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PREVALENCIA, SEVERIDAD Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN CHICACAOQ,
SUCHITEPEQUEZ. Estudio Piloto.

Resumen

Con el proposito de establecer la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal asi como las necesidades de tratamiento en la Villa de Chicacao,
Suchitepéquez, se selecciond una muestra consecutiva integrada por 118 sujetos, entre las
edades de 5-55 afios de edad. Se formaron 5 grupos de edad, asi: 5-10 afios (n=31), 11-20
afios (n=50), 21-30 afios (n=16), 31-40 afios (n=12) y 41-55 afios (n=9). Se establecid la
necesidad de tratamiento mediante el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (ICNTP), luego se realizé un examen periodontal que incluy6 la determinacion
de dientes presentes/ausentes, movilidad y sensibilidad dental, profundidad del surco
gingival (PSG), indice de sangrado al sondeo (ISS), lesiones de furcas y retraccion
gingival. Los resultados obtenidos indican que el 100% de los individuos presentaban
sangrado al sondeo, y por lo tanto, algin grado de inflamacién gingival. EI SS para la edad
de 5-10 afos fue del 17.56% de las superficies estudiadas. El valor de este indicador
aumenta hasta el 37.8% en la edad de 31-40 afios. La PSG = a 3mm disminuye conforme
aumenta la edad de las personas, y concomitantemente el valor de la PSG 4-6 mmy =7
mm aumenta al incrementarse la edad. EI ICNTP indica que se requieren
predominantemente  “instrucciones sobre higiene bucal; eliminacion de placa
dentobacteriana supra y subgingival y de los calculos dentarios; y correccién de las
restauraciones con lugares de retencion de placa dentobacteriana®. Sin embargo, el anélisis
detallado de los sextantes revela la necesidad de tratamiento complejo de forma aislada,
debido a una mayor severidad de la enfermedad desde los 11-20 afios de edad. Se concluye
que el 100% de las personas estudiadas padecen de inflamacién gingival. La necesidad de
tratamiento periodontal se inicia a temprana edad y la severidad de la enfermedad aumenta

conforme se incrementa la edad de las personas.



Introduccion

El conjunto de tejidos que sostiene al diente se Ilama periodonto (1); lo conforman la
encia, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento radicular (2, 3). La
periodoncia es la rama de la Estomatologia que estudia y trata las enfermedades que afectan
a estos tejidos (4). Dentro de estas enfermedades se diferencian las formas inflamatoria,
hiperplasica, traumatica e involutiva, asi como las manifestaciones gingivoperiodontales de
las enfermedades sistémicas. Las mas importantes son las periodontopatias marginales
inflamatorias. Entre ellas se encuentran las gingivitis, en donde la reaccion inflamatoria se
limita a las partes blandas, y las periodontitis marginales, que ademas de la reaccion

inflamatoria se caracterizan por la pérdida de la insercion de tejido conjuntivo y 0sea (3).

Dentro de las caracteristicas mas relevantes de las periodontopatias marginales se
pueden mencionar que éstas son especificas de cada localizacion. Asi, en la misma
denticion pueden observarse periodontos sanos Yy, al mismo tiempo, diferentes
periodontopatias marginales. Casi todas ellas suelen iniciarse y evolucionar sin
asintomaticamente. En consecuencia pasan inadvertidas, y por esa razon, no son causa
frecuente de consulta. Asi mismo debe puntualizarse que no todas las gingivitis
evolucionan hacia periodontitis, pero, en cambio, toda periodontitis va precedida de una
gingivitis. Adicionalmente, debe tomarse en consideracién que la periodontitis es una
enfermedad infecciosa (3). Se han identificado mas de 300 tipos de bacterias en la placa
dentobacteriana, aunque muy pocas participan en el origen de las periodontopatias
marginales. Entre las bacterias patdégenas para el periodonto se encuentran
fundamentalmente las bacterias gramnegativas Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Eikenella
corrodens, Campylobacter rectus, Selenomonas sp. y espiroquetas, asi como las bacterias

grampositivas Eubacterium sp. y Peptostreptococcus micros (5,6,7).

Las enfermedades de la encia y de los tejidos de soporte dentarios aquejan al ser

humano desde comienzos de la historia. Los estudios paleontoldgicos indican que la



enfermedad periodontal afectd a los primeros seres humanos de culturas tan distintas como

el antiguo Egipto y la América precolombina (8).

Los estudios epidemiologicos recientes proveen una descripcion mas detallada de las
condiciones periodontales (tanto en el sentido de sujetos afectados como de extension y
severidad de la enfermedad destructiva) que los llevados a cabo en los afios 50 y 60 (9). De
acuerdo con Maynard (10), de un 90 a un100% de la poblacion presentara algun signo de
gingivitis en algin momento de su vida. En el hemisferio occidental, del 7-15% de la
poblacidn se vera afectada con una periodontitis destructiva severa. Si se toma en cuenta la
poblacion de los paises en vias de desarrollo industrial, la poblacion se incrementa hasta un
33%.

La informacion epidemioldgica confiable relacionada tanto con la prevalencia, severidad
y extension de las periodontopatias marginales asi como las necesidades de tratamiento
periodontal en Guatemala es escasa, 0 que incide negativamente tanto en el proceso de
formacion profesional, pues se desconoce el marco de referencia para el cual se estan
formando los recursos humanos como en el otorgamiento de servicios. Si a lo anterior se
suma que la alta prevalencia de las enfermedades periodontales es una causa de pérdida de
dientes, y como consecuencia directa de ésto, desordenes oclusales, digestivos y estéticos,
que afectan a los individuos tanto de manera organica como psicologica, el estudio de la

periodoncia en Guatemala es justificado.



Antecedentes

En 1971, Kuftinec (11) determinoé la salud bucal en poblaciones rurales de Guatemala.
Para ello, selecciond tres poblaciones (Finca el Salto, Escuintla; Finca El Ingenio,
Suchitepéquez y San Pedro Necta, Huehuetenango). Un total de 767 personas de ambos
sexos, entre 1 y 75 afios de edad, fueron examinadas. El Indice Periodontal revelé un
incremento conforme se aumenta la edad. Las formas moderadas de enfermedad
periodontal fueron observadas en los grupos mas jovenes de edad, y la gingivitis marginal

estuvo presente en casi todos los sujetos.

En 1983 se estudiaron 12 poblaciones de la Republica de Guatemala en donde se realizo
el programa Ejercicio Profesional Supervisado (E.P.S.). Se examinaron 300 escolares, de
12-14 afos de edad, con denticion permanente. Se empled un instrumento para medir
inflamacion gingival que fue desarrollado por el Departamento de Educacion Odontologica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Los
resultados obtenidos revelan que todos los sujetos examinados presentaron inflamacién
gingival. El valor mas alto del instrumento utilizado se encontr6 en Pochuta,
Chimaltenango, mientras que el mas bajo se hall6 en Jocotan, Chiquimula. En relacién con
los irritantes, el 16% de los sujetos estudiados presentd placa dentobacteriana; el 7.7% de
los escolares presentaron célculos dentarios, y el 76.3% de los escolares examinados
presentaron placa dentobacteriana y calculos dentarios. De los datos obtenidos en esta
investigacion, se concluye que el 100% de los escolares examinados presentan inflamacion
gingival, y por lo tanto, enfermedad periodontal en su fase inicial, y que el nivel de

inflamacion gingival es medio (12).

En 1988, Gonzalez (13) indica que las técnicas de medicion de la prevalencia y la
intensidad de la enfermedad periodontal son muy variadas y que las de uso mas frecuente
en Guatemala son el Indice Periodontal de Russell (IP) y el Indice Periodontal de O"Leary
(IGP). También se menciona que la condicion etno-cultural se relaciona con la enfermedad
periodontal, en donde el indigena manifiesta el problema periodontal en mayor grado que el

no indigena. Segun el autor, eso puede deberse al conjunto de variables socioecondémicas



que son determinantes sobre esta enfermedad. Finalmente, concluye que las
periodontopatias son enfermedades infecciosas cronicas de muy alta prevalencia en

Guatemala.

En 1991, el Departamento de Educacion Odontolégica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala conjuntamente con la Escuela Dental de la
Universidad de Michigan, Estados Unidos de Norteamérica, determinaron los indicadores
de riesgo para enfermedad periodontal en adolescentes guatemaltecos. En este estudio se
seleccion6 una muestra aleatoria estratificada de 62 adolescentes, de 11-15 afios de edad,
con denticion permanente, en 16 poblaciones rurales de Guatemala. Se registraron: la
profundidad de surco gingival, el indice de placa dentobacteriana de Lée & Silness, y el
sangrado al sondeo de 6 diferentes areas gingivales. Se evalué un total de 372 areas
gingivales. En esas areas se tomaron muestras de placa dentobacteriana subgingival y se
sometieron a varias pruebas, asi: areas #1 y #2, prueba enzimatica Perioscan® (BANA)
para Treponema denticola (T.d.), Porphyromonas gingivalis(P.g.), Bacteroides forsythus
(B.f.),y se hizo un tamizaje con anticuerpos policlonales para Actinobacillus
actinomycetemcomitans (A.a.); para las areas #3 y #4 se efectud la deteccidon de hongos, y
para las areas #5 y #6 se detect0 la presencia de parasitos (Entamoeba gingivalis). Los
datos se trataron estadisticamente mediante la dicotomizacionde variables clinicas y
microbiologicas. Se encontrd que del total de sujetos (n=62) el 60% (n=37) presento por lo
menos 1 area que sangré al sondeo. El 42% de los escolares (n=26) present6 un area con
profundidad del surco gingival = 3mm, y el 79% de los individuos (n=49) presenté un alto
indice de placa dentobacteriana. La proporcion de areas afectadas (n=372) por estas
condiciones fue del 30% (n=112), 12% (n=45) y 49% (n=182) respectivamente. Las areas
#1 y #2 (n=124) fueron positivas para BANA en un 77% de los sujetos y para un 59% de
las areas; para A.a. fueron positivas un 17% de los sujetos y un 9% de las areas. De este
estudio se concluye que A.a., T.d., P.g. y B.f. estan asociados con la enfermedad clinica

periodontal en los adolescentes guatemaltecos (14, 15).

La informacion presentada evidencia la existencia de una alta prevalencia de

inflamacion gingival (casi del 100%) en Guatemala, la cual afecta indistintamente a la



poblacion desde una edad muy temprana (11-15 afios). La inflamacién gingival observada
durante la denticion mixta puede, en parte, deberse al proceso natural de exfoliacion dental.
En relacién con la prevalencia de periodontitis en sus distintas formas, se aprecia
facilmente que hay muy poca informacion relacionada con la prevalencia de periodontitis,
particularmente las de inicio temprano y las juveniles. En relacion con la periodontitis del
adulto Unicamente se sabe que la severidad de esta entidad aumenta conforme aumenta la
edad. Por lo tanto, es necesario establecer la prevalencia, severidad y necesidad de
tratamiento de la enfermedad periodontal en Guatemala. Con el propdsito de contribuir a
resolver esa carencia de conocimiento, se planted la ejecucion de un estudio piloto en la

Villa de Chicacao, Suchitepéquez.



Materiales y Métodos

1. Poblacién

La Villa de Chicacao en el Departamento de Suchitepéquez fue seleccionada para el
desarrollo del presente estudio piloto, debido, entre otros, a que la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala cuenta con instalaciones propias en esa

localidad que brindan las condiciones requeridas de infraestructura y servicios.

2. Muestra

Previo al examen clinico, a cada una de las personas se les explico el propésito y el
procedimiento del examen clinico, y mediante su firma o huella dactilar aceptd el
consentimiento informado, el que fue elaborado por el Centro de Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos. Un total de 118 personas

integraron una muestra consecutiva (16).

Se distribuy0 a los integrantes de la muestra en 5 grupos de edad, asi:
5-10 aflos; 11-20 afios; 21-30 afos; 31-40 afos, y de 41 a 55 afos.

Los criterios de inclusion y exclusion para este estudio fueron:

1.1. Criterios de Inclusién

e Disposicion a participar en el estudio,
e Comprension y aceptacion del consentimiento informado (Anexo No. 1) por parte del
paciente. En casos de menores de edad, el consentimiento fue dado por el padre o

encargado legal),
e No haber recibido tratamiento periodontal previamente, y

e No haber ingerido antibi6ticos en los ultimos 6 meses.



1.2. Criterios de Exclusion

Falta de disposicion para participar en el estudio,

Haber ingerido antibioticos en los ultimos 6 meses,

Haber recibido tratamiento periodontal previamente,

Embarazo,

Lactancia

Enfermedades sistémicas: Diabetes Mellitus, Sindrome de Sjérden, Sindrome de

Papillon-Lefvre, Epilepsia, Sida.

Procedimientos
Cuando los sujetos llenaron los criterios de inclusion, se procedidé de la siguiente

manera:

3.1 Anamnesis

Después de obtener los datos generales del paciente, se procedié a efectuar una
evaluacion sobre el estado de salud del individuo asi como su historia médica.
Seguidamente se lleno la historia odontoldgica, y se determinaron algunos héabitos de

relevancia (fumar, onicofagia, otros).

3.2 Examen Clinico de la Cavidad Bucal

Se establecié la presencia de anomalias y/o patologias mediante la inspeccion y
palpacion de tejidos suaves y duros de la cavidad bucal de los sujetos. Los hallazgos

fueron anotados en las fichas clinicas (Anexo No. 2).

3.3 Examen Roentgenoldgico

Dependiendo de la denticion presente en la cavidad bucal al momento del examen se
procedid a efectuar una evaluacion roentgenoldgica de los individuos de la siguiente

manera:



3.3.1. Denticién primaria

4 peliculas radiogréaficas: 2 radiografias interproximales en la region de molares
(derechas e izquierdas), y 2 radiografias periapicales en la region anterior
(superior e inferior),

3.3.2. Denticién mixta

6 peliculas radiograficas: 4 radiografias interproximales en la region de molares
y premolares (derechas e izquierdas), y 2 radiografias periapicales en la region
anterior (superior e inferior),

3.3.3. Denticidn permanente

6 peliculas radiograficas: 4 radiografias interproximales en la region de molares
(derechas e izquierdas), y 2 radiografias periapicales en la region anterior

(superior e inferior),

Con el proposito de estandarizar el revelado, la totalidad de las peliculas radiogréaficas
fueron procesadas en el Laboratorio de Revelado del Departamento de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Para ello se
empled el tiempo de revelado y fijado que recomienda el fabricante de la pelicula
radiografica utilizada. Después se realizo la interpretacion roentgenografica y los

hallazgos se anotaron en las fichas clinicas.

3.4 Examen Periodontal

El examen periodontal estuvo constituido por dos partes, el examen de necesidades de
tratamiento y el examen del estado periodontal propiamente. Se procedidé de la

siguiente manera:

3.4.1. Necesidades de Tratamiento:

Para la determinacién de las necesidades de tratamiento periodontal se utiliz6 la
sonda de la OMS vy el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (ICNTP) de conformidad con la recomiendacion de la Asociacion
Dental Americna y la Academia Americana de Periodoncia (17) . Los valores

obtenidos se anotaron en la seccion prevista. Los valores del Indice son:
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0 = la marca de la sonda se ve totalmente, no hay sangrado después del sondeo,
ni calculos y/o restauraciones sobreextendidas/sobrecontorneadas,

1 = la marca de la sonda se ve totalmente, hay sangrado después del sondeo, no
hay célculos ni restauraciones sobreextendidas/sobrecontorneadas,

2 =la marca de la sonda se ve totalmente, hay calculos dentales y/o
restauraciones sobreextendidas/sobrecontorneadas

3 = la marca de la sonda casi se ve en la bolsa méas profunda del sextante, lo que
indica que hay una PSG entre 3.5 - 5.5 mm

4 = la marca de la sonda desaparece en la bolsa mas profunda del sextante, lo que

indica que hay una PSG = 5.5 mm

3.4.2. Estado periodontal

Para el examen periodontal se utilizé una ficha disefiada para ese efecto (Anexo
No. 3).

Dientes ausentes/presentes

En primer lugar, se procedio a identificar los dientes ausentes/presentes. En el
caso de los dientes ausentes, en las casillas que corresponden a éstos les fue
trazada una linea que indicaba su ausencia. Luego se procedi6 a aislar los dientes
con rollos de algodon (aislamiento relativo) y con el chorro de aire de la jeringa

triple se secd el area gingival.

Movilidad dentaria

Se determind la movilidad dentaria, utilizando para ello el mango de dos
instrumentos. Se aplicé un movimiento horizontal y se utilizaron los siguientes
criterios clinicos (3):

0 = movilidad fisioldgica

I = movilidad horizontal perceptible

Il = movilidad horizontal visible

I11 = gran movilidad horizontal y también vertical
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Sensibilidad dentaria

Se establecio la presencia se sensibilidad dentaria. Para ese efecto se paso la
punta del explorador # 5 en los cuellos dentarios, tanto del lado vestibular como
por lingual/palatal. Si el paciente se quejaba se anotaba un signo positivo (+) y si

no hubo reaccién un signo negativo (-).

Profundidad del Surco Gingival

Seguidamente se procedio medir la distancia (expresada en milimetros) entre el
margen de encia y el fondo de surco (Profundidad del Surco Gingival - PSG).
Para ello se utilizd una sonda periodontal con la graduacion de Williams. Se
sondearon 6 &reas gingivales por dientes, asi: distobucal, bucal, mesiobucal,
mesiolingual, lingual y distolingual. Se siguié en cada paciente la siguiente

secuencia:

Los Cuadrantes | y Il por el lado vestibular, luego los Cuadrantes 11 y I por el
lado palatal; después los Cuadrantes IV y 11 por el lado lingual, y finalmente los
Cuadrantes 111 y IV por el lado vestibular. Los valores se anotaron en las casillas

correspondientes.

Indice de Sangrado al Sondeo

En aquellas &reas gingivales que hubo sangramiento después del sondeo, se
encerro el valor de la PSG en un circulo rojo. Para obtener el valor del Indice del

Sangrado al sondeo (ISS) se utiliz6 la siguiente formula:

|SS = > &reas sangrantes x 100
Total de areas examinadas
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Lesiones de Furca

Al concluir con la determinacion de la PSG, se establecio la presencia de lesiones
de furcas. Para ello se utilizaron los siguientes criterios (3):

| =sondaje de la furca hasta 3 mm en sentido horizontal,

Il = profundidad del sondaje horizontal mayor de 3mm, pero sin pérdida
completa de la insercion clinica interradicular,

Il = pérdida completa de la insercion clinica interradicular y furca permeable

Retraccion gingival

Finalmente se cuantificd la distancia entre el margen de la encia libre y la union
cemento-esmalte (recesion gingival). Esta se expreso en milimetros y se anoto en

la ficha en el espacio correspondiente.

3.5 Examen Microbioldgico

Con una cureta periodontal se procedié a tomar una muestra colectiva de placa
dentobacteriana subgingival de las cuatro PSG mas profundas. Se colocaron en el
medio de transporte llamado “Reduced Transport Fluid - RTF* (18). Asi mismo se
efectuaron frotes separados de los carrillos, dorso de lengua y de la region amigdalina.
Igualmente se colocaron en el medio de transporte RTF. Las muestras se procesaron
con la técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). Los procedimientos y

resultados seran publicados por separado.

4. Andlisis de Datos

La informacion clinica obtenida fue calculada por pacientes y por grupos de edad y se
presentan los hallazgos en base a estadisticos descriptivos (frecuencias, medias,
desviaciones estandar y porcentajes. Debido a que el presente informe es el resultado de un

estudio piloto no se considero pertinente la comparacion estadistica entre variables.

5. Calibracion
Con el proposito de fortalecer y darle validez al estudio se llevd a cabo un proceso de

calibracion del examen clinico por parte de los examinadores. Se efectuaron las
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calibraciones inter-examinador e intra-examinador. Se calculé la varianza de los
examinadores usando para ello un modelo de medidas repetidas del analisis de varianza y la

prueba de Wilcoxon. Se alcanz6 el 90% de confiabilidad.
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Resultados

En el estudio se examinaron 118 sujetos, de los cuales 76 (64.41%) y 42 (35.59%) personas
corresponden al sexo femenino y masculino, respectivamente. Las edad de estos individuos
oscilaron entre 5 y 55 afios de edad. En total se examinaron 16836 areas gingivales que
pertenecen a 2806 piezas dentales presentes. La demografia y la severidad de la
enfermedad periodontal se presenta en el Cuadro No. 1, de acuerdo a cada uno de los

grupos de edad.

Los sextantes anteriores, tanto superiores como inferiores, muestran en todos los grupos
estudiados el menor Indice de Sangrado. El sextante izquierdo de la arcada superior, es el
que exhibe con mayor frecuencia los valores mas alto, mientras que en la arcada inferior lo
es el sextante derecho. En ambos casos, el valor més alto del sextante se ubica en el
sextante opuesto (48% en el superior derecho y 45 % en inferior izquierdo). En la Cuadro
No. 2 se presenta la distribucion, por sextante, del Indice de Sangrado (%),de acuerdo a

cada uno de los grupos de edad.

La Profundidad del Surco Gingival < 3 mm es la méas prevalente en los grupos de edad de
los sujetos estudiados. Sin embargo, al observar detenidamente la distribucion por sextantes
se puede apreciar que en la arcada superior, el sextante en donde la PSG < 3 mm es mas
frecuente es el anterior. En esta misma arcada, el sextante en donde la PSG < 3 mm es
menos frecuente es el derecho. En la arcada inferior, el sextante en donde la PSG <3 mm es
mas frecuente es el anterior. En esta misma arcada, el sextante en donde la PSG < 3 mm es
menos frecuente es el derecho. EI Cuadro No. 3 presenta la distribucion, por sextante, de la

Profundidad de Surco Gingival (%),de acuerdo a cada uno de los grupos de edad.

El valor O correspondiente al Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (ICNTP) es poco frecuente en casi todas las edad estudiadas. EI grado Il es el
valor del ICNTP mas prevalente y el grado IV del mismo indice estd presente en el grupo
de edad de 11 - 20 afios. En el Cuadro No. 4 se presenta la distribucién de los hallazgos con

el ICNTP, por sextante, para la muestra estudiada.
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En el Grafica No. 1 se presenta la distribucion de la Profundidad de Surco Gingival (%), de
acuerdo a cada uno de los grupos de edad. Se puede apreciar que prevalencia de la PSG <
3mm disminuye conforme aumenta la edad. Asi mismo se puede observar que la PSG 4-6
mm y >7 mm aumenta conforme aumenta la edad de los sujetos, siendo la PSG 4-6 mm la

gue presenta mayor incremento.
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Discusién

En las 118 personas que integraron la muestra del presente estudio se examinaron un total
de 16836 areas gingivales que pertenecen a 2806 piezas dentales. Esto corresponde a un
promedio de 23.78 dientes por sujeto estudiado. Sin embargo, un analisis mas detallado de
esa informacion revela que en el grupo comprendido entre los 5 - 10 afios de edad ( media
de 8.94 £ 1.31) se encontro un promedio de 22.80 = 1.93 dientes presentes. La denticion
presente es eminentemente mixta. A los 15.08 * 2.85 afios de edad (grupo de 11 - 20 afios)
los dientes presentes alcanzan un valor de 26.18 + 2.41 dientes. En este grupo la denticion
presente es netamente permanente. Timmerman y col. (19) estudiaron 255 sujetos en
Indonesia, de los cuales 125 eran de sexo femenino y 130 de sexo masculino. Se encontrd
que el promedio de dientes presentes fue del 27.4 £ 1.3 para una edad media de 20.0 = 3.2
afios de edad. EI nimero de dientes presentes para esa edad en el estudio efectuado en la
Villa de Chicacao, Departamento de Suchitepéquez, Guatemala fue de 26.18 + 2.41. Los

resultados de ambos estudios son similares.

No obstante el incremento descrito con anterioridad, a la edad de 26.13 + 2.87 afios (grupo
de 21 - 30 afios) los sujetos estudiados presentaron 23.06 + 5.62 dientes. A la edad de 36.75
+ 3.33 afios (grupo de 31 - 40 afios de edad) las personas examinadas presentaron 21.92 +
6.22 dientes. Finalmente, a los 46.11 + 4.34 afios de edad (grupo de 41 - 55 afios) se
encontraron 17.56 = 7.00 dientes presentes. Estos hallazgos evidencian la peérdida
prematura de dientes en la Villa de Chicacao, Suchitepéquez, a partir de los 26 afios de
edad.

En relacion con la epidemiologia de caries dental para Guatemala Gonzalez (13) reporto
que aproximadamente un cuarto (25%) de la poblacidn escolar, tiene lesiones de caries de
tal magnitud que hacen justificable la extraccion del diente, o bien ha sufrido extracciones
dentales por procesos cariosos. En el presente estudio no se indagd la causa de pérdida
dentaria debido a que ésta no era uno de los objetivos, sin embargo, dentro de las causas
mas frecuentes de pérdida temprana de piezas dentarias se mencionan la caries dental y/o la

enfermedad periodontal (13,20,21,22). Entre las causas que provocan estas entidades se
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pueden mencionar el bajo nivel educativo, el desconocimiento de las medidas basicas de
higiene bucal, deficiente atencion odontoldgica y la existencia de una organizacion
insuficiente en el sector publico para atender las necesidades de tratamiento y prevencion

de los problemas de salud bucal (23).

En relacion con el Indice de Sangrado al Sondeo se puede observar un incremento en el
valor obtenido para todos los sujetos estudiados del 17.56% a los 8.94 + 1.31 afios de edad
hasta el 37.80% a los 36.75 + 3.33 afios. A los 46.11 + 4.34 afios se observa un descenso en
el indice de sangrado, lo cual probablemente se debe al bajo numero de la muestra de ese
grupo. Timmerman y col (19) observaron en Indonesia que el indice de sangrado al sondeo
fue del 70% en los dientes indice empleados y del 78% en las superficies aproximales.
Estos resultados son mas elevados que los encontrados en Chicacao, Suchitepéquez, lo cual

probablemente se debe a la diferencia en los nimeros muestrales de ambos estudios.

El sangrado al sondeo (SS) es aceptado ampliamente como un indicador de inflamacion
gingival, pues clinica e histolégicamente se ha demostrado que es un signo temprano y mas
sensible que las alteraciones visuales como el enrojecimiento (2). Al considerar los
resultados obtenidos con el indice de sangrado al sondeo se evidencia que la enfermedad
periodontal se incrementa con la edad, afectando a més de un tercio de la poblacion
estudiada a la edad de 36.75 = 3.33 afios. En virtud de lo anterior, la prevalencia de
gingivitis, definida como por lo menos un sitio hemorragico (24), alcanza entonces el 100%
en este estudio. Este hallazgo concuerda con lo reportado por Pomés et al (9), ya que el
100% de la muestra estudiada en 300 sujetos, de 12 a 14 afios con denticion permanente en
12 poblaciones rurales de Guatemala, presentd inflamacion gingival. La prevalencia de
inflamacién gingival en este pais es elevada y puede deberse, entre otras causas, a la
inflamacién que es producida por la erupcion dentaria propia de la denticién mixta. En
virtud de que el estudio piloto efectuado en Chicacao, Suchitepéquez, no se circunscribid
con exclusividad a la denticion primaria 0 permanente, este argumento es valido. Un
analisis mas minucioso de la distribucion por sextantes del indice de sangrado al sondeo
(%) revela que el valor maximo encontrado fue del 48% de las superficies examinadas y

gue corresponde al sextante superior derecho, seguido por el sextante inferior izquierdo con
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un 45%. Los valores méas bajos se encontraron en los sextantes anteriores superiores e
inferiores en la edad méas temprana (8.2% y 7.6% respectivamente). De la misma manera se
determind que estos mismos sextantes exhiben los valores mas bajos de SS en el grupo
mayor de edad, lo que sugiere que la inflamacion gingival es menor en esta area
periodontal. La autolimpieza de placa dentobacteriana sobre estas zonas intrabucales (25),
como lo es la friccion que hace la lengua y el labio sobre las superficies gingivodentales y

la dieta rica en fibra, puede ser la responsable de los bajos valores encontrados.

En la distribucion de la profundidad del surco gingival (PSG) se puede observar, en
términos generales, que el grupo de edad de 5 -10 afios presentd un 93.37% de las areas
gingivales con una PSG < 3 mm. Este porcentaje se reduce hasta el 77.85% para el grupo
de edad comprendido entre los 31-40 afios. En consecuencia, se observa un aumento en la
PSG de 4-6 mm conforme aumenta la edad. El incremento en la profundidad va desde el
6.62% en el grupo de edad de 5 - 10 afios hasta el 19.25% para el grupo de edad
comprendido entre los 31-40 afios. Un descenso de poco menos del 2% se observa en el
grupo > 41 afos, el cual puede deberse a los pocos sujetos examinados. EI mismo
fendmeno ocurre con la PSG > 7 mm. El andlisis detallado de los sextantes examinados
confirma que la PSG de 4 - 6 mm y > 7 mm aumenta en relacién directa con la edad. El
sextante superior derecho es el més afectado, exhibiendo tanto el valor més bajo para la
PSG < 3 mm (54.9%) como los valores més altos para la PSG de 4-6 mmy > 7 mm (35.2%

y 6.77% respectivamente).

Con relacion a la distribucion del Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (ICNTP) se puede observar que el valor obtenido para toda la muestra (x = DS)
aumenta de 2.11 + 0.30 a los 8.94 + 1.31 afios de edad hasta 2.44 + 0.40 a los 46.11 + 4.34
afios. Esto significa que el hallazgo clinico fue que mayoritariamente la marca de color de
la sonda se vio completamente; hubo céalculos dentales y/o restauraciones
sobrecontorneadas. Los requerimientos de tratamiento periodontal comprenden
instrucciones sobre higiene bucal, eliminacion de la placa supra y subgingival y de los

calculos dentarios, asi como correccion de restauraciones con lugares de retencion de placa.
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El anélisis detallado del ICNTP por grupos de edad en los sextantes examinados revela que
en la arcada superior los valores predominantes del indice son los que corresponden al
Grado I y 1. A pesar de ello, se observan valores que corresponden a los Grados Il y IV
desde el grupo de 11-20 afios de edad en adelante. Esto significa que la severidad de la
enfermedad periodontal tiene su inicio a los 15.08 + 2.85 afios de edad, ya que la PSG va de
3,5 hasta 5.5 mm para el grado Il y, mayor a 5.5 mm para el grado V. En ambos casos se
requiere de un estudio clinico y radiolégico exhaustivo del tejido periodontal y el
tratamiento de la enfermedad es particularmente complejo para el grado 1V. EI mismo
fendmeno se observa en la arcada inferior, sin embargo, la frecuencia de valores que

corresponden a los grados 111 y IV es menor.

Salas y Murillo (26) efectuaron un estudio nacional en Costa Rica, en 1508 sujetos, todos
mayores de 18 afios de edad. El codigo Il fue el mas prevalente para ambos sexos. Sin
embargo, la distribucion por edad indica que el Codigo Il fue méas elevado en el grupo de
18 afios. Esto dltimo coincide con los hallazagos encontrados en Chicacao. La muestra
estudiada fue de 34 y 50 sujetos, respectivamente. Ademas, la prevalencia de enfermedad
periodontal en Costa Rica fue del 98.4%. Este dato es similar al hallado en Chicacao. En El
Salvador, Bergstrém (27) determind que el Codigo | del ICNTP fue el més prevalente 94%
para el grupo de edad de 20-29 afios y 99% para el grupo de 55-64 afios de edad. El estudio
fue efectuado en 2500 sujetos. De igual manera, Smith y Lang (28) establecieron que en

Nicaragua el Cddigo Il fue el mas prevalente.

Finalmente, los resultados encontrados en Chicacao, Suchitepéquez en 1999 concuerdan
con los de Kuftinek (8), por lo que se evidencia el bajo impacto que ha tenido la promocion

de la salud bucal en la poblacion.
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Conclusiones

En este estudio piloto, efectuado en la Villa de Chicacao, Departamento de Suchitepéquez,
se puede concluir que el 100% de los 118 sujetos estudiados presentaron algin grado de

inflamacidn gingival, por lo tanto, la prevalencia de enfermedad periodontal es del 100%.

A pesar de que no se investigo la causa de pérdida de dientes, se puede afirmar que la

pérdida prematura de dientes se inicia en el grupo de edad de 21 - 30 afios.

Asi mismo, el incremento observado en los valores de los indicadores utilizados (indice de
sangrado, profundidad del surco gingival e indice comunitario de necesidades de
tratamiento periodontal) es directamente proporcional con el aumento de edad de las
personas. Esto sugiere que para la muestra que la severidad de la enfermedad periodontal

aumenta con la edad y, que el inicio de la enfermedad periodontal ocurre a temprana edad.

El indice comunitario de necesidades de tratamiento periodontal indica que éstas consisten
mayoritariamente en instrucciones sobre higiene bucal, eliminacion de placa
dentobacteriana (supra y subgingival), de calculos dentarios y de restauraciones deficientes
con lugares de retencion de placa. También sugiere y confirma que la profundidad del surco
gingival mas prevalente es de = 3mm; no obstante estos hallazgos, el analisis detallado de
los resultados obtenidos revela la necesidad de tratamiento periodontal complejo a partir

del grupo de edad de 11 - 20 afios.

Finalmente se puede concluir, que a pesar de que los resultados presentados y discutidos
corresponden aun estudio piloto efectuado en la Villa de Chicacao, Departamento de
Suchitepéquez, Guatemala, éstos son similares a los encontrados en Costa Rica y
Nicaragua. El Salvador presentan requerimientos de tratamiento menores a los hallados en
Chicacao. No obstante ese hallazgo, la prevalencia de enfermedad periodontal severa es

baja pero la de inflamacion gingivales elevada.
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