. De igual forma, entre mas delgada
sea la sonda aun con una fuerza muy ligera, puede penetrar mas. El sangrado al
sondaje no debe ser considerado e interpretado individualmente, debe analizarse
en conjunto con los demas parametros clinicos ya que su presencia no es un
indicativo absoluto de enfermedad pero su ausencia si es un indicador confiable
de salud periodontal. Para efectos clinicos practicos, este parametro se calcula
como el porcentaje de sitios que sangraron al sondaje empleando la férmula: SS=

sitios que sangran x 100/ntimero de dientes x 6 (29,

Movilidad dental. La movilidad dental patolégica puede ser el resultado de

enfermedad periodontal, aunque no su Unica causa; también se presenta por
trauma oclusal, movimientos ortodonticos. La evaluacién de esta condicion se
realiza empleando dos instrumentos metalicos y aplicando presion en sentido

vestibulolingual: %®),

e Grado 0: movilidad fisioldgica, 0.1-0.2 mm en direccion horizontal.
e Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

e Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.
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e Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.

Inflamacion gingival como signo de enfermedad. La inflamacion gingival local

puede persistir cuando la biopelicula se encuentra presente. Gran parte de la
informacion sobre el grado de inflamacion gingival se puede obtener de una simple
inspeccion visual de los tejidos. Una encia sana es normalmente de color rosa,
firme y tiene un margen considerable, razén por la cual se hace relativamente facil
la deteccién de los tejidos inflamados, pues exhiben signos fehacientes que

revelan esta condicion, entre ellos el eritema y el edema ),

Clasificacion de la enfermedad periodontal. Los diferentes cuadros clinicos que

pueden presentar las enfermedades gingivo-periodontales, han sido revisados a
partir de la nueva clasificacion determinada en el afio 1999 por la Academia
Americana de Periodoncia-AAP, donde se las agrupa como Enfermedades
Gingivales, Periodontitis Cronica, Periodontitis Agresiva y Periodontitis Asociadas
a Factores Sistémicos. Al ser diferentes los tipos de enfermedad periodontal se
presenta una clasificacién bastante amplia que se presenta a continuacion (figura

1).
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Figura 1. Clasificacion de la enfermedad periodontal
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1.5.6 Alternativas Terapéuticas.
La prevencion y el tratamiento de la enfermedad se basan en el diagndstico
preciso, reduccion o eliminacion de los agentes causales, gestion de riesgos y la

correccion de los efectos nocivos de la enfermedad 9,

En general, la terapéutica esta influenciada por la salud general del paciente, las
necesidades funcionales y estéticas. Una vez que el médico determina las metas
de salud oral individuales, él o ella deben identificar los temas primordiales y los
factores modificables GV, La realidad es que el manejo de esta enfermedad se
presenta como un desafio para los profesionales, pues si bien se puede prevenir,
una vez la periodontitis esta presente se puede controlar pero no eliminar. De esta
manera la gestion de la enfermedad periodontal se centra en la modificacién de
factores de riesgo, como lo propuso la OMS y para esta enfermedad uno de los
mas importantes en términos conductuales es el consumo de cigarrillo y en
términos sistémicos es la diabetes mellitus, aunque siempre considerando en

primera instancia el control de la biopelicula 2,

El tratamiento de las enfermedades periodontales pueden dividirse en cuatro
fases: sistémica, higiénica, correctiva y de mantenimiento o de soporte.
Independientemente del tipo de tratamiento, la terapia periodontal serd& menos

eficaz en ausencia de una adecuada terapia de soporte periodontal 9,
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Existen alternativas terapéuticas que se fundamentan en la devolucion de la
arquitectura gingival, facilitando de esta manera la higiene oral. Estos
procedimientos incluyen la intervencion quirdrgica, el uso concomitante de

antimicrobianos, la reparacion y la regeneracion tisular guiada 3,

La investigacion sugiere que la realizacion de una gingivoplastia crea contornos
gingivales "fisiol6gicos" que proporcionan "auto-limpieza"; también se ha sugerido
que el alisado radicular no es requerido antes de la cirugia, pero puede ser
empleado como método para la eliminacion de bolsas periodontales. También se
plante6 el uso de reseccion 6sea durante la cirugia periodontal basandose en que
los patrones de cicatrizacion de los tejidos blandos periodontales son

determinados por los tejidos duros con los que estan en contacto 3.

El avance mas importante en la regeneracion periodontal fue la introduccion de los
procedimientos de regeneracion tisular guiada — RTG. El concepto de
Regeneracion Tisular Guiada, nace de la hipotesis originada por A.H. Melcher
quien en 1976 sugiri6 que, dependiendo del fenotipo celular que repoble la
superficie radicular después de la cirugia periodontal, se determinara el tipo de
insercion que se formara; asi, si las poblaciones celulares seleccionadas son las
residentes en el ligamento periodontal, se podra producir nuevo cemento, hueso

alveolar y ligamento periodontal 3,

En 1982 Nyman S., Lindhe J., Karring T., Rylander H., fueron los primeros en

aplicar la RTG en humanos mediante la utilizacion de un filtro de acetato de
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celulosa (papel) millipore de laboratorio, el cual fue interpuesto entre el colgajo
mucoperiéstico y la superficie radicular tratada, con el objeto de promover la
selectiva repoblaciéon con células del ligamento periodontal, para facilitar el
proceso regenerativo. Los resultados de los estudios histolégicos mostraron
regeneracion parcial de tejidos periodontales perdidos, incluyendo la formacion de

nuevo cemento, hueso y un ligamento periodontal funcional G4,

Las investigaciones posteriores afirman que estos procedimientos pueden
promover el aumento en los niveles de insercion clinica y la reduccion de la

profundidad al sondaje 3.

1.6 MARCO REFERENCIAL

La enfermedad periodontal ha sido estudiada durante muchos afios, encontrando
tendencias que dependen de diferentes factores de riesgo. Por ejemplo, algunas
investigaciones de tipo transversal han revelado que las formas severas de
periodontitis afectan a una minoria de sujetos en los paises industrializados, que

aumenta con el envejecimiento y que alcanza su pico a los 50-60 afios 9.

Entre estos estudios se encuentran algunos como los realizados por Russell,
tratando de dar un amplio concepto sobre el impacto global de la enfermedad
periodontal, concluyendo que la periodontitis era generalizada, y que, debido a

gue muchos adultos presentaban inflamacion gingival en algun grado, el riesgo de
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adquirir la enfermedad en sus estados destructivos era alto. Esta investigacion es
apoyada por la realizada por Kelly y Van Kirk, quienes describen las primeras
evaluaciones representativas de la enfermedad periodontal en los EE.UU.,
comparando los resultados en un periodo que abarcaba desde 1960 hasta 1962,
informando que el 74% de todos los adultos tenia algun tipo de enfermedad
periodontal, el 49% experimentaba la enfermedad sin la aparicién de bolsas y el
25% tenia la enfermedad con la presencia de éstas. Los resultados permitieron
concluir que la enfermedad periodontal era una enfermedad de proporciones
importantes en los EE.UU. En este sentido, y dando continuidad a los hallazgos ya
encontrados previamente, Russell manifiesta la importancia de estos hallazgos,
pues servian como un gran punto de referencia para la comparacion con los datos
de otras poblaciones y otros lugares. Posterior e independientemente de la
evaluacion Russell sobre la medida global de la enfermedad periodontal, Ramfjord
también indicé que la periodontitis estaba generalizada, al analizar los resultados
de las encuestas de la Organizacion Mundial de la Salud realizadas en cinco
paises de Asia y Africa entre 1957 y 1963, donde se habia registrado una
prevalencia extremadamente alta de la enfermedad periodontal. La informacion
permitid6 aseverar con bastante fundamento que la prevalencia y severidad de la
enfermedad periodontal era mayor en el mundo en desarrollo en comparacion con
las zonas de mayores ingresos. Como una forma de evolucién del conocimiento
respecto al tema y soportado con el interés en la investigacion de la enfermedad,;
en la actualidad hay una mayor comprension de la relacion entre la placa, la

gingivitis y la periodontitis. Se han producido cambios importantes al tiempo que
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ha habido una modificacion en la comprension de la magnitud global de la
enfermedad periodontal. Este cambio fue el resultado directo de los cambios en
las metodologias de medicion. El primer importante cambio metodolégico en la
medicién de la enfermedad periodontal fue la introduccion del indice Periodontal
Comunitario de Necesidades de Tratamiento-CPITN desarrollado a finales de
1970 para superar muchas de las limitaciones reconocidas con el indice de
Russell y el de Ramfjord y para facilitar la realizacién de encuestas de poblacion
bajo una variedad de condiciones. Este indice fue respaldado por la Organizacion
Mundial de la Salud, que méas tarde cambié el nombre al indice Periodontal

Comunitario (IPC) 637,

El indice Periodontal Comunitario ha sido utilizado, desde su creacion, en
innumerables investigaciones, con resultados importantes para el conocimiento a
profundidad de la investigacién. Cabe destacar que en sus inicios el reporte de la
enfermedad periodontal se presentaba en bajas proporciones y paulatinamente
fue aumentando, sin embargo estos resultados globales estan asociados con las
diferentes formas de medicion. Siendo asi, diversos estudios se han realizado
haciendo uso de este indice, con resultados significativos para el manejo de la
misma. En la actualidad otras formas de medicion se han adoptado que han
resultado trascendentales para continuar avanzando en el entendimiento del
desarrollo de la enfermedad y enfocadas en la medicion de la pérdida de insercion
y el tamafio de las bolsas periodontales. La metodologia desarrollada por la

Organizacion Mundial de la Salud ha sido diciente en este sentido, pues ha
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permitido la comparacion entre diferentes poblaciones, ademas, porque entre
otras ha permitido afirmar que universalmente la prevalencia de la pérdida de

insercion se incrementa con la edad (9.

Una amplia recopilacion de la evolucion sobre el entendimiento, prevalencia,
severidad y metodologias de la enfermedad periodontal es presentada por Dye
(2012). Otras investigaciones también son trascendentales; entre estas se
encuentra la de Albandar et al (1998), en una comparacion con pacientes sanos y
en un estudio a 6 afios con individuos entre 13 y 20 afios, encontraron diferencias
significativas (p<0,0001) respecto a la pérdida de insercion, siendo mayor entre
aguellos individuos con gingivitis y/o con calculos subgingivales y con aumento
(mm de profundidad de sondaje) dependiendo del valor inicial. La presencia de
gingivitis o calculos subgingivales presentaron una fuerte asociaciéon con el

desarrollo de nuevas lesiones, incluso hasta el desarrollo de periodontitis (38),

Al ser la edad un factor de gran importancia, algunos estudios se han enfocado en
esta caracteristica. Holtfreter et al (2009), quienes realizaron un estudio entre 1997
y 2001 incluyendo 4310 pacientes entre 20 y 81 afos de edad; informaron una
prevalencia de pérdida de insercion 23 mm del 89,7%, con un 62,8% de dientes
afectados. La profundidad de sondaje =4 mm fue frecuente en el 69,7% de los
sujetos, con un 29,6% de dientes afectados. 25,3% de todos los sujetos tuvieron
bolsas con una profundidad 26 mm. La periodontitis fue significativamente mas

frecuente en los hombres (p<0,05). La pérdida de insercién, la prevalencia y el

38



alcance se incrementaron significativamente con la edad (p<0,05), mientras que
los valores de profundidad de sondaje se estabilizaron después de la edad de 40
afos. En los sujetos de mas edad, se encontr6 un aumento de la recesion y la
pérdida de insercion, mientras que la profundidad de sondaje se mantuvo
constante. Al final se concluydo que la prevalencia de periodontitis aumenta
significativamente con la edad y se mantuvo constante después de la edad de 50-

59 39,

Otros factores de tipo sociodemografico también son importantes para la
identificacion de tendencias. Incluso este mismo autor en 1999 establecié que las
bolsas mas profundas y pérdida de insercion avanzada fueron mayores entre
hispanos y negros que entre los blancos no hispanicos, permitiendo concluir que la
prevalencia de enfermedad periodontal no se distribuye de manera uniforme entre

las diversas razas, etnias o grupos socioeconémicos @5,

También Papapanou, evaluo varios factores de riesgo tras un estudio longitudinal
de 2 meses a 28 afios, notando que el tabaco, las especies de bacterias
subgingivales especificas, los bajos niveles de educacion, pocas visitas al
odontélogo, el género masculino, la falta de uso de seda dental y la raza son

estadisticamente significativos o predictores para la pérdida de insercién clinica

(30)
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En afos recientes otro factor de riesgo que ha cobrado valor esta relacionado con
el estrés. Heckmann et al y Hugoson et al propusieron una asociacion entre el
estrés emocional, la depresion y la periodontitis; afirmando que existe una mayor
pérdida de insercion en individuos que sufren estrés. El papel del estrés puede
actuar tanto en la respuesta del huésped como a nivel del cambio del
comportamiento del paciente: mayor consumo de tabaco, menor dedicacion a la

higiene y control de placa ©%),

De esta manera la enfermedad periodontal, que fue vista por afios como el
resultado de una infeccién, se ve ahora como el resultado de una compleja
interaccién entre la infeccidon bacteriana y la respuesta del huésped, a menudo
modificados por factores de comportamiento. La respuesta del huésped se ve
ahora como un factor clave en la expresion clinica de la enfermedad. Alrededor del
50% de las enfermedades periodontales se han atribuido a la variaciéon genética y
mas de un 20% al consumo de tabaco, aunque el papel del tabaco también se ha

estimado como superior “1),

1.7 MARCO LEGAL

Segun la resolucion 1995 de 1999, en Colombia, La historia clinica es un
documento médico legal privado y obligatorio, en el cual se registran todos los
antecedentes y datos actuales del paciente, como sus problemas de salud,

examenes complementarios, diagndsticos, medidas terapéuticas y de manera
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cronoldgica cada uno de los procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por

terceros con previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

El objetivo de una historia clinica es recopilar informacion sobre el paciente y
reflejar la evolucion de éste. Las anotaciones deben ser concisas y claras, y deben
ir firmadas para asi asegurar la veracidad de los datos. Y de ésta manera pueda
servir como soporte legal o material de investigacion y educacién cuando el equipo

de salud lo requiera.

La historia clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de los
servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector.

Para eso debemos tener en cuenta el diligenciamiento, conservacion, custodia,
confidencialidad. Conforme a la ley de 80 de 1989 del Ministerio de Salud y del

Archivo General de la Nacional.

La historia clinica debe cumplir con ciertas caracteristicas basicas tales como:

Integralidad: La historia clinica debe reunir la informacion de los aspectos

cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud del paciente,

teniendo en cuenta, promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento y

rehabilitacion de la enfermedad, abordando todos sus aspectos tanto bioldgicos,
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como psicolégicos y sociales, e interrelacionado con sus dimensiones a nivel

personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: Cada uno de los registros de la prestacién de los servicios en
salud se deberd consignar con una secuencia cronolégica tal como fue su
atencion. De igual manera desde el archivo estas Historias Clinicas también
llevaran un expediente con la evolucién cronolégica de los movimientos de estos

documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

Racionalidad cientifica: Esta basada para la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de
modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el procedimiento que se
realizd teniendo en cuenta las condiciones de salud del paciente, diagndéstico y

plan de tratamiento.

Disponibilidad: Es la posibilidad de tener la historia clinica en el momento en que

se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la Historia

Clinica, inmediatamente después de que ocurre la prestacion del servicio ¢,
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1.8 OBJETIVOS

1.8.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las condiciones relacionadas con los factores sociodemograficos,
habitos de higiene oral , grado y severidad de la enfermedad gingival y periodontal
y necesidad de tratamiento periodontal de los usuarios de las clinicas de
posgrado de periodoncia de UNICOC centro - sede Bogota periodo académico

2013.

1.8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

e Identificar la presencia y frecuencia de habitos de higiene oral de los
pacientes.

e Determinar el grado y severidad de las principales enfermedades gingivales
y periodontales encontradas entre los pacientes.

e Establecer la necesidad de tratamiento periodontal requerida por los

pacientes.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Historias clinicas de pacientes que reportan ingreso por primera vez durante el

periodo académico 2013.

NuUmero total de historias 96

Historias clinicas de pacientes adultos usuarios de las clinicas de posgrado de
periodoncia del UNICOC centro — sede Bogota durante el periodo académico

2013.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Historias clinicas de pacientes adultos usuarios de la clinica UNICOC del

postgrado de periodoncia sede centro Bogota en el periodo académico del 2013
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2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de Inclusion
e Historias clinicas que reportan el ingreso del paciente por primera vez y de
ambos géneros que hayan asistido a las clinicas de periodoncia durante el
periodo académico del afio 2013.
2.4.2 Criterios de Exclusién

e Historias clinicas procedentes de la remision de otros posgrados y
pregrado.

2.5 VARIABLES

ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa Cualitativa OPERACIONALIZACION

Discreta  Continua Nominal Ordinal ‘

Género X Femenino-Masculino
Dicotémica
Edad 10-15 afios
16-19 afios
20-29
X 30-39
40-49
50-59
>60 afos
Raza X Mestizo —afrodescendiente-
Politémica indigena
Estado civil Soltero - casado
X AN, - . .

AN unién libre-divorciado-viudo

Politdmica
— otro -
Escolaridad Primaria-secundaria-
técnico-profesional-otro-
ninguno-no dato
Ocupacion No dato-ama de casa
Empleado independiente-
X area biologia, medicina y

Politdmica salud-oficios varios-fuerzas
armadas- abogado -
técnico-estudiante
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VARIABLE

ESCALA DE VARIABLE

Cualitativa ‘

Cuantitativa

Discreta Continua Nominal

OPERACIONALIZACION

Historia en otra
institucion

Ordinal

X
Dicotémica

Si-no

tiempo Gltima visita
médica

Menor a 6 meses
entre 6 y 12 meses
mayor a 1 afio

Ultima visita
odontologica

Menor a 6 meses
entre 6 y 12 meses
mayor a 1 afio

Motivo por el cual
escogié UNICOC

X
Politdmica

Recomendado-Internet-
aviso publicitario- otros

Motivo de consulta

X
Politdmica

Valoracion-dolor dental-
dolor encias-sangrado
encias-caries
rehabilitacion-sensibilidad,
movilidad-limpieza, control
y  mantenimiento-terminar
tratamiento-implantes-
exodoncia

complicacion del
tratamiento-no dato-pérdida
Osea

Afiliacion al SGSS

X
Politdmica

contributivo-beneficiario-
subsidiado-no afiliado- no
sabe
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VARIABLE

Discreta

Continua

Nominal

ESCALA DE VARIABLE

Cuantitativa Cualitativa

Ordinal

OPERACIONALIZACION

Indice de masa < a 18.5 = bajo peso
corporal X 18,5-25 = peso normal
25-30 = sobrepeso
> 30 = obesidad
RH X O+, O-, A+, A-, B+, B-
Politbmica AB+, AB
Fumar X No —si
Dicotémica
Diabetes X No —si
Dicotémica
Cardiovascular X No —si
Dicotémica
Alergia a la penicilina X No —si
Dicotémica
HTA X No - si
Dicotémica
Colesterol X No- si
Dicotémica
Cancer X No- si
Dicotémica
Hipotiroidismo X No- si
Dicotémica

VARIABLE

Cuantitativa ‘

Discreta

ESCALA DE VARIABLE

Nominal

Cualitativa

Ordinal

OPERACIONALIZACION

Atencién recibida:
Prevencion-
periodoncia-
implantes-
operatoria-
rehabilitacion,
ortodoncia-
endodoncia-
cirugia- ATM.

Continua ‘

X
Dicotémica

No- si

Higiene

Buena-Regular-Mala

Frecuencia de
cepillado

1 vez, 2 veces
3 veces, = 4 veces

Implementos para
la higiene oral:
Cepillo-Dentifrico,
Seda dental-
Enjuague bucal

X
Dicotémica

No, si

Antecedentes
psicolégicos

X
Dicotémica

No, si
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ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa Cualitativa ‘ OPERACIONALIZACION
Discreta Continua Nominal Ordinal
Actitud ante este X
tratamiento
Politémica Buena, Regular, Mala

Antecedentes
Odontoldgicos: Dolor
musculos
masticadores, dolor
ATM, ruido ATM,
alteracion en el X
movimiento,
desarmonia oclusal, Dicotémica NO /Sl

habito, xerostomia,
odontalgia, dolor /
ardor de tejidos
blandos, sensibilidad
dentaria, sangrado
gingival, halitosis

ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa Cualitativa OPERACIONALIZACION

Discreta Continua Nominal Ordinal

Revision intraoral
:labios carrillo,
surco vestibular,
gingiva, reborde

alveolar, lengua, Normal, Alterado
piso de boca, X
frenillos, paladar Dicotomica

duro, paladar
blando, amigdalas
/ orofaringe,
glandulas salivares

Relacién angle:
molar y canina

No aplica, clase |

X
clase Il, clase I

Politémica
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ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa Cualitativa

Discreta Ordinal

Severidad de la
enfermedad
periodontal

OPERACIONALIZACION

X

Dicotémica

X
Dicotémica

X
Dicotomica

X
Dicotomica

X
Dicotémica

X
Dicotémica

Gingivitis asociada
biopelicula con
factores locales
contribuyentes
Localizada
Generalizada

Gingivitis asociada
biopelicula sin
factores locales
contribuyentes
Localizada
Generalizada

Gingivitis asociada
biopelicula con
pérdida insercion
preexistente con
factores locales
contribuyentes
Localizada
Generalizada

Gingivitis asociada
biopelicula con
pérdida insercion
preexistente sin
factores locales
contribuyentes
Localizada
Generalizada

Enf. gingival
modificada por
medicamentos

Manifestacion
gingival por
condicion sistémica

< 30%
>30%

< 30%
>30%

< 30%
> 30%

< 30%
>30%

No-si-
no
aplica

No-si-
no
aplica-
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ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa ‘ Cualitativa OPERACIONALIZACION

Ordinal

Severidad de la
enfermedad
periodontal
Enf. gingival modificada
por mal nutricidén No-si-no
X aplica-
Dicotémica Enf. gingival de origen
bacteriano No-si-no
aplica-
X Enf. gingival de origen .
Dicotémica viral No?5|—no
aplica-
Enf. Gingival de origen
X -
Dicotémica micatico No?si—no
aplica-
X Lesion gingival origen
Dicotémica genético No-si-no
aplica-
X Periodontitis asociada
Dicotémica con lesiones No-si-no
endoddnticas aplica
X
Dicotémica Periodontitis crénica
Leve, Moderada, Severa <30%
Localizada/Generalizada >30%
X
Dicotdmica Deformidades <30%
a.lrededor.clie los dientes > 30%
tipo recesion
X Localizada/Generalizada
Dicotémica
Deformidades
alrededor de los dientes | <30%
ausencia de encia >30%
X queratinizada
Dicotémica Localizada/Generalizada
Deformidades
alrededor de los dientes | _ 30%
X exceso >30%
. Localizada/Generalizada
Dicotomica
X Deformidad reborde
Dicotémica alveolar tipo Seibert < 30?’
Localizada/Generalizada >30%
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ESCALA DE VARIABLE

VARIABLE Cuantitativa ‘ Cualitativa OPERACIONALIZACION

Discreta | Continua Nominal Ordinal

Severidad de la
enfermedad
periodontal
X Trauma oclusal < 30%
Dicotdmica primatio > 30%
localizado/Generalizado
X Traum; qclusal < 30%
. P secunaario > 30%
Dicotomica localizado/Generalizado
N GUN < 30%
o localizada/Generalizada | > 30%
Dicotémica
PUN
X . . < 30%
L localizado/Generalizado
Dicotomica > 30%
Abscesos en
X } < 30%
Dicotémica periodonto > 30%
localizado/Generalizado 0
. Si-No
X Resto radicular
indice de VALOR
Necesidad de
tratamiento NTO (sano),
NT1 (mejorar la higiene),
X
NT2 (necesidad de profilaxis,
instruccién HO),
NT3a (HO y detartraje), NT3b
(tratamiento complejo)
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2.6 SESGOS

e De informacién

e De memoria del paciente

2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos encontrados en las historias clinicas seleccionadas, de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion, seran diligenciando directamente en una tabla de

Excel que contiene cada una de las variables requeridas por la investigacion.

2.8 PROCEDIMIENTO

Se solicitara autorizacién a la direccion de las clinicas de posgrado UNICOC

centro - Bogota.
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Se respetara la confidencialidad de los formatos clinicos. Los datos sujetos de
analisis se incluiran en una matriz de captura dirigida por el investigador principal
(Periodoncista-Epidemidloga clinica), los cuales se registraran en una matriz de
Excel, las variables y los criterios clinicos seran extraidos directamente de los

formatos y anexos clinicos.

La consulta de las historias clinicas se realizara durante un total de 3 semanas, se
revisaran las historias, teniendo presente los criterios de seleccion, el proceso se
realizard hasta completar la totalidad de historias clinicas que ingresaron por

primera vez durante el periodo académico 2013.

Los datos recolectados y tabulados en Excel 2010 seran analizados con la ayuda
del programa estadistico SPSS (IBM) version 2.0. Se realizara estadistica
descriptiva a través de distribucion de frecuencias y porcentajes. Medidas de
tendencia central y dispersion. Se cruzaran variables de interés para ver el

comportamiento de las mismas.

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

CLASIFICACION DEL RIESGO. La investigacion es clasificada de acuerdo con la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia SIN
RIESGO; pues solo se realizara la revision de documentos sin necesidad de

examenes fisicos o sicologicos de diagndstico o tratamientos rutinarios.
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2.10 METODO ESTADISTICO

Los datos fueron recolectados y tabulados en Excel 2010 se analizaron a través
del programa estadistico SPSS (IBM) version 2.0. Se empled estadistica
descriptiva a través de distribucion de frecuencias y porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersién. Se cruzaron variables de interés para ver el

comportamiento de las mismas.
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3. RESULTADOS

Se revisaron un total de 79 historias clinicas de pacientes que asistieron a las
clinicas de periodoncia de UNICOC centro - sede Bogotad durante el periodo
académico 2013, las historias clinicas tenidas en cuenta fueron las que cumplian
con los criterios de seleccién, aunque vale la pena resaltar que dentro de las
historias clinicas revisadas se hallaron algunas con diligenciamiento incompleto.

Los resultados se describen a continuacion:

Caracteristicas sociodemograficas

Segun los datos registrados en las historias clinicas, el rango de edad de los
pacientes se presento entre los 10 a 78 afios, con un promedio de 45 + 12,4 afios;
siendo las personas entre 50 y 59 afos quienes presentaron mayor frecuencia con
31,5%; por el contrario el porcentaje menos frecuente fue de 1,4%
correspondiente a los siguientes rangos de edad: 10- 15 afios y 16 - 19 afios.
(Figura 2).

Figura 2. Rangos de edad.
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Segun los datos recolectados, existe una mayor participacion de asistencia a la
consulta por parte del género femenino 62,5%. En referencia a la raza, las
historias clinicas reportaron que todos los pacientes son mestizos. Con respecto al
estado civil, fueron los solteros quienes reportaron mayor frecuencia con un
39,4%. Por otro lado, en relacion a la escolaridad el porcentaje de mayor
frecuencia reportado fue la secundaria con 33,3%, seguido de los pacientes con
titulo profesional 25,6% y en menor frecuencia la primaria con 12.8%. En cuanto a
la ocupacion de los pacientes, la profesién de abogado fue la reportada con mayor
frecuencia con 21,5% seguida de independiente con 20,3% y en menor frecuencia
las fuerzas armadas con 1,3%. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficos.

Género emenino ;
Masculino 27 375
Total 72 100.0
Raza Mestizo 35 100.
0 00
Total 35 100.0
 Estado Civil % gg 394 )
352 |
U ibre 8 ™3
Divorciado 6 85
Viudo 4 56
| Total 7 100.0
Escolaridad 10 128
Secundana 26 333 )
: 14 179
ﬁﬁm 20 256 )
8 103
Total 79 100.0
Ocupacion "Sin dato 6 76
Ama de casa 12 152
13 16.5
Independiente 16 203 )
vanos 5 63
Fuerzas armadas 1 1.3
17 215 )
Técnico 7 89
Estudiante 2 25
Total 79 100.0
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Segun los datos recolectados, en referencia a la afiliacion al sistema de seguridad
social en salud existe mas frecuencia de afiliacion al régimen contributivo con
82,5%, seguido del régimen subsidiado con 10,5%. (Figura 3).

Figura 3. Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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No aliad

En relacién a la fecha de la dltima visita médica y odontologica registrada en las
historias clinicas segun lo reportado por los pacientes, se encontré que un 71,4% y
72,7% respectivamente reportaron haber asistido en un periodo de tiempo menor
a 6 meses. (Figura 4).

Figura 4. Ultima visita médica y odontoldgica.
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Respecto al motivo por el cual el paciente escogio UNICOC para recibir atencion
odontoldgica, la mayor frecuencia reportada fue recomendacion con 81,5%.
(Figura 5).

Figura 5. Motivo por el cual escogiéo UNICOC.
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El principal motivo de consulta registrado fue valoracién con 29,9%, seguido de
rehabilitacion con 19,5% y movilidad dental con un 10,4%. (Figura 6).

Figura 6. Motivo de consulta.
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Historia médica personal

El indice de masa corporal (IMC) en relacion peso - talla en las historias clinicas

evaluadas, muestran principalmente valores que se encuentran dentro del rango
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de peso normal, con 62,3%, posteriormente peso bajo con 29,5%, sobrepeso con
un 6,6% y por ultimo obesidad con 1,6%. (Figura 7).

Figura 7. indice de masa corporal — IMC.
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Respecto al habito de fumar, en el formato de la historia clinica no se pregunta de
manera textual acerca de este habito, por lo cual se restringe la informacion,

generando un subregistro del mismo, reportado entonces con el 5,9%. (Figura 8)

Figura 8. Habito de tabaquismao.
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En cuanto a antecedentes médicos personales se reportd con mayor frecuencia

enfermedad cardiovascular con 9,4%, seguida por hipertension arterial con 7,9% e
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hipotiroidismo con 4,7%. Por el contrario, se observd menor frecuencia para

diabetes, cancer y alergia a la penicilina con 1,5% cada uno. (Figura 9).

Figura 9. Antecedentes médicos personales.
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Atencién recibida en odontologia

Operatoria fue la atencién odontolégica previa recibida con mayor frecuencia por
los pacientes segun lo reportado en las historias clinicas evaluadas con 90,6%,
posteriormente cirugia con 86,5%, de manera opuesta la de menor frecuencia fue
atencion recibida para ATM con 9,7%. (Figura 10).

Figura 10. Atencidn recibida en odontologia.
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Habitos en higiene oral

Se registré con mayor frecuencia en las historias clinicas higiene regular con 40%,
sucesivamente, mala higiene oral con 35,6% y en menor frecuencia buena higiene
oral con 24,4%. (Figura 11).

Figura 11. Higiene oral.
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La frecuencia de cepillado 3 veces al dia fue la méas reportada por los pacientes
con 76,5%, seguida por un porcentaje de 11,8% para las frecuencias de cepillado
de una vez al dia y 4 veces al dia. (Figura 12).

Figura 12. Frecuencia de cepillado.
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Elementos de higiene oral

Con respecto a los elementos de higiene oral, el 100% de los pacientes reportaron
el uso diario del cepillo dental, el 98,2% usaban dentifrico, en menor proporcion se
reportd el uso de seda dental con 63,2%, seguido por el uso de enjuague bucal
con 57,4%. (Figura 13).

Figura 13. Elementos de higiene oral.
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Actitud ante el tratamiento

En las historias clinicas revisadas se reporté que el 88 % de los pacientes tienen
buena actitud ante el tratamiento odontolégico que esperan recibir. Cabe resaltar
gue este dato es obtenido por el estudiante que diligencid la historia clinica de
acuerdo a la opinion que tiene del paciente al momento de hacer la anamnesis.

(Figura 14).
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Figura 14. Actitud ante el tratamiento.
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Historia estomatolégica

En las variables relacionadas con la historia estomatolégica las desarmonias
oclusales reportaron la mayor frecuencia con 87,7%, posteriormente sangrado
gingival con 72,9% y en menor porcentaje la xerostomia con 1,7%. (Figura 15).

Figura 15. Historia estomatoldgica.
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Examen fisico oral

En la evaluacion de los tejidos blandos y 6seos las estructuras que reportaron
alteraciones en mayor frecuencia fueron: gingiva con 52,7%, reborde alveolar con
31,5% y menor frecuencia alteraciones en labios, carrillos, piso de boca y

amigdalas/ orofaringe con 1,8% cada una. (Figura 16).
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Figura 16. Examen fisico oral.
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Examen dental/Armonia - Desarmonia oclusal

De acuerdo al registro en las historias clinicas, segun la clasificacion de Angle es
importante tener en cuenta que la variable relacion molar no especifica si la
clasificacion es derecha o izquierda, ademas la relacion canina no se pregunta
de manera textual, sin embargo, algunas historias tenian el siguiente reporte:
relacion molar clase | bilateral se observd en 62,5%, siendo la de mayor
frecuencia. La relacion canina clase Il derecha y clase | izquierda se observaron
con 66,7%. (Figura 17).

Figura 17. Examen dental/Armonia — Desarmonia oclusal.
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Diagnoéstico periodontal

La gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin
factores locales contribuyentes localizada fue el diagndstico de mayor frecuencia
reportado con 40%, contrariamente el diagndstico de menor frecuencia fue este
mismo diagndstico pero en su condicién generalizada con 2%. (Figura 18).

Figura 18. Diagnostico periodontal/ Gingivitis.
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Por otra parte, la periodontitis cronica moderada localizada fue la méas frecuente
con 47,8%, seguida por la periodontitis crénica severa localizada con 42,9%. De
manera opuesta, la periodontitis crénica leve localizada fue la periodontitis que se
reportd con menor frecuencia con 27,1%. (Figura 19).

Figura 19. Diagnéstico periodontal/ Periodontitis.
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Con respecto a deformidades mucogingivales alrededor de los dientes el
diagndstico mas notable fue la recesion localizada con 45%; de manera opuesta
el exceso gingival generalizado fue el menor reportado con 2,1%. En relacién al
diagnostico de deformidades mucogingivales del reborde alveolar el mas frecuente
fue tipo Seibert localizado con 31%. (Figura 20).

Figura 20. Diagnostico periodontal/Deformidades mucogingivales.
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En relacién a trauma oclusal el mas frecuentemente reportado fue el secundario
localizado con 32,6%, por el contrario se obtuvo una frecuencia de 11,6% de este
mismo diagndstico pero en su condicién generalizado. (Figura 21).

Figura 21. Diagnéstico periodontal/Trauma oclusal.
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Diagndstico periodontal/Grupo etario

El rango de edad de 40 a 49 afios presentd principalmente gingivitis asociada a
biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes localizada con 66,7%, seguido de periodontitis cronica moderada
localizada con 63,6%. En el rango de edad entre 30 a 39 afios, el principal
diagndstico fue la periodontitis cronica moderada localizada con 60%. (Tabla 2).

TABLA 2. Diagnéstico periodontal/Grupo Etario

2029 3039 50-59 Total

DIAGNOSTICO/EDAD n [ % | ] % HEIERE
HHED) 8 1] 611 28] 571

2l 400 2 7l 389 20| 408

of og 0 o o9 i 20

5| 1000 10| 1000 12[ 1000 18] 1000] 49| 1000

2| 667 4 a00| 4 364 12| 7068 23] s1.1

1 333 5| 60,0 7 5| 204 22| 489

Generalizada 0 0.0| 0 n.u| 0 0,0 0 0.0] 0 0,0

Total 3 1000  10] 1000l 11| 1000]  47[ 100.0] 45| 1000

Diagnoéstico periodontal/Género

Se reportd que las mujeres presentaron con mayor frecuencia periodontitis crénica
modera localizada con 50%, consecutivamente, presentaron periodontitis crénica
severa localizada con 48% y en un rango de frecuencia menor se reportd gingivitis
asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes localizada con 43,8%. Por su parte el género masculino presentd
con mas frecuencia deformidades mucogingivales alrededor de los dientes tipo
recesion localizada con 57,1%, seguida de periodontitis cronica moderada
localizada con 47,1% vy gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion

pre existente sin factores locales contribuyentes localizada con 35,3%. El trauma
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oclusal secundario localizado se reporté como el mas frecuente para el género

femenino con 42,9%. (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnostico periodontal /Género.

GNGMHSA Ausenca 17| 531 11| 647| 28| 57.1
PERDIDA DE | Generalzada | 1 o 00| 1| 20
INSERCION PRE  |-yom
FACTORES N 321 1000]| 17| 1000| 49| 1000
LOCALES
Ausencia 20| 667| 14| 824 34| 723
CRONICA LEVE Localizada 10| 333| 3| 176] 13| 277
Generalzada| o| o00| o| oo0o| o] o0
Total 30| 1000| 17| 1000| 47| 100,0
m Ausencia 14| 500 9| 529| 23| 511
mm 14| 500 8] 1| 22| 489
Generalzada| o| 00| of o0 o| 00
Total 28| 1000| 17| 1000| 45| 1000
Ausencia 6| 240| 4| 250| 10| 244
CRONICA SEVERA|1Tocizaga 12|l 480| 6| 375| 18| 439
7| 280| 6| 375| 13| 317
Total 25/ 1000| 16| 1000| 411000
WMM 8] 320| 5] 357] 13] 233
DIENTES TIPO [ Tocalizada 10| 400 81 571 18| 462
RECESION [Generaizada| 7| 280| 1] 71| 8| 205
Yotal 2511000 14| 1000] 391000
ocL 14| 500 9| 643| 23| 548
SECUNDARIO 12| 429 2| 143| 14| 333
Generalzada| 2| 71| 3| 214| 5| 119
Total 2811000 1411000 42] 1000

Diagnéstico periodontal/Estado civil

Considerando el estado civil, los pacientes que reportaron ser divorciados
presentaron con 100%  periodontitis cronica moderada localizada,

consecutivamente se encontré reporte de gingivitis asociada a biopelicula con
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pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada
con 75%. Por otra parte los pacientes que reportaron ser casados presentaron
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercidn pre existente sin factores
locales contribuyentes localizada como el principal diagnostico con 50%, seguido
de periodontitis cronica moderada localizada con 47,4%. Por ultimo, la menor
frecuencia de enfermedad fue evidenciada por parte de los pacientes solteros con

21,4% de periodontitis cronica leve localizada. (Tabla 4).

Tabla 4. Diagnostico periodontal/Estado civil.

Sotero Casach E‘
DIAGNOSTICO/ESTADO CIVIL n % n % n %

GINGIVITIS ASOCIADA] Ausencia 9 643} 2 75.0| 2 50.0]
PO Matroiy | ocaizads 5 X 4 BT | 2 50|
PREEXISTENTE CON |Generalizada 0 0.0) 0 0. 0 0.0
FACTORES LOCALES [Tou | 100 ® 100,0] 4 100.0]
Ausencia 0| 625 0 50.0] 1 20

5 EE [ 50,0] 3
Generalizada 1 6.3 0 0. 0 0.0
Tota! ® 1000 20 wo00| 4 1000
Ausencia | 78.6| % 76.2] 1 133
3| 214 5 238 2 £6.7)
Generalizada 0| 0.0) 0 0. 0 00
Total | 000 21 1000 3 100,
Ausencia 9| 643 0 52| 0 00

5| EX 9 474 3
Generalizada o| 0.0) 0 0. 0 0.0]
Total 1| 100, 9 100,0] 3 100.0]
PERIODONTITIS Ausencia 3 400) 4 2510 0 0.0|
CRONCASEVERA [T s, 4 26.7] 7 L | 2 £6.7
Generalizada 5 13 5 313 1 33
Total 5 100, ® 100.0] 3 100,0]

Diagnostico periodontal/ indice de masa corporal (IMC)

Se encontrd un unico reporte de paciente obeso quien presentd gingivitis asociada
a biopelicula con pérdida de insercion pre existente con factores locales
contribuyentes localizada. De 4 pacientes con sobrepeso dos presentaron
periodontitis cronica severa tanto localizada como generalizada cada uno con una
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frecuencia de 50%. Los pacientes con bajo peso reportaron con mayor frecuencia
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores
locales contribuyentes localizada con 53,8%; para los pacientes con peso normal
el diagnéstico més frecuente fue la periodontitis crénica moderada localizada con
53,6% y la menos frecuente fue gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de
insercion pre existente sin factores locales contribuyentes generalizada con 3,4%.

(Tabla 5).

Tabla 5. Diagnostico Periodontal/indice de masa corporal (IMC).

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad Total
DIAGNOSTICO/IMC n % n % n “% n % n %
Egg&rﬂf Ausencia [ 769 21 750 3l 750 1 1000 35 761
BIOPELICULA  |-ocalizada [ B4 4 w3 1| 250 0 0p 7| B2
SINFACTORES |Generalizad 1 77 3l 107 0 0,0) 0 0,0) 4 87
LOCALES Total [ woo| 28] 100 4| 1004 1 w00 48] wog
Elhﬁl\glf Ausencia 8 667 200 741 2| 1000 0 0.0 0 N4
EIIASEOEPELIU.I_A Locdlza.r-la 4| 333 7l 259 0 0.0 1| 1000 2| 288
CONPERDIDA  |Generalizad o 00 0 0.0 0 0.0) 0 0.0) 0 00
|INSERCION Towal
PREEXISTENTE
CON FACTORES 12| 1000 27| 1000 2| 1000 1 1000 42| 1000
GI'\EWA}EA Ausencia 5 462 I 3 750 1 1000 27| 574
o SDUDPEL,MA Localizads 7| 528 n 379 1 250 0 oo 1\ 404
CONPERDIDA  |Generalizad ol 00 1 3 0 0.0 0 0.0 1 2
DE INSERCION [T
PREEXISTENTE
SINFACTORES 13| 1000 29 100,0) 4] 100,0 1 100,0 47 100,0)
LOCALES
F'EEHDDDNTITIS Ausencia a 98 200 667 3| 1000 1 1000 33 733
CRONIEALEVE ITocaizada 2l 12 o 333 0 0,0) 0 0,0) 1 267
Generalizad o 0o 0 0.0) 0 00 0 00 0 0.0
Total 1 1000 30| 1000 3| 1000 1 1000 45 1000
'ﬁEﬂfﬁg‘I\lﬂﬂS Ausencia 6 545 13 464 3| 1000 1 1000 23| 535
MODERADA Lwdlzfda 5 455 5 53 0 00 0 0.0 20l 465
Generalizad o 00 0 00 0 0.0) 0 0.0) 0 00
Total [ 1000 28| 100.0 3| 1000 1| 1000 43| 1000
Eﬂﬁmﬂﬂs Ausencia 3| 250 5| 208 0 0.0 1| 1000 sl 231
SEVERA Eoei e 6| 500 9 375 1| 500 o oo B 410
Generalizad 3| 250 ol 417 1 500 0 00 W 359
Total 12| 1000 24] 1000 2| 100 1 1000 33| 1000
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Diagnostico periodontal/Raza

El total de la poblacion de estudio reportd ser mestiza y el diagndstico
principalmente reportado para esta raza fue la periodontitis cronica moderada
localizada con 50%, consecutivamente la gingivitis asociada a biopelicula con
pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada
con 41,7%. Al contrario los diagndsticos reportados con menor frecuencia fueron:
gingivitis asociada a biopelicula sin factores locales contribuyentes generalizada

con 4,2%, periodontitis cronica leve localizada con 20,8%. (Tabla 6).

Tabla 6. Diagnostico Periodontal/Raza.

Total
DIAGNOSTICO/RAZA % n %

21 875

1 4.2]

2 83

24 1000

1 54}

0 417

1 4.2]

2 1000

L 79.2

5 24

0 09

24 1000

12 50,0

2 500

0 09

24 100

Diagndstico periodontal/Grado escolaridad

Los pacientes que reportaron grado de escolaridad secundaria presentaron mayor
frecuencia de periodontitis crénica moderada localizada con 47,4%, seguida por
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores

locales contribuyentes localizada con 40%. Por el contrario, el diagnostico menos
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frecuente fue gingivitis asociada a biopelicula con factores locales contribuyentes

localizada con 5%.

A su vez la escolaridad profesional evidencié como mayor frecuencia periodontitis
cronica moderada localizada con 54,5% y con menor frecuencia gingivitis asociada

a biopelicula sin factores locales contribuyentes localizada con 18,2%. (Tabla 7).

Diagndstico periodontal/Ocupacion

Los empleados evidenciaron mayor frecuencia de gingivitis asociada a biopelicula
con pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes
localizada con 83,3%, el diagnostico menos frecuente para este mismo grupo fue
gingivitis asociada a biopelicula con factores locales contribuyentes localizada con
16,7%; por su parte los abogados reportaron mayor frecuencia de periodontitis
cronica moderada localizada con 55,6% y con menor frecuencia gingivitis
asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales

contribuyentes con 11,1%. (Tabla 8).
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Tabla 7. Diagnostico Periodontal/Grado Escolaridad.

Secundaria Profesional Total
DIAGNOSTICO/ESCOLARIDAD [ = n % %

Ausencia 1| 50| 2 100.0] a7 %59

1| 50| 0 09| 2 4]

Generalizada of (% 0 0] 0 0.0}

Tota 20| 100,0] 2 100,0] 49 100,

Ausencia 3 68,4 7 635 3 75.)

4 211 2 8 X

Generalizada 2 105( 2 18.2) 4 83

Total 19 00,0] m 100,0f 48 00,0

GINGIVITIS ASOIADR | 58ncis | 705 8] 727] 31 72
INSERCION PREEXISTENTE |Localizada 5 24 gl 23 2 29
CONFACTORES LOCALES  [Generalizada 0 od 0| 00| 0 0.0l
Total v 1000| 1 1000| IS 1009

Ausencia 2 €0 9 75| 28 57.1
8 3 | 20 a0g|

Generalizada 0 0 of 0.] 1 21|

Total 20 100,0] 12| 100,0f 49 100,

PERIDDONTITISCROMICA  [Ausencia 12| 632 g 66.7] ) 723
LEVE Cocalizads 7 %4 I X B 27
Generslizada 0 00| o x| 0 0.0}

Total B 100.0] 12| 00.0{ a7 100

Ausencia 0 52, 5 45, 23 511
9 6 2 489

Generalizada 0 0 0 0, 0 0.0

Total 13 100,0] m 100.0] 45 100,

Tabla 8.
Diagnosticoperiodontal/Ocupaciéon
DIAGNOSTICO - Abogados Total
OCUPACION B % [ x

Ausencia 3 00,0} ag| 96,0

0 0.0 2 4,0

0 0.0 0 0.0

9 100,04 S0 100.,0

8 88.9) 23 58,0

1 13 20 40,0,

0 0,0) 1 20

9 100,0) S0 100,0

3 6 66.7) 35 72.3

3 3 33,3 13 271

0 0 0.0 0 0.0

6 9 1000} 48 100.0)

1 4 44,4 24 52,2

: G I R

0 0 0.0 0 0.0

5 9 100,0) 46| 100,0
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Diagnostico periodontal/Ultima visita odontologica

Los pacientes que reportaron su Ultima visita al odont6logo en un periodo de
tiempo menor a 6 meses evidenciaron con mayor frecuencia periodontitis cronica
moderada localizada con 50%, seguida por gingivitis asociada a biopelicula con
pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada
con 32.4%. El diagnéstico de menor frecuencia en relacion con esta caracteristica
fue gingivitis asociada a biopelicula con factores locales contribuyentes con 2,9%.

(Tabla 9)

Tabla 9. Diagnostico periodontal/Ultima visita odontologica.

DIAGNOSTICO-ULTIMA < 6 meses 6-12 meses > 1 afio Total
VISITA ODONTOLOGICA n % n % n % n %

GINGIVITIS Ausencia 1 97.1 7 100.0) 4 80.0) 44 95.7)
m con |Localizada 1 29 0 0. 1 20,0 2 43
FACTORES Generalizada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0.0
i Total k1] 100.,0) 7 100.0) 5| 100,0) 46 100,0
2| 28,6 2| 333 27 574

5 71.4] 3 50.0 19 404

0 0,0 1 16,7, 1 2.1

7| 100,0 6| 100.0} 47 100,0

PERIODONTITIS Ausencia 6| 857 3 €0.0 k}| 70,5
CRONICALEVE  ITocaiizada 10 313 1 13 2 10,0 1 255
Generalizada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0.0

Total 32 100.,0 7 100.0) 3 100,0) 4 100,0

4 571 2| £0.0 2 51,2

3 429 2| £0.0 21 48,8

0 0.0) 0 0.0) 0 0.0

7 100.0 4 100.0 43 100,0

Diagndstico periodontal/Antecedentes personales

El Gnico paciente que reportd ser diabético evidencié periodontitis crénica severa
localizada y gingivitis asociada a biopelicula sin factores locales contribuyentes

localizada. (Tabla 10).
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Por su parte, 50% de los pacientes que reportaron enfermedad cardiovascular
presentaron las siguientes enfermedades: periodontitis crénica severa localizada y

generalizada, trauma oclusal primario y secundario localizado. (Tabla 11).

En los pacientes que reportaron hipertension arterial, 50% presentd periodontitis
cronica severa localizada, 50% presentaron el mismo diagnostico en su condicion
generalizada, 25% presentd gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de
insercién pre existente sin factores locales contribuyentes localizada y 25% la

misma enfermedad pero en su condicién generalizada. (Tabla 12).

Tabla 10. Diagnostico Periodontal/ Diabetes.

DIAGNOSTICO/DIABETES n % n % n %
GINGIVITIS Ausencia 45 95,7 1 1000 46 95.8)
ASOCIADA Localizada 2 43 0 0.0 2 42
BIOPELICULA : -
CON FACTORES |Generalizada 0 0.0 0 0.0 0 0.9
LOCALES Total a7 100,0 1 48 100,0]

Ausencia 37 78,7 0 37 ?T,1|

12,8 1 7 14,6

Generalizada 4 8.5 0 4 B.3I

Total a7 100,0 1 48 100,0f

PERIODONTITIS  [Ausencia 22 50,0 1 23 51,1
CRONICA Localizada

MODERADA 22 50,0 0 0.0 2 489

Generalizada 0 0,0 0 0.0 0 O.DI

Total a4 100,0 1 100,0 45 100,0)

Ausencia 9 225 0 9 22,0

17 425 1 18 439

Generalizada 14 350 0 14 34_1'

Total 40 100,0 1 100,0) 41 100,0f
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Tabla 11. Diagnéstico periodontal/Enfermedad cardiovascular.

DIAGNOSTICO- No Total
CARDIOVASCULAR n % n % n %
PERIODONTITIS [Ausencia 18 a5 a 1000l 22| s09]
cRowes Localizada 2| 559 0 00f 2[ s00
MODERADA : : :

Generalizada 0 0,9 0 0.9 0 0.0
Total 40| 1000 s 10000 44 1000

of 231 0 0,0 of 229
17| 428 1 18] 439
13 233 1 14 341
a0l 1000 2| 1000 41| 1000
| 829 1| 500 35| 814
71 7 1 8| 188
00 0 0,0 of o9

4] 1000 2| 1000 43| 1000
21 553 1| 500 2] 550
12| 318 1 EIEE
5| 132 0 0,0 s| 125
38 1000 2| 1000l  40] 1000

No Total
DIAGNOSTICO/HTA n % n % n %

] 574 2| 500 % 565
18] 429 1 19 413
0 0.0 1 1 2.2
42l 1000 4 1000 a6l 1000
PERIODONTITIS Ausencia 18] 462 3| 750 IIE
CRONICA MODERADA [ ocaiizada 21 53,8 1| 250 22 512
Generalizada 0 0.0 0 0.0] 0 0.0
Total 39| 1000 4] 1000 43| 1000
Ausencia 9o 237 0 0.0 o 225
17 447 1 18] 450
12| 31§ 1 13 324
38 100,0] 2 100,0] 40 100,0]

Diagndstico periodontal/Habito de tabagquismo

Los diagndsticos periodontales mas frecuentes en los pacientes que reportaron

ser fumadores fueron: gingivitis asociada a biopelicula sin factores locales
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contribuyentes localizada, periodontitis cronica severa localizada y generalizada y

periodontitis cronica moderada localizada, con 50% cada uno. (Tabla 13).

Tabla 13. Diagndstico Periodontal - Habito de tabaquismo.

DIAGNOSTICO/HABITO No Total
DE TABAQUISMO n % n % n %
22 88,0 1 50,0 23 85,2
1 4,0 1 50,0 2 74
Generalizada 2 8.0 0 0.0 2 7.4
Total 25 100.0 2 27 100,0
PERIODONTITIS |Ausencia 19 79,2 2 21 80,8
CRONICA LEVE ([ ocaizada 5 20,8| 0 5 19,2
Generalizada 0 0,0 0 0 0,0
Total 24 100,0 2 2 100,0)
Ausencia 17 70,8 1 18 69,2
7 29,2 1 8 30,8
Generalizada 0 0.0 0 0 0.0
Total 24 100,0 2 2 100,0
Ausencia 3 28.6| 0 0,0 6 26,1
333 1 8 34,8
8 381 1 9 39,1
21 1000 2 1000 23 100,0

Diagnostico periodontal/Atencién odontoldgica recibida

Los pacientes que no recibieron atencion odontoldgica previamente en prevenciéon
oral evidenciaron como diagndéstico mas frecuente gingivitis asociada a biopelicula
con pérdida de insercion pre existente con factores locales contribuyentes
localizada con 60%, en contraste con quienes refirieron si haber recibido atencion
previa en prevencién con 21,1%. A su vez se reportd que pacientes que Si
recibieron atencion previa en prevencion presentaron 44.4% de periodontitis
cronica moderada localizada y aquellos pacientes que no recibieron atencion en

prevencion evidenciaron la misma enfermedad con 63.6%. (Tabla 14).

El 58.3% de los pacientes que no han recibido atencién en periodoncia

presentaron periodontitis cronica moderada localizada, consecutivamente gingivitis
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asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente con factores locales
contribuyentes localizada con 41,7%, mientras que los pacientes que si refirieron
haber recibido tratamiento en periodoncia presentaron 47,6% de gingivitis
asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes localizada, seguido por periodontitis cronica moderada localizada

con 38.1% (Tabla 15).

Tabla 14. Diagndstico periodontal/Atencion odontoldgica recibida en prevencion.

DIAGNOSTICO/ATENCION b = Total
RECIBIDA EN PREVENCION

GINGIVITIS Ausencia 4 40,0 15 78.9 19 65,5

B'OPEUC‘M CON Localizada 6 60,0 4 211 10 345

PERDIDA Generalizada 0 0.0 0 0.0 0 0.0

INSERCION Total

coul 'EBFACTORES"S'E'"E 10 100.0 19 100.0 29 100.0

LOCALES

PERIODONTITIS Ausencia 8 727 14 73.7 22 73.3

CRONICA LEVE
Localizada 3 273 1 26,3 8 26,7
Generalizada 0 0.0| 0 0,0, 0 0,0
Total 1 100,0 19 100,0 30 100,0
Ausencia 4 364 10 55.6) 14 483

7 8 15 51,7

Generalizada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 1 100,0 18 100,0 29 100,0

PERIODONTITIS Ausencia 2 20.0/ 5 29 4| T 259

CRONICA SEVERA | , aiizada 5 500 6 353 n 40.7
Generalizada 3 30,0 6 35,3 9 33,3
Total 10 100.0| 17 100,0 27 100,0
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Tabla 15. Diagndstico periodontal/Atencion odontologica recibida en periodoncia.

DIAGNOSTICCYATENCION i Si Tol
RECIBIDA EN PERIODONCIA n % n % n [ %
Ausencia 7 58 2 708| 19| 655
5 5 234 | EE|
Generalizada 0 0 0 ol 0 0.0)
Total J
2 100, 7 100) 2 00,
Ausencia 7 58.3 n 52.4 18| 5454
4 333 10 a7 " 424
Generalizada 1 8.3 1} 0.0) 1 30
Total
12 100,00 21 00,01 33 100.0)
PERICOONTITIS  |Ausencia 0 833 % 727] % 765
CRONCA LEVE Localizada 2 16.7] [ 273 8 235
Generalizada 0 O,q 0 0.0 0 00|
2 22 100.0) 3 00,0
5 13 619 18| 5454
[ 7] 8 EX 5 455}
0 1} 0.0) 0| 0.0f
2 . 21 00| 3 1000
PERIODONTITIS  |Ausencia 2 1s,r| 7 412 9 310
CRONICA SEVERA [t 6 sog| 3 3.3 2| 44
Generalizada 4 13 ] EE 8| 275
[Total 2 wof 7 00| 2| 100,

Diagndéstico periodontal/Higiene oral

Pacientes que reportaron buena higiene oral reportaron 70% de periodontitis
cronica moderada localizada, a su vez, 50% y 12,5% de la misma enfermedad en
pacientes que refirieron higiene oral regular y mala higiene oral respectivamente.
Posteriormente se evidencié gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de
insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada con 44,4% en
pacientes con buena higiene oral, 20% y 33,3% para los que reportaron higiene

oral regular y mala higiene oral respectivamente. (Tabla 16).
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Los pacientes que reportaron frecuencia de cepillado 3 veces al dia presentaron
31,8% de gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente
sin factores locales contribuyentes localizada y periodontitis crénica moderada
localizada con 45%. El diagnostico con menor frecuencia evidenciado fue gingivitis
asociada a biopelicula sin factores locales contribuyentes localizada vy

generalizada con 18,2%. (Tabla 17).

Los pacientes que reportaron uso de cepillo dental presentaron 47,7% de
periodontitis cronica moderada localizada y 39,6% de gingivitis asociada a
biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes localizada. Los diagndsticos menos frecuentes fueron con 28,3%
periodontitis cronica leve localizada y con 4,2% gingivitis asociada a biopelicula

con factores locales contribuyentes localizada. (Tabla 18).

Los pacientes que reportaron uso de dentifrico presentaron 50% de periodontitis
cronica moderada localizada y 36,6% de gingivitis asociada a biopelicula con
pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada.
Con menor frecuencia se present6 con 28,2% periodontitis cronica leve localizada
y con 2,4% gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercidn pre existente

sin factores locales contribuyentes localizada. (Tabla 19).

Los pacientes que reportaron uso de seda dental presentaron con mayor
frecuencia periodontitis cronica moderada localizada con 56%, seguido por
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores

locales contribuyentes localizada con 42,9%. Las de menor frecuencia fueron para
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la periodontitis crénica severa generalizada con 28,6% Yy gingivitis asociada a

biopelicula con factores locales contribuyentes localizada con 7,1%. (Tabla 20).

Los pacientes que reportaron uso de enjuague bucal presentaron periodontitis
cronica moderada localizada con 43,5% vy gingivitis asociada a biopelicula con
pérdida de insercion pre existente sin factores locales contribuyentes localizada
con 33,3%. Los diagnosticos de menor frecuencia fueron periodontitis cronica leve
localizada con 20,8% y gingivitis asociada a biopelicula con factores locales

contribuyentes localizada con 3,8%. (Tabla 21).

Tabla 16. Diagnostico periodontal/Higiene oral.

DIAGNOSTICOMIGIENE Regular Mala L
ORAL n A n “ n “ n VA
55.6 8 80,0 6 6.7 1] 679
j 2| 20 3| 333 s 321
Generalizada 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0,0
Total
100.0 0| 1000 3| 1000 28| 00,0
PERIDOONTITIS Ausencia 7 77.8 7 875 2 718
CRONICA LEVE Tocalzads 2| 222 1T es 8| 222
Generalizada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total al 1000 gl 1000 27| 00,0
Ausencia 4 50,0 7 87.5 14 53,8
4 1 12,5 12] 462
Generalizada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 8 100,0] 8 100,0 26| 100,0
Ausencia 1 16,7 1 125 4 17.4
3 50 2 25,0 1 478
Generalizada 2 33,3 5 62,5 8] 34.8
Total 6| 1000 8| 1000 23| 1000
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Tabla 17. Diagndstico periodontal/Frecuencia de cepillado.

DIAGNOSTICO/FRECUENCIA 3 veces dia Total
DE CEPILLADO n % n %
GINGIVITIS Ausencia 14 636 19 704
BIOPELICULA SIN Localizada 4 18.2 14,8
FACTORES Generalizada 4 18.2] 14,8
oA Total 22 100,0 27 100,0
Ausencia 14 636 17 63,0
Generalizada 45 1 3.7
Total
22 100,0 27 100.0]
PERIODONTITIS  [Ausencia 15 75.0 19 76,0
CRONICA LEVE -
Localizada [3 250 24,0
Generalizada 0 0.0 0.0
Total 20 1000 25 100,0)
Ausencia 1 55,0 12 48.0]
Generalizada 0 0.0 0 0.0
Total 20 100,0 25 100.0
Tabla 18. Diagnostico periodontal/Uso cepillo dental.
DIAGNOSTICOICEPILLO Ho Total
DENTAL I % n % n [ %

T Ausencia 0| [ 4 5.8 45| 35.6]
BOPELICULACON [958 q o4 2 42 2 ‘2
FACTORES Generalizada of [ 0 0. 0] 09
LOCALES Total 1] 0.0} 48] 100.0) 48 100.0
GINGIVITIS Ausercia o] 0.0} 0| 74 30) L
ﬁﬁ%ﬁu con [ 0| 0| 1] 286} 2 284
FERDIDA INSERCION |Generalizada ol 0.0 0 0.0} 0 0.
PREEXISTENTE  [Tow
CONFACTORES n| ool 4 00 2 000
LOCALES

o] [ E 583 E 523
0] 04 | B EL
o] [ 1 24 1 21
0 ool 4 00 48 009
o] (R S 717 n 77
0| 0.0 13 23 13| 283
o] [ 0 04 o] 0
0| 04 4 00 46 00
0] 0.0) 2 52.3 2 523
o] 04 A e 21 477
o] 0.0} 0| 0. 0 [T
of [ 4 0.} 4 009
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Tabla 19. Diagnéstico periodontal/Uso dentifrico.

- W
DIAGNOSTICO/DENTIFRICO| n % n % n %

GINGIVITIS ASOCIADA Ausencia 0 0.0 27 Fah 27 592

A PEFDIDA 1 alizada 1 w00 [ =9 2 208

PREEXISTENTE CON  |Generalizads ol oo o] o0 o o0

FACTORES LOCALES [ 1 w000 3| woo| 38 ool

Ausencia 0 00 2| 610 25| 595

1 won 5 % 381

Generalizada ol oo 1 1 24

Total 1 w0 a1l wool 42| 00

PERIODONTITIS Ausencia ol oo 8| 718 28| 700

CRONICALEVE Localizads | 000 @y 2 300

Generalizada ol oo o| oo o[ oo

Total | 000 3] woo| e w00

Ausencia ol oo B8] so0| w® 487

1 w00 19- 20/ 513

Generslizads ol o0 o o0 o| o0

Total Y 3| woo| 39 w00

PERIODONTITIS Ausercia ol o0 3| 250 s 243

CRONICA SEVERA Localizada 1 w00 B a7l ¥ 434

Generalizada ol oo 2] =3 2 24

Total 1 w00 | woo| 37 w00
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Tabla 20. Diagnéstico periodontal/Uso seda dental.

DIAGNOSTICO/SEDA No Si Total
DENTAL % %

Im%w Ausencia 1: 10:.: 26 92,9 43 95,6
FACTORES LOCALES ~ [-ocaizad 9 2 71 2 44
Generalizada 0 0. 0 0.0 0 0.0|
Total 17 1oc_u| 28 100,0 45 1oo.o|
10 58.8] 15 53.6) 25 55.6|
7 412 12 19 42.2|
Generalizada 0 g.ul 1 3.6 1 2.2I
Total 17 100,0] 28 100,0 45 100,0f
PERCOONTIRS Ausencia 12 75.0] 18 66.7 30 69.8
Localizada 4 25,0 9 333 13 30.2|
Generalizada 0 0] 0 0.0 0 0.|
16 100,0| 27 100,0f 43 100,0|
9 56.3| 11 44,0 20 43.|
7 438 14 21 512
0 0.] 0 0.0 0 0.0
16 100.0 25 100,0 41 100.0'
Ausencia 7 412 3 143 10 26,3
Localizada 5 294 12 571 17 447
|Generalizada 5 294 6 28, 1 289
[Total 17 100,0 21 1000 38 100,0)

Tabla 21. Diagndstico periodontal /Uso de enjuague bucal.

DIAGNOSTICO/ENJUAGUE No Si Total
BUCAL %

GINGIVITIS Ausencia 18 100,0) 25 96.2) 43 97.7
m Localizada 0 0.0 1 3, 1 23
CON FACTORES |Generalizada 0 0.0 0 0.0] 0 0.0
i 18 100,0 2| 100,0] 4 100,0]
9 529 17 63.0 26 59, 1|
8 471 9H 17 386
0 0.0 1 3.7 1 23
17 100,0 27 100,0} 4 100,0
Ausencia 11 61,1 19 79.2| 30 714
Localizada 7 389 5 20, 12 28.6||
Generalizada 0 0.0 0 0.0] 0 0.0
18 100,0 24 100,0| 42 100,0f|
7 389 13 56.5 20 488
11 61,1 10 21 512||
0 0,0 0 0.0 0 0.9
18 100,0 23 100,0| 41 100,0||




Diagnostico periodontal/Actitud de los pacientes frente al tratamiento

Los pacientes con buena actitud presentaron con mayor frecuencia periodontitis
cronica moderada localizada con 43,9% seguido por gingivitis asociada a
biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes localizada con 37,2%, el diagnéstico menos frecuente fue gingivitis
asociada a biopelicula con factores locales contribuyentes localizada con 2,3%.

(Tabla 22).

Tabla 22. Diagnoéstico Periodontal/Actitud frente al tratamiento odontolégico.

DIAGNOSTICO/ACTITUD AL Buena Regular Mala Total
TRATAMIENTO n % n % n % n %
GNGI\HT&SJ m Ausencia IHIEE ol og 1 1000 a| 978
LocN.EsE e ACTORES  ITocaizada 1 2l ol og of 00 1| 22
Generalizada 0 0.0 ol og of 00 of 00
Total aa 1000 o] o 1| 1000 4| 100]
Ausencia 211 628 ol o0 1 1000 28] 636
16 o ogf of 00 16) 364
Generalizada 0 0.0 ol og of 00 of 00
Total a3l 100, ol o9 1| 1000 44 100,0]
PERIODONTITIS CRONICA LEVE  |Ausencia SR o o o/ 00 31| 721
Localizada 1] 262 o o 1| 1000 2] 219)
Generalizada 0 0,0] ol o0 o] 00 o] 00
Total 42] 1000 ol og 1] 100.0 43| 1000
Ausencia EIEX ol og of 00 EEX
18 ol og 1] 1000 19 452
Generalizada 0 0.0 of o of 00 of ogf
Total 41| 1000 o oq 1 1000 42| 1000
PERIODONTITIS CRONICA Ausencia o] 247 of  og o 00 o 237
SEVERA Localizada
15 405 o ogf 1 1000 16 421
Generalizada 13 351 0 0_0| 0 0,0 13 34,2
Total 37] 1000 of o9 1| 1000 38 1000
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Motivo de consulta/Género

El motivo de consulta mas frecuente fue la valoracion, con una participacion por
parte de los hombres de 33,3% y de 25% por parte de las mujeres, seguida por
rehabilitacion con 22,2% y 20,5% por parte de hombres y mujeres

respectivamente. (Tabla 23).

Motivo de consulta/Edad

El grupo de edad entre 30 a 39 afios reporté como principal motivo de consulta
valoracién con 35,7%, seguido por rehabilitacion con 14,3%. En el rango de edad
comprendido entre 50 a 59 afos la valoracién se presentd con 34,8%, seguido por

rehabilitacion con 21,7%. (Tabla 24).

Tabla 23. Motivo de consulta/Género.

Femenino Masculino Total
MOTIVO DE % del N de % del N de % del N de
CONSULTA/GENERO Recuento columna | Recuento columna | Recuento columna

1l 9 333 20 282
Dolor dental 4 9, 2 74 B 85
| -
Uolor de enclae 3 6.9 0 00 3 4.2
Sangrado de encias 2 45 0 00 2 28
Caries 1 23 0 00 1 14

9 5 222 5 211
Sensiblidad 2 4_5] 0 00 2 24
Movilidad 3 64| 5 85 8 13
Limpieza 3 6.8 0 0.0 3 4.2
Control v manteniriento

1 23 0 0.0 1 14
Terminar katamiento 2 45 3 1 5 7.0
Irnplantes 0 0.0 1 37 1 1,4'
Exodoncias 1 23 1 37 2 24
Complicacion de tratamiento ] 23 0 o 1 14l
F'érdida bsea 1 23 0 0.0 1 14
[Total 44 100.0] 27 00,0 7 1000
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Tabla 24. Motivo de consulta/Edad.

30-39 40-49 50-59 Total
MOTIVO DE % del N de % del N de % del N de % del N de
CONSULTA/EDAD | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columina | Recuento | columna
5 35, 5 238 8 3458 21 292
Dolor dertal 1 71 1 49 3 130 6 8.3
Dolor de encias 0 00 1 48 0 00 3 42
Sangrado de encias 1 7.1 1 48 0 00 2 2,8'
Caries 0 0.0 0 0.0 1 43 1 14
2 1.3 4 19,0 5 217 5 208
Sensiblidad 0 0.0 1 48 0 0.0 2 2.8
Movilidad 2 |3 3 u3 2 87 8 11
Limpieza 2 4.3 0 00 1 43 3 4.2
m:,'.,‘:ﬂ . 0 0.0 0 0,0 1 43 1 14|
Terminar tratamiento 0 0.0 3 143 0 00 5 6.9
Imnplantes 0 0.0 1 48 0 0.0 1 14)
Exodoncias 0 0.0 1 48 1 43 2 24|
Complicacion de
tratamiento 0 0.0 0 0.0 1 43 1 14
Pérdida ésea 1 71 0 0.0 0 0.0 1 14
Total i 100.0 21 00,0 23 100.0 72 1000

Higiene Oral/Género

Segun historias clinicas, se evidencia que las mujeres presentaron mejor higiene

oral con 35% y una frecuencia de cepillado: 3 veces al dia con 82,6%.

En referencia a los elementos de higiene oral el uso del cepillo se reporté en 100%
de la poblacion total del estudio; con respecto al dentifrico los hombres reportaron
mayor frecuencia de uso con 100%. Finalmente el uso de la seda dental y del
enjuague bucal fue reportado con mayor frecuencia por las mujeres con 82,9% y

64,5% respectivamente. (Tabla 25).
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Higiene oral/Edad

El 50% de los pacientes en edad entre 20 a 29 afios presentaron buena higiene
oral, mientras que el 75% del grupo etario de 30 a 39 afios y el 40% de los

pacientes entre 40 a 49 afos reportaron higiene oral regular.(Tabla 26).

Frecuencia de cepillado/Edad

El grupo etario de 20 a 29 afios report6 mayor porcentaje de frecuencia de
cepillado 3 veces al dia, con 100%.(Tabla 26).

Elementos de higiene oral/Edad

Se observé que el Unico rango de edad que solo usoé el dentifrico en un 93,3% fue
el comprendido entre 40 a 49 afios, en comparacion con los otros grupos etarios
quienes lo usaron en un 100%; en cuanto a seda dental y enjuague bucal los
pacientes entre 30 a 39 afios hicieron uso de estos elementos en 83,3% y 70%
respectivamente. (Tabla 27).

Tabla 25. Higiene oral/Género.

Femenino Mascui Total
% del N de % del Nde % del N de
HIGIENE ORAL/GENERO Recuento columna Recuento colurmna Fecuerto columna
HGIENE 7 50| 4 211 0 282
Regular 6 300 11 579 7| 435
Mals 7 354 4 21 il 282
Toal 20 100, 1 100.0| 39 009
FRECUENCIA CEFILLADO |Ninguna 0 0.0} 0 0.0 0 0.0
Tvez dia 1 4.3} 3 300| 4 2
Zveces dia 0 00 0 0.0 0 00
_ B 26| 5 60.0] | 758
i dveces 3 | 1 'ﬂ,ti 4 21
Total 2 100.0) 10 100,0] 3 100,0
TEFILLO No 0 [ 0 0.0 0 00
3 00.0) 23 00| 59 00,0
Total 36| 100, 2 100,0{ 59 00,0
DENTIFFICO No 1 3 0 0.0 1 19
31 6.9 21 000 52 EX
Total E 100 2 100,0{ 53 00,0
SEDA DENTAL No 3 71 M 700| 20 364
2 829 6 00| » 635
Total 35 100,) 20 100.0{ 55 00,0
ENJUAGUE BUCAL No n 35| 11 50,0 2 415
2| EE| n 50.0] El 585
Total 3 00.| 2 100.0f 53 00,0
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Tabla 26. Higiene Oral/Edad. Frecuencia de cepillado/Edad.

HIGIENE/EDAD 20-29 30-39 40-43 Tatal
FRECUENCIA % del Nde % del Nde % del N de % del N de
CEPILLADO/EDAD Fecusnto | columna | Recuento | columna | Recuento | columing | Fecuento | columina
HIGIENE 2 50 3 300 1 275
Flegular ] ®7 3 750 4 40 1 45.0)
hlala 2 333 0 00 3| 30.0 m 275
Total 3 1000 8 1000 10 100,0) 40 100,0)
FRECLENCI & hinguna 0 0.0 0 0.0 0 0,0 1] 0,0
CERILLADD Tvez dia 0 00 0 00 1 9, 4 2.
2 veces dia 0 00 0 00 0| 0.0 0| 0.0
3 veces dia 4 00, 3 857 3 727 x5 758
;;a: veces 0 00 1 1“3 2 182 4 12.)
Total 4 100.0 7 100.0 1 1000} kK 100.0
Tabla 27. Elementos de higiene Oral/Edad.
2028 3039 40-43 50-53 »=60
ELEMENTOS % del N de % del N de % del N de % del N de % del N de
HIGIENE ORAL/EDAD | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna
CEFILLO No 0 0.0f 0 0.0 0 0.0} 0 00| 0 0.0
h 7 0,0| 3 100,0( EET | 20 1000 5
Total 7 100.0] E | B 00| 20 00,0 5 100,
[DENTIFAICO Mo 0 0] 0 | 1 67| 0 | 0 o)
B 7 w0 e wog " k| ®[ oog o w0
Total 7 100,0f 2 100.0] I 100.0] % 100.0] 4 100.0)
SEDADENTAL  [No 5 714 2 .7 3] 214 7 EX| 3 750
B 2 24 10 EE| 1l | 2 §3.2 1 =)
Total 7 00| 2 m,n] " | 9 100.0| 4 009
EH.I:MLALEG UE  [No 3 429 3 01| 5 357 8 484 3 70|
H 4 57 7 700 9 64 0 55| 1 %)
Total 7 100,0f 0 00,0] " 1000 B 100,0| 4 100.0)

Habito de tabaquismo/Género

El mayor porcentaje del habito de fumar fue reportado por el género masculino con

9,1%, mientras que en las mujeres se observo con 4,8%. (Tabla 28).
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Tabla 28. Habito de tabaquismo/Género

HABITO DE

TABAQUISMO/GENERO

Femenino

Masculino

Total

Recuento

% del N de
columna

Recuento

% del N de
columna

Recuento

% del N de
columna

FUMADOR

No

20

952

10

90,9

30

938

Si

1

48

1

9.1

2

63

Total

21

100,0

11

100,0

32

100,0

Habito de tabaquismo/Edad

La poblacion que mas reporta éste habito se encuentra en los rangos de edad

comprendidos entre 30 a 39 afios con 12,5% y 50 a 59 afios con 7,7%. (Tabla 29).

Tabla 29. Habito de tabaquismo/Edad.

30-39 40-49 50-59 Total
HABITO DE % del N de % del N de % del N de % del N de
TABAQUISMO/EDAD| Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna
FUMADOR  |No 7 875 7 100,0 12 923 30 938
1 125 0 0,0 1 77 2 6,3
Total 8 100,0 7 100,0 13 100,0 32 100,0

Antecedentes sistémicos/Edad

En la poblacion estudiada los antecedentes cardiovasculares se presentaron con
una frecuencia de 13,6%, en el grupo etario de 50 a 59 afios, consecutivamente
en el mismo rango se evidencio la hipertensién arterial con 9,5%, finalmente el
anico paciente que reporté diabetes hacia parte de este grupo indicando una
frecuencia de 4,3%. Para el grupo etario de 40 a 49 afios los antecedentes
cardiovasculares como hipertension arterial se presentaron con una frecuencia de

5,9%. (Tabla 30)
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Tabla 30. Antecedentes sistémico/Edad.

30-33 40-43 5053 Total
ANTECEDENTE % del N de % del N de % del N de % del N de
SISTEMICO/EDAD Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna | Recuento | columna

[DiaEETES n 00,0 63 934
0 0.] 1 18]

" 100,0] B4 100,0]

u 10| 57 905

0 X 5 95

u 100,0] 63 100,0]

n 10| 63 %4

0 09| 1 18]

1 100.0f 54 100.0f

3 329 57 a19|

1 71 5 81

u 00,0 62 1000|

COLESTEROL No ” 10| 64 100.0f
Si 0 X 0 0]

Tota 0 100.0| 64 00.0f

CANCER No " 10| ] 63 984
Si 0 X 0 00| 1 43 1 18]

Total 0 100.0| 7] 100.0) 23 100.0] 64 1000f

HFOTIROIDISMO ~ |No " 100.0) I 100.0) 20 309 80 952
Si 0 X 0 00| 2 91 3 49|

Tota 1 100.0f 7| 100.0) 2 100.0] 63 1000]
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4. DISCUSION

Con la base estructural de la importancia y validez de la informacion, recopilada en
cualquier proceso relacionado con la salud y que le compete a eventos de salud
publica, se consideran importantes los hallazgos encontrados en las historias
clinicas analizadas puesto que permiten fortalecer el sistema de informacién

institucional.

En este estudio y de acuerdo con el ENSAB Il (1998)“3), el informe de SISVESO
201244, el Estudio de Perfil Epidemiolégico de la Salud bucal en México 201015),
Wood N. (2003)“8), Silva - Boghossian (2009)“") con 62%, la Primera Encuesta
Nacional Chilena de Examen Dental“® con 56,8%, el Estudio de Dho M (2010)“9)
54% vy el Estudio Epidemiolégico de las Enfermedades Periodontales en
Pacientes que acuden a la facultad de estomatologia de la UASLP®% con 65% del

total de la poblacion, la consulta fue mas entre las mujeres.

En este estudio, se identificé que la mayor procedencia de usuarios es de Bogota,
lo cual coincide con los resultados del ENSAB Il (1998) y de Medina (2005),
donde se concluyd que la consulta fue mas frecuente entre las personas de la

zona urbana. “3:51)

En este estudio con respecto a la raza el 100% de los pacientes que asistieron a la
consulta reportan ser mestizos, para NHANES 11146 el 100% eran caucasicos Yy
para Silva -Boghossian (2009)“") el 44.3% eran blancos y el 35% de los

pacientes sSon morenaes.
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En este estudio la edad agrupada que asisti6 con mayor frecuencia a la consulta
tiene un rango entre 50 - 59 afios con 31.5%, seguido de 40 - 49 afios con 28.8%,
en el estudio de México 2010 “®: |os adultos que con mayor frecuencia asistieron
a servicios de salud estuvieron en una rango de edad entre 20 - 24 afios con
15.3%, similares resultados se observaron en el estudio de Zermefio (2000)©®% en
donde el principal grupo etareo estuvo comprendido entre 20 a 29 afios, por el
contrario Silva- Boghossian 2009¢“") reporta que la edad mas comun fue de 36 a

50 afios con un 43.8%.

Teniendo en cuenta el grado de escolaridad el 33,3% de los pacientes incluidos en
este estudio han cursado hasta secundaria, seguido por profesionales con el
25.6%, esto muestra similitud con los resultados de Dho M. (2010)“9, quien

concluy6 que el nivel de instruccién que predominé fue la secundaria con 42.9%.

Por su parte el ENSAB Il (1998)“3) afirma que “la consulta es mas frecuente
entre las personas con mayor escolaridad y se destaca el hecho de que
aproximadamente una tercera parte de la poblacibn sin ningun nivel de
escolaridad 31% tiene la percepcion de que nunca nadie le ensefié a cuidarse la
boca y que cerca de una tercera parte de la poblaciébn sin ningun tipo de
escolaridad 33,1% no conoce la seda dental’, mientras que para el estudio de
Boghossian (2009)“"), las personas con estudios menores o iguales a 8 afios y
mayores o iguales a 12 afos, asistieron con igual frecuencia a la consulta con un

29.3%
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El grado de escolaridad segun el estudio de Silva - Boghossian (2009)“"), reporta
que el mayor porcentaje de pacientes que asisten a la consulta con nivel
educativo de 9 - 11 afios es de 41.5%, por su parte, la Primera encuesta nacional
chilena de examen dental (2010)“®), refiere que el bajo nivel de educacion (< a 12
afos), se dio con mayor frecuencia en el grupo poblacional de 35 - 44 afos con
un 77.1%. La ocupacion de abogado es la mas frecuente en este estudio con un
porcentaje de 21.5%, este dato no se encuentra referenciado en los referentes

nacionales, locales ni los otros estudios mencionados en este estudio.

En cuanto al régimen de afiliacion al sistema general de seguridad social en salud
los pacientes de este estudio pertenecen en un 82,5% al régimen contributivo, en
10,5% al régimen subsidiado y 3.5% sin afiliacion, estos datos coinciden con el
ENSAB Il (1998)“3, en donde los pacientes que mas consultan pertenecen al
régimen contributivo y los que menos consultan hacen parte del régimen
subsidiado o no tienen afiliacion. Estos resultados concuerdan con el informe de
SISVESO 201244, el cual reporta que 45,2% de la poblacion se encuentra en el

régimen de aseguramiento contributivo y el 38,8% en el subsidiado.

En cuanto a la fecha de la dltima visita odontologica este estudio reporté que los
pacientes asistieron en un periodo de tiempo menor a 6 meses 72,7%, mientras
que en el ENSAB Il (1998)“3), el 39% de la poblacion estudiada realizo la Gltima
consulta al odontélogo hace mas de una afio y el 55,2% la hizo en el dltimo afio,

finalmente para el SISVESO (2012)“4 el 39.2% de la poblacion refiere no haber
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visitado el odontdlogo durante el mismo afio y el 43.5% lo hizo 1 vez durante el

ultimo afio.

En los registros clinicos de la poblacion analizada, el principal motivo de consulta
fue valoracion con un 29.9%, seguida por rehabilitacion con 19.5%, movilidad
dental con 10.4%, dolor dental con 7.8% y limpieza 3,9%, lo cual no se relaciona
con los datos arrojados por el ENSAB Il (1998)“3), donde los principales motivos
de consulta fueron urgencias 39%, revision o examen 29%, obturaciones 15% y

limpieza 9%.

Relacionando el motivo de consulta limpieza con grupo etario, el ENSAB Il
(1998)“3), presentd mayor porcentaje para pacientes entre 25 a 34 afios, lo cual
no presenta similitud con este estudio en el cual la limpieza se reportd6 en un

rango de 30 a 39 afos con 14,3%, seguido de 50 a 59 afios con 4,3%.

Segun Wood (2003), la obesidad es el desorden nutricional mas comdn en
América, este es un factor de riesgo significativo para numerosas enfermedades
en los adultos y puede ser un factor en la incidencia de la periodontitis “8- En los
resultados de este estudio se encontré un paciente con obesidad leve, lo cual
corresponde a un 1,6% de la totalidad de la poblacion estudiada y 6.6% reporto

sobrepeso.

Por otra parte, en relacion al tabaquismo, estudios como el de Tomar y Asma
(2000), analizaron datos en 12,329 pacientes estadounidenses, encontrando que

los fumadores tenian 4 veces mas probabilidad de presentar periodontitis en
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comparacion con los pacientes que nunca habian fumado y que entre los
fumadores habia una relacidon dosis - respuesta entre cigarrillos fumados por dia y
la probabilidad de presentar periodontitis®?; en este estudio, segin datos
diligenciados en las historias clinicas la frecuencia del habito de fumar es de 5,9%,
sin embargo se debe tener en cuenta que el formato de la historia clinica UNICOC
no pregunta de manera directa este habito, mientras que para el estudio de Silva -
Boghossian (2009)“" los fumadores representaron el 27,5% de la poblacion. El

ENSAB Il (1998)“3, no hace referencia a este habito.

En cuanto al antecedente sistémico de diabetes mellitus en este estudio se reporto
una frecuencia de 1,5%, mientras que Aschner P. (2010), en su estudio refiere que
la prevalencia en Colombia de la diabetes mellitus tipo | se estima en un 0.07% y
la tipo 1l oscila entre el 4 y el 8%. 3 Teniendo en cuenta que en este estudio la
historia clinica no pregunta de manera directa este antecedente, es posible que

se haya ocasionado subregistro en la informacion.

En la poblacion de estudio se encontr6 que en la historia médica personal los
antecedentes de enfermedades sistémicas mas frecuentes se encuentran
relacionados con hipertension arterial con 7.9%, lo cual permite comparar estos
resultados con los reportados por la revista colombiana de cardiologia en la cual
se define la hipertensién arterial como una enfermedad de alta prevalencia con un

rango entre 10 a 73% ©4:
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Respecto a la higiene oral, el informe del SISVESO 201409, realizado en Bogota
con una muestra total de 132 paciente, segun el indice epidemioldgico de Silness
& Loe Modificado, el 62.8% de la poblacion presentd higiene oral deficiente, el
17.4% higiene oral regular, a su vez Dho M (2010)“®), mediante el indice de placa
O’leary reporté que el 90% de los pacientes presentaron higiene bucodental
deficiente, comparando con los resultados de esta investigacion segun el relato del
paciente registrado en las historias clinicas, se encontré que el 35.6% tiene
higiene oral mala, el mayor porcentaje de la poblacion con 40% reporta higiene
oral regular, los resultados de este estudio coinciden con el reporte del SISVESO
20149, en cuanto a que el menor porcentaje de la poblacion reporto buena

higiene oral con 15,9% y para este estudio fue de 24,4% .

En cuanto al uso de elementos de higiene oral, los resultados de este estudio
mostraron que el 100% de la poblacién usa cepillo de dientes diariamente; por su
parte en el ENSAB IIl (1998)“3), el 98,4% de la poblacién manifiesta que utiliza el
cepillo dental y con respecto a la crema dental reportan un uso de 98,4%, en
menor porcentaje utilizan seda dental con 37,4% y enjuague bucal 16,5%. De
manera similar para los pacientes analizados en este estudio el uso de la crema
dental fue reportado en un 98,2% mientras que el uso de la seda dental fue del
63,2% Yy el enjuague bucal 57,4%, evidenciando un incremento considerable con

respecto a los resultados del ENSAB Il (1998).

Una frecuencia de cepillado de 3 veces al dia se reportd en 76.5% de la poblacién

total de este estudio, esto muestra similitud con el estudio de Dho M. (2010) “9)

97



quien reporta que 63% cepilla sus dientes 3 veces diariamente y el 88% utiliza

pasta dental con fltor.

En cuanto a la historia estomatoldgica, en este estudio los pacientes reportaron
dolor en la ATM en 6,8% y ruido de la ATM con 14,3%, mientras que Zacca en su
articulo: Situacion de salud bucal de la poblacion cubana. Estudio comparativo
segln provincias, 1998 (2001)®®), afirma que la distribucion de la poblaciéon con
presencia de sintomas y signos en las articulaciones temporomandibulares es
similar entre las provincias, siendo Sancti Spiritus la méas afectada con el 20,3%,

seguido de la provincia Habana con 19,3 %.

En cuanto a la revision intraoral, este estudio muestra 1.8% de alteraciones en los
labios y en la lengua con 3.8%, en comparacion con el estudio de perfil
epidemioldgico de la salud bucal en México 2010“9, el cual reporta enfermedades

de la lengua en un 1.1% y enfermedades de los labios con 0.8%.

Dho M., (2010)“9, afirma que el 95% de la poblacion presento gingivitis, por el
contrario Zermefio (2000)®9, concluy6é que tan solo el 18.3% presento gingivitis
leve, 31.3% gingivitis moderada y 24.3% gingivitis severa; por su parte el Estudio
de Perfil Epidemioldgico de la Salud bucal en México 2010“® afirma que: “un poco
mas de la quinta parte (22.5%) tenia gingivitis (detectada a través del sangrado al
sondaje)”, por su parte los resultados de este estudio mostraron que la gingivitis
asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales

contribuyentes localizada fue el diagnostico més frecuente con 40%.
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La prevalencia de la enfermedad periodontal segun el ENSAB 11l (1998), es del
50.2%, lo cual refleja una situacion diferente a la reportada en el informe de 1977-
80, cuando se afirmé que el 94.7% de la poblacion tenia enfermedad periodontal
en alguna de sus fases®®, sin embargo, en el estudio de Zacca (2001)®% mas de
la mitad de las provincias, presentd mas del 50 % de sus individuos afectados con
algun grado de enfermedad periodontal, mientras que el Estudio de Perfil
Epidemioldgico de la Salud bucal en México 2010“% afirma que en el 7.4% de los
pacientes, se observaron signos de enfermedad periodontal leve (bolsas
periodontales superficiales: 4-5mm) y un 1,7% tuvo signos de enfermedad
periodontal avanzada (bolsas periodontales profundas: mayores a 6mm). Por su
parte Zermefio (2000) ©9 encontré que el 15% de la muestra presento
periodontitis cronica leve, el 7,5% periodontitis moderada y el 2,5% periodontitis
avanzada. En este estudio el diagnéstico mas frecuente fue la periodontitis crénica

moderada localizada con 47,8%.

Haciendo referencia a enfermedad periodontal y edad, en el SISVESO 2012 “4),
la gingivitis se presenté en 71% de un total de 10.436 casos en los rangos de
edad de 15 a 19 afios, lo cual no establece correlacion en cuanto a grupos etarios
y diagnostico con los resultados de este estudio, en el que se encontrO mayor
reporte de gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente
sin factores locales contribuyentes en edades entre los 40 y 49 afios en su
condicion localizada con un 66,7%, mientras que para el Estudio de Perfil

Epidemiol6gico de la Salud bucal en México 2010“% el grupo de edad con mayor

99



porcentaje de gingivitis fue el de 50 - 64 afios con 55,6%, seguido de 35 a.49 afos
con 54,2%, en contraste Zermerfio (2000),%9 afirmé que el 44,6 % de los pacientes
con edades entre 10 a 19 afios presentaron gingivitis moderada, el 27% gingivitis
severa, seguido del 27% entre edades de 20 a 29 afios, con diagndstico de

gingivitis moderada.

Para este estudio la periodontitis crénica moderada localizada fue el diagndstico
mas frecuente en pacientes entre 40 y 49 afios con 63,6%, en contraste, el
SISVESO 2012“4 reportd 6,3% de periodontitis para un total de 609 casos, los
cuales fueron mas frecuentes en grupos de edades entre 45 - 49 afios, seguido
por pacientes entre 40 — 44 afios, mientras que en el Estudio de Perfil
Epidemiolégico de la Salud bucal en México 2010“%) se observé que el 22,2% de
los pacientes en el rango de edad entre 65 a 79 afos presentaron periodontitis,
seguido por pacientes con 80 afios 0 mas con 18,1% de periodontitis. Un mayor
porcentaje observé Zermeiio (2000) 9 en un rango entre 60 a 69 afios, ya que el
50% de su muestra presento periodontitis leve, 30% moderada y 20% periodontitis
avanzada, seguido de los pacientes de 70 a 79 afios en donde el 44% present6
periodontitis moderada. Para la Primera Encuesta Nacional Chilena de Examen
Dental “8), la prevalencia de la enfermedad periodontal en poblacién adulta chilena
es para la edad comprendida entre 65 a 74 afios con 97,6% de perdida de
insercion mayor a 3 mm y con 69,4% de perdida de insercion mayor a 6 mm,
mientras que para el grupo de 35 a 44 afos, la pérdida de insercion periodontal

mayor a 3 mm fue de 93,5% y la perdida mayor a 6 mm fue de 38,7%. Mientras
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que el estudio de Silva -Boghossian (2009) “”) concluyé que los sujetos jévenes
(21 a 35 afos) presentaron niveles mas bajos de: profundidad al sondaje, pérdida
de insercion clinica, porcentaje de sangrado al sondaje y porcentaje de biopelicula
supragingival comparado con los pacientes mayores. Segun el estudio de Dye
(2012) 67, el porcentaje de periodontitis en Australia fue del 60,8% en pacientes
mayores a 70 afos, seguido por 43,6% en rango de edad comprendido entre 55 a
74 afos, también concluyd que en Alemania fue del 79,6% en el grupo poblacional
de 60 a 69 afos y en Estados unidos del 20,1% en edades mayores a 75 afios
seguido del 14,3% para los de 65 a 74 afios. Esto coincide con los resultados de
Bertoldi (2013) 8, donde resalta que la edad puede representar un factor de

riesgo verdadero para el desarrollo de la periodontitis.

En este estudio las mujeres fueron quienes presentaron mayor frecuencia de
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores
locales contribuyentes localizada con 43,8%. Para SISVESO, 2012*4: quienes
presentaron mayor prevalencia de gingivitis fueron las mujeres durante el primer
semestre de 2012 con 74%. Por otra parte, Zermefio 200009 afirma que la
gingivitis leve fue de 19,6 % para las mujeres, seguido de gingivitis moderada
37,3%, mientras que la gingivitis severa se presentd mas en los hombres con

28.5% en comparaciéon con 22,1% en las mujeres.

En la Primera Encuesta Nacional Chilena de Examen Dental “8), se encontrd un
incremento de destruccion periodontal con mayor porcentaje de pérdida de

insercion clinica para hombres en comparaciéon con las mujeres, a su vez Silva -

101



Boghossian (2009) “") concluye que no observoé diferencias en cuanto a severidad
de la enfermedad periodontal o pérdida de insercién clinica, con respecto al
género. Medina (2005) ® mostr6 similitud con respecto a la prevalencia de
enfermedad periodontal entre mujeres y varones tanto del area rural como del
area urbana. Para el estudio de Zermefio 200009 la periodontitis leve es mas
frecuente en el género masculino con 18,3%, al igual que la periodontitis
moderada con 11,1%, la periodontitis severa fue mayor en las mujeres con 3%. En
este estudio las mujeres presentaron mayor frecuencia de periodontitis crénica
moderada localizada con un 50%, en contraste Bertoldi (2013) 8, no encontrd

ninguna relacion entre el género y la enfermedad periodontal.

En cuanto a la raza Silva - Boghossian (2009)“") define que los pacientes morenos
fueron asociados Unicamente con pérdida de insercion clinica mayor o igual a
5mm; sin embargo, Borrell (2005)09, afirma que es de particular interés la
tendencia a la disminucion de la prevalencia de la enfermedad periodontal en USA
con respecto a la relacion entre indicadores de riesgo: edad y raza/etnia. En este
estudio no se pudo concluir la relacion raza/diagnéstico periodontal debido a que

todas las historias clinicas analizadas reportaron que la poblacion era mestiza.

En relacién al indice de Masa Corporal este estudio encontré segln datos
reportados en historia clinica un paciente con obesidad leve con diagnostico de
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercidén pre existente localizada
con factores locales contribuyentes, también se encontraron 4 casos de

sobrepeso con los siguientes diagnosticos cada uno: gingivitis asociada a
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biopelicula sin factores locales contribuyentes localizada, otro paciente present6
gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercidn pre existente sin factores
locales contribuyentes localizada y 2 pacientes con diagndéstico de periodontitis

cronica severa, uno en su condicion localizada y otro de manera generalizada.

Wood N. (2002) “8), demostrd que el incremento del porcentaje de pérdida de
insercion clinica fue significativamente asociado con el indice de masa corporal,

estos resultados son consistentes con el estudio de Bertoldi (2013) 58),

Con respecto al grado de escolaridad Silva - Boghossian (2009)“*") encontrd
mayores porcentajes de frecuencia de los siguientes indicadores periodontales :
pérdida de dientes, sangrado al sondaje, placa supragingival y pérdida del nivel
de insercion clinica mayor o igual a 5 o mayor igual a 7 mm para las personas que
tuvieron acceso a la educacién por un periodo menor a 12 afios, los resultados de
este estudio coinciden con los resultados mencionados anteriormente debido a
que el diagndstico mas frecuente fue gingivitis asociada a biopelicula con pérdida
de insercion preexistente sin factores locales contribuyentes localizada, en
relacion con el grado de escolaridad secundaria con 40% en 8 casos reportados
de un total de 20 y periodontitis crénica moderada localizada con 47,4%, con 9
casos de un total de 19, mientras que para los profesionales se encontr
diagnéstico de gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercion
preexistente con factores locales contribuyentes localizada en un 27.3%, con 3

casos de un total de 11, a su vez, la periodontitis cronica moderada localizada se
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evidencio en 6 casos de un total de 11, para un total de 54,5%, lo cual coincide

con los estudios reportados anteriormente.

En cuanto al hdbito de tabaquismo, este estudio reporto 4 pacientes fumadores de
los cuales el principal diagnostico fue la periodontitis cronica con un total de 3
pacientes, un paciente con la condicibn moderada localizada, otro paciente para
la condicion severa localizada y otro paciente presentd la condicién severa
generalizada y un cuarto paciente presentd gingivitis asociada a biopelicula sin
factores locales contribuyentes localizada, esto coincide con la Primera Encuesta
Nacional Chilena de Examen Dental “8, en donde se afirma que los fumadores
tienen promedio significativo de profundidad al sondaje y perdida de insercion
clinica mayor o igual a 6 mm en comparacion con los no fumadores, de igual
manera Silva - Boghossian (2009)“") afirmo que los pacientes fumadores tienen
mayor pérdida de insercion clinica >5 o > 7 mm, ademas de una alta prevalencia
de sitios con sangrado al sondaje, presencia de biopelicula supragingival y pérdida

de 4 o0 mas dientes.

Teniendo en cuenta las variables de antecedentes sistémicos en relacion con
diagnoéstico periodontal, en primer lugar este estudio encontré un paciente quien
reporto tener diabetes mellitus, sin embargo, segun los datos de la historia clinica
no se especificd si era tipo | o tipo I, este paciente tenia reporte de gingivitis
asociada a biopelicula sin factores locales contribuyentes localizada, asi como
también periodontitis cronica severa localizada. Estos resultados coinciden tanto

con la Primera Encuesta Nacional Chilena de Examen Dental “®, en donde se
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encontré que los pacientes que reportaron ser diabéticos presentaron mayor
relacion con la pérdida de insercion clinica, como con en el estudio de Dye (2012)
(57) quien afirma que en el informe de referencia sobre Salud Bucal en América se
llegd a la conclusiéon de que las personas con diabetes tenian un mayor riesgo de
enfermedad periodontal, lo cual coincide con las conclusiones del estudio de

Bertoldi (2013) (8),

En segundo lugar con respecto a los antecedentes sistémicos, este estudio
reportd segun datos de la historia clinica 6 pacientes con hipertension arterial, 5 de
los cuales cada uno de ellos tenia uno de los siguientes diagnésticos: periodontitis
cronica severa localizada, periodontitis crénica severa generalizada, periodontitis
cronica moderada localizada, gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de
insercién pre existente sin factores locales contribuyentes localizada y gingivitis
asociada a biopelicula con pérdida de insercion pre existente sin factores locales
contribuyentes generalizada, esto podria atribuirse a la afirmacién que presenta
Dye (2012)®") quien describe que otros factores sistémicos potenciales asociados
con la periodontitis son las enfermedades cardiovasculares y la hipertension que
son enfermedades crénicas que se caracterizan por la inflamacién sistémica
subyacente. Asu vez Bertoldi (2013) ©® observd aumento de enfermedad

periodontal con el aumento de la presién diastélica y sistolica.

En relacién a los habitos de higiene oral, los resultados de este estudio muestran
que para los pacientes que refirieron buena higiene oral el diagndstico mas

frecuente fue la gingivitis asociada a biopelicula con pérdida de insercién pre
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existente sin factores locales contribuyentes localizada con 44,4% y periodontitis
crénica moderada localizada con 70%, en contraste, Silva - Boghossian (2009)“7)
concluyd que pacientes con malos habitos de higiene oral de la poblacién de Rio

de Janeiro tienen alta probabilidad de enfermedad periodontal.

Respecto al uso de cepillo de dientes en relacion con la edad, el ENSAB 11 (1998)
43) afirma que existe similitud de uso de cepillo entre todos los grupo etarios
estudiados, siendo ligeramente superior el uso en pacientes entre 18 a 24 afos
con 99,5 %, de manera similar este estudio reporto el uso del 100% del cepillo de
dientes en los grupos etarios estudiados. Para este estudio los grupos
poblacionales que usaron con mayor frecuencia el dentifrico estan entre los de 20
a 29 afnos, 30 a 39 afios, 59 a 59 afos y mayor a 60 afios con 100%, mientras que
el ENSAB 11l (1998) “3 report6 mayor frecuencia de uso del dentifrico para el rango

de edad entre 12 a 17 afos con 99,2%, seguido de 18 a 24 afios con 99,1%.

En referencia al uso de la seda dental, este estudio encontr6 que el grupo
poblacional que usé con mayor frecuencia este elemento, se encuentra en el
rango entre 30 a 39 afios con 83,3%, por su parte el ENSAB Il (1998)“3) reveld
gue el grupo con mayor uso de seda dental es el comprendido entre 18 a 24 afios
con 45,4%; de manera distinta, Dho M. (2010)“9), reporté que el 8% de los
pacientes de 18 a 34 afos, y el 8% de los pacientes de 35 a 59 afios emplean

diariamente el hilo dental para completar su higiene bucal.
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En relacion all enjuague bucal, el grupo etario de mayor uso en este estudio fue el
comprendido entre 30 a 39 afios con 70%, mientras que para el ENSAB Il (1998)

“43) fue el grupo de 18 a 24 afos con 23,2%.

En relacion con el género y el uso de elementos de higiene oral, este estudio
reporto que hombres y mujeres usaron diariamente el cepillo de dientes en un
100%, estos resultados son similares a los del ENSAB Il (1998) “3 donde las

mujeres reportaron su uso en 98,8% y los hombres en 98%.

Con relacion al uso del dentifrico, este estudio muestra que el 100% de los
hombres y el 96,6% de las mujeres hacen uso de este elemento, de manera
diferente el ENSAB Il (1998)“3® muestra que quienes lo usan con mayor
frecuencia son las mujeres con 98,5% en relacion con los hombres con 97,8%.
Por otra parte en este estudio el mayor uso de la seda dental fue por parte del
género femenino con 82,9%, el ENSAB Il (1998)“3® por su parte evidencié un
43,2% de uso para este mismo género. En relacién con el uso del enjuague bucal,
en este estudio se observd mayor frecuencia por parte de las mujeres con 64,5%,
lo cual coincide con el ENSAB Il (1998) “3 donde se afirma que el uso es mayor

para las mujeres con 18%.

Teniendo en cuenta antecedentes sistémicos como la diabetes en relacion al
rango de edad, la Primera Encuesta Nacional Chilena de Examen Dental (2010)

(48) evidencio que la mayor frecuencia fue en el rango de edad comprendido entre
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65 a 74 afos con 23,8% para diabetes tipo Il, de manera diferente este estudio
segun datos registrados de historias clinicas solo un paciente reportd ser
diabético sin encontrarse datos de la clasificacion de la patologia, esto equivale a

un porcentaje de 4,3% en el rango de edad de 50 a 59 afios.

Finalmente, teniendo en cuenta el habito de tabaquismo en relacion a rango de
edad, la Primera Encuesta Nacional Chilena de Examen Dental (2010) “®), afirma
qgue la mayor frecuencia de este habito se encuentra en la edad comprendida
entre los 35 a los 44 afios con 61,2% de frecuencia, de manera diferente segun la
informacion registrada en las historias clinicas, en este estudio se encontré 12,5%
de frecuencia de habito de tabaquismo en la edad comprendida entre los 30 a 39

afnos.

En este estudio se encontraron los siguientes sesgos: de registro de datos y de

memoria del paciente.
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5. CONCLUSIONES

El principal motivo de consulta reportado en las historias clinicas de posgrado de
periodoncia UNICOC centro - sede Bogota durante el periodo académico 2013 es
la valoracion.

Las mujeres son quienes asisten con mayor frecuencia al servicio y el mayor
porcentaje de usuarios segun la ocupacién son abogados.

El grupo etario que consulta con mayor frecuencia, se encuentra entre 50 a 59
anos.

El grupo poblacional afectado principalmente por enfermedad periodontal esti

entre 40 a 49 afios.

El género con mayor predominio de enfermedad periodontal segun datos
registrados en historias clinicas es el femenino, lo cual puede encontrarse

relacionado con mayor ingreso por parte de las mujeres a la consulta.

La poblacion analizada reporté el empleo de elementos de higiene oral
diariamente, siendo el enjuague bucal el de menor uso, sin embargo, no fue
posible confrontar el relato del paciente con la evidencia clinica debido a las

condiciones del estudio.

El indice de necesidad de tratamiento no se pudo analizar en este estudio, debido

a gque no se encontré dentro del formato de la historia clinica.
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6. RECOMENDACIONES
Aumentar el tamafio de la muestra para estudios posteriores.
La informacion obtenida en este estudio permitira:

Generar mejoras en el formato, en el proceso de diligenciamiento de las historias

clinicas y en la supervision por parte de los docentes del posgrado de periodoncia

UNICOC.
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