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RESUMEN

Introduccién: La salud bucal es un componente fundamental en la calidad de vida; sin
embargo, se puede ver alterada por distintos factores, siendo uno de ellos el biofilm oral.
Esta estructura puede determinar enfermedades como caries o enfermedad periodontal, las
cuales afectan a la permanencia de los dientes en la boca. Es asi como existen distintas
técnicas que nos permiten revelar la presencia del biofilm oral. Sumado a esto, las
enfermedades periodontales necesitan de educacion, tratamiento y controles para
mantener una salud oral Optima. Objetivos: Comparar prevalencia de enfermedad
periodontal en pacientes adultos, atendidos por alumnos de cuarto afio, en la clinica
odontologica de la Universidad del Desarrollo el afio 2017-2018. Materiales y métodos:
Serealizd una recopilacion de fichas clinicas de pacientes atendidos poralumnos de cuarto
afio en la clinica odontologica el afio 2017 - 2018, de las que se obtuvieron los datos de
indice de higiene, indice de sangrado, pronostico Yy diagnostico periodontal.
Posteriormente se ingresaron los datos en Excel para realizar el analisis estadistico y
referencial, por medio de tablas y graficos, realizando frecuencia y porcentaje en variables
cualitativas, y minimo, maximo, media y desviacion estandar en variables cuantitativa y
analisis inferencial con t-student. Resultados: La poblacion de adultos fue de 88 personas;
72% correspondia a sexo femenino y 28% a sexo masculino. Del total de pacientes, un
91% mejord su diagndstico periodontal, 7% lo mantuvo y el 2% agravo. Conclusion: La
mayor parte de la poblacion mejor6 o mantuvo su salud periodontal. Aquellos que
agravaron correspondieron a casos puntuales, por lo que se observé que el tratamiento
periodontal ayudo durante el tratamiento integral que se realizd al paciente, logrando una

mejoria en ellos, ademéas de su compromiso con su salud oral.



INTRODUCCION

En Chile las enfermedades bucales son una de las enfermedades cronicas més comunes.
Provocando un importante problema en la salud pdblica, por su alta prevalencia, el dafio
que generan en el individuo y el alto costo de su tratamiento. Generando que sea su

prevencion una de las prioridades en la salud del pais. (ministerio de salud (minsal), 2010)

Las enfermedades bucales que tiene mayor prevalencia en el mundo y en nuestro pais son
la caries dental, las enfermedades gingivales, periodontales y las anomalias

dentomaxilares.

La enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa cuyas caracteristicas clinicas
incluyen la pérdida de insercién, pérdida de hueso alveolar, sacos periodontales y la
inflamacion gingival, todo lo cual sin el tratamiento apropiado pueden finalmente

conducir a la pérdida de dientes.

Segun el MINSAL (2010), el 93% de las personas entre 35y 44 afios y el 98% de las
personas entre 65-74 afios tiene una perdida mayor a 3 mm; Carvajal (2016), 4,5 % de la
poblacion a los 21 afios, presentaba nivel de insercion mayor o igual a 4 mm; La
Federacion Dental Internacional (2010), indica que el 30% de la poblacion ha perdido

piezas dentarias, siendo la principal causa la enfermedad periodontal.

La Universidad del Desarrollo realiza un tratamiento integral. Ademas de generar la
rehabilitacion de los pacientes, también realiza el tratamiento gingivo-periodontal. Se
realizan desbridamiento, pulidos e instruccion de higiene. Paramejorar indices de higie ne,

sangrado y salud oral. Generando esto prevencion de futuras enfermedades.

No se tienen datos sobre la prevalencia de la enfermedad periodontal en los pacientes
atendidos en la clinica odontologica de la Universidad del Desarrollo, es por eso que,
mediante este estudio, se pretende determinar la prevalencia del estado periodontal de los

pacientes, viendo si existe una mejoria en el transcurso de los afios del 2017 y 2018.



MARCO TEORICO

La enfermedad periodontal se considera una infeccion oportunista como resultado de las
interacciones entre los agentes causantes (biofilm oral) y las respuestas del hospedero, que
pueden estar moduladas por factores de riesgo genéticos, ambientales y adquiridos (Zee,
2009).

En la gingivitis inducida por placa hay tejidos gingivales inflamados en torno a un diente
gue no sufrié perdida de insercidn, en la cual existe una interaccion entre microorganismos

del biofilm oral, los tejidos y células inflamatorias del hospedero (Carranza, 2014).

La periodontitis cronica se inicia principalmente por el biofilm de la placa dentaria, pero
igual dependera de los mecanismos de defensa del hospedero (Lindhe, 2017), lo que va a
producir la destruccion progresiva del ligamento periodontal y hueso alveolar (Carranza,
2014).

Con respecto a la etiopatogenia, la enfermedad periodontal afecta a la encia y a las
estructuras del periodonto de soporte del diente, siendo el factor etioldgico un grupo
determinado de bacterias provenientes del Biofilm oral, volviéndose patégeno cuando se
produce un desequilibrio entre la carga microbiana y los mecanismos de defensas locales
y sistémicos de la respuesta del hospedero. El papel que desempefian estas bacterias en
dicho desequilibrio o disbiosis es el desarrollo de la periodontitis crénica dandose paso a
la formacion de un saco periodontal que conlleva destruccion del tejido conectivo vy
reabsorcidbn del hueso alveolar a través de un mecanismo inmunopatogénico.
“Offenbacher desarrolld6 un modelo etiopatogénico en el que la flora microbiana, al
adquirir propiedades etiopatogénicas, permite al huésped ser capaz de frenar el proceso a
través de las primeras lineas de defensa, con los leucocitos polimorfonucleares,
confinando de ese modo la lesibn a una gingivitis. Si esta linea de defensa fracasa, la
penetracion bacteriana daria lugar a la activacion de la segunda linea de defensa del
hospedero mediante el eje linfocito/monocito y la liberacion de diversos tipos de
citoquinas y mediadores proinflamatorios que van a producir inflamacion y destruccion

de los tejidos, pérdida Osea y formacion de sacos periodontales, convirtiéndose en un
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proceso irreversible, que se detendra cuando la flora patdgena disminuya su proporcion y
se vea favorecida la flora normal y la relacion de equilibrio se alcance de nuevo”

(Escudero-Castafio, Perea-Garcia & Bascones-Martinez, 2008).

Los llamados factores de riesgo, estos son caracteristicas ambientales, bioldgicas o de
comportamiento, las cuales directamente aumentan la probabilidad de que la enfermedad
periodontal se presente, y si estan ausentes o se eliminan reducen la probabilidad de que
se desarrolle dicha enfermedad. Sin embargo, una vez que la enfermedad este presente, la
eliminacién del factor de riesgo puede no resultar en su cura. Se han identificado diferentes

factores de riesgo importantes en periodoncia. (De la rosa, 2005)

Hay factores de riesgo innatos Yy adquiridos que pueden modificar la enfermedad
periodontal. Los factores innatos son raza, sexo, herencia/factor genético,
Inmunodeficiencia congénita, etc. En cambio, los factores de riesgo adquiridos
representan higiene oral pobre, edad, medicamentos, como fenitoina o anti-inflamatorios
no esteroideos, fumar, defectos inmunes adquiridos, enfermedad endocrina adquirida,

como la diabetes, estrés y deficiencias nutricionales.

El tabaco influye negativamente en la salud general y bucal al tratarse de un factor de
riesgo de cancer oral, diferentes lesiones en las mucosas, enfermedades periodontales y
periimplantarias (Dalmau, Alonso, lzquierdo & Valles, 2018). El consumo de tabaco

aumenta en casi 8 veces el riesgo de perder piezas dentarias (Carranza, 2014).

Se ha establecido que en los sujetos diabéticos existe una mayor prevalencia y severidad
de periodontitis cronica que en los individuos no diabéticos, posiblemente debido a una
respuesta inflamatoria exagerada en los tejidos periodontales (Pavez & cols, 2002).
Ademas, se altera la funcién de las células inflamatorias como los neutréfilos, los que
perturban la actividad de defensa del hospedero, generando destruccion periodontal
(Gurav & cols, 2011).

La restauracion provisoria es una protesis dental o maxilofacial fija o removible disefiada

para mejorar la estética, la estabilizacion y / o la funcion durante un periodo de tiempo
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limitado, para posteriormente ser reemplazada por una prétesis dental definitiva (Patras &
cols, 2012). El provisorio debe mantener un sellado y una adaptacion cervical adecuada
al paciente, para obtener una buena higiene enesa zona y mantener una condicion gingival

sin mayores alteraciones (Rosales L, 2006).

Con respecto a las enfermedades periodontales, los indices de placa y hemorragia juegan
un rol importante; ya que son indicadores del cumplimiento del paciente y el resultado de

las técnicas del control de placa diario (Carranza, 2014).

La hemorragia al sondaje seria el mejor indicador debido a que posee una solida
correlacion negativa con la progresion de la enfermedad. El indice de los puntos
hemorragicos sirve para valorar el nivel de inflamacion gingival de cada diente. Se ubica
la sonda periodontal 1 mm en el surco de todos los dientes. Se evalian 3 sitios por
vestibular 'y 3 sitios por lingual / palatino. Luego se esperan 30 segundos Yy se registra si
existe presencia de sangrado (Carranza, 2014). La presencia no es un indicativo absoluto
de enfermedad (valor predictivo positivo 6%) mientras que su ausencia si es un indicador
confiable de salud periodontal (valor predictivo negativo 98%). Para efectos clinicos
practicos, el sangrado al sondaje (SS) se calcula como el porcentaje de sitios que sangraron
al sondaje empleando la formula: SS= sitios que sangran x 100/nimero de dientes X 6
(Botero & Bedoya, 2010).

El control del biofilm oral por parte del paciente es esencial para el tratamiento de la
enfermedad periodontal (EP) y posterior mantencion de la condicion de salud.
Corresponde a una masa coherente y densa de bacterias en una matriz intermicrobiana
organizada que se adhiere a la superficie de los dientes o a las restauraciones y que
continla adherida a pesar de la accion muscular, aclarado con agua o irrigacion (Gil,
Aguilar, Caflamas & Ibafiez, 2005). La presencia de biofilm oral nos determina si el
paciente tiene una buena técnica de cepillado y motivacién. Para realizar el control del
biofilm oral se aplica un revelador de biofilm oral en la boca del paciente. Luego el
paciente se debe enjuagar con el revelador por 15 segundos, debe escupir el liquido Yy

enjuagarse la boca una vez. Posterior a esto el Dentista explora y registra las zonas que
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tienen tincién. Se observan las cuatro caras del diente (vestibular, mesial, distal y
lingual/palatino). Para terminar se cuenta los sitios sin tincion y se dividen por el total de
sitios explorados, multiplicdndolo por 100 te arrojara el porcentaje de higiene oral de la

persona.

El diagnostico periodontal se pueden determinar distintos estados, dentro de los cuales
estd la salud gingival caracterizada por los mismos criterios presentes en un periodonto
intacto, ausencia de signos de inflamacién gingival, ausencia de sacos periodontales y con
presencia de niveles de insercion clinica y altura Osea estables en el tiempo (Herrera,
Figuero, Shapira, Jin & Sanz, 2018). En cambio si existe la presencia de eritema, edema
y, ademds, sangrado al sondaje asociado a biofilm oral, se otorga el diagndstico de
gingivitis (Chapple, Mealey, Van Dyke & cols, 2018). Y, por ukimo, encontramos la
periodontitis cronica que se define como una enfermedad cronica infecciosa multifactorial
que conduce a una pérdida lenta y progresiva del soporte dental asocidndose a bacterias
que generan una respuesta del hospedero (Gamonal & cols, 2010). Ademés, se vincula
con la acumulacién de biofilm dental y calculos, y suele tener un ritmo de progresién lento
a moderado, pero se observan periodos de destruccion mas rapidos. Las aceleraciones del
ritmo de las enfermedades pueden deberse al impacto de los factores locales que ejercen
influencia sobre la acumulacion de biofilm oral -las enfermedades sistémicas como la
diabetes influyen sobre las defensas del hospedero-. Al igual que los factores ambientales,
como el tabaco, que también modifican la reaccion del hospedero a la acumulacion de

biofilm oral.

La periodontitis cronica ocurre como una enfermedad localizada cuando el <30% de los
sitios valorados presenta profundidad de sondaje >4mm mas pérdida de insercion y tejido
06seo (saco periodontal), o bien, como una enfermedad generalizada en la que >30% de los
sitios esta afectado con saco periodontal. La enfermedad también puede describirse por su
severidad como leve, moderada o severa sobre la base de la magnitud de la pérdida de
insercion clinica (Carranza, 2014). Si el paciente presenta perdida de insercion (PI) de 1-

2 mm corresponde a leve, si la Pl es de 3-4 mm es moderada y mayor a5 mm es severa.
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Cabe destacar que los sitios con pérdida de insercibn deben tener ademas sacos

periodontales para ser valorados.

El examen del estado periodontal de un paciente incluye la valoracion de una serie de
pruebas diagnosticas, basadas en parametros clinicos, como la evaluacién clinica de la
inflamacion, el nivel de insercion y profundidad de sondaje, asi como en parametros

radiogréficos para estimar la pérdida dsea (Castafio & cols. 2008).

El prondstico se define como la prediccion del probable curso de una enfermedad.
También es la estimacion de la duracion, curso y fin de la enfermedad, asi como de su
respuesta al tratamiento. Algunos factores prondsticos en la poblacion de este estudio son
sexo, higiene oral pobre, tabaco y enfermedad endocrina. Se encuentran dos tipos de
pronostico: general e individual. Dentro del general encontramos factores como el estado
médico general, edad, progresion de la enfermedad, cooperacién. Y en el prondstico
individual se presenta porcentaje de pérdida dsea, profundidad de sondaje, movilidad,
caries, pérdida de insercion, etc. Tomando en cuenta las caracteristicas anteriores se
establece un pronostico general para cada paciente que puede ser bueno, regular o malo
(de la Rosa, 2005).

En la Universidad del Desarrollo, durante la terapia periodontal de soporte (TPS), se
realizan acciones segun lineamientos de la Academia Americana de Periodoncia (AAP);
la cual propone realizar una actualizacion de la ficha clinica del paciente, evaluacion de
tejidos duros y blandos por medio de examen clinico y radiografico, destartraje y pulidos
radiculares en caso de ser necesario ademas de reforzar la técnica de higiene usada por el
paciente. El objetivo de la TPS, es lograr una disminucion de la progresion de la

enfermedad en pacientes que ya fueron atendidos previamente (Tan, 2009).

Existen diferentes estudios sobre la enfermedad periodontal; sin embargo, son pocos los
que consignan prevalencia en pacientes. Uno de los estudios, realizado por Méndez, Pérez

& Fors (2007), evalud los factores de riesgo y su relacién con la enfermedad periodontal
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en el policlinico Angel A. Aballi. Se estudid un total de 229 pacientes. Un 41,9% su edad
oscilaba entre los 25-44 afios, un 55,5% de la poblacion era femenina. En este estudio se
demostro que el 48,2% de los pacientes presentaron gingivitis y solo el 14% presentaron

diagnéstico de periodontitis cronica.

En otro estudio, realizado por Pérez, Candano & cols (2011), evaluaron la prevalencia de
la enfermedad periodontal y factores de riesgo asociados en el policlinico Pedro Borras,
en una poblacion de 425 pacientes. Se observd que un 48,1% de los pacientes presentaron
gingivitis y el 14,3% presentd periodontitis cronica, el 37,6% se encontraba compatible

con salud.

Lopez & cols (2013) realizaron un estudio comparativo en el cual se tomaron datos de
7459 pacientes atendidos desde el afio 2008 hasta el afio 2012, se observé la prevalencia
de enfermedades como caries, periodontitis cronica y gingivitis. Los resultados arrojaron
que el afio 2008 la prevalencia de periodontitis cronica fue de 22,8% y gingivitis de 10,2%;
en cambio, en el afio 2012, la prevalencia de periodontitis cronica fue de 14,2% y
gingivitis 11,48%.

Santana, Siva & cols (2014), se estudiaron las caracteristicas de la enfermedad
periodontal en la poblacion atendida en la consulta externa de la clinica estomatologica
Camilo Torres Restrepo. El estudio se realizd con 415 pacientes y en los resultados se
obtuvo que la mayor prevalencia era de gingivitis y principalmente en el rango etario entre
los 40-49 afios, ademéas de una marcada deficiencia en la higiene oral en los pacientes

entre los 50-59 afos de edad.

Se ha visto que, los estudios realizados con respecto al estado periodontal, generalmente
no han realizado una evaluacién sobre la prevalencia de la enfermedad, ni un seguimiento
sobre el estado periodontal. Esto tampoco se ha desarrollado en la Universidad del
Desarrollo y, por eso, pretendemos observar la prevalencia del diagndstico periodontal
ademas de realizar un seguimiento para evaluar la eficacia y adherencia al tratamiento por

parte de alumnos Yy pacientes.
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HIPOTESIS

Existe una mejoria en el diagnostico periodontal en los pacientes adultos entre el afio 2017

y 2018.

Existe una mejoria en los pardmetros periodontales estudiados en los pacientes adultos

entre el afio 2017 y 2018, en la clinica odontologica de la Universidad del Desarrollo.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar prevalencia de enfermedad periodontal entre el afio 2017 y 2018 en pacientes

adultos, atendidos en la clinica odontologica de la universidad del desarrollo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar el indice de higiene entre el afio 2017 y 2018 en pacientes adultos.

Comparar el indice de sangrado entre el afio 2017 y 2018 en pacientes adultos.

Comparar diagndsticos periodontales entre el afio 2017 y 2018 paciente pacientes adultos.

Comparar pronostico general entre el afio 2017 y 2018 en pacientes adultos.

16



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio epidemiologico cuantitativo de corte transversal, en pacientes
adultos atendidos en la Clinica Odontologica de la Universidad del Desarrollo, durante el
afio 2017, y que prosiguieron su tratamiento el afio 2018. En el estudio se incluyeron todos
los pacientes que fueron atendidos de manera integral por alumnos de cuarto afio, en el
afio 2017, y prosiguieron su tratamiento el 2018. Excluyendo pacientes de accion puntual
o0 que fueron dados de alta integral durante el afio 2017. participaron 88 adultos, siendo

éstos el total de la poblacion.

Las variables del estudio fueron: indice de higiene (IH), que es un porcentaje que
contabilizd las superficies libres de placa bacteriana, luego de realizar una tincion al
paciente con revelador de placa bacteriana. Con respecto a esta variable se determin6 si el
IH aumento, disminuyd o se mantuvo. También se comparé el indice de sangrado (IS) que
constatd los sitios con puntos sangrantes luego de ser sondeados. El porcentaje obtenido
arrojo cuantos pacientes aumentaron, disminuyeron o mantuvieron su IS. Otra variable
del estudio correspondio al estado periodontal entendido como compatible con salud,
gingivitis o periodontitis cronica. Esta ultima se clasificd en generalizada o localizada,
dependiendo de la cantidad de sitios con sacos periodontales que presentaba el paciente
divido por el total de sitios evaluados, multiplicado por 100. Si es mayor al 30% era
generalizada, menor o igual al 30% de los sitios afectados correspondid a la forma
localizada. Y, ademas, se clasificO la severidad de la periodontitis (segin pérdida de
insercion clinica en las piezas que presentaban sacos) en leve, moderada o severa. La
utima variable que se evalué fue el prondstico periodontal general que se clasific6 como

bueno, regular o malo.

Todos los datos fueron recopilados de las notas de evolucién y casos clinicos realizados
por los alumnos de cuarto afio, guardadas en la plataforma Smile®. Una vez obtenidos los
datos, fueron exportados a una planilla Excel, generando una tabla con los datos de IH
inicial y final, IS inicial y final, diagndstico inicial, diagnostico final, pronostico inicial y

pronostico final. Se realizaron comparaciones mediante tablas y graficos, obteniendo la
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frecuencia y porcentaje. Ademés de la media, desviacion estandar y p-valué para

contrastar los porcentajes de los indices de higiene y sangrado.

En cuanto a los aspectos éticos, se obtuvo autorizacion del sefior Decano de la Facultad
de Ciencias de la Salud (Dr. Luis Vicentela) y la posterior autorizacion de Encargada de
Clinica (Dra. Andrea RIiffo), garantizando la completa confidencialidad de los pacientes,

no registrandose nombres ni Rut.
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RESULTADQOS

El estudio comprendié un total de 88 pacientes atendidos por alumnos de cuarto afio en el
2017, que siguieron tratamiento el afio 2018 en la clinica odontologica de la Universidad
del Desarrollo. De la muestra analizada, el 72% fueron mujeres y el 28% restante hombres.
La edad promedio fue 51,6 afios, con una DS de +14,9 afios, siendo la edad minima 20
afios y la méxima 78 afios. Con respecto a los antecedentes sistémicos, en la poblacion el
83% era no fumador y el 17% restante presentd habito tabaquico. Ademas, el 88%
correspondia a no diabéticos y el 12% restante, si. En relacion del uso de provisorio
durante el periodo de receso de verano, el 77% no lo requirid y el 23% quedd con al menos

un tipo de provisorio (Tabla 1).

Tabla 1.Caracteristicas generales

(n=88)
Sexo
Hombre 25 (28%)
Mujer 63 (72%)
Edad 51,6 +14,9
Tabaco
Si 15 (17%)
No 73 (83%)
Diabetes
Si 11 (12%)
No 77 (88%)
Provisorio
Si 20 (23%)
No 68 (77%)
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Respecto al indice de higiene entre el inicio del 2017 y el final del 2017, el 94% de los

pacientes aumentd su indice, 1% lo mantuvo y solo un 5 % lo disminuyé (figura 1).

FIGURA 1. Evolucion del indice de Higiene afio 2017
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Respecto al indice de higiene entre el final del 2017 y el inicial del 2018, el 21% de los

pacientes aumentd su indice, 1% lo mantuvo y un 78 % lo disminuyo (figura 2).

FIGURA 2. Evolucion del indice de Higiene 2017¢-2018;

= Disminuye = Mantiene = Aumenta
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Respecto al indice de higiene entre el inicio del 2018 y el final del 2018, el 82% de los

pacientes aumentd su indice, 0% lo mantuvo y solo un 5 % lo disminuy6 (figura 3).

FIGURA 3. Evolucion del indice de Higiene afio 2018
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Respecto al indice de higiene entre el inicio del 2017 y el final del 2018, el 95% de los

pacientes aumentd su indice, 4% lo mantuvo y un 14 % lo disminuyo (figura 4).

FIGURA 4. Evolucion del indice de Higiene afio 2017; - 2018+

= Disminuye = Mantiene = Aumenta

El inicio del afio 2017, el 88% de los pacientes presentd un indice de higiene menor a
55%, el 9% de los pacientes evidencié un indice entre 55y 69% y solo el 7% arrojé un

indice mayor al 70%. El final del afio 2017, el 13% presentd un indice de higiene menor
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al 55%, el 28% de los pacientes presento un indice entre 55y 69% y el 59% de los
pacientes arrojaron un indice mayor a 70%. En cambio, el inicio del afio 2018, el 44%
presentd un indice de higiene menor a 55%, el 36% de los pacientes arrojaron un indice
entre 55y 69% y solo el 20% de los pacientes tuvo un indice mayor al 70%. El final afio
2018, el 16% de los pacientes presentd un indice menor a 55%, el 20% de los pacientes
arrojé un indice entre 55y 69% y el 64% de los pacientes tuvo un indice mayor al 70%
(figura 5).

FIGURA 5. Comparacion del indice de Higiene segin variable afio 2017 - 2018
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El inicio del afio 2017, se obtuvo una media de 31,9%, con una DS de +21,9%, siendo la
minima de 0% y la maxima de 87,5%; por otro lado, el final del afio 2017, se alcanzé una

media 70,5%, con una DS de +14,5%, siendo la minima de 22,5% y la maxima de 95%.

Al determinar el p-valué arrojé un resultado de 0,0000 (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion del Indice de Higiene aiio 2017

Minimo  Maiximo Media DE p-value
Inicio 2017 0 875 31,9 219
: ; ; 0.0000
Final 2017 225 95 70.5 145 )

El inicio del afio 2018, se obtuvo una media de 54,5%, con una DS de +17,4%, siendo la

minima de 10% y la maxima de 92%; por otro lado, el final del afio 2018, se alcanzd una
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media 69,4%, con una DS de +13,7%, siendo la minima de 26% y la méxima de 93%. Al

determinar el p-valué arrojo un resultado de 0,0000 (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion del Indice de Higiene aiio 2018

Minimo  Maiximo Media DE p-value
Inicio 2018 10 92 545 174
’ ’ 0.0000
Final 2018 26 93 69.4 13,7 )

El afio 2017, se obtuvo una media de 31,9%, con una DS de £21,9%, siendo la minima de
0% y la méxima de 87,5%; por otro lado, el afio 2018, se alcanzd una media 69,4%, con
una DS de +13,7%, siendo la minima de 26% y la maxima de 93%. Al determinar el p-

valué arrojé un resultado de 0,0000 (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion del Indice de Higiene 20171-2018{

Minimo  Miximo Media DE p-value
Inicio 2017 0 87.5 31.9 21.9
Final 2018 26 03 69.4 13.7 0.0000

Respecto al indice de sangrado entre el inicio del 2017 y el final del 2017, el 97% de los
pacientes disminuyé su indice, el 1% de los pacientes lo mantuvo y el 2% lo aumentd
(figura 6).

FIGURA 6. Evolucion del indice de Sangrado afio 2017
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Respecto al indice de sangrado entre el final del 2017 y el inicial del 2018, el 17% de los
pacientes disminuyd su indice, el 8% de los pacientes lo mantuvo y el 75% lo aumentd
(hgura 7).

FIGURA 7. Evolucion del indice de Sangrado 2017¢-2018;
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Respecto al indice de sangrado entre el inicio del 2018 y el final del 2018, el 67% de los
pacientes disminuy6 su indice, el 15% de los pacientes lo mantuvo y el 18% lo aumentd
(figura 8).

FIGURA 8. Evolucion del indice de Sangrado afio 2018

= Disminuye Mantiene = Aumenta
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Respecto al indice de sangrado entre el inicio del 2017 y el final del 2018, el 94% de los
pacientes disminuyé su indice, el 2% de los pacientes lo mantuvo y el 4% lo aumento
(figura 9).

FIGURA 9. Evolucion del indice de Sangrado afio 2017; - 2018+
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El inicio del afio 2017, el 30% de los pacientes tuvo un indice menor o igual a 12%, otro
30% de los pacientes presentd un indice entre 13y 24% vy el 40% de los pacientes alcanzo
un indice mayor al 25%. El final del afio 2017, el 97% de los pacientes tuvo un indice
menor o igual a 12%, otro 3% de los pacientes presentd un indice entre 13y 24% Yy el 0%
de los pacientes alcanzo un indice mayor al 25%; en cambio, el inicio del afio 2018, el
75% de los pacientes obtuvo un indice de sangrado menor o igual al 12%, y el 17% arrojé
un indice de sangrado entre el 13y 24% y el 8% presento un indice mayor o igual al 25%.
El final del afio 2018, el 97% de los pacientes obtuvo un indice de sangrado menor o igual

al 12%, y el 3% arrojo un indice de sangrado entre el 13y 24% (figura 10).
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FIGURA 10. Comparacion del indice de Sangrado segin variable afio 2017 - 2018
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El inicio del afio 2017, se determind una media de 25,6%, con una DS de +18,5%, siendo
la minima de 0% y la méxima de 89%; en cambio, el final del afio 2017, se registrd una
media 3,7%, con una DS de £3,3%, siendo la minima de 0% y la méxima de 15%. Al
determinar el p-valué arrojo un resultado de 0,0000 (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion del Indice de sangrado 2017

Minimo  Miximo Media DE p-value
Inicio 2017 0 89 256 18.5
Final 2017 0 15 3.7 i3 0.0000

El inicio del afio 2018, se determind una media de 9,8%, con una DS de +11,6%, siendo
la minima de 0% y la méxima de 62%; en cambio, el final del afio 2018, se registrd una
media 3,8%, con una DS de +3,2%, siendo la minima de 0% y la maxima de 8,3%. Al
determinar el p-valué arrojé un resultado de 0,0000 (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion del Indice de sangrado 2018

Minimo  Miximo Media DE p-value
Inicio 2018 0 62 08 11,6
Final 2018 0 83 3.8 3.2 0.0000
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El inicio del afio 2017, se determind una media de 25,6%, con una DS de £18,5%, siendo
la minima de 0% y la maxima de 89%; en cambio, el final del afio 2018, se registré una
media 3,8%, con una DS de £3,2%, siendo la minima de 0% y la maxima de 8,3%. Al

determinar el p-valué arrojo un resultado de 0,0000 (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion del Indice de sangrado 2017i-2018f

Minimo  Miximo Media DE p-value
Inicio 2017 0 g9 256 18.5
Final 2018 0 83 3.8 3.2 0.0000

Respecto al diagndstico periodontal, en el inicio del afio 2017, el 45% de los pacientes
presentd un diagnostico de periodontitis cronica localizada severa, el 15% de los pacientes
obtuvo un diagndstico de gingivitis y el 2% arrojé un diagnostico compatible con salud;
el final del afio 2017, el 3% de los pacientes presentd un diagnostico de periodontitis
cronica localizada severa, el 6% de los pacientes obtuvo un diagndstico de gingivitis y el
86% arrojé un diagnostico compatible con salud; en cambio, el inicio del afio 2018, el
26% de los pacientes presentd un diagndstico de periodontitis crénica localizada severa,
el 35% de los pacientes obtuvo un diagnostico de gingivitis y el 14% arrojé un diagndstico
compatible con salud; el final del afio 2018, el 5% mostrd un diagndstico de periodontitis
cronica localizada severa, el 7% de los pacientes cursé con gingivitis y el 76%

evidenciaron estado periodontal compatible con salud (tabla 8).

Tabla 8. Diagnﬁsﬁcn Periodontal 2017 - 2018
2017i (%) 2017f(%) 2018i(%) 2018f(%)

Compatible con Saluad 2(2%) 76 (B6%) 12(14%) 76 (86%)
Gingivitis 13 (15%) 5 (6%) 32 (35%) 6 (7%)
Periodontitis Cronica Localizada Leve 5 (6%0) 0 (0%) 3 (3%) 0 (0%}

Periodontitis Cronica Localizada Moderada 22 (25%) 4 (5%) 16 (18%) 2(2%)
Periodontitis Cromica Localizada Severa 40 (45%) 3 (3% 23 (26%) 4 (5%)

Periodontitis Cronica Generalizada Leve 1{1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%)
Periodontitis Cronica Generalizada Modera 0 (0%) 0 {0%) 1{1%) 0 (%)
Periodontitis Crénica Generalizada Severa 5 (6%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (%)
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Segun el estado periodontal del inicio del 2017 y el inicio del 2018, el 55% de los pacientes
mejord su diagndstico periodontal, el 37% mantuvo su diagndstico y solo el 8 % de los

pacientes agravo su estado periodontal (figura 11).

FIGURA 11. Avance del Estado Periodontal 2017; - 2018;

.
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Segun el estado periodontal del inicio del 2017 y el final del 2018, el 91% de los pacientes
mejord su diagndstico periodontal, el 7% mantuvo su diagndstico y solo el 2 % de los

pacientes agravo su estado periodontal (figura 12).

FIGURA 12. Avance del Estado Periodontal 2017;- 2018+
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En relacion al prondstico general, el afio 2017, el 52% mostr6 un pronostico general
bueno; el 44% un prondstico regular y solo el 4% presentd un pronodstico general malo.
Sin embargo, el afio 2018, el 67% de los pacientes presentd un prondstico general bueno,

el 28% evidencid un pronostico regular y el 5% arrojé un pronéstico malo (figura 14).

FIGURA 13. Comparacion del Pronostico General 2017 - 2018
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DISCUSION

El tratamiento periodontal se realiza a pacientes que presentan desde signos clinicos

iniciales de inflamacion, hasta aumento del nivel se insercion y pérdida Osea.

En este estudio, el 72% de la poblacion corresponde al sexo femenino. Esto se asemeja
con la mayoria de los estudios en donde la poblacién estd conformada mayoritariamente
por mujeres. Ademas, se puede extrapolar que el sexo femenino tiene una mayor
adherencia al tratamiento; lo que indica que tiene una mayor preocupacion por su salud

oral, consultando mas en centros de atencion dental.

En relacion alos signos de inflamacion, se encuentra el indice de sangrado. En este estudio
se logré determinar que el promedio del indice de sangrado en la poblacion el afio 2017
fue de 25,6%; en cambio, el afio 2018 fue de 3,8%, lo cual se ve una disminucion en el
indice, significando una mejoria en la condicion, lo que indica que los resultados son
estadisticamente significativos, lo anterior no concuerda con el estudio realizado por Paula
Carvajal (2016), se concluy6d que existi6 un promedio del indice de sangrado de 50,4% a
los 35 a 44 afios. Y de 55,6% entre los 65y 74 afios. Esto determina que la mayoria de la
poblacion presenta indices altos de sangrado inicialmente al solicitar atencion dental, pero

que es susceptible de ser disminuido a medida que avanza el tratamiento.

El afio 2018, al finalizar el tratamiento periodontal en la clinica de la Universidad del
Desarrollo, la prevalencia de pacientes compatible con salud fue de 86%, pacientes con
gingivitis de 7% Yy de periodontitis cronica fue solo de 7%. Esto concuerda con el estudio
de Méndez & cols (2007) realizado en un policlinico, que demostr6 que 37,8% se
encontraba compatible con salud, 48,2% tenia gingivitis y sélo el 14% presentaba
periodontitis crénica, esto demostré que hay un aumento de pacientes sanos y una baja

prevalencia de pacientes enfermos luego de ser sometidos a tratamiento.

El afio 2017 se obtuvo una prevalencia de periodontitis crénica de 83% y 15% de
gingivitis; mientras que el afio 2018, tanto la periodontitis cronica como la gingivitis

tuvieron solo un 7% de prevalencia. En el estudio realizado el 2008 por Lucio Lopez M
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& cols (2013) en la clinica de la Universidad Autonoma de Zacatecas, la prevalencia de
periodontitis crénica fue de 22,8%, gingivitis 10,2%; mientras que el afio 2009 la
prevalencia de periodontitis cronica fue de 16,25% y de gingivitis 11,63%. En los dos
estudios disminuyd la prevalencia de periodontitis cronica. En cambio, el diagndstico de

gingivitis en el presente estudio disminuyd, mientras que en el de Lopez & cols, aumentd.

La asignacion de pronostico es una parte compleja del tratamiento dental a pesar de los
parametros que se utilizan. Comparando el afio 2017 con el 2018, se logré determinar una
mejoria en el prondstico periodontal general. El afio 2017 solo un 52% de los pacientes
presentd prondstico general bueno y el 2018 esta cifra aumentd a un 67%. Este estudio se
asemeja a lo descrito por M. de la Rosa (2005), el que demostrd que existe una mejoria
tanto en los prondsticos regulares y malos, los que tendieron a mejorar, mientras el

pronostico inicial bueno se mantiene en el tiempo.

En este estudio se puede apreciar de forma general que existe una mejoria en el diagndstico
de los pacientes, puesto que se inicia con diagnostico de periodontitis cronica en un 83%,
para posteriormente evidenciarse un estado compatible con salud en el 86% de los
pacientes. Sumado a esto, el 91% de los pacientes del estudio logré una mejoria en su
diagndstico periodontal; el 95% de los pacientes aumentd su indice de higiene y el 94%
disminuyd su indice de sangrado desde el inicio del 2017 hasta el final del 2018. Entre los
estudios recopilados por Alberto Tan (2009), se observa que en pacientes atendidos y que
posteriormente se adhirieron a la terapia periodontal de soporte continuamente por 14
afos, se pudo apreciar mejoria 0 mantencion de su estado periodontal. Guardando las
proporciones, esto se asemeja a lo encontrado al estudio realizado, ya que los pacientes
pesquisados se atendieron en la Clinica de la Universidad del Desarrollo desde el 2017,
en un periodo de tiempo de casi dos afios, prosiguiendo con terapia de soporte el afio 2018.
También se pudo evidenciar una mejoria clara o mantencion del estado periodontal, en

donde el 91% de los pacientes mejoraron y el 7% mantuvo su estado periodontal.

Este caso presentd un total de 12% pacientes diabéticos, de los cuales 10% presentaban

periodontitis cronica y solo 2% gingivitis. Esto se respalda con el de Gurav & cols (2011),
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ya que en su estudio habla de un aumento de las células inflamatorias, que perturban la
defensa del hospedero, generando destruccion del periodonto. Paralelamente, esto se
asemeja a la investigacion realizada por Violeta Pavez & cols (2002), que muestra que
41% de los pacientes diabéticos presentd periodontitis cronica y el 22% fue diagnosticado
con gingivitis. Demostrando que existe una tendencia de los pacientes diabéticos a

desarrollar periodontitis cronica.

En el presente estudio, se puede ver que el afio 2017 solo el 1% de los fumadores de la
poblacion tenia gingivitis; a diferencia de los no fumadores que el 14% fue diagnosticado
con gingivitis. El 16% que presentd periodontitis crénica era fumador y el 67% que
evidencié periodontitis no fumaba y el 2% de los pacientes que estaban sanos no fumaban.
El afio 2018, se pudo apreciar que los pacientes que tenian gingivitis y eran fumadores
solo correspondieron al 1%, al igual que los que tenian periodontitis y fumaban. Por otra
parte, los pacientes con periodontitis y que no fumaban correspondian al 6%, misma cifra
para los pacientes con gingivitis y que no fumaban. Los pacientes compatibles con salud
periodontal, que eran fumadores correspondieron al 15% de la muestra y en esta misma
categoria, el 71% era no fumador. En el estudio realizado por José Méndez Gonzalez &
cols(2007), en una poblacion atendida en un policlinico, se pudo observar que de los
pacientes que fumaban, el 55,1% presento gingivitis y el 22,4% periodontitis cronica. A
diferencia de nuestro estudio, donde pudimos evidenciar que la mayoria de los pacientes
no eran fumadores, los que corresponden al 83% de la poblacion, ademas que los que

fumaban tenian una mayor prevalencia de periodontitis crénica con un 16% el afio 2017.

En el diagnostico realizado por José Méndez Gonzilez & cols (2007), el uso de
restauraciones deficientes determind un alto porcentaje de gingivitis, llegando a un 55,1%
de la poblacion. Ademas, Viviana Rosales Larenas (2006), en su tesis, demostrd que el
uso de provisorio produce un cambio en el tejido periodontal sin importar si el provisorio
se encuentra Optimo. Esto Ultimo contrasta con la tesis realizada por Milagros Veldzquez
Callacondo (2016), en donde se observo que un éptimo provisorio determina que la encia

se encuentre libre de inflamacion. A diferencia de estos estudios, pudimos constatar, en
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nuestra investigacion, que no hubo en nuestros pacientes una correlacion significativa
entre el uso de provisorio y el estado de salud periodontal ya que la mayoria de los
pacientes con o sin uso de provisorio volvian con un indice de higiene bajo al proseguir
tratamiento el afio 2018 para, posteriormente aumentarlo a medida que se acercaba el alta

etioldgica en el mismo afio.

33



CONCLUSIONES

A través del presente estudio, se determind que la mayoria de los pacientes lograron
mejorar su indice de higiene desde el inicio del tratamiento hasta el término de éste
logrando que la mayor parte se encuentre sobre el 70%, pasando de un 7% el afio 2017 a
un 64% el afio 2018, lo que nos da un resultado favorable. Con respecto al indice de
sangrado se evidencia que la gran parte de la poblacion disminuyd su IS, llegando al rango
menor de 12%, pasando de un 30% el afio 2017 a un 97% el afio 2018.

Respecto al diagnostico periodontal se pudo observar que la mayoria de los pacientes
mejoraron su diagndstico llegando el 86% de los pacientes a un estado compatible con
salud periodontal. Sumado aesto, presentaron un mejor pronostico, logrando que un 67%

de los pacientes obtuviera un prondstico general bueno.

Es asi como pudimos determinar que existe un impacto positivo en el estado periodontal
de los pacientes atendidos gracias al tratamiento periodontal brindado por los alumnos de
la clinica integral de la Universidad del Desarrollo, los que fueron guiados y supervisados
por tutores especialistas en Periodoncia, generando que los pacientes se motivaran,

tomaran conciencia y mejoraran su estado periodontal.

Las enfermedades bucales son las enfermedades crénicas mds comunes, constituyendo un
importante problema de salud publica porsu alta prevalencia, impacto negativo en la salud
bucal y sistémica en los individuos y sociedad, siendo la caries dental y la enfermedad
periodontal la principal causa de la pérdida de dientes. Es por esto que el tratamiento de
las enfermedades periodontales tiene una gran importancia durante el tratamiento integral
de los pacientes, ya que mejora la salud y calidad de vida, ademas de prevenir alteraciones

futuras.
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