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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal y factores de riesgo locales en nifios y adolescentes
de 11 a 18 afos de edad.

Método: Estudio epidemioldgico descriptivo de corte transversal. Se utiliz6 una muestra probabilistica de 212
adolescentes con una mediana de edad de 14 anos , seleccionados por aleatorizacion entre un total de 350
alumnos de la Institucion Educativa Departamental Rural Rio Frio de Zipaquira (Cundinamarca). Se disefid un
instrumento de recoleccion de datos para ser diligenciado en el momento de la evaluacion clinica. Los examinadores
se calibraron con una prueba de Kappa para que todos los integrantes realizaran el examen periodontal.

Resultados: Se evaluaron un total de 23196 supetficies para indices de placa (IP) y gingival (IG), y 34793 superficies
para sondaje periodontal (SP), margen gingival (MG) y nivel clinico de insercion (NCI). La prevalencia de
enfermedad periodontal en la poblacién de estudio fue de 1.4%. En relacion a los factores de riesgo, se presentaron
alteraciones periodontales asociadas a inflamacion gingival en un 37.9% en edades entre 11 y 14 afos, y 47.9%
en edades entre 15 y 18 afios. La mediana porcentual de superficies que presentan algin grado de presencia de
placa bacteriana o inflamacién gingival, para IP fue de 76.9%, y para |G fue 53.9%, en todo la poblacién estudio.
Conclusion: La prevalencia de enfermedad periodontal en la Institucién educativa Departamental Rural Rio Frio,
Zipaquira esta asociada a cambios hormonales, edad, estratos socioeconémicos y factores de riesgo etioldgicos.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of periodontal disease and local risk factors in children and adolescents 11 to
18 year-old.

Methods: Cross-sectional descriptive epidemiological study. A probabilistic sample of 212 adolescents was used with
a median of 14 year-old, selected by simple random sampling among 350 students of the School “Institucion
Educativa Departmental Rural Rio Frio”, in the rural of Zipaquira (Cundinamarca). A data collection instrument was
designed to be completed during the clinical evaluation. The examiners were calibrated by a Kappa test for all
members execute the periodontal checkup.

Results: Evaluated a total of 23,196 surfaces for plaque index (PI) and gingival index (Gl) and 34,793 surfaces for
periodontal probing depth (SP), gingival margin (GM) and clinical attachment level (NCI). The prevalence of
periodontal disease in the study population was 1.4%. Regarding risk factors, periodontal pathology associated to
gingival inflammation was evident in 37.9% among the 11 to 14 age group, and 47.9% among the group of students of
ages 15 and 18. The median percentage of surfaces with some degree of presence of plaque or gingival inflammation
was 76.9% and 53.9% respectively for IP and IG, in the study population.

Conclusion: The prevalence of the periodontal disease in the “Institucién Educativa Department Rural Rio Frio,
Zipaquira” is associated to hormonal changes, age, socioeconomic status and etiologic risk factors.

Keywords: Gingivitis, Periodontics, clinical attachment level, plaque index, gingival index.
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INTRODUCCION

La salud bucal es un componente importante
de la salud general y, por lo tanto, su alteracion
repercute en el bienestar, funcionamiento y
calidad de vida de las personas. Sin embargo,
a pesar de los avances en la odontologia, las
enfermedades bucales contindan siendo un
gran problema de salud publica a nivel
mundial, tanto por su magnitud, como por el
impacto que generan en la calidad de vida de
las personas y comunidades”

En el caso particular de las enfermedades
periodontales, el conocimiento que se tiene
sobre ellas ha ido evolucionando sobre la base
de los hallazgos de los estudios
epidemiolégicos realizados en distintas
poblaciones. Es asi como en los afos 60 se
pensaba que todos los individuos eran
igualmente susceptibles a tener periodontitis
severa, que la gingivitis usualmente
progresaba a periodontitis con la consecuente
pérdida de soporte 6seo y eventual pérdida de
dientes, y que la susceptibilidad a tener
periodontitis se incrementaba con la edad®. En
cambio hoy se plantea que sélo un porcentaje
de la poblacién adulta tiene periodontitis
severa (5-15%); que no todas las gingivitis
progresan a periodontitis, pero que todas las
periodontitis se inician con una gingivitis; y que
la mayor destruccion periodontal observada en
las personas de mayor edad es reflejo de la
acumulacion del dafo ocurrido a través de la
vida mas que producto de alguna condicion
especificamente relacionada con la edad®*

Sin embargo, la enfermedad periodontal no
estd limitada a personas adultas, por el
contrario, estas enfermedades son prevalentes
entre nifos y adolescentes. Estudios
realizados en la década de los 80, indican que
la gingivitis afecta a mas de un 70% de nifios
mayores de 7 afios de edad**®

La enfermedad gingival inducida por placa es
una de las formas mas prevalentes de
enfermedad periodontal® est4d asociada a
colonizacién bacteriana en la superficie
marginal de los dientes, se puede establecer
como una inflamacion crénica y generar por

incremento de fluido y exudado, la formacién
de calculos subgingivales y conducir a una
enfermedad cronica progresiva con la
consecuente pérdida de soporte de los
dientes® Entre los factores de riesgo se
considera que los depdsitos de placa estan
estrechamente  correlacionados con la
gingivitis, asumiendo una relacion considerada
como causa vy efecto® Durante la
adolescencia se presentan cambios
hormonales importantes como el incremento
de estrégenos y progesterona generando un
aumento del torrente sanguineo en las encias,
lo cual predispone a la presencia de
enfermedad periodontal.” En adolescentes al
llegar a la pubertad, la severidad de la
gingivitis es mas prevalente y posteriormente
disminuye®

En cuanto al diagndstico de periodontitis, la
medicidon clinica béasica para establecer su
presencia es la evaluacién del nivel de
insercion clinico y la determinacion de la
presencia y profundidad de la bolsa
periodontal. Esta técnica diagndstica basada
en el uso de una sonda manual permanece
como la medida “gold standard” para
determinar la presencia de periodontitis, a
pesar que la medicion del nivel de insercién es
un indicador del dafio acumulado en un sitio
mas que el detalle del grado de actividad de la
enfermedad”®.

La periodontitis es definida como la inflamacién
de la encia y los tejidos de insercién
adyacentes, caracterizada por pérdida de
insercion clinica, destruccion del ligamento
periodontal y pérdida Osea adyacente. La
periodontitis en nifos y adolescentes,
anteriormente se clasificaba como periodontitis
de aparicion temprana y periodontitis
prepuberal, actualmente se clasifican dentro
del diagnéstico de periodontitis agresiva® y
puede ser generalizada o localizada, puede
afectar al hueso primario y la denticién mixta,
caracterizada por una inflamacién gingival,
rapida pérdida de hueso, movilidad y pérdida
de los dientes

Los principios para los procesos de evaluaciéon
de riesgos han sido discutidos por autores



como Beck en 1994 y entre ellos se
consideran: 1) la identificacion de uno o varios
factores individuales relacionados con la
enfermedad; 2) en el caso de multiples
factores de riesgo, la evaluacion de un modelo
estadistico multivariable permite determinar la
contribucion de estos factores en un evento o
resultado y efectivamente la separacion entre
salud y enfermedad; 3) evaluaciones en la
que nuevas poblaciones son seleccionadas
por una combinacion particular de factores con
una subsecuente comparacion de los niveles
de enfermedad; y 4) el paso de ataque, en el
cual la exposicion a factor de riesgo ha sido
identificado y es modificado por la prevencion
o intervencion

El conocimiento de la prevalencia, extension y
severidad de la enfermedad periodontal en una
poblacién, se caracteriza por varios aspectos:
la descripcion epidemiolégica de la distribucion
y patrones de enfermedad; la realizacion de
investigaciones que estén relacionadas con
los determinantes biolégicos y del entorno; y
la identificacion y/o cuantificaciéon de factores
de riesgo bioldgicos y de comportamiento que
establecen el inicio o progresion de la
enfermedad periodontal'?

Los estudios epidemioldgicos resultan ser una
herramienta fundamental, ya que permiten
conocer la magnitud y distribucion de las
enfermedades  periodontales, asi como
también sus factores de riesgo asociados.
Entre ellos, los estudios de prevalencia son de
especial importancia al estimar la proporcién
de una poblacién que presenta la enfermedad
en un momento determinado

La interpretacion en desarrollo de datos de
salud esenciales a la planificacion,
implementacion y evaluacion de la practica de
salud publica, de modo de constituir
“‘informacién para la accién” orientada a la
prevencion y control de las enfermedades ™

Teniendo en cuenta estos aspectos, este
estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de enfermedad periodontal y de
factores de riesgo locales en nifos y
adolescentes escolares de La Institucién
Educativa Departamental Rural Rio Frio de
Zipaquira (Cundinamarca), con edades entre

los 11 y 18 afos, a través de una evaluacion
clinica periodontal de todos los dientes.

METODOS

Estudio epidemioldégico descriptivo de corte
transversal, cuyo objeto de estudio fue Ila
prevalencia de enfermedad periodontal vy
factores de riesgo locales. La poblacion objeto
de estudio fueron estudiantes de secundaria
de la (n=3) Instituciéon  Educativa
Departamental Rural Rio Frio, Zipaquira,
(Cundinamarca). La muestra estuvo constituida
por 212 escolares, con un rango de edad de
11 a 18 afos, (82 hombres y 130 mujeres)
seleccionados por conveniencia. Los criterios
de inclusién que se tuvieron en cuenta fueron:
escolares con edades entre 11 y 18 afos,
dientes permanentes. Se definieron los
siguientes criterios de exclusion: pacientes con
compromiso sistémico no controlado; con
aparatologia de ortodoncia-ortopedia maxilar
fija y removible, dientes con destruccién de
corona clinica, en proceso de erupciéon o con
alteraciones de desarrollo en denticion
permanente. De acuerdo con el articulo 11 de
la Resolucion No 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, el presente
estudio se considera una investigaciéon con
riesgo minimo. Se realizo una reunién de
padres de familia en donde se explico el
objetivo del estudio y se hizo entrega del
consentimiento informado. Una vez aprobado
el consentimiento informado, se programaron
las evaluaciones clinicas periodontales.

Para la recoleccion de los datos se realizé la
calibracién de las investigadoras en: indices de
placa  dental, inflamacion  gingival,
profundidad de sondaje y nivel del margen
gingival, calculado a través de una prueba
Kappa, que determiné que no habia diferencia
estadisticamente significativa entre las cuatro
investigadoras por lo tanto todas estuvieron
aptas para la toma de la muestra.

Se disefié un instrumento de recoleccién de
datos, el cual fue aplicado en cada uno de los
escolares participantes en el estudio. Antes
del examen clinico fue entregado al estudiante
el asentimiento en el cual se le explico el
procedimiento a realizar y se reforzé con un



conferencia acerca de salud oral. Se les
solicit6 datos de informacion personal vy
familiar. Se anexo informacion acerca de su
higiene oral, y se registraron condiciones
clinicas como alteraciones, mal posiciones
dentarias, y patologias orales, que aunque no
competen a este reporte, permiten un
conocimiento integral de las necesidades de
cada paciente en todos los aspectos de salud
oral.

Terminando la recolecciéon de los datos se
reunieron los escolares que participaron en el
estudio y se hizo entrega de un kit de higiene
oral que constaba de (cepillo dental, seda
dental y pastillas reveladoras de placa
bacteriana).

Para la evaluacién clinica periodontal se
utilizaron espejos dentales y sondas
milimetradas  estandar  William-Fox  (Hu-

friedy®).

Los parametros periodontales evaluados
fueron:

- Higiene oral:

Indice de placa (IP) grados 0, 1, 2 y 3 de
acuerdo a la presencia de placa a lo largo del
margen gingival.'®

- Condicion gingival:
Indice gingival (IG) en grados 0, 1,2y 3. "

- Condicion periodontal:
Margen Gingival (MG): distancia desde el
margen a la unién amelo-cementaria UAC.

Sondaje Periodontal (SP): distancia desde el
margen gingival a la profundidad de la bolsa o
surco.

Nivel Clinico de Insercién (NCI): distancia
desde UAC a profundidad de SP, la pérdida en
el NCI se clasifica en leve = 1-2mm;
moderada = 3-4mm:; severa = > 5mm '°.

indice de Enfermedad Periodontal (IEP):
comprende indice gingival en grados 0, 1, 2,
3, 4, 5y 6, teniendo en cuenta que: grado O,
sano, grados 1,2 y 3, un indicie de gingivitis, y
4, 5y 6, un indicie de la medida de la perdida

periodontal (perdida de insercion),

independiente de la gingivitis."’

Se examinaron las superficies vestibular (V),
mesial (M), palatino/lingual (P o L), distal (D)
para IP y IG; y superficies distovestibular (DV),
centro vestibular (CV), mesovestibular (MV),
distopalatino/lingual (DP/DL),
centropalatino/lingual (CP/CL) y
distopalatino/lingual (DP/DL) para MG, SP y
NCI, de todos los dientes permanentes
presentes en cada paciente.

Métodos Estadisticos. Se elaboré una base
de datos validada en Excel y se procesé en
programa estadistico SPSS. Se realiz6 la
prueba de Kappa =0,7, para calibrar a los
cuatro examinadores, la cual no es
estadisticamente significativa con el experto.
Los resultados se presentan en tablas vy
graficas.

Se realizaron transformaciones de variables a
partir de evaluacion en total de superficies n=
23196 de cada paciente para IP e IG, y n=
23186 superficies para SP, MG y NCI. Se
agruparon los valores para IP e IG de acuerdo
a ausencia (grado 0) y presencia (grados 1,
2,3). Los valores de SP, NCI, IEP se
agruparon por rangos en milimetros (SP = 1-
3mm y 2 4mm; NCI = 1-2mm, 3-4mm, > 5mm;
IEP = <3mm, entre 4-6mm, 26mm).

Se aplicaron pruebas estadisticas para cada
una de las variables evaluadas con escala de
medicion nominal y ordinal, como Chi
cuadrado para proporciones y ANOVA. Para
los resultados de IP, IG SP y NCI se
establecieron medianas. Se considerd
significativo p<0.05.

RESULTADOS

Se examinaron clinicamente 212 escolares
con edades entre 11 y 18 afios, con una
mediana de 14 afos, agrupados en rangos de
11-14, 15-18 afios; 82 de género masculino y
139 de género femenino. Los datos
demogréficos de la poblacién se presentan en
la Figura 1.



Datos demograficos de la poblacién de estudio en grupos
etareos

Datos demogréficos de la poblacién de estudio por géneros

Masculino
38,7%

Figura 1. Datos demograficos de la poblacién de estudio.

Evaluacién indice de Placa (IP)

Se realizaron las siguientes agrupaciones en
relacion a la presencia de placa en las
superficies de los dientes examinados por
cada paciente: <15%, 16-30%, 31-60% y >60%
de superficies con presencia de placa. Para
determinar la prevalencia de IP en relacién con
la edad, se distribuyeron en grupos etareos
entre 11-14 y 15-18 afnos. El 69% y el 77.1%
de los adolescentes presentan Pl >60% de
superficies grado 0, 1, 2 y 3, respectivamente,
sin diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos étareos (p=0.46). Figura 2. Al
comparar el porcentaje de placa entre ambos
géneros (p=0.13), no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa.

Con relaciéon al total de superficies
examinadas en todos los dientes que
presentaban placa, se obtuvo un 76.9% para
todo el grupo de estudio, y se determind
clasificando dos grupos en relacién a ausencia
(IP= grado 0) y presencia de placa (IP= grados
1, 2 o 3). De un total de 23196 superficies
examinadas en todos los dientes, se presenta

Femenino
61,3%

IP en grados O, 1, 2 o 3 en: 79.8% en
superficies V (n= 4628); 75.7% en M (n=
4392); 76.1% en P/L (n= 4411); y 75.8% en D
(n= 4397). Del total de superficies evaluadas,
el 23.1% presentan IP en grado 0, y el 76.9%
presentan IP en grados 0, 1, 2 0 3. Tabla 1.

La frecuencia de distribucién de IP de todas
las superficies evaluadas registra grado 3.
Figura 3.

De todas las superficies examinadas, la
presencia de placa en grados 0, 1, 2 0 3, se
registra con mayor prevalencia en los en
dientes 11 y 21 un porcentaje de 87%.
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Figura 2. Distribucién porcentual de indice de Placa en relacion a
los grupos etareos

indicePlaca
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Figura 3. Frecuencia de distribucién de IP = 0, 1, 2 y 3 en todas
las superficies examinadas.



Tabla 1. Distribucién porcentual de dientes por superficies segun nivel de placa en 212 pacientes

indice de IP Vestibular IP Mesial IP Palatino/Lingual IP Distal
Placa Total
N % N % N % N % n %
Ausente 1171 20,2 1407 24,3 1388 23,9 1402 24,2 5368 23,1
Presente 4628 79,8 4392 75,7 4411 76,1 4397 75,8 17828 76,9
Total 5799 100,0 5799 100,0 5799 100,0 5799 100,0 23196 100,0
Tabla 2. Distribucién porcentual de dientes por superficies segtin indice Gingival en 212 pacientes
indice IG Vestibular IG Mesial IG Palatino/Lingual |G Distal
Gingival Total
N % N % N % n % n %
No 2506 43,2 2750 47,4 2668 46,0 2771 47,8 10695 46,1
Si 3289 56,8 3047 52,6 3129 54,0 3026 522 12491 53,9
Total 5795 100,0 5797 100,0 5797 100,0 5797 100,0 23186 100,0

Evaluacién indice Gingival (IG)

Se realizaron las siguientes agrupaciones en
relacion a la presencia de inflamacion en todos
los dientes examinados por cada paciente:
<15%, 16-30%, 31-60% y >60% de superficies
con presencia de inflamacion.

Para determinar la prevalencia de IG en
relacion con la edad, se distribuyeron los
grupos etareos entre 11-14 y 15-18 afios,
donde el 37.9% y el 47.9% de los escolares
presentan IG >60% en grados 0, 1, 2 o 3,
respectivamente, Figura 4. Existe una
diferencia significativa entre los grupos etareos
(p= 0,035). Tabla 2.

En relacion al género, la presencia de
inflamaciéon entre 0-100% de todas las
superficie evaluadas para ambos géneros no
demostré diferencia estadisticamente
significativa(p=0.75).

La evaluaciéon de IG que corresponde al
porcentaje de superficies que presentan
inflamacion, fue de 53.9% para todo el grupo
de estudio, y se determiné clasificando dos
grupos en relacion a ausencia (IG= grado 0) y
presencia de inflamacién (IG= grados 1,2 o 3)
Tabla 2.

De un total de 23186 superficies examinadas
en todos los dientes, se presenta IG en grados

1,2 0 3 en: 56.8% en superficies V (n= 3289);
52.6% en M (n= 3047); 54% en P/L (n= 3129);
y 52.2% en D (n= 3026). Del total de
superficies evaluadas, el 46.1% presentan IG
en grado O, resultados presentados en tabla 2.
La frecuencia de distribucién de Gl en las
superficies registra grado 0, ver Figura 5. El
35.8% del total de superficies evaluadas en
todos los dientes para IG presentan grado 2,
que indica moderada inflamacién y hay
presencia de sangrado a sondaje o cuando se
aplica presion; y el 0.6% presentan grado 3,
que indica inflamacién severa, eritema e
hinchazon severos, tendencia a sangrado
espontaneo y alguna ulceracion.
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Figura 4. Distribucion porcentual de Indice Gingival en
relacion a los grupos etareos.



De todas las superficies examinadas, la
presencia de inflamacién en grados 0, 1,2 0 3,
se registra con mayor prevalencia en los
dientes 31 y 41 en el grupo de estudio, con un
76 % siguiente.

Evaluacion Sondaje Periodontal SP

Para determinar la prevalencia de profundidad
en sondaje periodontal en relacion con la edad,
se distribuyeron los grupos etareos entre 11-14
y 15-18 afos, el 54.3% y el 76% presentan
sondaje periodontal con profundidad de 0 a 3
mm en todas las superficies evaluadas,
respectivamente. Figura 6. La mediana
porcentual de profundidad de SP en todas las
superficies evaluadas fue de 98.5%, entre 0-3
mm para todo el grupo de estudio, y se
determind clasificando dos grupos en relacion
a profundidad: SP= grado 0: 1-3 mm y SP=
grado 1: > 4mm. Tabla 3.

El 76% de = 15 afios, presenté una mediana
de 2, en tanto que en el grupo etareo de los
<14 anos fue de 54,3%, es de anotar que el
44% de los < 14 anos tuvo una mediana de 3,
mientras, que los = a 15 afos fue del 24%, con
una diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos etareos. (p=0,009).

De un total de 23196 superficies examinadas
en todos los dientes, se presenta sondaje
periodontal entre 0-3mm: en el 97.8% en

100 {
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| RERY]
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% de pacientes

p=0.00¢

0 1 3

Profundidad del Sondaje (mediana)

Figura 6. Distribucién porcentual de Profundidades de Sondaje
(mediana) en relacion a los grupos etéreos.

superficies VM (n= 5672); 97.8% en superficies
V Medio (n= 5670); 98.3% en superficies VD
(n= 5701); 99% en superficie PM/LM (n=
5741); 98.9% en superficie P/L Medio (n=
5736) y 98.8% en superficie PD/PL (n= 5728).
Del total de superficies evaluadas, el 1.5% (n=
535) presentan sondaje periodontal con
profundidades 24mm, resultados presentados
en Tabla 3. De los 212 escolares evaluados,
el 0.8% presentaron perdida de los NCI. Los
dientes mas afectados fueron 17, 27,37 y 47.

La frecuencia de distribucion de SP en las
todas las superficies registra profundidad de
sondaje entre 1 y 3mm. Figura 7.
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Figura 5. Distribucién porcentual de dientes evaluados por el
Indice Gingival segun superficie
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Tabla 3. Distribucién porcentual de todas las superficies evaluadas en relacién a profundidad de sondaje en milimetros

s.""daie SP V-M SP V-Medio SP V-D SPP/LM SP P/L-Medio SP P/L-D
periodontal Total
n % n % n % N % n % n % %

0-3 5672 97,8 5670 97,8 5701 98,3 5741 99,0 5736 98,9 5728 98,8 98,5
s 126 2,2 127 2,2 96 1,7 55 9 62 1,1 69 1,2 1,5
Total 5798 100,0 5797 100,0 5797 100,0 5797 100,0 5797 100,0 5797 100,0 100,0

Tabla 4. . Distribucién porcentual de todas las superficies evaluadas en relacién a niveles de pérdida en NCI
NCI V-M NCI V-Medio NCI V-D NCIP/L-M NCI P/L-Medio NCI P/L -D Total
n % n % N % n %o N % n % n %
0 5793 999 5795 999 5795 999 5786 997 5787 998 5787 998 34743 99,9

>=1 7 1 5 A 5 n 16 3 11 2 13 2 50 1

Total  ggpp 1000  sgop 1000 5800 1000 sgo2 1000 5798 1000 5800 1000 34793 1000

Evaluacion de IEP

Para identificacion de IEP se evaluaron los
registros de SP y nivel de MG, para establecer
el nivel clinico de insercién, y con estos datos
se establecieron los grados 0 a 6 de IEP.

En relacion al margen gingival, la distribucion
porcentual de las superficies examinadas en
todos los dientes fue: 0,1% (n= 32)
presentaron margen gingival de -1mm en
superficies MV, CV, DV, MP/L y DP/L; 0,2%
(n= 71) presentaron margen gingival a Omm,
es decir a nivel de UAM, en superficies
MV,CV,DV, MP/L CP y DP/L; 3,9 % (n= 1371)
presentaron margen gingival a 1mm en
superficies MV,CV,DV, MP/L CP y DPI/L; el
47,8% (n= 16612) a 2mm en superficies
MV,CV,DV, MP/L CP y DP/L; el 46,5% (n=
16155) a 3mm en superficies MV,CV,DV, MP/L
CP y DP/L; y 1,5% (n= 525) 2 a 4mm en
superficies MV,CV,DV, MP/L CP y DP/L.

La mayor frecuencia de distribucién de nivel de
margen gingival fue a 2 mm en relaciéon a UAC,
datos presentados en Figura 8.

Con los registros de SP y MG, se determiné el
nivel clinico de insercién NCI. De un total de

34793 superficies evaluadas en todos los
dientes para NCI, la distribuciéon de
frecuencias fue: el 99.9% (n = 34743)

presentaron pérdida en NCI 2 1 el 0,1% (n =
50) de los escolares examinados. (Tabla 4).

Con relacién a los dientes que presentan
superficies con pérdida en el NCI , de un total
de 34793 superficies examinadas se registra
el 9.5% en el diente 17, el 9,0% en el diente
27, el 8.0% en el diente 37 y el 7,1 en el
diente 47.

Ya establecidos los NCI, se agruparon en
grados de 0 a 5 de acuerdo con IEP. De los
escolares examinados el 2,8 presentan PDI en
grado 0; el 57,5 % en grado 1, el 36,9% en
grado 2, el 1,9% en grado 3, el 0,5% en grado
4y 0,9% en grado 5, ver Figura 10. En
relaciéon a IEP y los grupos etareos, el 3,4 %
con edades entre 11 a 14 presentan IEP
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Figura 10. Distribucién porcentual de |IEP en grados de 0 a 5
en el grupo de estudio.

% de pacientes
100

80

H 11414
M 15-18

Grados de severidad

Figura 11. Distribucién porcentual de IEP en grado 0 a5 en
relacién con los grupos etdreos.

grado O, el 82.1% en grado 1, el 32,8% en
grado 2, el 1,7% en grado 3 y de 0% en grados
4y5 .El |IEP entre 15y 18 afios en grado 0
se presentd en un 2,1% en grado 1 en 52,1%,
en grado 2 en 40,6%, en grado 3 en 2,1 % en
grado4en 1,0% yengrado 5en 2.1% lo que
indica que a menor edad hay mayor
inflamacién de leve a moderada en algunos
sitios de la encia . Figura 11.

La prevalencia de enfermedad periodontal fue
de 1.4% (n=3) de todo el grupo de estudio, en

Periodontitis
1,4%

98,6%

Figura 12 Prevalencia de periodontitis en grupo de estudio

Su totalidad se presenté en el género
masculino en el 3.7% (n=3) y en relacién a la
edad el 3.1% se presento en el grupo de 15 a
18 afos (n=3). Figura 12.

DISCUSION

La enfermedad periodontal puede abarcar
todas las condiciones patoldgicas de los tejidos
periodontales, en las revisiones de la literatura
sobre la epidemiologia de
de la gingivitis y la periodontitis en la infancia y
en las poblaciones de adolescentes de hasta
20 anos de edad,
se concentran principalmente en las dos
formas mas frecuentes de la enfermedad: la
placa asociada a la gingivitis
y la periodontitis; el primero, por ser una lesién
inflamatoria de la encia marginal, se reconoce
en la investigacion epidemiolégica por el
cambio de color y por sangrado al sondaje en
el surco gingival . Si hay destrucciéon de los
tejidos de soporte del diente como fibras y
hueso esta relacionado con la periodontitis.

A pesar del hecho de que el diagnéstico
correcto de la periodontitis
requiere de identificar los signos como
sangrado al sondaje y pérdida de soporte
periodontal, las evaluaciones
en grandes estudios epidemioldgicos se han
centrado sélo en el efecto destructivo. La
periodontitis es la explicacién mas probable de
la pérdida de insercién en las superficies



proximales; el trauma por el cepillado lo que
se manifiesta como la recesién gingival, estas
pueden ser de las causa mas frecuente de
pérdida de insercion en las superficies de los
dientes en personas jovenes.

Otro signo comunmente observado de la
enfermedad periodontal registrado en los
estudios epidemiolégicos es un aumento de
profundidad de la bolsa. Esto puede ocurrir
debido a las condiciones tales como: erupcion
pasiva y agrandamientos gingivales.'®

Los patrones estimados de prevalencia de
periodontitis agresiva en general en las
poblaciones de diferentes continentes de nifios
y jovenes es de 0.3—1.0%; vy de periodontitis
cronica en general en esta misma poblacién
es de 4.0-8.0% en Sur América.' Este estudio
reporta una prevalencia de enfermedad
periodontal en la poblacién de 212 escolares
entre 11 y 18 anos de 1.4%, sin embargo, no
se podria establecer si el tipo de periodontitis
que se presenta es agresiva o cronica, ya que
para su adecuada clasificaciéon se requieren
otros métodos de diagndstico para esclarecer
determinada condicién.

La enfermedad periodontal en el paciente
adolescente también tiene alta incidencia y
prevalencia. Desafortunadamente no se ha
prestado atencion, debido a que se trata de
altos indices de gingivitis y no de enfermedad
destructiva. El problema sin embargo, es
quizas mas extenso que el de otras
enfermedades, ya que se trata de un proceso
crénico dificil de controlar.

En un estudio de morbilidad en Colombia
indico que el 94.7% de la poblacién presenta
enfermedad periodontal en alguna de sus
fases y que la poblacion méas afectada esta
entre los 5 y 14 afios de edad. Se ha
comenzado a estudiar en forma mas especifica
su prevalencia y sus caracteristicas en la
poblacién escolar y adolescente, y ademas, la
posible interrelacién entre la presencia de
enfermedad incipiente a temprana edad y su
aparicion en forma mas severa en la edad
adulta.®” ?' Se observa ademas enfermedad
periodontal destructiva de apariciéon temprana
que afecta la poblacién infantil, la cual puede
ocurrir en individuos muy susceptibles .22
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En cuanto a la enfermedad periodontal; segun
la OMS en el afno de 2004 la falta de
diagnostico y tratamiento oportuno permite que
esta enfermedad evolucione a estados
severos, qué se acompana de la perdida de los
dientes, este padecimiento afecta del 5 al 15%
de la poblacion general. Durante la pubertad
pueden presentarse condiciones severas de
periodontitis que causan la perdida prematura
de los dientes situacion que afecta el 2% de
los jovenes. El principal factor etiolégico local
es la placa bacteriana asociado a un factor
sistémico hormonal.

La enfermedad periodontal en el paciente
adolescente también tiene alta incidencia. En
Colombia, un informe especial del Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAB Ill) hace
parte de la tercera investigacion nacional en
salud bucal en el pais, los datos fueron
recolectados en una muestra de 4400 nifios
de 5, 6, 7 y 12 anos y 8448 adultos de 15 a 44
anos y de 55 a 74 afos, para el examen
clinico de morbilidad bucal. En promedio la
poblacion presenté un 16% se superficies
afectadas (pérdida localizada) con un
promedio de pérdida de insercién de 1.2mm
(leve). La distribucion de la poblacion con
pérdida de insercién fue de 32.8% con edades
15-19 afos, y 87.0% con edades > 55 afios.?
En el estudio de prevalencia de enfermedad
periodontal y factores locales de riesgo en
ninos y adolescentes con edades entre 11y 18
anos en Chia (Cundinamarca), realizado en el
ano 2009-1 en Unicoc; se evalud la pérdida en
el NCl en las superficies de todos los dientes
examinados en cada paciente, el 79.9%
(n=16197 superficies) presentaron pérdida
leve entre 1-2mm. En relacién a IEP y todo el
grupo de estudio (n=141 escolares), el 87.9%
presentan una pérdida en NCI entre 1 y 3mm.
En relacion con los grupos etareos, el 95.2%
con edades entre 11-13 presentan IEP grado
4, pérdida en NCI entre 3 y 6mm; y el 77.6%
en 214 anos, grado 4 que corresponde a |IEP
grado 4, pérdida en NCI hasta 3mm. %

En el presente estudio el NCI en las superficies
evaluadas en todos los dientes en cada
paciente, el 99.9 % (n=34793 superficies)
presentaron una pérdida del nivel clinico de
insercion de 0 mm. En relacién al IEP en los
grupos etareos el 62.1% entre 11-14 afos



presentan |EP grado 1, gingivitis leve a
moderada en algunos sitios de la encia que
rodea el diente y 52.1% entre 15-18 afos con
IEP grado 1.

El informe ENSAB Ill reporto la presencia de
al menos un marcador periodontal que se
observo en el 92.4% de las personas; de estas
el 8.8% presentd sangrado al sondaje, el
53.3% presenté sangrado y calculos
simultaneamente, marcadores registrados en
el 60.9% de los nifos de 12 afos. Bolsas
periodontales con valores menores a 6 mm, se
diagnosticaron en el 26.5% de las personas, y
bolsas con profundidades de 6 y mas
milimetros en el 3,8%. La enfermedad
periodontal evaluada mediante la pérdida de
insercion clinica afecta al 50% de la poblacion.
En su forma generalizada, el 12% de los
individuos <35 afos presentan pérdida de
insercion, la que aumenta a 42% después de
los 60 anos. En la forma avanzada, el 10% de
la poblacion presenta pérdida de insercién
avanzada.?.

En el presente estudio, en edades entre 11-14
y 15- 18 afos, el 37.9% y el 47% de los
escolares respectivamente, presentan |G
>60% en grados 0, 1, 2 o 3 de las superficies
examinadas en los dientes, evidenciando
presencia de inflamaciéon con diferencia en
algunos signos clinicos de acuerdo al grado,
como la presencia de sangrado. Al respecto,
de un total de 23186 superficies examinadas
en todos los dientes para IG, el 46.1% del total
de superficies evaluadas en todos los dientes
presentan grado O, que indica encia normal
ninguna inflamacién, no hemorragia; y el
35.8% del total de las superficies evaluadas en
todos los dientes presentan grado 2 que indica
inflamacion moderada, enrojecimiento,
hinchazén, hemorragia al sondear y a la
presion.

Massler y col. en 1952 examinaron los
escolares en Chicago vy Filadelfia vy
demostraron que la prevalencia y el alcance de
la gingivitis aumentan con la edad, a partir de
la denticion temporal alcanzando un pico en la
pubertad. Una disminucién en la adolescencia
fue seguida por un aumento gradual durante la
vida adulta. %627
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Durante la adolescencia, la gingivitis fue
ligeramente mas frecuente y mas extensa en
ninos que en ninas. Mas tarde los estudios
realizados por otros investigadores han
confirmado y ampliado estos resultados. Parfitt
en 1957 llevé a cabo un estudio longitudinal a
5 afos de 255 nifios institucionalizados, de 2 a
17 afos, utilizando una modificacién del indice
de PMA examinando las caras vestibulares de
los incisivos superiores. El demostré que, con
la edad, la prevalencia y la gravedad de la
gingivitis pueden llegar a un estado de
gravedad entre los 11 y 13 afos de edad,
respectivamente. Después de la pubertad, la
gravedad de la gingivitis se redujo mas
rapidamente que la prevalencia. 2°

En 1972, Sutcliffe informé de los resultados de
un estudio longitudinal de 127 nifos, con 11
anos de edad, fueron examinados anualmente
por 6 afos. La gingivitis en superficies
vestibulares de los maxilares y dientes de la
mandibula fue diagnosticada por la presencia
de inflamacion y eritema. La prevalencia de
gingivitis disminuy6 con el aumento de la edad,
el grado de gingivitis alcanzé un maximo entre
12 a 13 anos en las nifas y de 13 a 14 afios en
los nifios. *

En el presente estudio los escolares con
edades entre 11-14 presentan un IG de 37.9%
que compromete >60% de las superficies
evaluadas en todos los dientes con signos
clinicos de inflamacion gingival, y para edades
entre 15-18 anos el 47.9%. Los datos
anteriores indican que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos
grupos etareos (p= 0.035), y en relacion al
género, no se encontr6 diferencias
estadisticamente significativas entre el género
femenino y masculino (p=0.75). En cuanto al
IG en la totalidad de las superficies
examinadas el 53.9% presentaron inflamacion
en todo el grupo y el 46.1% presento ausencia
de inflamacién. En relacién al género la
presencia de inflamacién gingival entre 0-100%
de todas las superficies evaluadas, para
ambos géneros, no demostré diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.75).

Muy pocos estudios de prevalencia se han
hecho en América del Sur. Gjermo y col. en



1984, realizaron un estudio en jévenes
brasilefios, donde la perdida de insercion se
diagnostico en un 28% de los sujetos, 2.6% se
diagnosticaron con periodontitis agresiva vy
24.4% con periodontitis crénica; a su vez,
Albandar y col. en 1991 examinaron a 222
adolescentes de un colegio privado de Sao
Paulo-Brasil durante 3 anos y encontré 1.3% y
1.8% de periodontitis agresiva en los sujetos
de 13 a 16 afios respectivamente. *'

En el estudio realizado en Unicoc en el 2009-I
en Chia (Cundinamarca) la prevalencia de
Enfermedad periodontal fue de 4.3% de todo el
grupo de estudio, en su totalidad se
presentaron en el género femenino y en
relaciéon a la edad el 1.4% se presenta en el
grupo de 11-13 afos, y 2.8% en el grupo de
14-16 afios.”® En el presente estudio la
prevalencia de enfermedad periodontal fue de
1.4% (n=3) de todo el grupo de estudio, en su
totalidad se presentd en el género masculino
en el 3.7% (n=3) y en relacién a la edad en el
3.1% (n=3) se presento en el grupo de 15 -18
afnos.

En el estudio de Perry & Newman en 1990 se
examino clinicamente a 307 estudiantes,
donde se defini6 la pérdida del nivel de
insercion con una distancia = 2mm desde la
UAC hasta la profundidad del surco. Sujetos
con profundidad de sondaje =2 a 5 mm vy
pérdida del nivel de insercién 2 a 2 mm fue
clasificada como periodontitis. Este estudio fue
realizado en estudiantes con edades entre 12-
15 anos con prevalencia de periodontitis
agresiva de 12.7%. 77 En el presente estudio
se evidencia que en edades entre 11-14 el
54.3%, y entre 15-18 el 76%, presentan
profundidad de SP entre 0-3mm en todas las
superficies evaluadas. Del 100% de las
superficies evaluadas el 98.5% presentan
profundidades de sondaje entre 0-3mm vy el
1.5% > a 4mm.*

Lée & Brown en 1991 en un Estudio Nacional
de Nifos en Estados Unidos, en una toma de
muestra de probabilidad multiestados que
representa 45 millones de nifios escolares,
donde se realiz6 valoracion al sondaje en sitios
mesiales de todos los dientes, en donde se
diagnostico periodontitis de inicio temprana
localizada en uno o méas de primeros molares y
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uno o mas de los incisivos o segundos molares
y dos 0o menos caninos o premolares con
pérdida de insercion de 3 mm o mas con
periodontitis de inicio temprano generalizada.
Con resultados en la poblacion de
periodontitis de inicio temprano localizada en
un 0.53%y periodontitis de inicio temprano
generalizada en un 0.13%. La pérdida del nivel
de insercion fue de 1.61%, para un total
2.27% que cuenta para casi 300,000
adolescentes. *

Van der Velden y col. en 1989 realizan un
estudio con una muestra aleatoria de 4565
sujetos de 14-17 afos de edad, estudiantes
de secundaria, se realizaron sondajes en la
superficie mesovestibular y distovestibular de
primeros molares e incisivos. En general, la
pérdida de insercién ocurrié en el 5% de la
muestra y fue mas frecuente en hombres, 16
sujetos (0.3%) tenian un sitio o mas con
pérdida de insercién de 5.8 mm. **

Tinoco y col. en 1997 evaluaron en una
muestra de 7843 nifios escolares de 12 a 19
anos de edad de 18 colegios en 3 ciudades de
Brasil, examinados en dos estados: 1)
valoracion clinica de la profundidad al sondaje
en primeros molares 2) ninos con un diente o
mas con profundidad al sondaje de 5 mm o
mas. La periodontitis de inicio temprano
localizada fue diagnosticada si la pérdida de
insercion era de mas de 2 mm en un sitio o

mas. De 119 sujetos identificados en la
exploracién inicial, 25 casos fueron
confirmados con periodontitis de inicio

temprano localizada, con una prevalencia total
del 0.3%, 18 casos fueron agrupados en dos
colegios. *°

En el estudio de prevalencia de enfermedad
periodontal y factores locales de riesgo en
ninos y adolescentes con edades entre 11y 18
anos en Chia (Cundinamarca), realizado en el
ano 2009- en Unicoc; se evidencia que el
95.2% de escolares con edades entre 11-13
anos, y 77.6% en 214 anos, presentan NCI
hasta 3mm; el 20.7% con edades 214 afios y
el 4.8% entre 11-13 afos, presentan NCI entre
4-6mm. En comparacion con el presente
estudio la perdida en el NCI fue de 0.8% de
los escolares examinados, y el 99.2% no



presentaron ninguna alteraciéon respecto a el
NCI (grado 0).

En el presente estudio se encontré que uno de
los pacientes examinados tenia labio y paladar
fisurado, las profundidades al sondaje
oscilaban entre 7 y 12 mm en los incisivos
inferiores mas no presentaba perdida en los
nivel de inserciébn, ya que indican
agrandamientos gingivales debido a él
acumulo de placa en un porcentaje de 100%
el IEP se encuentra en grado 3 gingivitis
grave, enrojecimiento intenso, hemorragia y
ulceracion.

La hendidura del labio y/o paladar fisurado es
la malformacién congénita craneofacial mas
frecuente en humanos, Capelozza Filho y col.
1987. % Es una anomalia caracterizada por la
presencia de fisuras en las regiones de labio y
/ o paladar, resultante de la falla de
coalescencia de los procesos nasales
mediales y procesos maxilares, o procesos
palatinos, que ocurre durante la 4% y la 122
3s7emana de gestacion. Capelozza Filho, 1988.

Respecto a los aspectos epidemiolégicos es
mas frecuentemente en la raza amarilla y con
menor frecuencia a la raza negra, mientras que
la raza blanca figura en una posicién
intermediaria Vanderas, 1987. ® Con relacién
al género, el masculino presenta una discreta
predominancia sobre el femenino, en gran

parte de los estudios realizados (Knox,
Brithwaite, 1963; Abyhohm, 1978; Luna,
Romero, 1986; Freire, 1993; Anttoszewski,

Kruk-Jeromin, 1997; Natsume, 2000).

En cuanto a las Condiciones periodontales de
los pacientes con hendiduras del labio y/o

paladar fisurado; la periodontitis es una
enfermedad inflamatoria que afecta las
estructuras de soporte de los dientes:

ligamento periodontal, hueso alveolar y
cemento Neville y col. 1995. % Diversos
factores contribuyen para el desarrollo de la
periodontitis, pero se sabe que la presencia de
bacterias es fundamental para iniciar el
proceso. Lindhe, 1999. * Durante las diversas
fases de evolucién de la enfermedad, pueden
ser observados clinicamente la destruccién del
tejido de soporte del diente, con signos
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evidentes de inflamaciéon (hiperemia y edema),
aumento de la movilidad dental, formacién de
bolsas y, eventualmente, exudado purulento.
Segun Neville y col. 1995, * diversos factores
estan directamente relacionados con la
ocurrencia de la enfermedad, como edad
avanzada, tabaquismo, diabetes mellitus, bajo
nivel socioeconémico, falta de cuidados
dentarios profesionales y cantidad aumentada
de célculo y placa. La inflamacién del tejido
gingival precede la instalacion de la
enfermedad periodontal, instalacién esta que
depende de la interaccion de los diversos
factores citados anteriormente con una mayor
susceptibilidad del individuo. *°

La incidencia de la enfermedad periodontal en
pacientes con hendiduras del labio y/o paladar
fisurado considerando sus factores etiolégicos
y las caracteristicas clinicas conferidas por la
malformacion y por su tratamiento.

Mombelli, Bragger y Lang en 1992 estudiaron
la microbiota asociada a las fisuras residuales
y dientes adyacentes en pacientes con
hendiduras del labio y/o paladar. Este estudio
revelé que microorganismos involucrados con
la enfermedad periodontal progresiva no se
encuentran, necesariamente, en pacientes con
hendiduras del labio y/o paladar. Bacterias
como A. Actinomycetencomitans e P. gingivalis
no son comunes en pacientes con hendiduras
del labio y/o paladar. Comparando pacientes
sometidos 0o no sometidos a programas de
manutencion, este estudio concluyé también
que la calidad de higiene bucal influye la
composiciéon de la microflora subgingival,
mientras que hay poco efecto en la
composicién de la flora de la fisura. *'

En Suecia, Dahlléf y col. en 1989 verificaron un
numero significativamente mayor de unidades
con gingivitis en nifios en edad preescolar con

hendiduras del labio y/o paladar, en
comparacion con el grupo control. La
diferencia fue mayor cuando considerd
solamente la regidn anterior superior,

incluyendo la fisura. *?

Paul y Brandt en 1998 estudiaron las
condiciones de salud bucal de 114 nifos
ingleses con hendiduras del labio y/o paladar,
entre 3 y 18 anos de edad. Observé una
diferencia estadisticamente significativa entre



los indices de higiene bucal y de sangrado
gingival del seguimiento anterior y del
seguimiento posterior. Niflos con fisuras
aisladas del paladar presentaron un nivel de
salud bucal mejor que aquellas con hendiduras
del labio y/o paladar. *

Los individuos con fisuras pueden presentar
mayor predisposicion a las enfermedades
periodontales debido las dificultades de control
de placa bacteriana, asi como por la necesidad
de la terapia correctiva. Esa terapia significa la
introduccion de mayor numero de areas de
acumulo de placa, factor este que aumenta el
riesgo de estos individuos al desarrollo de
afecciones de los tejidos de soporte de los
dientes. Los estudios de Bragger (1985, 1987,
1993) *, Salvi, Bragger y Lang (2003) **, Teja,
Persson e Money (1992) * y Quirynen et al.
(2003) soportan tal afirmativa. *

CONCLUSIONES
- La prevalencia de enfermedad
periodontal en la Institucion educativa
Departamental Rural Rio  Frio,
Zipaquira estd asociada a cambios
hormonales, edad, estratos
socioecondmicos y factores de riesgo

etiolégicos.

- Los escolares examinados presentaron
en relacién a la presencia de placa
bacteriana un porcentaje alto, lo que
indica que hay falta de informacién
acerca de higiene oral y
desconocimiento de las causas de esta
para la éptima salud bucal.

- Los signos clinicos de inflamacion
gingival fueron evidentes en el estudio
por lo tanto se demuestra que hay una
relacion directa entre los indice de
placay el indice gingival.

- La mayoria de los escolares evaluados
en el IEP se encontraron en el grado de
severidad 1 lo que indica que presentan
una gingivitis leve a moderada en
algunos sitios de la encia que rodea el
diente segun RAMFJORD 1959.
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RECOMENDACIONES:

- Al realizar este tipo de estudios
epidemiolégicos de la prevalencia de la
enfermedad periodontal nos damos cuenta
que se pueden aplicar parametros clinicos
de diagnéstico identificando las
necesidades de tratamiento convenientes
para las poblaciones, determinado los
factores de riesgo asociados, y realizar
programas de prevencion como modelo de
Salud Publica Nacional aplicables en
cualquier institucion prestadora de servicios
de salud oral.

- Con este estudio se logro identificar y
corroborar que el factor de riesgo
etiolégico mas importante para que la
enfermedad periodontal progrese, es el
biofilm asociado a factores locales como la
mala higiene oral esto de gran relevancia,
pero es necesario establecer diferentes
parametros no solo clinicos, como el
sondaje periodontal, el indice gingival y el
indice de placa ya que estos puede
presentar sesgos. Se recomienda elaborar
protocolos de toma de muestra con fluido
crevicular para que sea mas veraz la
informacién sobre la progresion de la
enfermedad periodontal en los nifos y
adolescentes.

- Para continuar este estudio epidemiolégico
se recomienda que la muestra sea
representativa superando la muestra de
este estudio.
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