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RESUMEN GENERAL

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de prevalencia en la poblacion >18
afios, de la localidad rural Esperanza de los pobresdel municipio de Cintalapa,
Chiapasen el 2011. A la luz del dia, se examinaron 75 adultos, con la
utilizacion de espejos bucales y exploradores dentales, ambos del No. 5 y
sondas periodontales (OMS). La participacion de la poblacion fue voluntaria y
con los que acudieron a la invitacion.

Los datos se recolectaron a través de entrevistas cara a cara enun cuestionario
con preguntas cerradas.El personal encuestador fue previamente entrenado y
lo constituyeron alumnos del 7°A de la Facultad de Ciencias Odontoldgicas y
Salud Publica de la UNICACH. Se realiz6 una prueba piloto para validar el
cuestionario. Las variables usadas fueron: enfermedad periodontal, higiene
bucal, caries, escolaridad, pérdida dental, numero promedio de hijos por mujer
y sexo.La prevalencia de la enfermedad periodontalen la poblacion indigena
fue de 84%. Por sexo no se encontraron diferencias (OR= 1.01).

Aungque este estudio es de tipo transversal, nos permite generar algunas
conclusiones: La prevalencia de gingivitis es mayor en la poblacion de 19
afios y menos (66.6%). Sin diferencias para ambos sexos (OR= .90).La
prevalencia de periodontitis es mayor en el sexo femenino (OR = 3.5) y
aumenta a partir de los 43 afios.En un andlisis crudo se relacion6 la EP con
las variables: Baja escolaridad (OR=6.9) y Fecundidad (mayor de 4 hijos)
(OR= 3.2), lo que en estudios analiticos habria que confirmar estas posibles

asociaciones.

Palabras clave:enfermedad periodontal, pérdidas dentales, comunidad

indigena rural.



PREFACIO

La presente edicion de la tesis titulada “Prevalencia de enfermedad periodontal
en indigenas tzotziles de una comunidad rural”, es uno de los requisitos para
obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica de la Universidad
de Ciencias y Artes de Chiapas. Se presenta en ocho capitulos, mismos que
contienen informacién béasica para diagnosticar enfermedades periodontales,

los cuales se detallan a continuacion:

En el Capitulo 1, se presenta la Introduccion, la cual contiene ademas el
planteamiento del problema y la justificacion. En el campo de la odontologia, la
caries y la enfermedad periodontal (EP) son consideradas los principales
problemas de salud publica.La EP. Ocupa el segundo lugar de la morbilidad
bucal del mundo, se incrementa progresivamente con la edad, y se asocia con
frecuencia a factores sociales y economicos. La comunidad indigena
Esperanza de los Pobres en Cintalapa, Chiapas fue el lugar elegido para
realizar esta investigacion, en el catadlogo de localidades de la SEDESOL del

2010, ésta localidad esta clasificada con un indice de marginacion alto.

El Capitulo 2, refiere la revision de la literatura, contiene informacion acerca de
las caracteristicas sociodemograficas del Estado de Chiapas y su poblacién
indigena. Menciona la definicion de enfermedad periodontal, su clasificacion,

etiologia, factores de riesgo y prevalencia.

En los capitulos 3 al 8, se refieren los objetivos, el material, el método utilizado
durante la investigacion, los resultados obtenidos, la discusion, conclusiones y
recomendaciones propuestas. La importancia de la presente investigacion
radica en dar a conocer la prevalencia de enfermedad periodontal en una

comunidad indigena de alta marginacién

Vi
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INTRODUCCION



INTRODUCCION

La salud publica se refiere a la protecciéon y mejora de la condicion de las
personas por medio de la accibn comunitaria. Se centra en su estado de
bienestar fisico, social y mental (bienestar biopsicosocial), mas que en la
simple ausencia de una enfermedad o dolencia (Romero, 2009). Es una de las
ramas mas importantes de las ciencias de la salud, y su desarrollo en México
en los ultimos 40 afios, ha tenido un gran impacto en la prevencion y el control
de las enfermedades transmisibles, logrando con ello, reducir drasticamente las
defunciones por éstas enfermedades y la mortalidad infantil, lo que ha
incrementado la esperanza de vida. Sin embargo, el area de la salud bucal ha

sido marginada y sus resultados han sido muy pobres.

Por su alta prevalencia, por ser un problema de salud que se asocian con
patologias sistémicas, por los mdltiples problemas de disfuncion y estética
bucal que causan, las enfermedades periodontales (EP) son consideradas hoy
dia, como uno de los grandes problemas de salud, en el &mbito de la

odontologia.

El estudio de la prevalencia de las EP y los factores condicionantes, son
faciles de realizar; sin embargo, en nuestro estado no se han abordado
trabajos que se ocupen de este tema, y los que existen a nivel nacional son

€eSCasos.

Este estudio cuyo propdsito es la obtencién del grado de Maestria en Ciencias
en Salud Publica, de la Facultad de Odontologia y Salud Publica de la
Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas, tiene también el propdsito de
contribuir al conocimiento de este problema, fundamentalmente en una

poblacion de alta marginacion.



1.1 Planteamiento del problema

La Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que las familias de bajos
recursos, los grupos aislados geograficamente con menor desarrollo social,
ademas de los migrantes y los individuos con discapacidades, son los que
menor cuidado reciben y se encuentran con mayor riesgo de enfermedades
bucales (Secretaria de Salud. Programa de Accion Salud Especifico Bucal
2007-2012).

La alta prevalencia de enfermedad periodontal (EP) entre la poblacion indigena
de nuestro pais, se explica por sus condiciones de rezago social y marginacion;
el aislamiento de las localidades en que habitan ocasiona una falta de acceso a
servicios de salud apropiados, los habitos deficientes de higiene bucal, y una
politica sanitaria que escasamente repara en la salud bucal de la poblacion en
términos de un factor que es clave para la atencion integral del bienestar

biopsicosocial de los individuos.

Lo anterior sugiere que la enfermedad periodontal aumenta en comunidades
particularmente vulnerables como las zonas indigenas, en consecuencia,
surgen las siguientes interrogantes:

¢,Cual es la prevalencia de la enfermedad periodontal en una comunidad de
alta marginacion?

¢,Como se relacionan los fenbmenos sociodemograficos con la enfermedad
periodontal en una poblacion indigena de Chiapas?

¢Cuél es la relacion epidemiolégica entre la enfermedad periodontal y las

pérdidas dentales?



1.2 Justificacion

En el campo de la odontologia, la caries y la enfermedad periodontal (EP) son
consideradas los principales problemas de salud publica. En la poblacion
general, la prevalencia es muy alta y genera elevados costos al sistema de
salud y a la poblacién misma (Romanelli y cols., 2000). La EP. Ocupa el
segundo lugar de la morbilidad bucal del mundo, afectando a un amplio sector
de ella (Garcia, 2010). La enfermedad se incrementa progresivamente con la
edad, y se asocia con frecuencia, a factores sociales y econdmicos;
tradicionalmente es asociada a etiologia bacteriana y por su prevalencia se
presupone que toda la poblacién esta en riesgo, no obstante, hay evidencia
gue su avance y severidad depende directamente de factores propios del
individuo y su comunidad como la edad, género, predisposicion genética,
distribucién geografica (ruralidad), nivel educacional y socioeconémico
(Arriagada y Guzman, 2006). Es prioridad identificar oportunamente la
enfermedad periodontal, a fin de evitar o reducir las pérdidas dentales, las
cuales ocasionan problemas de funcionalidad, de estética, y por ende, la
afectacion de la autoestima. En este sentido, en México, Unicamente contamos
con informacion limitada sobre la magnitud de los principales problemas
bucales, aunado a una deficiente cobertura de atencion por parte de las
instituciones del sector salud, principalmente en la poblacién rural.

El propoésito del presente estudio, fue determinar la prevalencia de enfermedad
periodontal en una comunidad indigena rural e identificar los factores
relacionados. Ademas, esta investigacion constituye un requisito para obtener
el titulo de Maestro en Ciencias en Salud Pudblica, de la Facultad de

Odontologia y Salud Publica de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas.



CAPITULO 2
REVISION DE LA LIERATURA



2.1 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es tan antigua como la humanidad y tiene el triste
honor de ocupar el segundo lugar en los problemas de salud bucal en el mundo
(Pérez y cols., 2009). Representa la principal causa de pérdida dental entre
los adultos (Al-Shammari y cols., 2005).

El término enfermedad periodontal, se refiere a un conjunto de enfermedades
inflamatorias que afectan los tejidos de soporte del diente, encia, hueso y
ligamento periodontal. Se considera el resultado del desequilibrio entre la
interaccién inmunoldgica del huésped y la flora de la placa dental marginal que

coloniza el surco gingival (Friedmann y Kohn, 2001).

2.1.1 Gingivitis

La gingivitis es una entidad patoldgica de tipo infeccioso que se caracteriza por
la existencia de colonizacion bacteriana del aparato de insercion, la cual
desencadena cambios de tipo inflamatorio (Pihlstrom y cols., 2005). En la
gingivitis, el epitelio de unién permanece unido al diente en su nivel original. Si
la inflamacion abarca la encia y el periodoncio y también ocurrié pérdida de
insercion periodontal, la lesion debe llamarse periodontitis (Newman y Takei,
2004). Se caracteriza por cambios en la coloracién (cominmente de un rosa
palido a un rojo brillante), se presenta edema y sangrado, ademas de alterarse
la consistencia tisular (Comité Nacional para la Vigilancia Epidemioldgica,
2000).

La gingivitis puede representar un estado inicial de la historia natural de la
periodontitis; sin embargo, también puede estar separada de esta entidad, de
manera gque algunos pacientes no progresan a periodontitis. Por otra parte,
cabe mencionar que la gingivitis se caracteriza por ser reversible al tratamiento,
con una buena higiene bucal, no asi la periodontitis (Espejel y cols., 2002). La
biopelicula presente en las superficies de los dientes que se encuentran cerca
de las salidas de las glandulas salivales, a menudo se mineraliza y forma

calculo o tartaro, esta combinacion puede exacerbar la respuesta local



inflamatoria (Secretaria de Salud, 2006). Se mide con indices gingivales.
Puede ser clasificada de acuerdo a las zonas que afecta como: papilar,
marginal o difusa. De igual manera, de acuerdo a su distribucion en la cavidad
bucal puede ser considerada como localizada o generalizada, la gingivitis es
comun en los nifios; sin embargo, es mucho menos frecuente y destructiva que
en los adultos (Bimstein, 1991). Es el tipo de enfermedad periodontal que se
observa con mas frecuencia en los pacientes jovenes; los tejidos blandos que
rodean al diente son los afectados; se caracteriza por el edema, sensibilidad,
enrojecimiento y sangramiento gingival. Estd muy asociada a la deficiente
higiene bucal y a los cambios hormonales de la pubertad (Llanes Yy cols.,
2003).

2.1.2 Periodontitis

Es la inflamacion del periodoncio que se extiende mas alla de la encia y
destruye la insercion conectiva del diente. Presenta tres formas: crénica,
agresiva y como manifestacion de enfermedades sistémicas. La periodontitis
cronica es la mas frecuente de las formas, avanza con lentitud y suele adquirir
importancia clinica en adultos, pero puede observarse en nifios (Newman y
Takei, 2004). Esta respuesta inflamatoria que inicia en el tejido gingival y que
posteriormente se extiende a la insercion epitelial, a las fibras gingivales, al
ligamento periodontal y al hueso alveolar; provoca una pérdida progresiva de
estos tejidos de soporte con una profundizacion del surco entre el diente y la
superficie epitelial, para formar asi lo que se conoce como bolsa periodontal, la
cual, si no es atendida, hace que la exfoliacion del diente sea inevitable
(Armitage, 2004).



2.1.3 Etiologia de la enfermedad periodontal

Es de causa bacteriana-infecciosa, localizada en la encia, aunque puede
afectar el estado general del paciente. La alteracion en el equilibrio bacteria-
huésped es el desencadenante de esta enfermedad. La enfermedad
periodontal se debe a unas bacterias especificas que estan en la cavidad oral,
alrededor de los dientes y que si no se eliminan correctamente se depositan
entre la encia y el diente, inflamando la encia, posteriormente, estas bacterias
son capaces de desplazarse por debajo de la encia, migrando a través de la
raiz del diente e ir destruyendo el hueso que sujeta los dientes. Puede ser
generalizada de toda la boca o localizada, en algun punto concreto; pudiendo
contribuir al desarrollo y curso de ciertas enfermedades sistémicas. Factores
como edad, enfermedades sistémicas, estado inmunoldgico, stress, cambios
hormonales (embarazo, pubertad, toma de anticonceptivos orales) asi como la
toma de farmacos (fenitoina, ciclosporina, y nifedipina) o enfermedades como
discrasias sanguineas (leucemia), deficiencias nutricionales, enfermedades
cutaneas (pénfigo) o algunas enfermedades sistémicas como: La diabetes,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias; en embarazadas
constituyen un factor de riesgo para generar partos prematuros y nacimientos
de bajo peso (Arriagada y Guzman , 2006). Ademas algunas bacterias
causantes de la enfermedad periodontal, como Actinomycetes comitans,

pueden ser causa de endocarditis bacteriana.

2.1.4 Factores de riesgo o susceptibilidad para la periodontitis cronica

La salud en la poblacién, aunque tiene su asiento biolégico en cada individuo,
tiene determinantes sociales y ambientales; por lo tanto, el mejoramiento de la
salud puede consumarse a traves de acciones deliberadas a nivel individual, de
la prestacion de servicios individuales y comunitarios, y de las intervenciones

en salud publica (Medina y cols., 2006).



Entre los factores determinantes para la presencia de enfermedad periodontal

se encuentran la edad, el género, el estrés, el nivel socioeconémico y el tipo de

bacterias presentes en la placa bacteriana (biopelicula). Lindhe y cols., en el

afio 2005 mencionan que los mas importantes son:

a)

b)

Factores de riesgo bacterianos. Ciertos microogranismos especificos han
sido considerados patdgenos periodontales potenciales, pero queda claro
gue pese a que los patdgenos son necesarios, su mera presencia no seria
suficiente para que ocurriera actividad nosolégica. La placa bacteriana
(biopelicula) es un factor esencial en la inflamacion de los tejidos
periodontales, pero la progresion de gingivitis a periodontitis es gobernada

principalmente por factores de riesgo basados en el huésped

Edad. Aunque la prevalencia de la enfermedad periodontal aumenta con la
edad, es improbable que el solo hecho de envejecer aumente la
susceptibilidad a la enfermedad periodontal. Es mas probable que los
efectos acumulativos de la enfermedad en el transcurso de la vida, es decir,
los depdsitos de placa, de calculos (sarro) y la mayor cantidad de sitios
capaces de alojar esos depdsitos, mas la experiencia de pérdida de
insercion y de hueso expliquen la mayor prevalencia de la enfermedad en

los ancianos

Tabaquismo. La bibliografia indica constantemente una asociacion positiva
entre el habito de fumar y la periodontitis crénica en numerosos estudios
transversales y longitudinales y el riesgo de periodontitis crénica atribuible al
tabaquismo es de 2.5 a 7.0. No se trata solo de que el riesgo de desarrollar
la enfermedad aumenta con el tabaquismo, sin que también la respuesta a

la terapia periodontal es menor en los fumadores.



d) Estrés. El estrés y otros estados psicosomaticos pueden tener sobre las
defensas del cuerpo efectos antiinflamatorios o anti-inmunitarios directos o
efectos mediados por el comportamiento. De ahi que esos estados pueden
ser conceptualmente relevantes para la etiologia de la periodontitis créonica

y de las afecciones ulceronecrosantes.

e) Genética. Existen evidencias convincentes, obtenidas de estudios en
gemelos, sobre la predisposicion genética para la enfermedad periodontal.
Estos estudios indicaron que el riesgo de periodontitis crénica tiene un
componente hereditario importante, pero que la gingivitis es una respuesta

general y comun de improbable vinculacion a un determinado gen.

f)  Nivel sociocultural. A partir de la década del 50 se estudia la relacion
del nivel sociocultural con la enfermedad periodontal, y es en 1956 que
se expresa que la gravedad de la afeccion aumenta en los grupos
socioeconémicos mas bajos (Pérez B. y cols.,, 2009). Los paises
industrializados muestran una prevalencia y gravedad mas baja de
periodontitis en contraste con las naciones subdesarrolladas y grupos
socioeconOmicos bajos, y que existe una mayor relacion entre
periodontitis y condiciones de vida pobre (Waerhaug, 1966). En un
estudio en Dinamarca los hombres con un estado socioeconémico mas
alto (oficinistas y profesores) presentaron condiciones periodontales
mas sanas que aquéllos con un estado socioeconémico mas bajo
(obreros) (Genco, 1994). En México, Garcia-Conde G. y colaboradores
en el 2010, encontraron que existe una mayor prevalencia en las zonas
de nivel socioeconémico bajo, donde los habitos de higiene bucal no

estan muy establecidos.

Se ha observado que la severidad de la enfermedad aumenta con la edad, que
existe mayor prevalencia en mujeres vinculada a los cambios hormonales, los

periodos de estrés disminuyen la respuesta inmune del organismo, y se ha
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asociado al nivel socioeconomico bajo que se -caracteriza por habitos

higiénicos y dietéticos deficientes. (Juarez-Lopez, 2005).

2.1.5 Periodontitis como riesgo de enfermedades sistémicas

Desde alrededor de 1989, la odontologia ha vuelto a prestar atencion a una
posible funcién de las infecciones bucales como contribuyentes para el riesgo
de enfermedad sistémica (Lindhe y cols., 2005).

La evidencia que vincula a la periodontitis con enfermedades sistémicas se
reforz6 con los hallazgos de recientes ensayos clinicos controlados, en los
cuales se pudo observar que el tratamiento periodontal por medio de raspado y
alisado radicular (procedimiento que consiste en remover los calculos
subgingivales, y en ocasiones combinarlo con antibidticos) disminuye los
valores de hemoglobina glicosilada en diabéticos, mejora la funciéon endotelial,
y reduce en cinco veces el riesgo de presentar un parto prematuro. (Hernany
Contreras, 2007)

Recientes estudios demuestran la asociacion entre periodontitis y diversas
enfermedades sistémicas, entre ellas alteraciones cerebrovasculares,
respiratorias, diabetes mellitus tipo Il y resultados adversos del embarazo;
autores han propuesto el nacimiento de la medicina periodontal como nueva
disciplina para explicar estas asociaciones, pero es una relacion a menudo en
controversia: ¢Qué es primero, la infeccién oral o la enfermedad sistémica?

(Fonsecay cols., 2011).

Estudios realizados sefalan que las pérdidas elevadas de soporte 0seo
periodontal tienen un incremento del 50% en incidencia de la enfermedad

coronaria y que pacientes con bolsas periodontales mayores de 3 milimetros
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tienen un riesgo 3,6 veces mayor de desarrollar un accidente isquémico (Beck,
y cols., 1996).

Por otro lado, también se ha relacionado la enfermedad periodontal en el
embarazo con nacimientos prematuros y el bajo peso al nacer. Las infecciones
periodontales, suponen un depoésito de microorganismos anaerobios
gramnegativos, lipopolisacaridos y endotoxinas procedentes de esos agentes
patdgenos, que ademas de estimular la produccion de citoquinas derivadas del
hospedero, favorecen la elaboracion de prostaglandina E2 causando ruptura
prematura de la membrana y parto prematuro. De lo anterior se deduce que el
parto prematuro es un sindrome, consecuencia de varias condiciones fetales y
maternas, dentro de las cuales pudiera estar la enfermedad periodontal
(Martinez, 2008).

La gingivitis y periodontitis son enfermedades inflamatorias crénicas bucales
gue a través de la produccion vy liberacion sistémica constante de mediadores
guimicos inflamatorios, pudieran influir en el embarazo y en condiciones
asociadas al mismo, como son alumbramientos que no llegan a término,
eclampsia, pre-eclampsia, diabetes y diabetes gestacional, poniendo en riesgo

la salud de la madre y de su producto (Castellanos y cols., 2009)

En un estudio realizado en el Departamento de Maternidad del Hospital
Provincial Docente "Antonio Luaces Iraola", provincia Ciego de Avila, en Cuba,
durante el afio 2008, las gestantes con enfermedad periodontal tuvieron casi
tres veces mas riesgo de tener partos pretérminos que las gestantes sin la
enfermedad, de modo que dentro de sus recomendaciones mencionaron que
resultaria importante incorporar a los cuidados prenatales, los habitos de una

buena salud periodontal.

En México, Garcia Conde concluye en el 2010, que la enfermedad periodontal
parece ser un problema mayor de salud publica global que afecta a la mayoria

de la poblacion adulta después de los 35 afios, criterio que muestra un patron
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de progreso continuo de la enfermedad periodontal destructiva crénica con el
avance de la edad y que la enfermedad se inicia como gingivitis, que, si queda
sin tratar conduce a la periodontitis destructiva progresiva. El 90,0 % de la
variabilidad de la gravedad de la enfermedad periodontal en la poblacion,
puede explicarse por los afios, ademas de la higiene bucal inadecuada. La
necesidad de tratamiento periodontal en la poblacion en general es muy
elevada, particularmente en la rural donde se debe poner mayor atencion,
debido a que parece haber mas gingivitis que los centros urbanos y
metropolitanos, lo cual se atribuye a las capacidades econdmicas e inhabilidad
de pagar un examen de rutina y atencion dental. Y determind que el nivel
educacional tiene un impacto mas significativo en el estado periodontal que el

nivel econémico. ( Garcia-Conde y cols., 2010).

2.1.6 Prevalencia de enfermedad periodontal

La caries y la enfermedad periodontal se presentan tan prevalentes y severas
en las poblaciones, que son consideradas los principales problemas de salud
publica en el campo de la odontologia, por sus efectos: dolor, deterioro
funcional, disminucién de calidad de vida, ademas de generar elevados gastos
econdmicos al sistema de salud y a la misma poblacion. (Romanelli y cols.,
2000).

En nuestro pais no se cuenta con un perfil epidemiolégico regionalizado con
suficientes datos sobre la enfermedad periodontal y cdmo se comporta en los
distintos grupos poblacionales dentro de las propias regiones, por lo que no se
dispone de elementos de juicio que permitan disefiar una mejor estrategia de

manejo de los recursos dedicados a este problema. (Hernandez, 2000).
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Los datos reunidos por la Organizacion Mundial de la Salud en mas de 35
paises, revelan que la prevalencia de las enfermedades periodontales es
superior al 75% entre las personas de 35 a 44 afios. Las poblaciones en vias
de desarrollo tienen una mayor prevalencia y severidad de enfermedad
periodontal comparados con poblaciones de paises industrializados (Sheiham,
2002).

Segun los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias
Bucales 2009 (SIVEPAB), los usuarios que acuden a los servicios de salud
odontoldgicos el 100% padecen caries dental y 62.6% presenta algun grado de
enfermedad periodontal, por lo que se requiere conocer el comportamiento de
estas patologias en el resto de la poblacion. El indice Periodontal Comunitario
(IPC) a nivel nacional reportado es 50% de la poblacién donde predomina la
gingivitis con 27% que es la fase inicial de la EP; 18% célculo; 4% bolsas de 4-
5 mmy 1% bolsas de 6 mm o mas (SIVEPAB, 2009).

En un estudio epidemiolégico realizado en diferentes entidades de la Republica
Mexicana se pudo observar que la incidencia, la prevalencia y la severidad de
la periodontitis se incrementaba con la edad. Sélo el 1,1% de la poblacion
mexicana estudiada present6 condiciones de salud periodontal, mientras que el
74,0% tenian gingivitis y un 24,9% periodontitis de leve a severa. Con relacion
al género, los hombres presentaron mayor prevalencia de gingivitis y

periodontitis que las mujeres. (Carrillo, 2000).

Los problemas de salud periodontal que presenta la poblacién de la Regién
Metropolitana de Chile son de alta prevalencia, ya que fue de 98.78% en
individuos de 35-44 afios, y de 100% en individuos de 65-75 afios. La
prevalencia fue mayor en los hombres (99.53%) que en las mujeres (98.44%),

en lo individuos de nivel socioeconémico bajo (99.47%) que en los de medio-
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bajo (97.99%); y en los individuos sin ensefianza basica (100%) que en los
individuos de ensefianza bassica (99.79%) o con ensefianza media (97.55%)
(Gamonal,1996).

La Tercera Encuesta de Salud Bucal (ENSAB lll) que se hizo en Colombia
comunico, para todas las formas de enfermedad periodontal (gingivitis y
periodontitis), una prevalencia de 50.2% de la poblacién; de esta cifra 17% de
los casos corresponden a periodontitis moderada a severa (Ramirez y
Contreras, 2007).

En un estudio realizado de 1999 al 2002 en Argentina, se encontr6 que el
96.8% de los pacientes mayores de 18 afios, requieren alguna forma de
atencién periodontal (Romanelli y cols., 2000). Mientras que en Guatemala, la
prevalencia de enfermedades periodontales en localidades urbanas y rurales
es cercana al 100% (Joachin, 2007). En Europa la gingivitis pudo detectarse
en un 50% de los individuos mayores de 19 afios, valor que va disminuyendo
conforme aumenta la edad. La presentan el 54% de los individuos entre 19 y
44 afos, el 44% de los sujetos entre 45 y 64 afios y el 36% de las personas de
mas de 65 afios. Solo el 15% de la poblacién de mas de 19 afios no presenta

ningun tipo de alteracion ni gingival ni periodontal. (Sheiham y Netuveli, 2000).

15



2.2 Lasalud bucal

Desde hace ya varias décadas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
desarroll6 una definicion de salud como el “estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad”. Una definicion mas
completa es la del Dr. Roberto Capote Mir: “Categoria bioldgica, psicoldgica y
social en unidad dialéctica con la enfermedad que expresa el nivel de bienestar
fisico, mental y social de los individuos, familias, colectivos de trabajo y
comunidades, en cada momento del desarrollo histérico de las sociedades.

Derecho humano universal. Inestimable bien social “.

La salud bucal forma parte de la salud integral, por lo que segun la definicion
antes descrita, si se padece una enfermedad bucal se carece de salud general,
en la medida que expresa sus condiciones de vida y de cuidado (Medina-Solis
y cols., 2006).

De acuerdo a la OMS, la Salud Bucal puede definirse como la “ausencia de
dolor oro-facial cronico, cancer de boca o garganta, Ulceras bucales, defectos
congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades
periodontales, caries dental y pérdida de dientes, asi como otras enfermedades

y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal “(OMS, 2007).

La presencia o ausencia de los dientes naturales es en gran parte determinada
por el avance de la enfermedad y el tratamiento que ha recibido la poblacion.
Dos padecimientos son responsables directa o indirectamente en la pérdida de

dientes: la caries dental y la enfermedad periodontal.
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2.2.1 Impacto social de los problemas bucales

Las desigualdades en salud se han considerado como un fiel reflejo de los
contrastes socioecondmicos de un pais. En México, los estratos mas bajos
reciben una inadecuada e insuficiente educacion en el cuidado de la salud oral,
carecen de los recursos suficientes para acceder a una consulta odontologica
y con frecuencia no pueden adquirir los articulos basicos de higiene oral

(Hernan y Contreras, 2007).

La salud bucal no puede visualizarse unicamente como un problema dentario.
Diversos estudios han cuantificado las consecuencias sociales de la
enfermedad a través de las limitaciones en la vida diaria y la calidad de vida; si
bien la investigacién en el estado de salud ha incluido primordialmente el
espectro de condiciones severas y cronicas, y relativamente poca atencion se
ha dado al impacto social de los problemas bucales. Es decir, la salud bucal ha
sido medida tradicionalmente con base en la patologia de los tejidos, con
limitado reconocimiento de las implicaciones de salud econémicas y sociales

de esas patologias.

La percepcion que explica por qué la incapacidad funcional causada por la
enfermedad bucal no ha sido incorporada dentro de los indicadores del estado
de salud general, es que las condiciones bucales son comunmente
experimentadas por la mayoria de los individuos, y como no amenazan la vida
en comparacion con otras condiciones mas serias, los individuos no asumen el
“rol de enfermo” para la mayoria de las condiciones dentales (Medina-Solis y
cols., 2006).
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2.3 Caracteristicas sociodemograficas de Chiapas

Segun el censo del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de
2010, Chiapas tiene 4.796,580 habitantes, siendo el séptimo de los Estados
mas poblados de México. Chiapas junto con Oaxaca, son las entidades con
mayor poblacion rural, el 49% de sus habitantes viven en una zona urbanay el
51% en zona rural; a nivel nacional el dato es de 78 y 22 % respectivamente
(INEGI, 2010). Al mismo tiempo que se intensifica el proceso de urbanizacion,
se aprecia una mayor dispersion de la poblacidbn en un gran namero de
localidades menores de 2 500 habitantes. La estructura por edad de la
poblacion se ha transformado y hace evidente los cambios demogréficos a
través del tiempo. La piramide de poblacibn del censo 2010 tiende a
ensancharse en el centro y a reducirse en la base: la poblacion de 0-14 afios
ha disminuido y ha incrementado la poblacion de 15-64 afios (CONAPO, 2010).

En Chiapas, para muchas personas, sobre todo indigenas, y aun mas en las
mujeres, el derecho a la educacion no se cumple por varios motivos. La
situacion de pobreza obliga a los nifios a trabajar para mejorar la economia
familiar. Ademéas, muchas comunidades aisladas no cuentan con la
infraestructura adecuada para facilitar la educacion (falta de aulas, mobiliario,
libros, servicios basicos, falta de maestros, clases sobrellenas). Chiapas ocupa
el primer lugar de los estados con la escolaridad mas baja, con 6,7 afios (Cerca
del primer afio de secundaria); siendo de 8.6 el promedio nacional. Oaxaca es
el penultimo con 6,9 (INEGI 2010, CONAPO, 2010).

Los datos del Censo General de Poblacion y Vivienda 2010 muestran que en
México los tres estados con los mayores niveles de analfabetismo son, en
orden de importancia: Chiapas (17.9%), Guerrero (16.8%) y Oaxaca (16.4%).
En Chiapas 18 de cada 100 personas de 15 afios y mas no saben leer ni
escribir, a nivel nacional son 7 de cada 100 habitantes. En términos generales,
en Chiapas el 27,9% de los hombres indigenas son analfabetos pero el
porcentaje sube al 50,1% referido a las mujeres. (INEGI, 2010).
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De acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda 2010, el promedio de hijos
nacidos vivos, indicador de la fecundidad, se ubica en 2 hijos para el total de
las mujeres de 15 a 49 afos. Por municipio, este indicador de fecundidad
muestra que en Chanal, Mitontic y Ocotepec, se tienen los mayores promedios
de hijos nacidos vivos, con 3.4, 3.2 y 3 hijos, respectivamente. El porcentaje de
hijos fallecidos en los municipios chiapanecos presenta grandes contrastes.
Entre los municipios con un mayor porcentaje se encuentra Chamula, Rayon,

Ocotepec y Mitontic, con mas de 15% de hijos fallecidos.

Para efectuar comparaciones entre regiones y conjuntos sociales o planear el
desarrollo se utiliza una "medida-resumen”, el indice de marginacion, que
permite apreciar el impacto de cuatro dimensiones
socioecondmicas: educacion, vivienda, ingresos monetarios y dispersion de la
poblacion (CONAPO, 2005).

El indice de marginacion permite aproximarse al conocimiento de la actual
desigualdad e inequidad regional de las oportunidades sociales (CONAPO,
2000).El sureste de México es la region que presenta el mayor grado de

marginacion en comparacion con otras regiones del pais.

El 23 de julio de 2009, el congreso del estado de Chiapas aprobd la
declaratoria que da rango constitucional a los Objetivos de Desarrollo del

Milenio (ODM) promovidos por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
en la entidad; que tiene entre sus objetivos erradicar la pobreza extrema y por
lo tanto mejorar la salud. Los desafios para poder lograrlos no son
menores: Chiapas ocupa el segundo lugar en grado de marginaciéon a nivel
nacional, precedido por Guerrero y seguido por Oaxaca. Tiene 48 municipios
con comunidades en la categoria de muy alta marginacion y 39, en situacion de
alta marginacion, los cuales se ubican principalmente en los Altos y la Selva.
Un 55.05% de la poblacion chiapaneca vive en municipios con estas

caracteristicas y nada mas dos municipios son de muy baja o baja marginacion.
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El municipio de Sitala, ubicado en la zona Norte-Selva ocupa el primer lugar
dentro de los municipios mas marginados a nivel estatal y el sexto a nivel
nacional. (INEGI, 2010, INEGI, 2011 y CONAPO, 2010). En el sector salud, la
falta de cobertura en las zonas rurales, equipamientos e infraestructura
adecuada, conforma una precaria estructura de oportunidades que obstruye el

pleno desarrollo de las potencialidades humanas.

La Organizacion Mundial de la Salud OMS propone 1 odontélogo por cada 2
mil habitantes. En México la relacion odontdlogo/habitante en el 2006 fue de
uno por cada 15,123 habitantes y en el estado de Chiapas de uno por cada 21,
831lhabitantes (Instituto de Medicina Preventiva Programa Institucional del
2007-2012). De acuerdo a las plantillas de personal para unidades de primer
contacto de la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud
(DGPLADES), dependientes de la Secretaria de Salud, a partir de tres Nucleos
Béasicos de Servicio de Salud (NBSS), se proporciona atencién odontoldgica,
por lo que se debe incluir sillén y unidad dental. Para las unidades de uno y dos
NBSS, con base en la demanda de servicios, se podra contar con equipo
dental portatil (equipo simplificado o robot). En otras palabras, se debera de
contar al menos, con un odontélogo por cada 9,000 habitantes (Secretaria de
Salud, 2010).
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2.4 Poblacion indigena en México y Chiapas

Tanto la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI)
como el CONAPO (Consejo Nacional de Poblacién) registran 62 pueblos,
guienes habitan en 24 estados de la republica y se asientan principalmente en
el sudeste mexicano y en menor grado en el centro. En cinco de esas 24
entidades el numero de indigenas excede el millén. Oaxaca encabeza la lista
con 2.1 millones, Chiapas con 1.4 millones, Veracruz con 1.3, Puebla y

Yucatan con menos de 1.2 millones cada uno. (Heredia, 2006).

De los 62 pueblos indios reconocidos oficialmente en México, 12 se encuentran
en Chiapas, en donde la poblacién de mas de 5 afios que habla una lengua
indigena se divide principalmente en 5 grupos: Tzeltal (37,9% de la poblacion
indigena total), Tzotzil (34,5%), Chol (16,9%), Zoque ( 4,5% ), Tojolabal (4,5%
). Los grupos Mame, Chuj, Kanjobal, Jacalteco, Lacanddn, Kakchikel, Mochd
(Motozintleco), Quiché e Ixil que juntos conforman el 2,7% de la poblacién
indigena del estado (INEGI, 2010, CONAPO, 2010)

En Chiapas, la poblacion indigena habita principalmente en los municipios de
Ocosingo, San Cristébal de las Casas, Chilén, Chamula, Tila, Las Margaritas,
Salto de Agua, Palenque, Oxchuc, Tenejaba, Zinacantan, Tumbala, Chenalho,
Tuxtla Gutiérrez y Yajalon. La mayoria de la poblacién indigena se concentra

en tres regiones: los Altos, el Norte y la Selva.

El porcentaje de personas mayores de 5 afios que hablan alguna lengua
indigena es del 27%, mientras que a nivel nacional, 6 de cada 100 personas
hablan alguna lengua indigena. De cada 100 personas que declararon hablar
alguna lengua indigena, 14 no hablan espafiol (INEGI, 2010).

La religién que predomina en la poblacién indigena de la entidad es la catdlica
con 58%; a nivel nacional el 83% de la religion es catolica (Il Conteo de
Poblacion y Vivienda 2010).
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Un gran numero de hogares indigenas no tiene las condiciones minimas de
una vivienda digna. Pese a que Chiapas es el primer estado en la Republica
mexicana en cuanto a la riqueza en agua (el 30% del agua superficial del pais,
concentrado sobre todo en Montes Azules) y energia hidroeléctrica (el 54% de
la energia del pais se genera en una sola cuenca chiapaneca, El Grijalva),
numerosas comunidades indigenas no tienen ni luz eléctrica ni agua entubada
(CEDOZ, 2010).

El perfil epidemiolégico de nuestro Estado, presenta una prevalencia de
enfermedades como el tracoma, la tuberculosis que han sido erradicadas en
paises desarrollados, y que subsisten en zonas altamente marginadas, como
las diversas comunidades indigenas de Chiapas. Un ejemplo de ello es un
estudio realizado por Anaximandro Gomez Velasco, que trata de la complejidad
sanitaria, economica y social de la tuberculosis y la manera en que los
problemas geograficos, econdmicos, politicos y sanitarios de nuestro pais

hacen aun mas complejo su tratamiento (Romero, 2009).

Roberto Campos Navarro, antropologo médico mexicano menciona que la
condicion sanitaria de la poblacion indigena de México contrasta con la del
resto del pais, haciendo evidentes sus grandes rezagos y los altos indices de
morbilidad y mortalidad relacionados con marginacion y pobreza, problemas
agudizados por la ausencia de un enfoque intercultural en los programas de

salud publica.

La desnutricion, las enfermedades transmisibles, las diarreicas y respiratorias,
asi como la muerte materno-infantil, se potencializan por los escasos servicios
publicos de que disponen las comunidades indigenas, lo que a su vez
favorece la migracién y el consumo de sustancias adictivas, como el alcohol.
Por lo que recomienda que la atencion sanitaria colectiva debe estar enfocada

mas a la prevencion que a la atencion individualizada en funcidn de aspectos

22



curativos con frecuencia descontextualizados de la cultura de los pacientes
(Romero, 2009).

La salud bucal en los indigenas, es también un reflejo de las desigualdades
sociales, los bajos recursos economicos, la perdida de gran numero de
dientes, asi como la presencia de infecciones bucales recurrentes y crénicas y
al no incluirse la atencién odontolégica como parte integral de la atencion
meédica (Secretaria de Salud, 2001), hacen que la poblacion indigena no

pueda gozar de una salud general, viéendose disminuida su calidad de vida.

2.4.1 Los tzotziles (BATS'IL WINIK).

Los tzotziles se denominan a si mismos con el término bats'il winik, "hombres
verdaderos”, y a su idioma, bats'il kop, "lengua verdadera".

El tzotzil esta comprendido dentro del grupo Maya-Totonaco, subfamilia Yax,
segun la clasificacion linguistica de Swadesh y Arana (UNAM, 2009). Es la
segunda lengua indigena mas hablada en el estado de Chiapas con 417 462
hablantes tzotziles, después del tzeltal con 461 236 hablantes, (INEGI, 2010).

En la actualidad, los tzotziles siguen concentrados principalmente en el area
conocida como los Altos de Chiapas, caracterizada por pequefios valles y
montafias (con altitudes entre 1,000 y 2,000 metros sobre el nivel del mar)
alrededor de San Cristébal de las Casas. Sin embargo, también ocupan tierras
mas bajas hacia el noreste (hasta Simojovel) y hacia el sudeste en direccion al
rio Grijalva. Han llegado a tener importante presencia en otras regiones de
Chiapas, por ejemplo, en el municipio de Venustiano Carranza en el Valle del
Grijalva (Depresion Central), en Jiquipilas, Berriozabal, Ocozocoautla,
Cintalapa (Meseta Central), y recientemente en la region de los Chimalapas,

frontera con Oaxaca (Obregon, 2003).

Pese a la topografia accidentada y mala calidad de sus tierras, la agricultura

es la principal actividad econ6mica de los tzotziles. En algunos municipios de
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los altos, la cria de ganado lanar constituye una importante estrategia de
subsistencia, con los vellones de sus animales las mujeres elaboran la ropa
tradicional para toda la familia. Sus precarios ingresos y la imposibilidad de
sobrevivir con la escasa produccion agricola, son los factores fundamentales
gue determinan una dieta deficiente; los componentes basicos de su
alimentacion son el frijol y el maiz; muy ocasionalmente se consumen

alimentos como carne o leche (UNAM, 2009).

2.4.2 Lalucha por el territorio

El peso demogréfico que prevalece entre las comunidades indigenas se
expresa en los altos montos de poblacion en el territorio. Mientras que la
densidad de poblacién promedio estatal era de 52 hab/km2 en 2000, la de la
region de los Altos, en donde se concentran los municipios indigenas, asciende
a 128. De igual manera, no es casualidad que uno de los municipios de mayor
expulsion de poblacion, tanto en forma de migracion econ6mica como de
desplazados, haya sido el de Chamula, ya que éste tiene una mayor densidad
demografica, que en la actualidad asciende a 720 hab/km2. Ante el
crecimiento demografico indigena y el minasculo territorio, se ha propiciado una
tendencia a la expansion que ha trascendido los limites de su propio municipio
y region, para dar paso a intensos procesos de colonizacion, tanto en areas de
reserva natural como en terrenos federales. Tomando el caso de las dos
principales poblaciones hablantes de lengua indigena que son el tzeltal y el
tzotzil, puede apreciarse cémo en el lapso de 30 afios su presencia se ha
expandido visiblemente, tanto en el medio rural como en el urbano, la
poblacién tzotzil muestra una tendencia a elevar su densidad en el radio de su
territorio, pero ademas se deja ver su ampliacion hacia la parte noroeste del
estado, especificamente en territorios selvaticos, como es la zona El Ocote, en
los municipios de Cintalapa y Ocozocuautla (Martinez V. G., 2005). Puede

afirmarse, en términos generales, que esta migracion ha sido de tipo rural-rural,
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con fuerte predominio a establecerse de manera colectiva, mediante acuerdos
entre determinados numeros de familias, en su mayoria con relacion
consanguinea, y en otros casos, los menos, se adquieren pequefios predios
privados, por la via de la cooperacion colectiva, y de acuerdo con la cuota
sufragada se fracciona el predio. Las unidades familiares que se han
trasladado a algunas de las ciudades del estado, a pesar de su recreacion
cultural en el nuevo entorno, no dejan de exponerse a una ruptura cultural, al
pasar de una vision milenaria ligada al cultivo de la tierra y la cohesion
comunitaria de tipo tradicional, a formas de ocupacion laboral propias de la
ciudad, como son el comercio establecido y ambulante, el empleo en la
industria de la construccion y el sector servicios. Al respecto, cabe sefalar que
en este estado la migracion ha sido una estrategia de sobrevivencia para la
comunidad indigena, primero en sus formas mas elementales de migracion
laboral de tipo rural-rural (1900-1960); después en formas de colonizacion
hacia espacios abiertos de selva (1960-1990), posteriormente hacia las
principales urbes (1980), y mas recientemente hacia la frontera norte y los
Estados Unidos (1995) (Martinez, 2005).
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OBJETIVOS
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3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal y los factores
sociodemogréficos relacionados a ella en indigenas mayores de 18 afios de
una comunidad rural del Estado de Chiapas, México.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Establecer el diagnéstico clinico de la enfermedad periodontal en las
personas estudiadas.

3.2.2 Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal.

3.2.3 Describir la frecuencia por grupos de edad y sexo de la enfermedad
periodontal en la poblacion estudiada.

3.2.4 Conocer sila EP se relaciona con el bajo nivel de escolaridad.

3.2.5 Determinar la relacion entre la enfermedad periodontal y el nimero
promedio de hijos por mujer.

3.2.6 Establecer la relacion de la periodontitis con las pérdidas dentales en
la poblacion estudiada.

3.2.7 Determinar la relacion entre enfermedad periodontal y la mala higiene
bucal.

3.2.8 Describir la relacion potencial entre pérdidas dentales y los factores

biolégicos y sociales relacionados a ella.
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4.1 Disefio de estudio

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de prevalencia en la poblacion >18
afos, en el 2011. A la luz del dia, se examinaron 75 adultos, con la utilizacion
de espejos bucales y exploradores dentales, ambos del No. 5 y sondas
periodontales (OMS).

La participacion de la poblacion fue voluntaria y con los que acudieron a la

invitacion.

Previo entrenamiento del personal encuestador, se realizaron entrevistas cara
a cara en un cuestionario con preguntas cerradas. El personal encuestador lo
constituyeron alumnos del 7°A de la Facultad de Ciencias Odontolégicas y
Salud Pudblica de la UNICACH.

4.2 Descripcion del area de estudio

El presente estudio se realizé en la localidad rural Esperanza de los pobres del
municipio de Cintalapa, Chiapas, situada a 250 msnm., (integrada por 80
viviendas), con 410 habitantes, de los cuales 191 (46%) tienen 18 afios y mas
(97 masculinos y 94 femeninos). (INEGI, 2011).

La poblaciéon de 5 afios y mas que habla alguna lengua indigena es de 302
personas (73%), 27 personas (6.5%) no hablan espafiol; 271 personas (66%)

hablan alguna lengua indigena y espafiol (INEGI, 2011).

El 62.7% de las personas estudiadas resultaron ser analfabetas o0 con
primaria incompleta de las cuales el 48% fueron mujeres y el 14% hombres.

En el catalogo de localidades de la SEDESOL del 2010, ésta localidad esta
clasificada con un indice de marginacion alto. El 25% de su poblacién es

econdmicamente activa, de los cuales el ingreso minimo es de un salario.
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La presencia institucional lo constituyen 4 aulas para educacion primaria, 2
aulas para preescolar y tres aulas para telesecundaria. La unidad de salud mas
cercana se encuentra a 15 minutos, en la localidad de Pomposo Castellanos, la
cual no cuenta con servicio odontolégico; el mas cercano se encuentra a

cincuenta minutos de distancia, en la ciudad de Cintalapa, Chiapas.

La comunidad fue fundada en 1986, por indigenas desplazados de San Juan

Chamula y San Andrés Larrainzar.

4.3 Poblaciéon estudiada

75 personas mayores de 18 afios (60% femenino y 40% masculino).

4.4 Clasificacion y definicidon de las variables

4.4.1 Clasificacion

Para facilitar el analisis y alcanzar los objetivos de este estudio se
seleccionaron y dividieron las variables en:
Variable dependiente: Enfermedad periodontal
Variables independientes:
e Higiene bucal
e Caries
e Escolaridad
e Pérdida dental
e Numero promedio de hijos por mujer

e Sexo.
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4.4.2 Definicion de las variables

Enfermedad Periodontal. Grupo de patologias de caracter inflamatorio que
afectan los tejidos de proteccidon y soporte de los dientes, en su gran mayoria

de origen infeccioso.
Gingivitis: EP que se limita al tejido de proteccion.
Periodontitis: EP que involucra a los tejidos de soporte.

Higiene bucal. Es el control personal de la placa (biopelicula) a través de
métodos y técnicas de uso domeéstico con cepillo dental (Norma Oficial
Mexicana-013-SSA2-1994). Se determind a través del indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), por ser un instrumento confiable para estudios
epidemioldgicos de gran tamafio (SIVEPAB, 2009).

Caries. Enfermedad infecciosa bacteriana transmisible multifactorial que
provoca la destruccion de los 6rganos dentario (Norma Oficial Mexicana-013-
SSA2-1994). Se determind a través del indice de caries CPOD (Dientes
Cariados, Perdidos y Obturados) de la OMS considerando la siguiente
puntuacién: Muy bajo: 0.0- 1.1, Bajo: 1.2 a 2.6, Moderado: 2.7 a 4.4, Alto: 4.5 —
6.5 y Muy alto: 6.6 en adelante.

Escolaridad. Persona analfabeta 6 con baja escolaridad, se consider6 toda

persona que no sabia leer 6 no concluyo la primaria.

Fecundidad alta. Toda mujer que manifest6 tener 4 hijos 6 mas.

Indigena. Se le consider6 como persona encuestada que manifesto tener

como lengua materna el tzotzil.
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4.5 Criterios de inclusion y de exclusién

45.1 De inclusioén

Residentes de la localidad, que en el momento del estudio tuvieran 18 afos o
mas.
Residentes de la localidad, con lengua materna indigena.

Persona que acudio voluntariamente a la invitacion.

4.5.2 De exclusiéon

Que la persona estuviera cursando con un padecimiento mental.

Que manifieste el deseo de no participar voluntariamente en el estudio.

4.6 Instrumentos de recoleccion de datos

Encuesta con 41 preguntas, cuyo contenido fue:
I.  Ubicacién geogréfica
Il.  Informacién sociodemogréfica
[ll.  Caracteristicas de la vivienda
IV.  Antecedentes de la atencién odontolégica
V. Antecedentes ginecobstetras (s6lo mujeres)
VI.  Antecedentes patoldgicos personales.
VII.  Alimentacion

VIIl.  Exploracion.



4.7 Analisis de los datos

El andlisis de la informacién se realizd en el programa estadistico informéatico
SPSS. Version 19.

Para la variable EP se obtuvieron frecuencias y porcentajes a través del indice

Periodontico Comunitario (CPI).

Las variables Mala Higiene y Caries se expresaron con la media + desviacion
estandar, obtenidas del IHOS y el CPOD.

Se realizaron dos tablas con interrelaciones de variables:
1) La EP con las variables edad, "sexo, escolaridad, fecundidad,
gingivitis y periodontitis.
2) La variable Pérdida Dental con edad, sexo, caries, fecundidad,

mala higiene, y periodontitis.

Para estimar las relaciones entre las variables se calculé el Odds ratio (OR)

con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

4.8 Aspectos éticos

A la poblacién estudiada se le informé ampliamente cobre los objetivos de esta
investigacion, se contd con un traductor al tzotzil que hablaba

simultdneamente.

Las personas que decidieron voluntariamente integrarse a él, firmaron un

documento y estamparon su huella digital.
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CAPITULO 5
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Se estudiaron 75 adultos, cuyas edades fueron de 18 afios a 66 afios, esta
proporcién de la poblacion en edad fértil constituyeron el 70%, por sexo el 68%
eran mujeres. (Tabla 5.1). El porcentaje de personas analfabetas o con
primaria incompleta en la poblacion estudiada fue del 62.7%, de las cuales el
74% fueron mujeres (38/51) y un 45% fueron hombres (11/24).

La prevalencia de la enfermedad periodontal en la poblacién indigena fue de
84%. (Figura 5.1).

Por sexo no se encontraron diferencias (OR= 1.01) (Figura 5.2).

En la tabla 5.2 se describen las principales manifestaciones clinicas
encontradas durante el examen bucal realizado. Entre ellas sobresalen: el
17.3% de las personas examinadas tuvieron gingivitis leve (sangrado después
del sondeo), el 24% presentd célculo, el 22.7% presentd periodontitis leve
(bolsa 3.5 mm) y el 16% presentd periodontitis avanzada (bolsa >6 mm.). Sélo

el 16% de la poblacion se encontrd sana.

Por grupos de edad la gingivits mostro diferencias importantes, siendo el grupo
de menores de 19 afios el mas afectado con una frecuencia del 66%, para el
resto de la poblacién ésta fue menor al 40%. (Figura 5.3). Por sexo no hubieron
diferencias importantes: Odds Ratio (OR= 0.90). (Figura 5.4).

En relacién al sexo la periodontitis tiene mayor prevalencia en el femenino
(41.2%) (Figura 5.4). La tasa se incrementa a partir de los 40 afios y la relacion
hombre/mujer fue de OR = 1:3.5 (Figura 5.5).

La escolaridad es un factor importante, la relacion enfermedad periodontal y
analfabeta, con enfermedad periodontal y persona alfabetizada fue de OR=
6.9.

Las mujeres con mas de 4 hijos tuvieron una mayor relacion de padecer
enfermedad periodontal (OR= 3.2). (Tabla 5.3). Al realizar el analisis bivariado

se encontro que la enfermedad periodontal se relaciona significativamente a las
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siguientes variables: periodontitis (p<0.035), fecundidad (p<0.04) y ser
analfabeta (p<0.0032). (Tabla 5.3).

El estudio demuestra que las pérdidas dentales se relacionan estadisticamente
a las variables: periodontitis (p<0.083), sexo (p<0.003) y al niumero de hijos
(tener méas de 4 hijos) (p<0.005). (Tabla 5.4).

Las pérdidas dentales son mayores en el sexo femenino (OR=5.0), se
relacionaron con periodontitis (OR= 4.1), a las caries (OR= 5.6) y con la
fecundidad (OR= 5.5). (Tabla 5.4). Y tienen una mayor frecuencia en la edad

de 45 afos y mas (Tabla 5.5).

Si (84%)

No (16%)

Figura 5.1 Prevalencia de la enfermedad periodontal en mayores de 18 afios, comunidad Esperanza de
los Pobres. Cintalapa, Chiapas 2011. Fuente: Elaboracion propia. Datos de la encuesta 30/04/2011.
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Tabla 5.1 Distribucion de la poblacion encuestada por grupos de edad y sexo. Esperanza de los Pobres,

2011. Fuente: Elaboracion propia. Encuesta realizada 30/04/2011.

Mujeres Hombres Total
Grupos de edad
n % n % n %

18 a 19 afios 4 (45) 5 (55) 9 (12.0)
20 a 30 afios 26 (70) 11 (30) 37 (49.3)
31 a42 afos 11 (73) 4 (27) 15 (20.0)
43 y mas 10 (72) 4 (28) 14 (18.7)
Totales 51 (68) 24 (32) 75 (100)

Tabla 5. 2 Prevalencia de enfermedad periodontal de acuerdo a diagnoéstico clinico. Esperanza de los

Pobres, Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracién propia. Datos de la encuesta realizada el

30/04/2011.
No. Diagnostico n) (%)

0 Sano: Negativo o ausencia de inflamacion. 12 16
Gingivitis leve: Sangrado al introducir la sonda, 13 17.3
no hay calculo ni bosas periodontales.
Gingivitis: Sangrado y calculo. 18 24.8

3 Periodontitis leve: Bolsa de 3.5 mm. La zona 17 227
obscura de la sonda es completamente visible.

4 Periodontitis moderada: Bolsa de 4.5 mm. La 3 4
zona obscura de la sonda es parcialmente
visible.

5 Periodontitis avanzada: Bolsa > 6 mm. La zona 12 16
obscura de la sonda no es visible.
Total 75 100
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84.3% 83.3%

Mujer Hombre

Figura 5.2 Prevalencia de la enfermedad periodontal en poblacién >18 afios. Distribucion por sexo.
Esperanza de los Pobres. Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracién propia. Datos de la encuesta
30/04/2011.

66.6%

19 afios y menos De 20 a 30 afos De 31 a 42 afos De 43 afios y mas

Figura 5.3 Prevalencia de la gingivitis en poblacién >18 afios. Distribucion por grupos de edad.
Esperanza de los pobres. Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracién propia. Datos de la encuesta
realizada el 30/04/2011.
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- Mujer
- Hombre

41.2% 41.2%

39.2%

Gingivitis Periodontitis

Figura 5.4 Prevalencia de la gingivitis y periodontitis en poblacion >18 afios. Segln sexo. Esperanza de
los pobres, Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracion propia. Datos de la encuesta realizada el
30/04/2011.

50%

0%

19 afios y menos De 20 a 30 afios ~ De 3l a42afos De 43 afios y mas

Figura 5.5 Prevalencia de la periodontitis en poblacion >18 afios. Distribucion por grupos de edad.

Esperanza de los Pobres. Cintalapa, Chis. 2011. Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la encuesta

del 30/04/2011.
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Tabla 5.3 La enfermedad periodontal relacionada a algunos factores biolégicos y sociales. Localidad

Esperanza de los Pobres, Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracién propia. Encuesta realizada

30/04/2011.
Variables Enfermedad
Total OR IC Valor p
periodontal
95%
Si NO
n % n %
Sexo
M 43 84.3 8 51.7 51 1.07 0.24-4.63 0.91
H 20 83.3 4 16.7 24
Periodontitis
M 21 41.17 30 58.3 51 3.5 0.93-14.20 0.035
H 4 16.6 20 83.4 24
Periodontitis
>43 afios 7 50 7 50 14 2.3 0.63-9.10 0.14
<43 afnos 18 29.5 43 71.5 28
Fecundidad
(+ 4 hijos)
Si 13 56.5 10 43.5 23 3.2 0.88-12.4 0.04
No 8 28.5 20 71.5 28
Mala higiene
Si 16 94.1 1 59 17 3.7 0.43-83.62 0.19
No 47 81 11 19,00 58
Analfabeta
Si 44 93.6 3 6.4 47 6.9 1.48-36.94
0.0032
No 19 67.85 9 32.15 28
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Tabla 5.4 Pérdidas dentales relacionadas a algunos factores bioldgicos y sociales. Localidad Esperanza

de los Pobres, Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracion propia. Encuesta realizada 30/04/2011.

Pérdida dental

Sl
Variables
n (%)
Periodontitis
Si 17 (68)
No 17
Caries (+6)
Si 33 (48.5)
No 1 (14.2)
Sexo
M 29 (56.8)
H 5 (20.8)
Fecundidad
(+ 4 hijos)
Si 18 (78.2)
No 11 (39.2)
Mala higiene
Si 11 (64.7)
No 23 (39.6)

NO

n (%)

8 (32)
34

35(51.5)
6 (85.8)

22 (43.2)
19 (79.2)

5 (21.8)
17 (60.8)

6 (35.3)
35 (60.4)

Total

25
33

68

51
24

23
28

17
58

OR

4.1

66

5.6

5.0

5.5

2.7

IC 95%

1.3-13.14
50

0.61-131.50

1.45-18.29

1.38-23.8

0.8-10.01

Valor p

0.005

0.083

0,003

0,005

0.06

41



Tabla 5.5 Frecuencia de pérdidas dentales en relacién a la edad. Localidad Esperanza de los Pobres,

Cintalapa, Chiapas. 2011. Fuente: Elaboracion propia. Encuesta realizada 30/04/2011.

Edad

19 aflos y menos
20 a 30 afnos

31 a42 anos
43y mas

Total

Total

37
15
14
75

Pérdidas de 3 o mas dientes

Sl NO
n (%) n (%)
0 (0 9 (100)
15 (40) 22 (60)
7 (46) 8 (54)
12 (85) 2 (15)
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Incontables estudios han demostrado que las enfermedades odontologicas
tienen una mayor prevalencia en las poblaciones con rezagos sociales
importantes. En ese sentido uno de los objetivos de este trabajo fue la de
conocer la frecuencia de la enfermedad periodontal (EP) en una comunidad
indigena tzotzil de muy alta marginacion, la cual registré una prevalencia del
84% de enfermedad, mayor a la encontrada en los usuarios de los servicios de
salud por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales
(SIVEPAB, 2009), la cual fue del 62.6%.

En adultos de la regidon rural Mixteca del Estado de Puebla, México
Garcia-Conde y colaboradores, refieren que las necesidades de tratamiento

periodontal son altas, ya que nueve de cada diez pacientes lo requieren.

Nuestros resultados reconocen que la EP se encuentra relacionada
estadisticamente a algunos riesgos sociales y bioldgicos como la fecundidad y
la escolaridad, tal como lo encontrado en el diagnostico realizado por Rivas
Gutiérrez J. y colaboradores en la ciudad de Zacatecas, México. Encontramos
una correlacién inversa en cuanto a la prevalencia y los afios de escolaridad,
es decir a menor escolaridad mayor prevalencia de enfermedad periodontal,

como lo sefalado por Rojo Botello y colaboradores (UNAM, 2011).

La creencia popular de “que cada hijo le cuesta a la madre un diente”, tiene
en este estudio sus evidencias las pérdidas dentales se relacionan
estadisticamente a un riesgo de cinco veces mayor en la mujer, varios estudios
han podido establecer en este sentido la relacion referida y a atribuirla a
factores hormonales y al embarazo (Russell, 2011).

La mayor prevalencia de gingivitis se registré en las personas de 19 afios o
menos (66%), considerablemente alta si la comparamos con los otros grupos
de edad (1:3.5), resultados que son similares a las que obtuvo Sheiham en

2002 en poblacién europea, quién encontré que el 50% de estos jovenes la
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padecian. Otros estudios han explicado este fendmeno atribuyéndoselo a los

cambios hormonales propios de la pubertad.

La periodontitis es una enfermedad que destruye lentamente las estructuras de
soporte de los dientes y una de sus consecuencias son las pérdidas dentales.
El 45.3 % de las personas estudiadas que tenian un promedio de 3 6 mas
dientes perdidos, se relacioné significativamente con la caries, con la edad, el

sexo y la fecundidad. (Tabla 5.4).

Las pérdidas dentales afectan la salud y calidad de vida, como hablar y
pronunciar de modo correcto, comer y disfrutar los alimentos. Razoén por la cual
Sergio Sanchez-Garcia propone que el estado bucodental debe definirse como
el bienestar fisico, psicologico y social en relacion con el estado de la denticidn,

asi como tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.
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Aunque este estudio es de tipo transversal, nos permite generar algunas
conclusiones:

La prevalencia de gingivitis es mayor en la poblacion de 19 afios y menos
(66.6%). Sin diferencias para ambos sexos (OR=.90).

La prevalencia de periodontitis es mayor en el sexo femenino (OR = 3.5) y
aumenta a partir de los 43 afios.

En un analisis crudo se relacion6 la EP con las variables: Baja escolaridad
(OR=6.9) y Fecundidad (mayor de 4 hijos) (OR= 3.2), lo que en estudios
analiticos habria que confirmar estas posibles asociaciones.

Las pérdidas dentales se relacionaron en un andlisis crudo a: Sexo femenino
(OR=5.0), Periodontitis (OR= 4.1), Caries (OR=5.6) y Fecundidad alta (OR=
5.5), posteriormente habrd que confirmar estas posibles asociaciones con

estudios analiticos.

El indice de higiene oral simplificado (I.H.O.S.) presenté un promedio general
de 1.9 + 1.14, el cual es considerado como regular segun el parametro de
Green y Vermillon propuesto en el Manual para la vigilancia epidemiolégica de

las patologias bucales de la Secretaria de Salud.

El indice de caries CPOD tuvo un promedio de 15.1 + 7.56, fue muy alto,

segun la OMS.

El indice perioddntico comunitario (IPC) en la poblacion estudiada fue de 3,
esto de acuerdo al criterio la OMS requiere como tratamiento mejorar la

higiene bucodental y raspaje.
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Por las caracteristicas del presente estudio es recomendable generar estudios
analiticos para poder confirmar las relaciones aqui evidenciadas. En tal sentido
esta tesis podria contribuir a proponer al menos dos hipétesis:
e En el componente biologico: “A mayor numero de hijos por mujer, mayor
sera la frecuencia de pérdidas dentales”.
e Y en el componente social: “La prevalencia de enfermedad periodontal

aumenta a menor grado de escolaridad’.

Siendo esta comunidad de muy alta marginacion, se observa que la cobertura

Institucional de salud bucal es muy pobre.

Se deben fortalecer los programas de salud bucal en Instituciones de salud
estatales, para mejorar la salud y la calidad de vida de las mujeres indigenas,

COMOo grupo prioritario.

Se deberian realizar un mayor numero de campafias de promocion a la salud
bucal y atencion clinica odontolégica en comunidades indigenas y de alta
marginacion. Una de las estrategias para este tipo de poblacion es mejorar la

cobertura de atencion odontoldgica por medio de unidades dentales mdviles.

Es importante fortalecer los programas de planificacion familiar en

comunidades indigenas y de alta marginacion.

Que la embarazada sea una prioridad en la atencion de la salud bucal.
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GLOSARIO
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Arcada dental. Se refiere al grupo de dientes que forman la mandibula que
tiene forma de arco. Hay una arcada superior, refiriéndose a los dientes que
estan en el maxilar; y una arcada dentaria inferior, refiriéndose a lo dientes que

estan en la mandibula.

Analfabeta funcional. Persona mayor de 15 afios que, mas alla de que tenga
la capacidad de leer y escribir, no ha cubierto al menos 4 afios de educacion

basica o ha abandonado el sistema educativo (UNESCO, 1990).

Bolsa periodontal. Es un surco gingival profundizado de manera patolégica
(mas de 3 mm), es uno de los rasgos clinicos importantes de la enfermedad
periodontal. Pueden abarcar una o mas superficies dentales y pueden poseer

diferentes profundidades.

Calculo dental. Placa bacteriana mineralizada que se extiende supragingival y
subgingival. Consiste en un 70 — 80 % en sales inorganicas fundamentalmente
fosfatos célcico, magnésico y carbonato célcico. La parte organica esta

compuesta por proteinas y polisacaridos.

Curetaje. Técnica consistente en raspar y alisar la superficie subgingival y

radicular para eliminar los calculos, placa adherida y bolsas periodontales.

Detritos. Los detritos se definen como la materia suave adherida al diente,

formada por mucina, bacterias asi como los restos alimenticios.

Enfermedad periodontal. Es una infeccion crénica bacteriana que dafa la
encia y las estructuras de soporte del diente causada principalmente por las
bacterias periodontopatégenas y sus toxinas contenidas en la placa bacteriana.
La gingivitis y la periodontitis son las enfermedades mas frecuentes en la
poblacion.

Factores de riesgo. Son atributos o caracteristicas que confieren

al individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o
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para que su salud sufra alteraciones. Se clasifican en bioldgicos, sociales,
econOmicos, ambientales, de atencion a la salud e integraciébn (Pérez y cols.,
2009).

Gingivitis. Es la inflamacion de la encia caracterizada por enrojecimiento,
edema, sangrado provocado, cambios en el contorno, presencia de calculo y

placa bacteriana. No hay cambios radiogréficos.

indice.  Técnica para cuantificar la cantidad y la intensidad de las

enfermedades en individuos o poblaciones.

indice de marginacion. Medida relativa que describe la intensidad de las
privaciones en un momento determinado; permite discriminar entidades
federativas segun el impacto global de las carencias que padece la poblacion,
como resultado de la falta de acceso a la educacién primaria, la residencia en
viviendas inadecuadas, la percepcion de ingresos monetarios bajos y las

derivadas de la residencia en localidades pequefias, aisladas y dispersas.

Odontograma. Grafica impresa incluida en las fichas o historias clinicas
odontologicas para anotar ahi todos los datos y detalles encontrados en la

boca del paciente pueden ser simbolos anatémicos o geométricos.

Parodonto. Es el conjunto de tejidos de revestimiento y soporte del diente. Son
dos tejidos conectivos suaves (ligamento periodontal y encia) y dos duros o
calcificados (cemento radicular y hueso alveolar) estos cuatro tejidos estan
cubiertos de epitelio escamoso estratificado.

Periodoncia. Rama especializada de la estomatologia que se dedica al
estudio del parodonto tanto en la salud como en la enfermedad y a la

prevencion y tratamiento de las enfermedades parodontales.
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Periodontitis. Es la inflamacion que se extiende mas alld de la encia
produciendo destruccion del tejido conectivo de insercion del diente (ligamento

periodontal y hueso alveolar).

Placa bacteriana (biopelicula). Se llama placa dental (biofilm oral o placa
bacteriana) a una acumulacion heterogénea de una comunidad

microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz

intercelular de polimeros de origen salival y microbiano.

Poblacién rural. Poblacion que reside en localidades menores de 2,500

habitantes.

Poblacién urbana. Poblacion que reside en localidades de 15 mil o mas

habitantes.

Prevalencia. Es el nimero de casos (nuevos y antiguos) que aparecen en la
poblacién (sanos y enfermos). Su célculo es un cociente entre el nimero de

casos Y la poblacién total en la que se producen.

Raspaje. Proceso mediante el cual se elimina placa y calculos de las

superficies radiculares supragingivales y subgingivales.

Sonda periodontal. Es un instrumento calibrado, como una regla, de extremo
romo, que facilita la medicion del surco gingival, la profundidad de bolsa,

pérdida de insercion, movilidad, lesiones de furcacion.
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Anexo 1. indice de higiene bucal Simplificado (IHOS)

Para determinar el grado de higiene bucal por medio del indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), debemos seguir el procedimiento descrito a continuacion:
A). Seleccion de los dientes. Se divide la boca en seis partes (sextante) y se
revisan seis dientes especificos, uno por cada sextante.

B). Numero de las superficies. Se evallan Unicamente seis superficies, una de
cada diente seleccionado para el IHOS.

C). Puntuacion. El IHOS tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo de 6,
contabilizando detritos y calculo de la siguiente manera:

Excelente =0, buena=0.1-1.2, regular=1.3-3.0, mala=3.1-6.0.
Seleccion de los dientes y las superficies. Identificacion de los dientes
especificos: Examine el primer molar permanente que se encuentre hacia distal
del segundo premolar. Revise el primer molar 16, 26, 36 y 46, pero si no
estuviese presente 0 se encuentre restaurado con una corona total sustitiyalos
por el segundo y, en el caso de no encontrarse, por el tercer molar. En los
molares superiores se revisan las superficies vestibulares y en los molares

inferiores las superficies linguales.

Figura Al: Seleccién de los dientes y superficies para medir el IHOS. Fuente: Comité Nacional para

la Vigilancia Epidemioldgica, 2000.
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Criterio para calificar los componentes sobre los detritos (DI-S) y el

calculo (CI-S) en el indice de higiene oral simplificado (IHOS-S):

indice de Detritos Bucales (DI-S)

0 | No hay presencia de residuos o manchas.
Desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la
1 | superficie dental o hay presencia de pigmentacién extrinseca sin otros
residuos, sin importar la superficie cubierta.
Desechos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero menos
de la tercera parte de la superficie dental expuesta
Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la superficie

dental expuesta

DI-S CI-S

indice del calculo (CI-S)

0 | No hay sarro presente

Célculo supragingival que cubre no mas de una tercera parte de la

1

superficie dental expuesta

Sarro supragingival que cubre mas de un tercio, pero menos de dos
5 terceras partes de la superficie dental expuesta o hay presencia de

vetas individuales de calculo subgingival alrededor de la porcion

cervical del diente, o ambos.

Sarro supragingival que cubre mas de dos tercios de la superficie
3 | dental expuesta, o hay una banda gruesa continua de calculo

subgingival alrededor de la parte cervical del diente, 0 ambos

Fuente: Salud dental para todos. Argentina, 2012. Disponible en:

http://www.sdpt.net/ID/indicesimplificadohigieneoral.htm.



http://www.sdpt.net/ID/indicesimplificadohigieneoral.htm

Obtencion del indice: Posterior al registro de los valores de los detritos y de
calculo dentario, se realiza el computo del IHOS para cada individuo. Para
calcular este indice debe registrarse por lo menos dos sextantes. El promedio
de detritos bucales se obtiene sumando los valores encontrados y dividiendo
entre las superficies examinadas. El mismo método se utiliza para obtener el

promedio del calculo dentario.

El IHOS es la suma del promedio de detritos bucales y del calculo dentario.

IHOS = Promedio de detritos bucales + Promedio de calculo dentario.

Fuente: PDF created with pdfFactory Pro trial version. Disponible en:

http://estsocial.sld.cu/docs/Publicaciones/Indice%20de%20Higiene%20Bucal.pd
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Anexo 2. Indice Periodontal Comunitario (CPI)

Propuesto por la OMS en 1997, para estudiar el CPI es necesario utilizar una
sonda especial: la sonda WHO (OMS) que termina en bola y que tiene marcada
en negro la zona comprendida entre los 3'5 y 5'5 mm. La presion ejercida debe
de ser entre 20-25 g. Cuando aparece un pequefio cerco blanco en la encia se
deberan de tomar los datos. El paciente no debe referir molestias. Dividimos la
boca en 6 segmentos como unidades basicas de examen. El registro por
sextante se establece tras el examen de los primeros y segundos molares en el
sector posterior y de un central en el anterior (10 dientes indice). En jévenes
menores de 20 afios se recomienda restringir el examen a 6 dientes indices

(primeros molares e incisivo central).

En menores de 15 afios s6lo se tendra en cuenta el cdédigo 0 y 1. En cada uno
de los dientes indice se tomaran medidas en 6 sitios diferentes: vestibular,
palatino, mesio-vestibular, mesio-palatino, disto-vestibular y disto-palatino. En
el registro se utiliza la puntuacibn mas alta de los dos molares de cada
sextante posterior y, si falta uno, su utiliza la puntuacién del otro. Si faltan los
dos dientes indice, se examinan todos los demas dientes de ese sextante y se
registra el que tiene peor puntuacion. No se incluyen en el registro las

superficies distales de los terceros molares.

A cada cadigo se le asocia un tratamiento:
Caddigo 0: No necesita tratamiento.
Cabdigo 1: Mejorar la higiene bucodental.
Caodigo 2: Mejorar la higiene bucodental. Raspaje.
Cédigo 3: idem codigo 2

Cédigo 4: idem cédigo 2 y 3, y ademas raspaje profundo y/o cirugia
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Los criterios que se tienen en cuenta son:

PUNTAJE CRITERIOS
0 Sano
1 Sangramiento observado, ya sea directamente o con un
espejo de boca, tras el sondaje.
2 Calculo detectado durante el sondaje, pero toda la banda negra
de la sonda es visible.
Bolsa de 4 6 5 mm (margen gingival dentro de la banda negra)
Bolsa de 6 mm 6 mas (la banda negra de la sonda no visible)

Sextante excluido (menos de dos dientes estan presentes)

© X A w

No registrado.

A partir de los valores obtenidos se sacan los porcentajes y los promedios de

sanos y afectados en la poblacion para cada una de las condiciones o criterios.

Fuente: Indicadores Epidemioldgicos. Disponible en:

www.sld.cu/galerias/doc/.../capitulo_8_indicadores_epidemiologicos.do
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Anexo 3. Encuesta de prevalencia de Enfermedad Periodontal

Encuesta: Fecha:

|. UBICACION GEOGRAFICA:

01. Direccién de la vivienda:

Referencias:

Colonia Manzana Sector
Nombre del Encuestador: Grupo y afio:
II. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA:

02. Nombre de la informante:

03. Edad

04. Sexo: 1. Femenino 2. Masculino

05. Lugar de origen (Municipio y estado):

06. Tiempo de residir en la comunidad (En afios 0 meses)

07. Lengua materna:

08. Religién 09. Escolaridad:
10. ¢ Tiene un salario fijo? No Si . De ser afirmativo, usted gana al mes:
a) Menos de $ 2,999 b) De $ 3,000 a $ 4,900 c) De $5,000 a $ 7,999

lIl. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

11. La casa que usted habita ¢ es?

a) Propia b) Prestada ¢) Rentada d) Otra situacién

12. ¢ Cudl es el nimero de personas que viven en esta casa?

13. ¢ Cuéntos cuartos se usan para dormir en esta vivienda?

14. Hacinamiento (3 personas 6 mas): a) Si b) No

15. Material predominante en las paredes:

a) Material de desecho b) Bajareque ¢) Madera burda
d) Adobe e) Ladrillo o bloque f) Ladrilo o block
repellado

16. Material predominante en piso:

a) Tierra o arena b) Cemento ¢) Ladrillo 0 mosaico

17. material predominate en techo:

a) Carton b) Asbesto c) Zinc d) Tejas e) Concret

18. ¢ Hay luz eléctrica en esta vivienda? (no) (si)

19. ¢ Disponen de agua entubada?

a) Dentro de la vivienda. b) Tienen pozo ¢) Hidrante publico d) Pipa

I1l. ANTECEDENTES DE LA ATENCION ODONTOLOGICA

20. ¢,Cuando alguien de la familia tiene un problema dental, a donde acude?

a) Centro de salud  b) Médico privado c¢) Clinica del IMSS
d) Farmacia e) Curandero f) Ninguno
21. ¢Ha asistido en el ultimo afio al odontélogo? a) No b) Si
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22. ¢Ha recibido alguna platica odontolégica? a) No b)Si
c)Lugar

23. ¢, Cuenta con cepillo de dientes? a) No b) Si

24. ¢ Cuenta con pasta de dientes? a) No b) Si

25. ¢Usa algun enjuague bucal? a) No b) Si

26. ¢ Usa hilo dental? a) No b) Si

27. ¢ Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

a)0 b) 1 vezaldia c) 2 veces al dia 3) 3 6 més veces al dia
28. ¢ Cuenta ud. con seguro popular? a) No b) Si

29.. ¢ Cuenta con algun apoyo 6 Beca del Gobierno? a) No b) Si c) ¢De qué tipo?
IV ANTECEDENTES GINECOBSTETRAS (solo mujeres)

30. Numero de hijos: 33) Esta embarazada: a) No b) Si

31. Toma anticonceptivos? a) No b)Si

32. Tipo de anticonceptivo a) Oral __ b) Inyectado__ c) Salpingo d) Otros

V ATECEDENTES PATOLOOGICOS PERSONALES

33._ 0)Ninguno 1) Diabetes Mellitus ___ 2) Inmunodeficiencia __

3) Tabaquismo __ 4) Hipertensién  Medicién: 6) Obesidad Medicioén:
cms.

7) Otros:

34. Esta tomando algun medicamento? No____ Si Nombre:

VI ALIMENTACION
35. Mencione los dias a la semana que los come: Galletas, dulces y refrescos

a) Galletas: No consume Consume una vez a la semana Dos veces 0 mas
b) Dulces: No consume Consume una vez a la semana Dos veces 0 mas
¢) Refrescos: No consume Consume una vez a la semana Dos veces 0 mas

VIl EXPLORACION

36. Lesiones en la mucosa bucal. Tipo de lesién.

___0) Ninguna 1) dlcera ___ 2) Mancha blanca (leucoplasia) __ 3) Mancha roja
(eritroplasia) ____4) Mixta (leucoeritroplasia) _ 5) Aumento de volumen

37. Tiempo de evolucion: ___ 1) Menos de 3 semanas __ 2) Tres semanas 0 mas.

38. Otro tipo de patologia: _ 0) Ninguna 1) Fluorosis dental __ 2) Apifiamiento
___ 3) Restauraciones mal ajustadas

4) Otra Especifique
39. Higiene Bucal

IHOS Placa bacteriana IHOS célculos.
0 = No existen residuos blandos. 0= No existen calculos.
1 = Residuos blandos que cubren no mas de 1/3 1= Célculo supragingival que cubre mas
de superficie dentaria expuesta. de 1/3 de superficie dentaria.
2 = Residuos blandos que cubren mas de 1/3, 2= Calculo supragingival que cubre mas
pero menos de 2/3 de superficie dentaria expuesta de 1/3, pero menos de 2/3 de superficie.
3 = Residuos blandos que cubren mas de 2/3 3= Calculo supragingival que cubre mas
de superficie dentaria expuesta. de 2/3 de superficie dentaria.
Diente/ 16/vest 11/vest 26/vest 36/ling 31/vest 46/ling
superficie
Detritos
Célculo
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40. Estado periodontal

0 No presenta sangrado, célculo, ni bolsas periodontales al introducir la sonda.

1 Gingivitis leve. Al introducir la sonda suavemente se presenta sangrado y no hay célculo ni

bolsas periodontales.

2 Gingivitis. Presencia de sangrado y calculo supragingival y subgingival.

3 Periodontitis leve. Existen bolsas periodontales (3.5 mm.), sin embargo la zona obscura de la

sonda es completamente visible.

4 Periodontitis moderada. Existen bolsas periodontales; (4.5 mm.), la zona obscura de la sonda

es parcialmente visible.

5 Periodontitis avanzada. Existen bolsas periodontales (> 6mm.); la zona obscura de la sonda

no es visible.

6 Cuando no existen al menos dos dientes en el sextante

17/16

11

26/27

47/46

31

36/37

41. Estado dental (CPOD)

18 17 16 15 14 13 12 11 2

1 22 23 24 25 26 27 28

48 A7 46 45 44 43 42 41 3

1 32 33 34 35 36 37 38

0= Sano 5= Ausente por otra razén

1= Cariado 6= Sellador
2= Obturado y cariado

7 = Pilar de puente

3= Obturado 8= Diente no erupcionado

4= Ausente por caries

Total: Cariados:

9= No registrado

Perdidos: Obturados:

Gracias por su informacién.

Consentimiento Informado: Estoy enterada/o que los datos proporcionados en este
cuestionario seran utilizados en una investigacién en Salud Publica de la Universidad de

Ciencias y Artes de Chiapas. Por lo que acepto participar en este estudio.

Firma 6 huella:
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