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RESUMEN.

La gingivitis es una a enfermedad oral frecuente en la humanidad, que
sin un adecuado tratamiento progresa a periodontitis, una de las mayores

causas de pérdida dentaria.

Sin embargo, en Nicaragua existen muchas personas que desconocen
las causas que originan y permiten el desarrollo de esta alteracion, razon por

la cual no emplean métodos preventivos.

Este documento contiene un estudio investigativo sobre los principales
factores de riesgo asociados a gingivitis en pacientes que asisten al centro
de salud “Enrique Mantica Berio” de la ciudad de Ledn, en el periodo

comprendido entre julio y septiembre del 2002.
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Introduccion.

La gingivitis es uno de los trastornos orales mas frecuentes a nivel

mundial y se considera la forma mas comun de la enfermedad gingival. (1)

La gingivitis es un problema de salud oral que afecta a todos las personas

independientemente de su condicion socioecondémica a nivel mundial. (2)

Se caracteriza por encias inflamadas y sangrantes, es una condicion
reversible, siempre y cuando se le brinde un tratamiento adecuado, de lo
contrario se considera la principal precursora de la enfermedad periodontal.
(7)

La deteccion de este signo o de otras lesiones poco usuales en la
cavidad oral requiere de una inmediata consulta dental, ya que la intervencion
adecuada del odont6logo logrard impedir la aparicién de complicaciones o

reducir las existentes, mejorando asi la calidad de vida de cada individuo. (7)

La gingivitis se ha considerado una de las més frecuentes enfermedades
del organismo. En experimentos realizados se ha observado que en la mayor
parte de los casos esta alteracion gingival ha progresado a periodontitis,

afectandose en esta ultima; cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

(4)



Existen diversos factores que influyen en el inicio y desarrollo de la
enfermedad gingival. Ademas de otros que modifican o alteran la respuesta
inflamatoria. Se cree que la placa bacteriana constituye el factor etioldgico

primario de la gingivitis. (4)

Por lo antes expuesto, el presente estudio trata de determinar, ¢Cuéles
son los principales factores de riesgo asociados a gingivitis en pacientes que
asisten al Centro de Salud “Enrique Mantica Berio,” de la ciudad de Ledn,

durante el periodo de julio- septiembre del 2002?

Los estudios efectuados por distintos autores durante los ultimos afios

han revelado que:

En los Estados Unidos se encontré una prevalencia de gingivitis de 87%
en nifios de 4 a 6 afios, un 80% en chicos de 6 a 17 afios en Chicago y un 60%
en Filadelfia. Mas de un 65% de los adolescentes de este pais sufren de

gingivitis importante. (4)

En la India se encontrd una prevalencia de gingivitis de 73% y 97% en

jovenes de 9 a 17 afos y del 81% en nifios de 5 a 10 afios. (4)

En Suiza se encontré gingivitis en un 75% de nifios de 7 afios y 93% en
nifos de 13 afios. Estos mismos estudios indican que el aumento de la

gingivitis se produce a los 5y 6 afos. (4).



Cuando se efectuan los cambios de denticion decidua a denticién mixta
hay un pico a los 9 afios y otro a los 12 y 15 afios. La influencia de los

factores higiénicos es muy importante y puede afectar a cualquier individuo.

(4)

En Nicaragua en la ciudad de Ledn se realizdO un estudio sobre

enfermedades periodontales en pacientes diabéticos en el afio de 1993.

Sin embargo no se encontré ningun estudio analitico en el que se

determinen factores de riesgo de la gingivitis.

Por considerar que la gingivitis es una de las enfermedades mas
frecuentes en la poblacién, originada en la mayor parte de los casos por una
mala higiene oral, se propone realizar el presente estudio para que producto

de los resultados, se pueda hacer énfasis en:
1. Promover programas educativos de salud bucal en los centros de salud.
2. Implementar medidas preventivas (educacion en salud, técnica de
cepillado, etc.) que deben tomarse en cuenta al abordar a un individuo

en el consultorio dental.

3. Fomentar el desarrollo de una conciencia y preocupacion por la higiene

oral durante las practicas odontoldgicas cotidianas.
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Objetivos.

Obijetivo General.

> Determinar los principales factores de riesgo asociados a gingivitis que se
presentan en los pacientes que asisten al Centro de salud “Enrique Mantica

Berio” de la ciudad de Leon entre julio y septiembre del 2002.

Objetivos Especificos.

> Determinar qué factores iniciadores se presentan con mayor frecuencia en

los pacientes en estudio.

> Identificar los principales factores modificadores locales y sistémicos que

influyen en la presencia clinica de gingivitis.

> Establecer comparacion entre los factores de riesgo presentes en los

pacientes en estudio que presentaron o no gingivitis.
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Hipotesis.

Los pacientes con mala higiene oral tienen mas probabilidad de padecer

gingivitis, que los pacientes que tienen buena higiene oral.

12



Marco teorico.

Definicién de gingivitis.

Es una condicion reversible, ésta se caracteriza por encias inflamadas y

sangrantes. (2)

Es el resultado de la acumulacion de placa bacteriana en el margen de
la encia y en el surco entre el margen y el diente, dichas bacterias y su
producto tienen efectos inflamatorios directos y también evocan una respuesta

inmunologica. (2)

Caracteristicas normales de la encia.

La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos

alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. (2)

Anatomicamente se divide en:

Encia marginal (no insertada): Corresponde al margen gingival de la encia
que rodea los dientes como un collar. Por lo regular con casi 1mm de ancho
forma la pared de tejido blando del surco gingival (canalillo o espacio poco
profundo alrededor del diente circunscrito por su superficie en un lado vy el

revestimiento epitelial del margen libre de la encia por el otro). (2)
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Encia insertada: Se continda con la encia marginal. Es firme, resistente y se
fija con firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. El ancho de la
encia insertada corresponde a la distancia entre la union mucogingival y la

proyeccion sobre la superficie del surco gingival. (2)

El ancho varia, por lo general es mayor en el area incisiva (3.5 a 4.5 mm
en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en la mandibula) y menor en los segmentos
posteriores. EI ancho minimo aparece en el &rea del primer premolar (1.9 mm

en maxilar y 1.8 mm en mandibula). (2)

Encia interdental: Ocupa el espacio interdental gingival. Puede ser piramidal
y tener una forma de collado, dependera del punto de contacto entre los

dientes vecinos y la presencia o ausencia de cierto grado de recesion. (2)

Color: Por lo general el color de la encia insertada y la marginal se describe
como rosa coral (es producto del aporte vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio, asi como de la presencia de las células que

contienen pigmentos). (2)

Tamafo: Corresponde a la suma total de la masa de elementos celulares e

intercelulares de la encia y su riego vascular. (2)

Contorno: Depende de la morfologia de los dientes y su alineacién en la

arcada, la ubicacion y el tamarfio del area de contacto proximal, asi como las
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dimensiones de los espacios interproximales gingivales, vestibulares y

linguales. El contorno generalmente es festoneado. (5)

Consistencia: Firme y resilente, con excepcion del margen libre movil.

Textura superficial: Muestra una superficie como la de una céscara de
naranjay se dice que presenta puntilleo. La encia insertada exhibe puntilleo, la

marginal no. (2)

Posicion: Se refiere al nivel donde el margen gingival se fija al diente.
Cuando este brota hacia la cavidad oral, el margen y el surco se localizan en el
vertice de la corona. A medida que la erupcion avanza se observa mas cerca
de laraiz. (2)

Fases de la gingivitis.

Los cambios patoldgicos en la gingivitis se relacionan con la presencia
de microorganismos en el surco gingival. La secuencia de los eventos
comprendidos en la produccion de esta alteracion se analiza en 3 fases:

Gingivitis fase I: Lesion inicial (2-4 dias).

Cambios vasculares que consisten en la dilatacidn capilar y aumento de

la circulacion sanguinea.
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Clinicamente esta reaccion inicial no es evidente. Es posible reconocer
cambios sutiles en el epitelio de union y tejido conectivo perivascular. Los

linfocitos pronto comienzan a acumularse.

El incremento en la migracién de leucocitos y su aglomeracion en el
surco gingival pueden relacionarse con un ascenso del flujo del liquido

gingival en el surco.

El caracter e intensidad de la reaccion del huésped determinan si la
lesion inicial se resuelve pronto o si se convierte en lesion inflamatoria

cronica. (2)

Gingivitis fase I1: Lesién precoz (4-7 dias)

Signos clinicos del eritema pueden aparecer por la proliferacion de

capilares y formacion aumentada de asas capilares.

Puede evidenciarse hemorragia al sondeo. Aumento en el grado de
destruccion de colagena (70%).

Los grupos principales de fibras afectadas parecen ser los de las
circulares y dentogingivales. Se describen alteraciones en los rasgos

morfoldgicos de vasos sanguineos y lecho vascular.

Los Polimorfonucleares (PMN) abandonan los vasos sanguineos como

reaccion a la estimulacion quimiotactica, viajan al epitelio, cruzan la lamina

16



basal, aparecen en el epitelio y emergen en la zona de la bolsa. Los
PMN son atraidos hacia las bacterias y las engloban en un proceso de
fagocitosis. Fibroblastos muestran alteraciones citotdxicas con menor

capacidad para producir colagena. (2)

Gingivitis fase 111: Lesion establecida (14-21 dias).

Crodnica, los vasos sanguineos se distienden y congestiona el retorno
venoso, se altera y la circulacién sanguinea se hace lenta. El resultado es
anoxemia gingival localizada, que afiade a la encia enrojecida un tono
azulado. La extravasacion de eritrocitos y descomposicién de la hemoglobina

también puede oscurecer el color de la encia inflamada crénicamente.

La lesion puede ser descrita como encia inflamada de manera moderada

a intensa. (2)

Clasificacion de gingivitis.

Segun su distribucién: (2)

1. Gingivitis localizada: Afecta la encia relacionada con un solo diente o

un grupo de dientes.

2. Gingivitis generalizada: Cuando afecta toda la boca.
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3. Gingivitis marginal: Comprende el margen gingival.

4. Gingivitis difusa: Afecta el margen gingival, encia adherida y papilas

interdentales.

Segun su curso y duracion: (2)

1. Gingivitis aguda: Estado doloroso que aparece de improvisto y dura

poco tiempo.

2. Gingivitis subaguda: Estado menos leve que la aguda.

3. Gingivitis crénica: Aparece con lentitud, dura mucho tiempo y no
causa dolor a menos que la compliquen exacerbaciones agudas y
subagudas.

4. Gingivitis recurrente: Reaparece luego de eliminarla mediante
tratamiento o desaparece de manera espontanea y entonces vuelve a
surgir.

Otros tipos de enfermedades gingivales: (2)

1. Gingivitis ulcerativa necrosante aguda: (GUNA) Enfermedad

inflamatoria destructora de la encia. Se caracteriza por un inicio subito,
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en ocasiones luego de un episodio de enfermedad debilitante o infeccién

aguda de las vias respiratorias.

2. Gingivoestomatitis herpética aguda: Infeccion primaria de la boca

originada por el virus del herpes simple (VHS tipo I).

3. Padecimientos cutaneos: Abarcan ademas los tejidos gingivales,
provocando tipos caracteristicos de enfermedades gingivales, como la
registrada en el liquen plano, pénfigo, eritema multiforme, y otras

dermatosis.

4. Gingivitis iniciada por la placa bacteriana, pero en la que los factores
sistemicos modifican la reaccion histica. Tal es el caso de las
deficiencias nutricionales, los padecimientos endocrinos como la
diabetes y estados condicionados como el embarazo, pubertad y

problemas hematologicos e inmunitarios.

5. Diferentes tumores benignos y malignos, pueden aparecer en la encia

como tumores primarios 0 metastasis.

Epidemiologia de la gingivitis.

Los estudios efectuados por distintos autores no coinciden,
fundamentalmente porque los indices utilizados son diferentes y los criterios

seguidos no son los mismos. (4)
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La influencia de factores higiénicos es muy importante. Los estudios de
gingivitis en nifios van a dar resultados muy diferentes pues hay fenémenos
inflamatorios que van a producirse por distintas causas: presencia real de placa
bacteriana, cambios de denticion de temporal a permanente, niveles de
higiene, formas de vida, tipos de alimentacion, tipos de oclusion, respiracion
bucal, presencia o ausencia de caries, frecuencias de visitas al dentista y

utilizacion de fluoruros. (4)

Con la edad, a partir de la pubertad, se produce un descenso de la

gingivitis para dar paso a un aumento de la periodontitis. (4)

El uso de medicamentos como antibidticos, el uso de fluoruros de
estafio, segun Boyd y Mazza y otros productos antibacterianos van a producir

también reduccion en los indices gingivales. (4)

La GUNA (gingivitis ulceronecrozante aguda) es una enfermedad que
afecta a jovenes de 18 a 30 afios, fundamentalmente militares y estudiantes
con peérdida de papilas interdentales y fendmenos necréticos de la encia. Su
prevalencia es baja en la poblacion que no corresponde con los grupos

mencionados anteriormente. (4)
Se ha marcado un indice para determinar la epidemiologia de la

enfermedad gingival conocido como: indice PMA de Schour y Massler

(1947); mide la inflamacion gingival en zona vestibular de dientes
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anteroinferiores y caninos, en tres localizaciones: papila (P), margen
gingival (M), encia adherida (A). (4)

Cuando hay dudas sobre el tipo de gravedad de la gingivitis, se continla
el examen de otras regiones bucales en el siguiente orden: region vestibular de
dientes anterosuperiores, region de molares superiores, regién vestibular de
molares inferiores y region palatina de molares superiores. Este indice sirve
para determinar el grado de gingivitis en estudios epidemiologicos de las

poblaciones.

La puntuacion es:
0. Ausencia de inflamacion de alguna zona de la boca.
1. Gingivitis leve: Inflamacion de la papila interdental o del collar de la encia
libre de uno a tres de los seis dientes antero inferiores.
2. Gingivitis moderada: Inflamacion en banda mas o menos continua a lo
largo del margen gingival de mas de tres regiones o dientes. Aumento de brillo
y enrojecimiento; ligera desinsercion de la encia.
3. Gingivitis severa: Extension de la inflamacion desde el margen gingival
hasta la encia insertada. Enrojecimiento, edema, pérdida de tono y de
punteado naranja, sangrado espontaneo.
4. Gingivitis muy severa: Periodontitis severa generalizada se incluye
GUNA. (4)
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Factores de riesgo de la gingivitis.

Las enfermedades gingivales son infecciones y algunas formas de
enfermedad que estdn asociadas con la patogenicidad de una bacteria
especifica, la cual coloniza el area subgingival. Al menos dos de estos
microorganismos (Porfiromonas gingivales y Actinobacilos,

actinomicetemcomitan) invaden el tejido periodontal y son de alta virulencia.

Inicialmente la progresion de la infeccion periodontal es claramente

modificada por condiciones locales y sistémicas Ilamadas factores de riesgos.

(9).

Existen mdltiples evidencias empiricas y tedricas que indican que
muchas enfermedades como la gingivitis tienen mas de una causa, es decir,

que son de etiologia multifactorial, entre estas tenemos: (3)

1. Factores iniciadores.
1.1 Placa bacteriana.
1.2 Calculo dental.

1.3 Bacterias.

2. Factores modificadores.
2.1 Locales.
2.1.1 Malo oclusion.

2.1.2 Respiracion bucal.
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2.1.3 Impactacion alimentaria.

2.1.4 Uso de aparatos protésicos.

2.2 Sistémicos.
2.2.1 Tabaquismo.
2.2.2 Nutricion.

2.2.3 Enfermedades sistémicas (Diabetes mellitus).

3. Otros factores.
3.1 Edad.
3.2 Genero. (Sexo).

3.3 Educacion.

1. Factores iniciadores.

1.1. Placa Bacteriana.

Es un material blanco y adherente al diente, compuesto por
microorganismos Yy sus productos bacterianos, no es facilmente eliminado por

enjuagatorios con agua. Es el primer agente etioldgico de la gingivitis.

Segun su localizacion topografica se clasifica en:
e Supragingival (se deposita sobre el tercio gingival de los dientes, grietas,
rugosidades y margenes de restauraciones dentales).
¢ Infragingival (se deposita en el surco gingival y bolsa periodontal).
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Las dietas blandas favorecen la formacion de la placa con rapidez y la

alimentacion dura la retarda. (4).

La higiene oral es la principal prevencion para las enfermedades

periodontales inflamatorias. (6)

Algunos fracasos de la terapia periodontal y otras formas de tratamiento
dental son atribuidos a una inadecuada higiene oral. Estos fracasos no son sélo
responsabilidad del paciente, sino también del dentista que en ocasiones no
provee métodos especificos de remocion de placa bacteriana o no los adapta a

las necesidades individuales del paciente. (6)

1.2. Célculo dental.

Es placa calcificada. Una masa adherente calcificada o en vias de
calcificacion que se forma sobre la superficie de los dientes naturales, protesis

y restauraciones. (4)

El grado de formacion de célculo no depende sélo de la cantidad de

placa bacteriana presente, sino también de la secrecion de glandulas salivales.

3)
La mineralizacién de la placa varia muchisimo entre las diferentes

personas, asi como también en las diferentes regiones de la cavidad bucal. (3)
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Se clasifica en:
e Supragingival (cuando es visible y se localiza en la region coronal del
margen gingival, es blanco amarillento, de consistencia dura arcillosa y se

desprende con facilidad).

e Subgingival (se encuentra debajo del margen gingival, es duro de color

pardo oscuro y consistencia pétrea). (4)

En algunas personas el tiempo requerido para la formacion de calculo
supragingival es de 2 semanas, tiempo en que ya el depésito puede tener cerca
del 80% del material inorganico hallado en el calculo maduro. No obstante la
formacién del calculo dental con la composicion cristalina, madura del

calculo viejo puede tardar de meses a afios. (3)

La placa supragingival se convierte en saliva y la placa subgingival en
presencia de exudado inflamatorio en la bolsa. Por lo tanto es evidente que el
calculo subgingival representa un producto secundario de infeccion y no una

causa primaria de periodontitis. (3)

1.3 Bacterias.

Al principio de la vida la boca es estéril pero al cabo de 5-6 horas se

establece una flora anaerobia, ésta ird aumentando con la edad. (4)

La poblacién bacteriana a pesar de ser constante varia de paciente a

paciente. Se ha visto que en la existencia de bolsas periodontales hay gran
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cantidad de gérmenes que producen componentes como enzimas y

toxinas que facilitan el desarrollo de la enfermedad periodontal. (4)
Las principales especies bacterianas asociadas a gingivitis son:
Actinomyces, Bacteroides, Eikenella, Streptococcus, Fusobacterium,

Veillonella 'y Treponema (6)

Enzimas como colagenasa son producidas por el bacteroide

melaninogenicus, que se encuentran con mayor cantidad en encias inflamadas.

Toxinas, especialmente las endotoxinas tienen la funcién de destruir los

tejidos periodontales y causar inflamacion.

Otro mecanismo por el que las bacterias pueden actuar es por el de una

relacion inmunologica local. (4)

2. Factores modificadores.

2.1 Locales.

2.1.1 Mala oclusion.

La alineacién inadecuada de los dientes hace mas dificil el control de la placa
y existe una correlacion positiva entre el apifiamiento y la enfermedad
gingival. (4)
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Se sostuvo que la via de expansion de la lesion gingival asociada a la
placa podia cambiar si actuaban fuerzas de magnitud anormal sobre la placa

subgingival. (3)

2.1.2 Respiracion bucal.

Los pacientes que respiran por la cavidad bucal presentan eritema,

edema y aumento del tamafio de las regiones gingivales. (4)

2.1.3 Impactacion alimentaria.

Es el deposito de alimentos en el periodonto por fuerzas oclusales. Una
relacion de contacto proximal correcta impide la impactacion alimentaria, de
lo contrario se crean condiciones que favorecen el acumulo de placa y

lesionan los tejidos gingivales. (4)

2.1.4. Uso de aparatos protésicos.

Existe una estrecha relacion entre la restauracion dental y el estado
periodontal. Periodoncistas y protesistas han estado de acuerdo en la
importancia que desempefia la elaboracion del contorno de una corona,
margen, localizacion de un poéntico y el tipo de materiales restaurativos

utilizados para razones protésicas.(6)
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Algunas investigaciones demuestran que después de colocar una
protesis aumenta la movilidad de los dientes pilares, la inflamacion gingival y
la formacion de bolsas periodontales. Esto es porque las protesis favorecen la

acumulacién de placa, en particular si cubren el tejido gingival.

Estas observaciones enfatizan la necesidad para la instruccion personal
de una higiene bucal cuidadosa, con el fin de evitar los efectos nocivos de las

proétesis parciales en los dientes restantes. (2)

Cuando al realizar restauraciones no se deja suficiente espacio inter
proximal, se pierde la salud de las papilas interdentales, lo que podria
prevenirse mediante la limpieza. Numerosos estudios han documentado una
positiva correlacion entre restauraciones defectuosas y el deterioro

periodontal. (6)

2.2 Sistémicos.

2.2.1. Tabaquismo.

El consumo de tabaco disminuye la respuesta fagocitaria y la perfusion

tisular. Esto explica porque fumar predispone a la gingivitis necrosante. (3)

La posibilidad bioldgica de que exista una asociacion entre el habito de

fumar y la enfermedad periodontal se basa en los efectos potenciales de las
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sustancias de éste, como nicotina, monoxido de carbono y anhidrido
cianhidrico, estas sustancias pueden actuar como vasocontrictores con
produccion de isquemia y reduccion de la respuesta inflamatoria vascular y
reparacion celular. Ademas, se ha afirmado que actlan directamente sobre los
macréfagos y fibroblastos con el resultado de retrasos de la cicatrizacién de
las heridas. (3)

En las primeras etapas de la adiccion a la nicotina ya se puede apreciar
la mala influencia del fumar sobre el periodonto; los fumadores jovenes
muestran 6 veces mas perdida de insercion mayor o igual 6 mm con un
mismo nivel de control de la placa. Fumar muchos cigarrillos puede llegar a
oscurecer la encia en el lugar en el que se inhala el aire calentado, sobre todo

en la porcion anterior. (3)

En fumadores se registro una mayor prevalencia de gingivitis al igual
que enfermedad periodontal, ademas la acumulacion de placa aumenta en los
fumadores. Las personas que fuman cigarrillos tienen dobles posibilidades de

tener enfermedad periodontal que los no fumadores. (2)
En estudios que se han realizado con diferentes factores de riesgo (edad,

higiene oral, géenero), el habito de fumar ha demostrado representar un mayor

riesgo para desarrollar enfermedad periodontal. (9)
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2.2.2. Nutricionales.

Hay diferencias nutricionales que producen cambios en la cavidad bucal
como alteraciones de labios, mucosa bucal y hueso, pero ninguna por si
misma es capaz de producir gingivitis y periodontitis. Como signo clasico de
deficiencia de vitamina C, se describe a la gingivitis y el aumento de tamafio

de laregion gingival con hemorragia y coloracion rojo azulado. (4)

2.2.3. Enfermedades sistémicas (Diabetes Mellitus).

Se ha descrito una intima relacion entre diabetes y alteraciones de la
cavidad bucal como xerostomia, eritema, lengua saburral, estomatitis
diabéticas con encias aumentadas y tendencia a proliferacion gingival y a las
infecciones. Sin embargo puede decirse que la diabetes no origina
enfermedades gingivales por si mismas, sino que modifica el terreno
favoreciendo una mayor agravacion del cuadro clinico cuando se presenta

placa como factor iniciador. (4)

3. Otros factores.

3.1 Edad.

La prevalencia de la enfermedad periodontal aumenta de modo directo

con el aumento de la edad. (2)
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Con frecuencia el estado periodontal se vincula con la extension de la
placa dental y con la edad. Al incrementar la edad hay mayor reaccion

periodontal ante la presencia de placa. (5)

Existen estudios que han demostrado que la placa ha desarrollado

severas gingivitis en personas de mayor edad que en personas jovenes. (9)

La pregunta ¢(Por qué la enfermedad periodontal es méas severa en
personas de mayor edad que en adolescentes? Estd todavia abierta, pero la
mayoria de estudios revelan que esto se da por la destruccién acumulativa del
tejido durante el tiempo de la vida y se relaciona con deficiencias intrinsecas o

anormalidades que hacen susceptible al periodonto. (9)

3.2. Género (Sexo).

En general, los hombres exhiben de manera uniforme prevalencia y
gravedad mayor de enfermedad periodontal que las mujeres. Ensayos previos
sefialan que la diferencia entre los varones y las mujeres fue ligera antes de los
20 afos de edad. (3)

En estudios poblacionales se ha reportado una mayor prevalencia de
enfermedad periodontal en el sexo masculino con respecto al sexo femenino.
Se ha visto que el sexo masculino presenta una higiene oral deficiente en

comparacion con el sexo femenino. (9)
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Cuando hay inflamacion gingival en el sexo femenino se asocia a

condiciones hormonales. Ej.: Gingivitis del embarazo. (9)

Las razones por las que se dan diferencias en cuanto al género no son
claras y su ilustracion podria revelar importantes mecanismos de destruccion o

proteccion. (9)

3.3. Educacion.

Este trastorno se relaciona de manera inversa con el grado creciente de
educacion. No sorprende que la relacion entre el padecimiento periodontal y la
ocupacion, conectada de manera estrecha con la educacion en algunos paises,

sea similar a la registrada entre enfermedad periodontal y la educacion.(3)

Etiopatogenia de gingivitis.

La mayoria de nuestros conceptos sobre las causas de enfermedades
inflamatorias gingivales y periodontales se originaron hace mas de un
centenario, cuando individuos se interesaron por el cuidado de pacientes y los
conceptos iniciales se basaron predominantemente en experiencias clinicas

mas que en observacion cientifica y experimentos.(6)

La enfermedad gingival inflamatoria representa un equilibrio entre el

factor etioldgico primario, la placa dentobacteriana y el huésped en la union

32



dentogingival. En este equilibrio huésped-agente, la placa supragingival
y sus constituyentes son los responsables de la gingivitis y aunque es
precursora de la periodontitis no siempre progresa a ésta, todo dependera de la

respuesta de cada individuo ante la presencia de la placa. (5)

Los cambios en la constitucion microbiologica de la placa dental
ocurren cuando ésta se acumula durante algin tiempo. Una placa reciente, de
uno a tres dias de inicio consiste en bacterias grampositivas, cocos facultativos
y bacilos pequerfios y se asocia con un estado de salud. Los microorganismos
filamentosos dominan la flora de la placa después de 2 a 3 dias sin higiene

bucal.

Alrededor de 7 dias y antes del desarrollo de gingivitis la proporcion de

vibriones y espiroquetas aumenta.
La gingivitis se desarrolla después de una variacion en la flora de la

placa de estreptococos gram (+) a formas gram (-) en su mayor parte e

incremento en la proporcion de microorganismos moviles.

Examen periodontal.

Ya que ninguna prueba objetiva es adecuada para el diagnostico de la
enfermedad periodontal es necesaria la medida de varios parametros clinicos y

radiograficos. (5).
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El examen periodontal comprende valoracion visual de la encia,

exploracion de la union dentogingival y examen radiografico del soporte dseo.

(5).

Los atributos de la encia y las relaciones con el diente que deba tomarse en

cuenta en la valoracion son los siguientes:

e Color, formay consistencia de la encia.

e Facilidad al sondear la union dentogingival.

e Tendencia a la hemorragia del surco gingival.
e Exudados del surco gingival.

e Placa subgingival.

e Calculo subgingival.

e Profundidad de la bolsa.

¢ Nivel de adherencia periodontal.

Las caracteristicas de salud de la encia y la unién dentogingival son:

e Color rosa coral, consistencia firme y resilente, bordes gingivales libres
delgados, papila que llene los espacios interproximales.

¢ Sin tendencia a la hemorragia.

e Ausencia de exudados.

¢ No hay placa subgingival.

¢ No hay céalculos subgingivales.

¢ Sin cambios en la profundidad de la bolsa con el paso del tiempo.

e Sin cambios en el nivel de adherencia con el paso del tiempo. (5)
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Las relaciones entre encia y union dentogingival en caso de enfermedad se

reflejan en:

1. Coloracion roja azulada, caracter edematoso y tumefacto y consistencia
esponjosa de la encia.

Ausencia de resistencia a la sonda.

Tendencia a hemorragia supragingival.

Aparicion de exudado, en especial purulento.

Presencia de placa subgingival.

Célculos subgingivales.

Aumento marcado de la profundidad de la bolsa.

O N o gk~ WD

Pérdida de la adherencia periodontal. (5)

La enfermedad solo se controla mediante la cuantificacion en repeticion a
lo largo del tiempo. Las bolsas mas profundas y peérdida de la adherencia

marcan la diferencia entre la lesion establecida.

Ciertas relaciones clinicas que determinan el examen periodontal como la
profundidad de las bolsa, grados de adherencia periodontal, cantidad de placa
y tendencia a la hemorragia se deben registrar en el diagrama periodontal para

la comparacion de respuestas al tratamiento y para los cuidados de sostén.

El examen periodontal se completa con series totales de radiografias
periapicales y de aleta de mordida. Se usan para evaluar el hueso alveolar (en

especial cresta alveolar, zona interradicular), lamina dura, el espacio del
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ligamento periodontal, forma y longitud de la raiz, presencia de calculos y

el estado de restauracion. (5)

Los hallazgos radiograficos junto con las medidas clinicas, permiten al

odontologo llegar a la evaluacidn correcta del estado periodontal del paciente.

Terapéutica periodontal.

La marcada capacidad de cicatrizacion de los tejidos periodontales hace

posible la eficacia de la terapéutica periodontal. (5).

Si el tratamiento periodontal se efectia de manera adecuada,
realizaremos el cumplimiento de lo siguiente: eliminar el dolor, la inflamacion
y la hemorragia gingival, disminuye las bolsas periodontales y elimina la
infeccion, detiene la formacion de pus, suspende la destruccion de tejidos
blandos y huesos disminuye la movilidad dentaria anormal y establece una

funcion anormal optima. (5)

Terapéutica local.

La acumulacién de la placa bacteriana en la superficie dental proxima al
tejido gingival causa periodontitis y gingivitis. Hay una gran variedad de
factores locales que favorecen esta acumulacién, como los calculos los
margenes sobreextendidos de restauraciones y la acumulacion de

alimentos.(2).
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De este modo la eliminacion de la placa y de todos los factores que favorecen

su acumulacion, son la consideracion primaria en la terapéutica local. (2).

Terapéutica sistémica.

Debe emplearse como un adjunto de las medidas locales y para el
proposito especifico como el control de las complicaciones sistémicas de las
infecciones agudas, quimioterapia para evitar los efectos nocivos de una
bacteria postratamiento, terapéutica nutricional de apoyo y el control de las
enfermedades sistémicas que agravan la lesion periodontal del paciente o que

necesitan cuidados especiales durante el tratamiento. (2)
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Diseio Metodologico.

e Tipo de estudio: Analitico (casos y controles no pareado)

e Area de estudio: El municipio de Leon esta dividido administrativamente
en tres territorios, uno de ellos, es el territorio Mantica Berio, que esta
ubicado en la parte Noreste de Ledn, él cual tiene como limites:

Norte: Telica y Quezalguaque.
Sur: Los barrios Sagrario, Calvario y Laborio (Perla Maria Norori).
Este: Malpaisillo.

Oeste: Sutiava.

La extension territorial de este sector es de 314 Km., lo conforman 30
repartos en el area urbana y 33 comarcas en el area rural. En este territorio se
encuentran instituciones como: ENACAL, Subestacion de ENEL, MED,
Policia Nacional e instituciones no gubernamentales como: Las Tias, Ixtchen,
Profamilia y Promujer. El territorio Mantica Berio tiene una poblacion
asignada de 67, 313 Hab., Teniendo una distribucion por sexo de: Masculino
32,923 y Femenino 34,320.

La red de servicios con que cuenta el territorio Méantica Berio para atender

a la poblacién asignada es de 10 unidades de salud (1 centro de salud tipo B y

9 puesto de salud tipo A.), de estas 3 se encuentran en el casco rural.
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Los recursos humanos con los que cuenta son:
Médico Especialista 5.
Médico General 20.
Educadora 1.
Enfermeras Profesionales 6.
Auxiliar de Enfermeria 34.
Odontodlogos 10.
Técnicos de Laboratorio 6
Farmacéutica o despachador 7.
Higienista 1.

Fisioterapeuta 1.

e Universo de estudio:

Esta constituido por los pacientes que asistieron al centro de salud
“Enrique Mantica Berio” de la ciudad de Leon, en el periodo comprendido
entre julio — septiembre del 2002 y que reunieron los criterios de inclusion

para casos y controles.

e Muestra: No probabilistica, a conveniencia.

La muestra es de 140 pacientes, los cuales se captaron principalmente
por las mafianas, cuando los pacientes acudian a pasar consulta al Centro
de Salud en cualquiera de las &reas de atencion que este Centro brinda. Se
le explico a cada paciente en que consistia el estudio, que no le afectaria
en su salud y se le solicitdé permiso para ser parte de la muestra de estudio.
La muestra esta constituida por 70 (50%) casosy 70 (50%) controles.
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Definicion de casos de gingivitis: Se entendera por un caso de gingivitis,

al paciente que presenté al examen bucal: inflamacién de la encia,

sangrado, enrojecimiento y dolor.

Definicion de control: Paciente que al examen bucal no presentd sintomas

y signos de gingivitis

Criterios de inclusion de casos:

Hombres y mujeres, mayores o iguales de 12 afios, que asistieron a

consultas al centro de salud durante el periodo de estudio.

Que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion de casos:
Paciente menor de 12 afos.

Que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusion de control:
Que no presento gingivitis.

Hombres y mujeres mayores o iguales de 12 afos.

Que asistid al centro de salud en donde se realiz6 el estudio.

Que aceptd participar en el estudio.

Criterios de exclusion de control:
1. Que tenia gingivitis y fuera menor de 12 afios.

2. Que no haya aceptado participar en el estudio.
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Unidad de Observacion: El estado gingival del paciente.

Unidad de Analisis: Los pacientes que asistieron al centro de salud
“Enrique Mantica Berio”, durante el periodo comprendido entre julio y
septiembre del 2002.

Fuente: Primaria: (Obtenida directamente de los pacientes).

Instrumento: Sé elabor6 un formulario estandarizado con preguntas
abiertas y cerradas, con el cual se realizo una prueba piloto a 15 pacientes
que no formaron parte del estudio y que posteriormente se le realizaron las

correcciones necesarias.

Procedimiento de recoleccién de informacion: Tanto los casos como los
controles fueron examinados por un odont6logo que desconoce los fines
del estudio, utilizando un procedimiento estandarizado. El odontdlogo al

finalizar el examen bucal clasifico al paciente en si padece 0 no gingivitis.

A todo paciente que asistio a consultas al centro de salud y que reunia los

criterios de inclusién para casos se le realiz6 una encuesta utilizando un

formulario previamente elaborado, el cual se hizo por una persona

previamente entrenada en el manejo del mismo. Inmediatamente de encontrar

un caso se buscaron los controles, utilizandose 1 control para cada caso, con

caracteristicas similares y se le realiz6 la misma encuesta que los casos.
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Se procedié a examinar al paciente mediante un orden de secuencia
I6gica, solicitandole previamente su autorizacion para poder realizar el

examen y posteriormente la entrevista.

El orden que el cirujano dentista siguio es:

Colocacion de sus medios de proteccion.

Observacion de los labios en forma semi abierta y abierta.
Observacion del vestibulo y palpacién de éste.

Aislamiento de la cavidad oral con rollos de algodon.

o~ wnp e

Examind la encia de toda la cavidad oral para determinar si existia alguna

alteracion.

Para realizar el examen bucal se utilizé entre cada paciente:
Guantes.

Espejo bucal.

Nasobucos.

Algodon.

NS N N NN

Baja lengua.

Una vez terminada la revision de la cavidad oral se le explico al paciente
en gue consistia el formulario. Una vez que el paciente acepto colaborar en el
estudio se evalud su técnica de cepillado con la ayuda de un tipodonto y
cepillo dental. Algunos datos de la ficha fueron brindados por el odontélogo
responsable de la clinica y los resultados se ordenaron en carpetas,

clasificandolos por casos y controles.
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Al finalizar la entrevista se le agradecio al paciente por su colaboracion.

e Aspectos éticos: A todos los pacientes que participaron en el estudio se les
solicitd su autorizacion y se les explicO como se realizaria la encuesta,
asegurandoles que la informacion obtenida era solamente para fines de

estudioy confidencial.

e Plan de andlisis: Los datos obtenidos fueron procesados de manera
automatizada, utilizando el programa EPI INFO version 6.04. Se calculd el
promedio, porcentaje y rango. Para estimar la asociacion se comparo los

casos 'y controles y se estimé el O.R. (odds ratio).

Para determinar la existencia de significancia estadistica se calculé el
I.C. 95% (Intervalo de confianza al 95%).
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Operacionalizacion de variables.

Variable Concepto Indicador Valor
Tiempo transcurrido | Cédula de identidad.
Edad desde el nacimiento |Respuesta dada por el > 25 afios
hasta el momento del | paciente. < 25 afios
estudio.
Diferencia fisica y Observacion.
Sexo constitutiva entre el Masculino
hombre y la mujer Femenino
Pacientes que sean | Respuesta que indique
analfabetas o que el paciente.
Baja escolaridad hayan cursado hasta Si
6to grado de No
primaria.
Tabaquismo Consumo habitual de | Segun respuesta del Si
tabaco. paciente. No
Cuando no se A través de los
realizan los criterios establecidos
procedimientos en el indice de O’
fisicos mecanicos Leary y col., la Si
Mala higiene bucal encaminados a observacion clinica de No
eliminar restos presencia de calculo
alimenticios y placa | dental y la técnicay
bacteriana de la frecuencia de
cavidad oral. cepillado.
Restauracion que se | Observacion a través
Uso de aparatos utiliza para sustituir | del examen clinico. Si
protésicos piezas dentarias No
faltantes.
Patologia que
presenta el paciente | Respuesta que refiera Si
con una glicemia en el paciente, al ser No
Diabetes ayuna > 126mg/dl en | consultado si padece
dos ocasiones y que de diabetes.
haya sido
diagnosticado como
tal por el médico del
Centro de Salud.
Condicion reversible | A través del examen Si
Gingivitis caracterizada por clinico de las encias, No

encias inflamadas y
sangrantes.

(Enrojecimiento,
inflamacién y dolor).
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RESULTADOS
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Cuadro 1.

Factores iniciadores y modificadores asociados a gingivitis que
presentaron los pacientes que asistieron al centro de salud “Enrique
Mantica Berio”, de la ciudad de Leon, durante el periodo comprendido
entre julio — septiembre del afio 2002.

Factores iniciadores | Factores modificadores Otros factores
Locales Sistémicos
Uso de Diabetes
Placa Bacteriana protesis (6 px) Edad > 25 afios
(140 px) (32 px) (81 px)
Célculo dentario Baja escolaridad
(64 px) (50 px)
Habito de
fumado
(12 px)

Px = Pacientes.
Fuente primaria.
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Con respecto a los factores iniciadores asociados a gingivitis se encontrd
que de los 140 pacientes examinados en el centro de salud “Enrique Mantica
Berio”, todos mostraron un alto indice de placa bacteriana y de estos, 64

pacientes presentaron calculo dentario.

En cuanto a factores modificadores locales, al examinar la cavidad bucal se
detectd que 32 del total de pacientes utilizaban algun tipo de proétesis y 12

pacientes afirmaron practicar el habito de fumado.

De los factores modificadores sistémicos, podemos decir, que 6 de los

pacientes que participaron en el estudio padecian de diabetes mellitus.
Al tomar en cuenta otros factores de riesgo, como la edad y la escolaridad,

81 pacientes se encontraban en edades iguales 0 mayores a 25 afios y 50

refirieron tener un bajo nivel de escolaridad.
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Cuadro 2.

Principales factores de riesgo asociados a gingivitis en pacientes que
asistieron al centro de salud “Enrique Mantica Berio”, de la ciudad de
Ledn durante el periodo comprendido entre julio - septiembre del 2002.

Factor de riesgo Casos Controles
N % N %
Edad
> 25 afios 47 67.1 34 48.5
< 25 afnos 23 32.8 36 51.4
Sexo
M 27 385 26 37.1
F 43 61.4 44 62.8
Baja
escolaridad
Si 33 47.1 17 24.2
No 37 52.8 53 75.7
Fumado
Si 11 15.7 1 14
No 59 84.2 69 98.5
Mala higiene
Si 63 90 7 10
No 7 10 63 90
Uso de protesis
Si 27 38.5 5 7.14
No 43 61.4 65 92.8
Diabetes
Si 3 4.2 3 4.2
No 67 95.7 67 95.7

Fuente: Primaria
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Se examinaron un total de 140 pacientes que cumplieron los criterios para

casos Yy controles, de los cuales 70 (50%) eran casos y 70 (50%) eran

controles.

Con respecto a la edad, 47 pacientes (67.1%) de los casos y 34 pacientes
(48.5%) de los controles, tenian edades mayores o iguales a 25 afios. La
edad promedio de los casos fue 32.45, rango 13-66 y la edad promedio de

los controles fue 25.81, rango 12-65.

De los pacientes estudiados, 27 (38.5%) de los casos y 26 (37.1%) de los

controles correspondian al sexo masculino.

Del total de pacientes que formaron parte de este estudio, 33 (47.1%) de

los casos y 17(24.2%) de los controles, tenian baja escolaridad.

Al preguntar al paciente acerca del habito de fumado, 11 (15.7%) de los
casos y 1 (1.4%) de los controles respondieron afirmativamente sobre la

practica de este habito.

De todos los pacientes estudiados, 63 (90%) de los casos y 7 (10%) de los

controles presentaron mala higiene bucal.

De los pacientes examinados, 27 (38.5%) de los casos y 5 (7.14%) de los

controles utilizaban algin tipo de protesis.

Al preguntar sobre si padecian de diabetes, 3 (4. 2%) de los casos y 3 (4.

2%) de los controles afirmaron padecer dicha enfermedad.
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Cuadro 3.

Significancia estadistica de los principales factores de riesgo asociados a
gingivitis, en pacientes que asistieron al centro de salud “Enrique
Méantica Berio”, de la ciudad de Ledn, entre julio - septiembre del 2002.

Factor de riesgo OR C 95%
Edad
> 25 afios 2.16 1.03-4.55
Sexo
M 1.06 0.51-2.23
Baja escolaridad
Si 2.78 1.28-6.12
Fumado
Si 12.86 1.75-561.55
Mala higiene oral
Si 81 26.85-244.39
Uso de protesis
Si 8.16 2.77-28.85
Diabetes
Si 1.00 0.13-7.74

Fuente: Primaria
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Discusion de resultados.

Al comparar los casos con los controles para determinar la existencia de

asociacion, se encontro que:

Al observar la relacién entre la edad como factor de riesgo de la gingivitis,
en los pacientes que asistieron a consultas al Centro de Salud “Mantica
Berio”, en el periodo comprendido de julio a septiembre del afio 2002, segin
la literatura consultada, (4) (2), esta indica que con la edad a partir de la
pubertad, se produce un ascenso en la presencia de las enfermedades
periodontales. Similares afirmaciones se han hecho (9), al decir que la placa

ha desarrollado severas gingivitis en personas de mayor edad que en jovenes.

Estas afirmaciones coinciden con los datos de este estudio, ya que la edad
mayor o igual a 25 afios obtuvo un O.R. (Odds Ratio) de 2.16 y un 1.C.95%
(Intervalo de confianza al 95%) de 1.03 — 4.55, esto indica que una persona
con una edad igual o mayor de 25 afios, tiene 2.16 veces mas riesgo de

presentar gingivitis, que una persona de menor edad.

Para el sexo, se obtuvo un O.R. de 1.06 y un I.C. 95% de 0.51 — 2. 23.
Estos datos indican que no existe asociacion entre la gingivitis respecto al
sexo y carece de significancia estadistica. Sin embargo estudios poblacionales,
realizados en Estados Unidos de enfermedad periodontal han presentado una
mayor prevalencia en el sexo masculino, ya que se ha visto que este género

presenta una higiene oral deficiente con respecto al sexo femenino. (9)
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Respecto a la baja escolaridad se estimé un O:R. de 2. 78 y un I.C. 95% de
1. 28 — 6.12. Aungue no existe un fundamento tedrico que relacione la baja
escolaridad con la aparicién de gingivitis, este estudio revel6 que las personas
con baja escolaridad tienen dos veces mas probabilidades de padecerla; esto
puede deberse a que estas personas, poseen menos informaciéon vy
conocimientos de la existencia y prevencion de esta enfermedad, razén por la
cual tienen menos acceso a la educacion en salud bucal, con la consecuente

presencia de mala higiene oral y por ende gingivitis.

Para los pacientes que afirmaron ser fumadores se estim6 un O.R. de 12.
86 y un 1.C.95% de 1.75 -561.55, lo cual indica que las personas fumadoras
presentan casi 13 veces mas probabilidades de padecer gingivitis que quienes

no practican este habito.

Este hallazgo se corresponde con la literatura (2), quien registro en
fumadores una mayor prevalencia de gingivitis e intensidad de enfermedad
periodontal. Observando que las personas tienen doble posibilidad de tener
enfermedad periodontal o quedar desdentados que los no fumadores. Asi
también se afirma que en las primeras etapas de la adiccién a la nicotina ya se

puede apreciar la mala influencia de fumar en el periodonto. (3)
En estudios realizados con diferentes factores de riesgo, el habito de fumar

ha demostrado representar uno de los mayores peligros para desarrollar

enfermedad periodontal. (9)

52



En pacientes con mala higiene bucal, se obtuvo un O.R. de 81 y un
1.C.95% de 26. 85 — 244. 39, estos valores indican que las personas con mala
higiene oral tienen 81 probabilidades mas de riesgo de padecer gingivitis que
las personas con buena higiene oral. Esto se corresponde con la opinion de la
literatura (4), quien cita “La influencia de factores higiénicos es muy
importante y puede afectar a cualquier individuo”, refiriendo que la placa

bacteriana es el primer agente etioldgico de la gingivitis.

Segun la literatura consultada (5), la presencia de placa sin higiene
bucal durante mas de 3 dias, propicia el inicio de su mineralizacion (célculo) y

el posterior desarrollo de la gingivitis.

En pacientes que usaban protesis bucal se calculo un O.R. de 8.16 y un
1.C.95% de 2.77 — 28. 85. Esto indica que las personas que usan aparatos
protésicos tienen 8 veces mas probabilidades de padecer gingivitis que las
personas que no presentan. Segun la literatura consultada (2), despues de
colocar una prétesis, aumenta la inflamacion gingival y formacion de bolsas.
Numerosos estudios han documentado una positiva correlacion entre

restauraciones defectuosas y el consecuente deterioro periodontal. (6)

El antecedente de padecer diabetes mellitus, obtuvo un O.R. de 1 y un
1.C.95% de 0. 13- 7.74. De acuerdo con los datos obtenidos, esta variable no
tiene asociacion ni significancia estadistica; debido a que la muestra no
incluy6 un numero significativo de pacientes diabéticos, los cuales se

encontraban compensados y pertenecian al programa de control de diabetes
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del centro de salud. De acuerdo a lo referido en la literatura (4) esta
enfermedad predispone a la aparicion de gingivitis. Sin embargo, refiere que
la diabetes no origina enfermedad gingival por si misma, pero favorece las
condiciones del paciente, para una mayor agravacion del cuadro clinico
cuando existe placa bacteriana como factor iniciador. Ademas se ha descrito
una intima relacion entre pacientes diabéticos no compensados y alteraciones
de la cavidad bucal (Ej.: estomatitis diabética con encias aumentadas y

tendencia a proliferacion gingival).
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Conclusiones.

. Se comprob6 que los pacientes con mala higiene oral tienen mas
probabilidad de padecer gingivitis, que los pacientes con buena higiene

oral.

. Se establecié que como principales factores iniciadores se encontraron: el

alto indice de placa bacteriana y calculo dentario.
. Dentro de los principales factores modificadores locales el uso de protesis
bucal y el habito de fumar tuvieron una alta asociacion con la presencia

clinica de gingivitis.

. La Diabetes Mellitus como factor modificador sistémico no obtuvo

asociacion ni significancia estadistica en este estudio.

. Otros factores de riesgo para padecer gingivitis, que alcanzaron

significancia estadistica fueron:

Edad (mayor o igual a 25 afios).

Baja escolaridad.
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Recomendaciones.

. Que los odontdlogos de los Centros de Salud, promuevan campafas
educativas en la poblacién, haciendo énfasis en el uso adecuado del cepillo

dental, y sobre la importancia de mantener una buena higiene oral.

. Que en Centros de Salud, los odontologos, brinden informacion acerca de
los signos y sintomas de la gingivitis a los pacientes, para poder prevenir y
asegurar su deteccion tempranay poder realizar un tratamiento precoz.

. En caso de que un paciente utilice o requiera una protesis bucal, que los
odontologos orienten al mismo, respecto al manejo y cuidado de ésta, para

un mejor mantenimiento de los tejidos bucales.

. Evitar habitos que atentan contra la salud oral como: el tabaquismo.

56



Bibliografia.

1. Shaffer, W. G. B.M. Lerry. Patologia Bucal. 4ta Edicion. Editorial
Interamericana. D.F, México. Julio 1995.

2. Glickman, Carranza-Newman. Periodontologia clinica de. 82 Edicion
Editorial Interamericana. D.F, México. Junio 1998.

3. Jan Lindher. Periodontologia clinica e Implantologia odontologica.
3ra. Edicion. Editorial Panamericana. Madrid, Espafia . Julio 2000.

4. Bascones, Antonio. Tratado de odontologia, Tomo Ill. 22 Edicion
Editorial Ediciones Avances médico-dentales S. I. Madrid, Espafia.
Noviembre 1998.

5. Regezi-Sciubba. Patologia Bucal.2? Edicion. Editorial Mc Graw Hill
Interamericana. D.F, México. 1995.

6. Saul Shluger, Ralph Yuodelis, Roy C. Page, Robert H. Johnson.
Periodontal Diseases. Second Edition. Estados Unidos. 1996.

7. www.odontologia-online.com

8. www.dentalgentlecare.com

9. Journal of periodontology. Volume 67. Number 10. Supplement.
Octuber 1996.

10. www. odontocat.com

11. F.H. de Canales. Metodologia de la investigacion. Manual para el
desarrollo de salud. 2da Reimpresion de primera Edicion. Washington
D.C. Estados Unidos. 1994.

12. Piura Loépez, Julio. Introduccion a la metodologia de la

investigacion Cientifica. lera. Edicién. Managua, Nicaragua.1994.

57



ANEXOS

58



Formulario de recoleccion de informacion.

Principales factores de riesgo asociados a gingivitis en pacientes
que asisten a la clinica odontologica del centro de salud Enrique
Mantica Berio de la ciudad de Leon, entre julio y septiembre del

2002.
Nombre: Fecha:
Direccién:
Edad: SexooM__ F
Escolaridad:  Analfabeta Primaria_ Secundaria
Universidad
Padece usted de diabetes: Si No
Esta bajo tratamiento: Si No
Fuma usted: Si No

Cuantas veces al dia se cepilla los dientes:

Usa hilo dental después de las comidas: Si No
Usa enjuagatorios después de las comidas: Si No
Técnica de cepillado: Inadecuada Adecuada

No. / Porcentaje de placa bacteriana en el examen bucal:

Presencia de calculo en el examen bucal: Si No

Mala higiene bucal: Si No

Uso de Protesis: Si No

Gingivitis: Si No
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