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PRESENTACION

Bogota cuenta con una Politica Publica en Salud Oral con participacion social,
ratificada con diferentes actores a través de un pacto por la Salud Oral, en octubre
de 2004. Esta Politica Pablica plantea la necesidad de redimensionar la accién en
salud oral en la ciudad para garantizar el derecho a la salud. Para lograrlo, se ha
propuesto garantizar el acceso a la atencion para la proteccion y recuperacion de
la salud oral de los habitantes del Distrito Capital, lo cual requiere reorganizar la
prestacion de los servicios de salud oral.

En este sentido, la Politica Distrital de Salud Oral plantea como una de sus
principales tareas, reorganizar los servicios de salud oral para que éstos respondan
de manera eficaz y equitativa a los problemas actuales. Uno de los aspectos mas
importantes al hablar de equidad en los servicios de salud, ademas de los relacionados
con el acceso y el financiamiento es el de la calidad, en donde los trabajadores de la
salud y la estructura de los sistemas de salud deben prestar iguales esfuerzos y cuidados
para los distintos grupos de una sociedad, de tal manera que cada individuo pueda
esperar el mismo alto nivel de atencién en salud.

Las Guias de Practica Clinica se constituyen en una herramienta fundamental
para garantizar equidad en la atencién en salud oral ante necesidades especificas,
pues permite consolidar las mejores alternativas de decision clinica que deberan
emplearse segun las necesidades y caracteristicas especificas de cada caso.

Las Guias de Practica Clinica en Salud Oral para Bogota orientaran la toma de
decisiones clinicas gracias a la combinaciéon de la mejor evidencia cientifica
disponible, las experiencias exitosas en la ciudad, las consideraciones sobre las
caracteristicas actuales de la practica odontologica y las condiciones de salud oral
de la poblacién en la ciudad.

Se busca que estas guifas de practica clinica impulsen cambios en los servicios
de salud oral que permitan el mejoramiento de la calidad de los mismos; para ello
es necesaria la participacion activa de todos los actores involucrados en el proceso.
Las gufas se constituyen en herramienta de trabajo académico, administrativo y
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politico en el marco de la renovaciéon de compromisos del Pacto por la salud oral,
reconociendo nuevamente que solo con el esfuerzo compartido lograremos que
Bogota sea una ciudad protectora de la salud oral.

Parala elaboracion de esta Guia, bajo la direccion de la Asociacion Colombiana
de Facultades de Odontologia —ACFO- , se conté con un grupo de docentes
expertos en el tema y se desarrollaron distintos mecanismos de participacion de
los profesionales vinculados a los hospitales de la red publica de Bogota.
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INTRODUCCION

La guia de Practica Clinica para el diagnostico, prevencion y tratamiento de la
enfermedad gingival, ofrece a odontélogos, higienistas, promotores, educadores,
equipo de salud y usuarios en general, unos parametros que unifican criterios,
facilitan el logro de objetivos y buscan mejorar la salud oral de la poblacion, a
partir de la implementacion de estrategias efectivas en prevenciéon y manejo de la
enfermedad gingival; establece estandares, teniendo en cuenta la flexibilidad propia
a su aplicacion en los diferentes grupos poblacionales y caracteristicas de los
prestadores de servicios.

Esta guia resume el Proceso de Atencién operativa desde el momento en que
el paciente ingresa al servicio de atencioén en salud oral, hasta que termina su fase
de prevencién/tratamiento y pasa a fase de mantenimiento. Es aplicable a todos
los niveles de atenciéon y grupos de edad, a nivel de los servicios.

Se construy6 a partir del estado del arte del Diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con enfermedad gingival, utilizando para este analisis
una busqueda bibliografica exhaustiva, teniendo en cuenta los niveles de
evidencia cientifica y las recomendaciones cientificas, con su consecuente
contextualizacion en el sistema de salud del pais, en el marco de la politica
publica de salud oral y con la participacion de los hospitales de la red publica de
la ciudad.

Busqueda bibliografica en base de datos Medline, y la base de datos Cochrane

Database Syst. utilizando como palabras clave (en inglés): gingivitis & factores

de riesgo, gingivitis & etiologia, gingivitis & placa dental, gingivitis & tratamiento,

gingivitis & tabaquismo, gingivitis & alcoholismo, gingivitis & medicamentos,
técnicas de cepillado & ensayos clinicos aleatorizados, seda dental & ensayos
clinicos aleatorizados, profilaxis & ensayos clinicos aleatorizados, periodontitis

& factores de riesgo, periodontitis & placa dental, periodontitis & tratamiento,

periodontitis & tabaquismo, periodontitis & alcoholismo, periodontitis &

herencia, detartraje & ensayos clinicos aleatorizados, terapia periodontal &
revision sistematica.



ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE ODONTOLOGIA SECRETARiA DISTRITAL DE SALUD DE BoGoTA

- Revision de documentos relevantes:

) ENSAB IIT (1998)

) Linea de base para el seguimiento y evaluacioén de la meta de salud
oral propuesta en el plan de desarrollo 2004-2007. Secretaria Distrital
de Salud de Bogota. Bogota, enero de 2005.

) Politicas de Salud de la Secretaria de Salud de Bogota (2004)

o Documentos legislativos referentes a Ley 100

o Botero A, Alvear F, Vélez M, Cadavid G, Navarro |, Duque A, Guias
de Practica Clinica basadas en la Evidencia: Gingivitis. Proyecto ISS
— A.CEO. Editorial Graficas JES, Manizales 1998.

) Caballero, Lafaurie. Ayuda basica para el diligenciamiento de la historia
periodontal en las clinicas de pregrado de la Univerdidad El Bosque.
CD ROM.
Universidad El Bosque. 2004.

o Armitage, GC. Development of a classification system for periodontal
iseases and conditions. .Ann Periodontol. 4:1-6. 1999

o Experiencias de los referentes de los Hospitales de Bogota

La guia esta estructurada en dos secciones principales:

1. Guia de atencion para diagnostico y tratamiento de la enfermedad gingival:
Este capitulo le da al usuario una guia paso a paso de los procedimientos
para el diagnostico y tratamiento clinico a través de flujo gramas y descripcion
de actividades.

2. Fundamentacién teorica:

El segundo capitulo hace referencia a la fundamentacion teérica de la guia,
en donde se sustentan los contenidos principales, teniendo en cuenta
conceptos generales y buscando seguir el mismo orden de lo desarrollado
en el capitulo 1.

Esta gufa debe considerarse como tal, teniendo en cuenta que los estandares
de cuidado se determinan sobre la base de todos los datos clinicos disponibles
para un caso individual y esos estandares estan sujetos a cambio a medida que el
conocimiento cientifico y la tecnologia avanzan y los patrones de cuidado
evolucionan. La adherencia a las recomendaciones de la gufa no aseguran un
resultado exitoso en cada caso y, por otra parte, tampoco deben ser consideradas
como la interpretacion de todos los métodos apropiados de cuidado o la exclusion
de otros métodos aceptables de cuidado que pretenden los mismos resultados. El
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juicio final concerniente al procedimiento clinico o plan de tratamiento particular
debe hacerse por el odontélogo, discutiendo con el paciente las opciones viables
de tratamiento. Se aconseja, sin embargo, cuando se tomen decisiones que se
alejan de la guia, consignatlo en la histotia clinica del paciente y/o documentacion
del sitio de atencion.

Las dificultades que puedan surgir para su aplicacion requieren de la toma de
decisiones, tanto a nivel distrital como a nivel local y particular.

La gufa es también un aporte de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota para
que los prestadores del servicio de salud oral cumplan con la normatividad vigente.
El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad establecido en el Decreto 1011
de 2006 y la Resolucién 1043 de 2006, determina para el estandar de Procesos
Prioritarios Asistenciales que los prestadores de servicios de salud, tanto las IPS
como los profesionales independientes, deben tener documentados los principales
procesos asistenciales y las gufas de practica clinica.

Esta Guia requiere de una revision periddica, posterior a su implementacion,
acorde con los avances y/o cambios epidemiolégicos, cientificos, tecnologicos y
normativos. Se recomienda en una primera fase evaluar su efectividad en diferentes
espacios de atencion y en los diferentes grupos de edad y 3 anos después de su
evaluacion inicial, realizar una reevaluacion de la misma para introducir los ajustes
pertinentes.
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CAPITULO 1

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD GINGIVAL

1.1 EXAMEN Y DIAGNOSTICO PERIODONTAL

A continuacion usted encontrara las respuestas a las preguntas mas frecuentes
que un odontodlogo se hace en la consulta cuando tiene que evaluar y tratar pacientes
con enfermedad periodontal y en particular a pacientes con enfermedad gingival
asociada a placa.

1.1.1 :COMO IDENTIFICAR PACIENTES PERIODONTALMENTE AFECTADOS?

Parala valoracion de la condicion periodontal, usted aplicara el Indice comunitatio
de necesidad de tratamiento periodontal ICNTP) (Asnamo y col. 1885), mediante un
examen practico que ha demostrado su eficiencia en los servicios de salud, ya que
no solo valora la condicién periodontal sino las necesidades de tratamiento y la
referencia de acuerdo con la complejidad de cada caso.

Siga los pasos indicados a continuacion para realizar el examen.

1) Siente al paciente en la unidad y coloque a su disposicion el instrumental basico
incluyendo la sonda WHO CP11 (sonda de la Organizacion Mundial de la
Salud).

2) Antes del examen identifique las marcas establecidas en el instrumento.

3) Usted va a observar los siguientes indicadores en su paciente:

a) Sangrado Gingival

b) Calculos supra y/o subgingivales.

¢) Bolsas periodontales- subdivididas en superficiales (0- 3.5 mm), moderadas

(3.5 — 5.5mm) y profundas (>5.5 mm).
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4) Divida la boca en 6 sextantes; uno anterior y dos posteriores en cada arco. Los
sextantes se limitan asi: 17-14, 13-23, 24-27, 37-34, 33-43, y 44-47. Recuerde
que usted debera examinar todos los dientes en cada sextante.

5) Usted va a detectar la presencia de sangrado, calculos y bolsas en todos los
dientes presentes y va a escoger como diente indice de cada sextante el que
presente las peores condiciones periodontales. Tome la sonda y haga el examen
de cada diente para cada sextante. Recuerde que debe esperar 20 segundos para
verificar la presencia de sangrado antes de determinar el registro para cada sextante.

6) Registre en el formato correspondiente el dato mas alto y asigne el codigo de
condicion periodontal siguiendo los siguientes parametros. (ver figura 1)

ICNTP

Bolsas <3,5 mm
Sin hemorragia Cod 0 NT 0
Sin Calculos 180

Bolsas <3.5 mm
Con hemorragia
Sin Calculos

Instruccion higiene oral

Bolsas <3,5 mm
Con hemorragia
Con Calculos

Codigo 3
Codigo 4

Figura 1. Cddigos segtin condicion periodontal y necesidades de terapia periodontal
(ICNTP)

- Cdédigo 0: Bolsas de <3.5 mm de profundidad sin calculo ni sangrado al sondaje.

- Coédigo 1: Bolsas de < 3.5 mm de profundidad sin calculos presentes pero
con sangrado al sondaje.

- Codigo 2: Bolsas < 3.5 mm de profundidad con calculos presentes.

- Coédigo 3: Bolsas 3.5 — 5.5 mm de profundidad.

- Codigo 4: Bolsas > 5.5 mm de profundidad.

Vaya ala historia clinica y escriba los c6digos de condicion periodontal asignados
para cada sextante.
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PRIMER SEGUNDO [TERCER |CUARTO |[QUINTO SEXTO
SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE
(17-14) (13-23) (24-27) (37-34) (33-43) (44-47)

CODIGO

Tabla 1. Esquema de cddigos de condicion periodontal asignados para cada sextante

Segun los resultados de los codigos de condicion periodontal, homologue el
resultado con el codigo correspondiente al de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE 10) de la siguiente manera:

Codigo 0: Z 012 (adulto) Z 762 (nifio)
Codigo 1: K 051
Codigo 2: K 051
Cédigo 3: K 053
Codigo 4: K 053

Vaya a la historia clinica y en la seccién de Diagnéstico registre el diagnostico
mas severo que usted haya identificado en su paciente. Esto quiere decir que si
usted encontrd gingivitis en alguna zona de la cavidad oral de su paciente y en otra
encontré periodontitis, debe escribir este ultimo. Si existen dos o mas diagnésticos
no relacionados directamente, registrelos todos (ejemplo: gingivitis ulceronecrotizante
y periodontitis). De igual manera, debe escribir el codigo CIE 10, segtin sus hallazgos
clinicos, incluido el cédigo de condicién periodontal obtenido por el INTPC.
Nota: Para las siguientes situaciones clinicas no haga el examen con sondaje;

solo establézcalo a través de un examen clinico visual:

Para situaciones de enfermedades gingivales agudas utilice el Codigo K 050

Para situaciones de Agrandamiento gingival utilice el Cédigo K 061.

GUN Cédigo A 690.

7) Identifique el c6digo mas alto para clasificar la necesidad de tratamiento (NT)
del paciente y necesidad de referencia a otros servicios. Anételo en la historia
en Examen Periodontal después de sacar los codigos de condicion
periodontal por sextante. NT

Cédigo 0 NT O
Coédigo1 NT 1
Coédigo 2 NT 2
Cédigo3 NT 3
Cédigo4 NT 3
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8) Determine las necesidades de tratamiento por sextante asi:

Anote en la historia en Tratamiento Periodontal los c6digos de necesidad de
tratamiento para cada sextante de acuerdo con los resultados obtenidos en la
valoracion de la condiciéon periodontal. Esto lo ayudara a planificar las
necesidades de tratamiento para cada sextante.

SEXTANTES |1 (17-14) 2(13-23) |3(24-27) |4(37-34) |5(33-43) |6 (44-47)

TRATAMIENTO
NT

Tabla 2. Esquema de tratamiento periodontal por sextantes.

9)

NT 0= No requiere tratamiento. Sano. Revision de higiene oral por auxiliar de
higiene oral u odontoélogo.

NT 1= Instruccion en higiene Oral por higienista u odontélogo.

NT 2= Detartraje para las personas con coédigos 2 por odontélogos. Este
procedimiento sélo sera delegado a personal auxiliar calificado verificando un
nivel alto de entrenamiento en este tipo de procedimiento. (La responsabilidad
del tratamiento delegado al personal auxiliar es del odontélogo que lo refiere)
NT 3= Tratamiento complejo para cédigo 3 y 4. Referencia a servicio de
especialidad en periodoncia. Ej. Hospital Simén Bolivar.

Si una persona obtuvo un NT: 1 en su mayoria presentd bolsas < de 3.5 mm
sin presencia de calculos, pero presentd sangrado al sondaje. Este paciente
debera recibir como tratamiento instruccion en higiene oral.

10) Para las personas con codigos 2 usted puede realizar motivacion e instruccion

en higiene oral y realizar detartraje. En caso de que el paciente presente NT 3,
solo realice instrucciones en higiene oral y detartraje si el paciente presenta
sextantes con un NT 2 y expliquele la necesidad de referencia a un servicio
especializado, ya que estos pacientes requieren tratamientos complejos que
involucran alisado radicular y cirugia periodontal, los cuales deberan ser
realizados por personal con mayor entrenamiento. En sextantes con codigos 3
y 4, absténgase de hacer detartraje subgingival porque un tratamiento
incompleto puede empeorar el cuadro clinico del paciente. Después de hacer
el detartraje en los sextantes de codigo 2, explique al paciente la importancia
de la remision a un servicio especializado, para continuar su tratamiento en los
sextantes que no tuvieron tratamiento.
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Para hacer la remisiéon a otro servicio de especialidad en periodoncia debe
diligenciar la solicitud de referencia y contrarreferencia, estipulada por la Secretaria
Distrital de Salud, revelando claramente el estado clinico del paciente y el
diagnostico y tratamiento periodontal realizado hasta el momento por el cual se
esta remitiendo, ademas de anotar el Hospital donde se prestara dicho servicio.
No olvide citar a su paciente para continuar el tratamiento de operatoria y controle
que su paciente haya asistido al servicio de periodoncia y cumplido con la
recomendacion de remision.

Enlos menores de 12 afios examine los dientes 16, 11, 26, 36, 31 y 46 excluyendo
los segundos molares, premolares debido a que con frecuencia presentan bolsas
falsas no inflamatorias relacionadas con la erupcion dental.

En los nifios determine el valor mas alto para cada sextante segun el estado
que encuentre: saludable, sangrado y calculos (cédigos 0, 1 6 2).

Consideraciones para sustitucion de dientes: Cuando los dientes indices faltan
o se han excluido (por extraccién indicada), los dientes sustitutos se seleccionan

de acuerdo con las siguientes reglas:

En los sextantes posteriores:

¢ El primer molar permanente sera siempre el diente de eleccion, siempre y
cuando esté totalmente erupcionado.

* En caso de que el primer molar esté ausente o parcialmente erupcionado,
busque evaluar el segundo premolar o en su defecto el segundo molar temporal.

* En dltima instancia, si ninguno de los anteriores dientes esta presente, evalie
el primer premolar 6 el primer molar temporal.

En los sextantes anteriores:

¢ Evalte como primera opcion, los dientes indice, el central superior derecho
(11) y el central inferior izquierdo (31) permanentes. En caso de no estar
presentes sustitiyalos por el 21 y el 41 respectivamente.
* Silos dientes indices y sus sustitutos no estan presentes, examine los demas
dientes anteriores permanentes que estén presentes y totalmente erupcionados.
¢ Solo en el caso de no hallar los dientes indice ni otros dientes permanentes en
el sextante, realice la valoracion de todos los dientes temporales presentes.
Solo se calificara sextante excluido en el caso que no haya ningin diente en el
sextante 6 los que existen estan parcialmente erupcionados o con indicacion
para extraccion.
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1.1.2 :COMO IDENTIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL?

Para la identificacién de los factores de riesgo usted debe preguntar a su
paciente sobre aspectos relacionados con sus habitos, antecedentes médicos
y enfermedad actual y, a través del examen clinico, debe evaluar factores
retentivos de placa y consignar estos aspectos en la historia clinica. Recuerde
que esta parte del examen es de gran importancia para poder informar al
paciente sobre los factores que podrian llevarlo a presentar periodontitis en
un futuro o que han influido en su estado periodontal. Teniendo en cuenta
que esta informacion debera ser suministrada a todos los pacientes, a
continuacién usted encontrara una guia para el interrogatorio y los examenes
que debera realizar para evaluar los factores de riesgo asociados. No olvide
anotar en la historia los factores que se enumeran a continuacion. Los factores
de riesgo se evaltan desde 2 aspectos:

1.1.2.1 Factores sociales

Las preguntas deben ser realizadas de manera respetuosa y objetiva.

Estilo de vida: Evalte la actitud de su paciente hacia su salud y auto-cuidado
(pregunte a su paciente cuando fue su tltima cita odontologica (es buen signo
que haya sido hace menos de un afio), apariencia personal, receptividad frente a
las indicaciones de salud, a quien responsabiliza de sus problemas de salud, etc.).

Higiene oral: Pregunte a su paciente:

Con qué frecuencia se cepilla los dientes al dia. Tenga en cuenta que una
frecuencia baja es indicativa de un bajo auto cuidado.

Si usa seda dental, marca y frecuencia (diaria, semanal, cuando siente molestia
entre los dientes). Indague si usa algin elemento que reemplace a la seda dental.
Si usa otras ayudas como palillos, enjuagues, enhebradotes u otros y con qué
frecuencia los utiliza.

Cigarrillo: Pregunte a su paciente si se considera:

Fumador. Ha fumado por mas de 6 meses. Indique con qué frecuencia fuma
(tantos/dfa).

Exfumador. Ha fumado por mas de 6 meses, pero considera que dejé el habito.
No fumador. No cumple con las definiciones anteriores.
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Alcohol: Pregunte a su paciente st es consumidor de alcohol y la frecuencia:
Diariamente, dia de por medio, fines de semana, mensualmente.

¢Cuando bebe y cuantas copas de alcohol bebe? De 1a2,de2a 4, de 4 a0,
mas de 6.

No bebe.

1.1.2.2 Factores Biol6gicos

Historia de enfermedad periodontal en la familia: Indague a su paciente si en

su familia alguien ha sufrido de aflojamiento de los dientes, squién? sHace cuanto?
y si ha perdido los dientes tempranamente por causa de ese aflojamiento.

Estado sistémico: Se considera riesgo para enfermedad gingival cuando la
entidad sistémica presente esta relacionada con la enfermedad: En gingivitis
inducidas por placa bacteriana encontramos las asociadas al sistema endocrino
(diabetes, embarazo); asociadas a discrasias sanguineas (leucemia, hemofilia);
inducidas por medicamentos (difenilidantoina, ciclosporina, nifedipina,
anticonceptivos orales,) y gingivitis modificada por mal nutricion (déficit de
complejo B).

ILa candidiasis y la presencia de eritema gingival son lesiones gingivales asociadas
ala presencia del Sindrome de inmunodeficiencia humano. En presencia de estos
signos pregunte si en alguna ocasion se ha realizado la prueba de VIH. En caso
de haberse realizado la prueba, cual fue el resultado y hace cuanto tiempo fue el
examen. Si usted sospecha que estos signos clinicos pueden estar relacionados
con el Sindrome de inmunodeficiencia humano (SIDA), remita al médico indicando
los hallazgos orales para que lo valore e indique la prueba confirmatoria.

Para periodontitis los factores sistémicos asociados son diabetes no controlada,
enfermedades del sistema inmune que afecten la funcién del neutréfilo y su
recuento (neutropenias).

Placa bacteriana: Este indice pretende valorar la presencia de placa bacteriana
(Tabla 3 y 4). Es el mismo indice indicado en la valoracién de indice de placa de la
Guia de Caries Dental (Indice de Placa Bacteriana Visible Silness & Loe
Modificado).
Algunos puntos importantes a tener en cuenta en el uso de este indice son:

- Esta basado en el grosor de placa bacteriana y esto se relaciona con el tiempo
que la placa ha permanecido en las superficies dentales sin ser removida.

- Para este indice NO se utiliza revelador de placa.

- Observe la presencia de placa bacteriana segun su grosor sobre la superficie
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- Utilice los dientes indice: 11 6 51, 23 6 63, 44 6 84 y los cuatro ultimos molares
presentes en cada cuadrante, consignando cual es en cada caso.

- Observe las superficies Vestibular, Lingual /Palatino, Mesial, Distal y en dientes
posteriores ademas la superficie Oclusal.

- Sten la superficie dental examinada existe evidencia de placa gruesa - aquella
que es facilmente notoria por ser de espesor considetrable o, si al aplicar aire y/
o pasar una sonda suavemente evidencia placa delgada: marque en la Tabla 3 el
codigo “17; si no hay placa: marque el codigo “0”

- Si tiene dientes primarios, consigne el correspondiente.

- Sino esta presente algun diente, examine el diente vecino hacia distal y si no
hacia mesial.

Nota: en menores de 3 anos y en pacientes parcialmente edéntulos que no
tengan el nimero de dientes necesarios para este examen, valore los dientes
presentes.

- Para calcular el resultado:

o Se cuenta el nimero de superficies con placa (valores “17)

o Se multiplica ese valor por 100

o Se divide ese valor resultante por el nimero de superficies evaluadas (si
estaban todos los dientes indice son 33 supetficies)

o Ese sera el porcentaje de placa de su paciente

o EnlaTabla 4 encontrara el porcentaje correspondiente segun el numero de
superficies evaluadas con codigo “1” (solo sirve sise evaluaron 33 superficies;
en caso contrario debe realizar el calculo).

- Lainterpretacién del Indice de Placa de su paciente se presenta en porcentaje,
considerandose para esa fecha de examen:
o Higiene Oral Buena, cuando el resultado es de 0-15%
o Higiene Oral Regular, valores entre 16-30%
o Higiene Oral Deficiente, valores superiores a 30%.

- Consigne ese valor en la casilla correspondiente

Nota: si el paciente, pot set un nifio/a de mal comportamiento, una petsona
discapacitada o un adulto mayor con compromiso sistémico/mental,
no permite una adecuada toma del indice de placa, haga una evaluacion
parcial de placa y consignelo en la historia clinica.
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Indice de placa bacteriana de Silness & L6e modificado
o | Ultimo molar 11 23] Ultimo molar Ultimo molar a4 Ultimo molar
S | 1er cuadrante 2°cuadrante | 3er cuadrante 4° cuadrante
a 51 63 84
o|Dl/Vv/Oo/P|M[D|V|P[M|M|V|P|D|M|V|OlP|D|D|V|OlL|M|{M|V|O|L|D|M|V|O|L|D
=
O
o
Fecha: __ / /
dia/mes / afio No. de superficies examinadas (33):

Numero de valores “1” encontrados:

Porcentaje de Placa:
Higiene Oral: Buena (0-15%): Regular (16-30%): Deficiente (31-100%):

Tabla 3. Registro de placa bacteriana visible de Silness y Loe modificado.

Porcentaje de Placa Bacteriana seglin nimero de superficies con Cédigo “1”

No. de valores “1” 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Porcentaje equivalente | 0% | 3% 6% 9% | 12% | 15% | 18% | 21% | 24% | 27% | 30% | 33% | 36% | 39% | 42% | 45% | 48%

No. de valores “1” 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Porcentaje equivalente | 52% | 55% | 58% | 61% | 64% | 67% | 70% | 73% | 76% | 79% | 82% | 85% | 88% | 91% | 94% | 97% | 100%

Tabla 4. Porcentajes de Placa Bacteriana segiin nimero de superficies encontradas con
Codigo “17.

Calculo supragingival y subgingival:
Tome los datos del INTPC y establezca la presencia o ausencia de calculos

supra o subgingivales y anotelos en factores de riesgo (factores retentivos).

Otros factores retentivos de placa bacteriana:
Se considera alterado cuando se encuentra en el paciente una de las siguientes

situaciones:

Restauraciones desadaptadas: Examine las restauraciones presentes y si estas
estan desadaptadas anételo en la historia en factores retentivos.

Zonas de empaquetamiento de alimentos. Utilice una seda dental entre los
espacios inter proximales de los dientes para establecer la presencia de espacios
abiertos pregunte al paciente sobre la presencia de empaquetamiento en ese
sitio y anotelo en la historia.

Mal posiciones: de existit, se evalia si favorecen la retencién de placa y/o
dificultan su remocién. En caso afirmativo consignelo en la historia.
Aparatologia Ortoddncica o Proétesis: la presencia de aparatologia se considera
factor retentivo de placa bacteriana.

En caso afirmativo de cualquier factor retentivo, consignelo en la historia
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clinica en factores de riesgo (factores retentivos).

Tiempo estimado para examen y diagnostico

El tiempo estimado para el examen, diagnostico y evaluacion de factores de
riesgo es de 1 sesion de 20 minutos. Se realizara en la misma cita de examen y
diagnostico integral.

1.1.3 ;:COMO DIRECCIONAR LA ATENCION DE LOS PACIENTES
PERIODONTALMENTE AFECTADOS?

De acuerdo con los datos epidemiolégicos para Bogota, un 70 % de la poblacion
esta dentro delos NT 0, 1 y 2. Sin embargo, un grupo de la poblacion presenta bolsas
periodontales con necesidades de tratamiento que deben ser atendidas por un recurso
humano de mayor entrenamiento. De acuerdo con lo antetior, usted debera remitir a
los siguientes pacientes a los servicios especializados con que cuenta la Red Distrital.
Ej. Hospital Simén Bolivar. Recuerde que a estos pacientes se les debe hacer diagnostico,
tratamiento de urgencia e informacién, motivacion y educacion en salud y detartraje
de los sextantes sin afeccion de bolsas, antes de remititlos.

Los pacientes que ameritan remision son:

Los pacientes con diagnéstico de periodontitis (NT 3) o aquellos con

enfermedad gingival o periodontal con compromiso sistémico tales como

enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, embarazo de alto riesgo,
pacientes con discrasias sanguineas, SIDA y diabéticos tipo I y I no controlados.

Pacientes con estados agudos gingivales y aquellos que presenten

agrandamientos gingivales asociados a medicamentos o de origen genético.

Agrandamientos gingivales asociados a placa podran ser remitidos solo después

de terminada el detartraje y realizada la reevaluacion.

1.2 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL
ASOCIADA A PLACA

La presente seccion tiene como objetivo introducir a los odontélogos y auxiliares
de higiene oral en el tratamiento de la enfermedad gingival.

Este procedimiento que tiene como objetivo el control de los factores
etioldgicos, factores de riesgo y factores agravantes de la enfermedad, debera ser
realizado en un maximo de dos sesiones de 20 minutos cada una.

Se ha discutido cual debe ser la competencia terapéutica de la enfermedad
gingival para el odontélogo general y es claro que la buena ejecucion de la terapia
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basica, le permitira tratar la mayorfa de los casos afectados con enfermedad gingival
asociada a placa que corresponden a la afeccién mas frecuente en la poblacion.

1.2.1 C'EN QUE ORDEN SE DEBEN LLEVAR A CABO LOS PROCEDIMIENTOS PARA
EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL?

Los odontdlogos deberan desarrollar un protocolo de fase higiénica que
comprende:
Informacion al paciente
Demostracion del control de placa presente
Evaluacién de la técnica de cepillado y uso de la seda dental
Modificacion de técnicas
Cepillado dental
Técnicas adecuadas de higiene inter proximal
Control de factores de riesgo
Detartraje
Reevaluacion y control de placa
Decision de la terapia de mantenimiento
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PROCEDIMIENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

INFORMACION AL PACIENTE

DEMOSTRACION

H

EVALUACION TECNICA
CEPILLADO Y SEDA DENTAL

r

CONTROL DE FACTORES DE RIESGO

:

DETARTRAJE

REEVALUACION

DECISION DE TERAPIA DE
MANTENIMIENTO

Figura. 2 Flujograma de procedimientos para el tratamiento de la enfermedad gingival

1.2.2 :COMO CREAR HABITOS ADECUADOS DE HIGIENE ORAL EN LOS
PACIENTES?

Para crear habitos adecuados de higiene oral por parte de los pacientes el
odontodlogo y la auxiliar de higiene oral deberan dar una informacién adecuada al
paciente asi como observar su desempefio, demostrar errores y corregir en una
sesion educativa que debe llevarse teniendo en cuenta las siguientes actividades:
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SESION NP° 1 - 20 minutos

Informacion al paciente

Informe a su paciente la impresion diagnostica a la que usted llegd después de
realizar su historia clinica con un lenguaje sencillo para que él comprenda. Expliquele
la importancia de esta cita y la manera como usted va a evaluar la presencia de placa
dental en su boca antes de tomar el indice de placa de Oleary. St usted va a delegar
esta sesion al personal auxiliar expliquele en la sesion antetior lo que se va a hacer,
quién lo hara y pidale que traiga los elementos que usa para su higiene oral a esta
sesion.

Demostracion del control de placa presente v evaluacion de la técnica de
cepillado

Su paciente debe traer su cepillo de dientes, la seda dental o un analogo para
la evaluacion de las técnicas de higiene oral. Revise el estado del cepillo y pregunte
sobre el tiempo para recambio y los cuidados que tiene para su higiene y secado y
haga las correcciones necesarias. Coloque solucion reveladora de placa sobre todas
las superficies dentales (No utilice pastillas reveladoras).Coloque unas gotas sobre
la lengua y haga que el paciente lleve la soluciéon en las superficies linguales. Deje
la solucién por 30 segundos y lave a presion con la jeringa triple hasta que se
desprenda lo que no esta adherido a la superficie. Usted debera demostrar al
paciente la presencia de placa con un espejo en las diferentes areas de la boca.
Pida a su paciente que se cepille como lo hace normalmente, mientras él lo hace,
evalte el patréon muscular, tipo de técnica, orden y areas que deja sin cepillar.
Mientras observa tenga en cuenta los siguientes aspectos:

Patréon muscular SI NO
Patrén muscular grueso
Patrén muscular fino
Combinado

Tipo de técnica: SI NO
Barrido

Horizontal

Rotacional

Otra, scual?
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Si su paciente tiene una técnica de cepillado horizontal o rotacional evalde la
edad, si el paciente esta por encima de los 8 anos ya puede desarrollar motricidad
fina. Valore su capacidad para desarrollar técnica de barrido. En adultos evalae si
el paciente tiene retracciones gingivales asociadas a trauma de cepillado muéstrelas
y expliquele que estas estan relacionadas con la forma como se cepilla; eso lo
motivara a cambiar su técnica de cepillado. En nifios menores de 8 anos puede
dejar técnicas rotacionales hasta que desarrollen su motricidad fina y puedan
desarrollar técnicas de barrido.

Otden del cepillado:

Observe la secuencia de orden de cepillado de su paciente, y registrelo en la
tabla numerando el primer sextante cepillado con el numero 1. Siga numerando
secuencialmente y haga énfasis en las areas que deja sin cepillar mostrando la
placa bacteriana que ha quedado marcada con el revelador.

Ejemplo
PRIMER SEGUNDO | TERCER CUARTO QUINTO SEXTO
SEXTANTE | SEXTANTE | SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE
(17-14) (13-23) (24-27) (37-34) (33-43) (44-47)
VESTIBULAR
1 7 2 3 8 4
LINGUAL
T Ll e e R 6
Tabla 5. Esquema de secuencia de orden de cepillado.

Como se observa hay un orden inadecuado y varias zonas sin cepillar que
deben ser corregidas.

Modificaciones al cepillado:

Haga las indicaciones necesarias en el cepillado para lograr una correcta
remocion de placa por el paciente. Demuéstrele le técnica directamente en la
boca y haga cepillar al paciente con las modificaciones. Recuerde informarle que
debe estar atento a los cambios al cepillarse para crear un nuevo habito.

Higiene proximal:

Después del cepillado muéstrele a su paciente la placa tefiida en las areas inter
proximales; expliquele que a pesar del cepillado la placa interproximal no se elimina
y que es necesaria la utilizacién de la seda dental para retirarla. Evalde sila técnica
utilizada por el paciente es correcta, explique sino lo es y entrénelo adecuadamente.
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Cuando ensefe el uso de seda dental haga la demostracion en dientes anteriores y
primeros molares superiores e inferiores; observe manejo de dedos, apoyos,
adosamiento de la seda a los dientes, movimientos de vaivén.

Revise la presencia de espacios inter proximales abiertos y la presencia de
protesis fija e indique alguna ayuda inter proximal e indiquele su uso. En nifios
mayores de 8 afios valore su capacidad motriz para el uso de seda dental; es posible
que requiera una instruccion paso a paso empezando por un entrenamiento de su
uso en los dientes anteriores. Anote en la historia su progreso en las diferentes
citas de control. Valore el riesgo a caries y la necesidad de un reentrenamiento en
citas de mayor frecuencia. Recuerde que el riesgo a caries proximal aumenta después
de la erupcién de los caninos permanentes cuando se cierran los espacios
proximales. Después de los 12 afios los nifios necesitan ser entrenados en el uso
de seda dental en toda su boca.

SESION NP° 2 20 minutos

1.2.3 C‘COMO INTERVENIR LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL?

Usted debe proporcionar la informaciéon necesaria a todos los pacientes
incluidos los pacientes con NT 3 antes de hacer la remision. Usted debe explicar
la importancia de cada factor de riesgo alterado para cada paciente, con el fin de
guiarlo sobre la importancia de su control para lograr un éptimo estado de salud
periodontal. La informacién debe contener los siguientes puntos:

1. Qué es la enfermedad periodontal

2. Cual es el factor causal de la enfermedad periodontal

3. Como el factor de riesgo (para cada riesgo presente en el paciente) puede
potenciar o agravar la accion de la placa o empeorar los signos clinicos

4. Cémo se puede controlar el factor de riesgo presente y/o informe a su paciente
la necesidad de referencia a un servicio de mayor complejidad.

Vaya a la parte final de esta guia donde se ilustra como se pueden intervenir los
riesgos alterados en su paciente. Haga las interconsultas o guielo a los grupos o
servicios de apoyo con que cuenta la red. NUNCA DELEGUE ESTA FASE
DE INFORMACION AL PERSONAL AUXILIAR.
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1.2.4 :QUE PROCEDIMIENTOS SE DEBEN ADELANTAR PARA TRATAR LA
ENFERMEDAD GINGIVAL?

Detartraje

Este procedimiento solo se realizara a los sextantes con NT 2. Recuerde que
los sextantes con codigos 3 y 4 deben recibir atenciéon especializada ya que el
tratamiento incluye alisado radicular y/o cirugia periodontal.

Para llevar a cabo la instrumentacion periodontal usted debera contar con el
siguiente instrumental

» HEspejo bucal
» Sonda WHO (CP 11)
» Cureta Universal Mc Call 13-14, 17-18
Columbia 13-14 s
» Punta de ultrasonido
Piedra de afilar
» Aceite mineral

v

Divida la boca en 6 sextantes y siga el orden por sextantes de acuerdo con el

esquema
primer segundo |tercer cuarto quinto sexto
sextante sextante sextante sextante sextante sextante
(17-14) (13-23) (24-27) (37-34) (33-43) (44-47)
Tabla 6. Esquema de division por sextantes para tratamiento periodontal.

Para cada sextante revise cuidadosamente las siguientes situaciones antes de

iniciar la instrumentacidén
Revise los dientes con calculos.

Siga las siguientes recomendaciones

Si cuenta con un ultrasonido retire los calculos. Si no, hagalo con curetas.

FElimine calculos en cada sitio

Una vez terminado el detartraje haga un pulido coronal, sélo si el paciente

presenta pigmentaciones extrinsecas.
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1.2.5 ;:COMO MANEJAR LAS ENTIDADES GINGIVALES QUE AMERITAN
TRATAMIENTO DE URGENCIA?

Existen algunas situaciones clinicas que ameritan tratamiento de urgencia.

A continuacion se presentan las mas frecuentes:
Absceso gingival

Absceso periodontal

Gingivoestomatitis herpética primaria

Gingivitis ulceronecrotizante (GUN)

Absceso gingival:
Stgnos clinicos

» Area fluctuante en el tejido gingival

» Fistula

» Ausencia de bolsa periodontal

» Historia de trauma con cuerpo extrafio Ej. Espina de pescado
Tratamiento

» Drenaje por fistula

» Eliminacién de cuerpo extrafo

» Control

Absceso periodontal:

Stgnos clinicos

» Area fluctuante en el tejido gingival
» Fistula

» Presencia de bolsa periodontal

Tratamiento

» Drenaje por bolsa
Raspaje y alisado radicular
Analgésicos

Control

Remision a especialista

En caso de que un absceso de origen periodontal se haya extendido a espacios
aponeuroticos debe tratarse como un absceso orofacial.
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Gingivoestomatitis herpética primaria:

Stgnos clinicos

4
4
4
4

Dolor

Fiebre

Adenopatias submandibulares

Placas y ulceras en la encia y mucosa oral

Tratamiento

4

4
4
4

Analgésicos

Hidratacion por via oral

Enjuagues con antinflamatorios y anestésicos
Control

Gingivitis ulceronecrotizante GUN:
Stgnos clinicos

4
4

Ulceracion del vértice de las papilas
Hemorragia gingival y dolor.

Existen signos secundarios los cuales no son indispensables para su diagnostico,

pero cuya presencia ayuda a su confirmacion:

v v v v Vv

halitosis

fiebre

malestar general
linfoadenopatias

presencia de seudo membranas

Tratamiento

v v v Vv Vv Vv

Eliminacién de placa blanda y calculos en las areas afectadas
Analgésicos

Hidratacion por via oral

Enjuagues con antiplacas

Control

Remision a especialista
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1.3 REEVALUACION Y FASE DE MANTENIMIENTO
Y CONTROL

1.3.1 :CUAL DEBE SER LA FRECUENCIA DE CONTROL DE UN PACIENTE TRATADO
POR ENFERMEDAD GINGIVAL?

La reevaluacion se realizara al terminar el tratamiento integral en pacientes
con diagnostico de enfermedad gingival asociada a placa.

En la cita de reevaluacion indague sobre los cambios realizados por el paciente
para controlar los factores de riesgo. Realice examen visual y anote en la historia los
cambios obtenidos. Establezca cuando se citara al paciente a la fase de mantenimiento,
de acuerdo con los factores de riesgo, siguiendo el siguiente protocolo:

Pacientes de bajo riesgo. Control anual

Enfermedad gingival controlada
Ausencia de otros riesgos alterados
Buena motivacion a la higiene oral.

Pacientes con riesgo moderado. Control semestral

Enfermedad gingival controlada

Presencia de otros riesgos alterados sin control (tabaquismo, alcohol,
medicamentos que inducen cambios gingivales, historia de enfermedad
periodontal en la familia)

Buena motivacion a la higiene oral

Pacientes con riesgo alto. Control trimestral

Enfermedad gingival no controlada

Presencia de otros riesgos alterados sin control (tabaquismo, alcohol,
medicamentos que inducen cambios gingivales, historia de enfermedad
periodontal en la familia)

Baja motivacion a la higiene oral

Paciente Gestante sin control completo de signos inflamatorios

Paciente con SIDA

Paciente Diabético no controlado

39



ASOCIACION COLOMBIANA DE FACULTADES DE ODONTOLOGIA SECRETARiA DISTRITAL DE SALUD DE BoGoTA

1.3.2 ¢COMO SE DEBE MANEJAR A LA MUJER GESTANTE?

El tratamiento periodontal en la mujer gestante ha sido evaluado en los tltimos
aflos en relacion con el tiempo de gestacion indicado para su intervencion. Aunque
los procedimientos no difieren de un tratamiento convencional, usted debe tener
en cuenta las siguientes indicaciones:

Verifique el tiempo gestacional

Puede iniciar citas de educacion en higiene oral y detartraje supragingival y
subgingival desde el inicio del embarazo.

Si la paciente refiere que su estado ha presentado complicaciones en el
primer trimestre, remitala a un servicio especializado para la atencién en
periodoncia.

Recuerde la importancia del control de la inflamacién gingival durante el
embarazo y la necesidad de un control periédico en estas pacientes. St la
paciente remite signos clinicos inflamatorios, citela a control al principio
del dltimo trimestre, sino revierte signos clinicos inflamatorios, manténgala
en control trimestral.

1.3.3 ¢ CUALES PROCEDIMIENTOS SE DEBEN REALIZAR DURANTE EL CONTROL
DE SEGUIMIENTO?

Tome nuevamente el indice ICNTP y catalogue al paciente en su necesidad de
atencion como lo hizo en la sesion de ingreso.

Para pacientes con NT 1 o NT 2 inicie el esquema que realiz6 en la fase inicial
siguiendo los siguientes pasos.

1. Tome el indice de placa y anote su porcentaje en la historia.

2. Haga demostracion del control al paciente con un espejo e indiquele los
cambios positivos encontrados con respecto al primer control o en caso de
aumento del indice inférmele al paciente.

3. Indague por los cambios obtenidos por el paciente en sus riesgos alterados
y anotelos en la historia clinica. Si no hay modificacion, refuerce este aspecto
en el paciente.

4. Inicie fase de mantenimiento en la misma cita, realizando detartraje supra y
subgingival en una sesion.

5. De acuerdo con la evolucion del paciente, citelo nuevamente teniendo en
cuenta el siguiente esquema:
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Pacientes de bajo riesgo. Control anual
Enfermedad gingival controlada

Ausencia de otros riesgos alterados
Buena motivacion a la higiene oral

Pacientes con riesgo moderado. Control semestral
Enfermedad gingival controlada
Presencia de otros riesgos alterados sin control (tabaquismo, alcohol,
medicamentos que inducen cambios gingivales, historia de enfermedad
periodontal en la familia)

Buena motivacion a la higiene oral

Pacientes con riesgo alto. Control trimestral
- Enfermedad gingival no controlada

Presencia de otros riesgos alterados sin control (tabaquismo, alcohol,
medicamentos que inducen cambios gingivales, historia de enfermedad
periodontal en la familia)

Baja motivacion a la higiene oral

Paciente Gestante sin control completo de signos inflamatorios

Paciente con SIDA

Paciente Diabético no controlado
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CAPITULO 2

SOPORTE TEMATICO DE LA GUIA DE ATENCION
PARA EXAMEN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

2.1 MARCO NORMATIVO

En relacién con la enfermedad periodontal, el marco normativo esta basado
en la Resolucion 412 de 2000 Normas Técnicas y Guias de Atencion en Salud,
donde se dan las pautas de tratamiento para establecer normas para el desarrollo
de actividades preventivas que permiten limitar el dafio, mejorar las condiciones
de salud buco dental y mantener los niveles de salud, ya que la patologia periodontal
es una enfermedad prevenible.

También se tiene en cuenta que el Acuerdo 117 de 1998 incluye la atencién
preventiva en salud bucal como una actividad de obligatorio cumplimiento.

Al mismo tiempo, la resolucion 1895 de 2000 adopta la codificaciéon de
morbilidad en Colombia, por medio de la clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades (CIE-10) y problemas relacionados con la salud en su décima
revision.

La resolucion 3374 de 2000, donde se adopta el registro Individual de prestacion
de servicios de Salud (RIPS), con lo cual se realiza monitoreo a la morbilidad en
Colombia.

La resolucion 1995 de 1999, donde se adopta el buen diligenciamiento de la
historia clinica.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

LLa epidemiologia es el estudio de la distribucién y los determinantes de los
sucesos y estados relacionados con la salud en poblaciones determinadas y la
aplicacion de dicho estudio para mejorar las condiciones de salud. Martinez Navarro
9 ¢0l.1998. De esta manera, la epidemiologia busca descubrir grupos de individuos
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en alto y bajo riesgo y determinar las tendencias de los patrones de la enfermedad
y evaluar la causalidad.

En 1997 el Ministerio Nacional de Salud dio inicio al tercer Estudio Nacional
de Salud bucal ENSAB III, con el objetivo de evaluar las condiciones de salud
bucal de la poblacién y los alcances obtenidos en materia de prevencion y
educacion.

Para valorar el estado gingival y las necesidades de tratamiento se utiliz6 el ICNTP.
El comportamiento de los marcadores inflamatorios para Bogota mostré que solo
un 5 % de la poblacién presentd un estado de salud gingival; para el grado 1 el 8.4%
de la poblacion present6d sangrado como utnico signo inflamatorio y un 58.4%
present6 calculo y sangrado al examen. Los grados 3 y 4 caracterizados por la
presencia de bolsas correspondieron al 27.2% y 2.9% respectivamente. De esta
manera, la instruccion en higiene oral es requerida por casi un 100% de la poblacion
y las necesidades de detartraje y/o alisado radicular son del 86.5%, mientras que un
tratamiento complejo sélo es requerido por el 2.9% de la poblacion.

Lo anterior indica que el protocolo establecido para el tratamiento de la
enfermedad gingival debera tener una cobertura del 100% de la poblaciéon en
relacién con las necesidades de educacion en salud y a un 60% con necesidades
de detartraje, teniendo que referir a un 27% de la poblacion para tratamientos que
implican, ademas de detartraje, procedimientos de alisado radicular y a un 3% que
requieren tratamientos quirurgicos complejos.

El estado periodontal de la poblacién escolar fue evaluado en el 2005 en la
linea de base (0 a 5 afios) para valorar las condiciones de salud oral que permitiera
determinar el impacto de las intervenciones realizadas en el marco de la politica
publica de salud oral para Bogota. Para evaluar el estado periodontal se empled el
indice comunitario de necesidades de tratamiento periodontal (ICNTP), registrando
solamente la presencia de sangrado y calculos como lo recomienda la OMS para
nifilos menores de 15 afos.

Con respecto a la presencia de marcadores periodontales, s6lo el 27.7% de los
nifos y nifias de la linea de base se encontrd sano al momento del examen, mientras
que el 64.7% present6 sangrado gingival y el 7.3% calculos y otros factores
retentivos como condicién mas alta.

Se evidenci6 una elevada proporcion de nifios y nifas de la linea de base sin
presencia de marcadores periodontales o sanos en las localidades de San Cristobal
(98,2%) y Sumapaz (92,8%), aspecto que contrasta con la gran proporcion de

nifios y niflas con presencia de sangrado gingival en localidades como Santa fe
(98,1%), Usme (95,3%), Martires (93,8%), Engativa (90,0%), Tunjuelito (85,8%),
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Candelaria (84,1%), Suba (82,6%), Usaquen (81,5%) y una gran proporcion con
calculos en las localidades de Rafael Utibe (29,2%), Antonio Narino (20,9%),
Candelaria (15,9%) y Ciudad Bolivar (12,4%) en comparaciéon con el total
reportado.

Estos hallazgos son de gran importancia para la planeaciéon de acciones de
educacion y proteccion especifica en la poblacion infantil de Bogota.  Secretaria
Distrital de Salud de Bogota 2005.

Estos resultados reportados en la linea base para Bogota en el 2005, estan muy por
debajo de lo encontrado en el ENSAB en 1999 para la poblacion de 12 afios donde la
presencia de sangrado y calculos fue observado en el 60.9% de la poblacion evaluada.
Datos similares fueron observados en una encuesta sobre la prevalencia de calculo
dental en 420 escolares de 5 a 14 anos en la localidad de Engativa llevada a cabo por
Angarita y Mejia en 2000. En este estudio se estim6 una prevalencia total de Calculo
dental del 85.48%, la prevalencia encontrada para calculo supragingival fue del 63.8%
y para el calculo subgingival de un 77.6% observandose mayor prevalencia de calculos
subgingivales en la poblacion estudiada. Los hallazgos de este estudio revelaron una
mayor prevalencia de calculo supragingival en el sexo masculino el cual aumentd con
la edad. Aunque la presencia de calculo no se relacioné directamente con la frecuencia
de cepillado y de la seda dental y con las visitas al odontélogo, los nifios que habian
asistido a programas de promocion y prevencion presentaron menor prevalencia de
calculo, lo que indica que este tipo de programas tiene un impacto en la presencia de
placa calcificada que pueden mejorar el estado gingival de la poblacién escolar.

Las diferencias observadas entre los anos 1999 y 2000 en la poblacién escolar
en relaciéon a lo observado en la linea base de Bogota en el 2005, muestran un
descenso significativo en la presencia de calculos dentales y sangrado al sondaje.
Sin embargo, estos resultados no son comparables por las edades de los nifios
evaluados en cada estudio.

2.3 ENFERMEDAD GINGIVAL

2.3.1 DEFINICION

Reciben el nombre de enfermedades gingivales todas las enfermedades que
afectan la unidad dentogingival y se caracterizan primariamente por la inflamacion
de la encfa.

Dicha inflamacion, aparece en todas las formas de la enfermedad gingival,
dado que la placa bacteriana y los factores de irritacién, que favorecen la
acumulacion de placa, a menudo estan presentes en el ambiente subgingival.
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Sin embargo, existen también procesos patoldgicos no causados por la irritacion
local, como la hiperplasia, la neoplasia, procesos infecciosos, o procesos de
interaccién con otros factores ajenos a la placa bacteriana que también tiene
manifestacion en la encia del individuo. Por esto, podriamos mencionar que la
inflamacién siempre esta presente pero no siempre desarrolla el mismo papel:

1. la inflamacién puede ser el cambio patolégico primario y unico.

2. la inflamacion puede ser una caracteristica secundaria asociada a un problema
sistémico.(Por ejemplo, cambios gingivales causados por la ingesta de fenitoina)

3. lainflamacién puede ser el factor precipitante que motiva los cambios clinicos
en el paciente con estados sistémicos que por si mismos no producen
enfermedad gingival identificable clinicamente; la gingivitis del embarazo es
un ejemplo de esto.

2.3.2 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

Aunque han existido muchas clasificaciones de gingivitis, sélo hasta 1998 el
Consenso Internacional de Enfermedades periodontales y sus condiciones,
organizado por la Academia Americana de Periodoncia (AAP), discuti y aprobo
una nueva clasificacion de la enfermedad gingival la cual ha sido adoptada en cast
todo el mundo y fue publicada en 1999. En el cuadro siguiente se presenta la
clasificacion de la enfermedad gingival en relacién con su etiologia de acuerdo
con dicho consenso. Consenso Internacional para la Clasificacion de enfermedad periodontal
Y sus condiciones. Academia Americana de Periodoncia 1999.

A. Enfermedades gingivales inducidas por placa dental

1. Gingivitis asociada a placa Ginicamente
a. sin factores locales coadyuvantes
b.  con factores locales coadyuvantes

2. Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos
a. Asociada con cambios en el sistema endocrino

1. gingivitis asociada a la pubertad
2. gingivitis asociada al ciclo menstrual
3. gingivitis asociada al embarazo
a. gIngivitis
b. granuloma pidégeno
4. gingivitis asociada a diabetes mellitus
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b. Asociada a discrasias sanguineas
1. gingivitis asociada a leucemia
2. otras

Enfermedad gingival modificada por medicamentos

a.  enfermedad gingival inducida por medicamentos
1. agrandamiento gingival inducido por medicamentos.
2. gingivitis inducida por medicamentos
a.  gingivitis asociada a anticonceptivos orales
b.  otras

Enfermedad gingival modificadas por malnutricion.
a.  gingivitis por deficiencia de acido ascérbico
b.  otras

B Enfermedad gingival no inducida por placa.

1.

Enfermedades de origen bacteriano

a. Lesiones asociadas a Nezseria gonorrea

b Lesiones asociadas a Treponema Pallidum

C. Lesiones asociadas a infecciones estreptococicas
d Otras

Enfermedades de origen viral

a.  infecciones por virus del Herpes

1. gingivoestomatitis herpética

2. herpes oral recurrente

3. infecciones por varicela zoster}
b.  otras

Enfermedades gingivales de origen micotico

a. infecciones por candida
b. histoplasmosis
C. otras

Lesiones gingivales de origen genético

Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
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1. manifestaciones de desdrdenes muco cutineos

a. liquen plano

b. penfigoide

C. pénfigo vulgar

d. eritema multiforme

e lupus eritematoso

f. gingivitis descamativas
2. reacciones alérgicas:

A materiales dentales.

a. mercurio

b niquel

C. actilico

d otros

Reacciones atribuibles a:

a.  pastas dentales
b enjuagues bucales
C. gomas de masticar
d aditivos de alimentos
6.  Lesiones Traumaticas (latrogénicas o accidentales)
a. injuria quimica
b.  injuria fisica
c.  injuria térmica
7. Lesiones no especificas

Nota: a gingivitis necrotizante (GUN) se clasifica en un grupo aparte de la
enfermedad gingival y es clasificada dentro del grupo de las enfermedades
periodontales necrotizantes.

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)
En la 43 Asamblea Mundial de la Salud llevada a cabo en 1990, fue aprobada

por la Conferencia Internacional la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud — Décima revision-, en la
cual Colombia no expresé objeciones y adquiri6 el compromiso de implementarla.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas
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relacionados con la Salud, esta contenida en la publicacién cientifica No. 554 de
la Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la Organizaciéon mundial, Washington, D.C 1995, y presentada en

tres volimenes:

Volumen Uno: Lista de categorfas

Volumen Dos: Manual de Instrucciones

Volumen Tres: Indice Alfabético

Para clasificar la enfermedad gingival la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE 10) utiliza los siguientes codigos:

Codigo 0: Z 012 (adulto) Z 762 (nifio)
Cédigo 1: K 051
Cédigo 2: K 051
Cédigo 3: K 053
Cédigo 4: K 053

Anote en la historia el cédigo mas alto para el paciente y el cédigo
correspondiente al CIE 10.

Nota: Para las siguientes situaciones clinicas no haga el examen con sondaje; sélo
establézcalo a través de un examen clinico visual:
Para situaciones de enfermedades gingivales agudas utilice el Codigo K 050
Para situaciones de Agrandamiento gingival utilice el Codigo K 061. GUN
Codigo A 690

2.3.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL

Aunque las caracteristicas clinicas estan claramente definidas en el Consenso
internacional de enfermedades periodontales de la AAP de 1999, al cual el lector
puede acceder directamente y hacer una revision mas exhaustiva, se presentan a
continuacion los aspectos mas relevantes de las patologias gingivales mas frecuentes
en la practica clinica.

Las caracterfsticas comunes de la enfermedad gingival son:

Los signos clinicos estan limitados a la encfa
LLa presencia de placa dental inicia o exacerba la severidad de la lesion
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Signos clinicos de inflamacién:
* BEdema
* Eritema
* Sangrado después de estimulacion
* Aumento del margen

Las caracteristicas radiograficas de la enfermedad gingival son:

» No hay presencia de pérdida de soporte del diente.

» Si se determina una pérdida 6sea, debe indagarse sobre su antecedente,
pues no estarfa asociada con la entidad gingival o estarfamos frente a una
forma preexistente.

» La estructura dentaria no presenta alteraciones en cuanto a su integridad.

2.3.4 ENFERMEDAD GINGIVAL ASOCIADA A PLACA

La enfermedad gingival asociada a placa es una entidad cuyas manifestaciones
clinicas varfan sus caracteristicas de un sitio a otro en un mismo individuo y entre
individuos. Los signos suelen aparecer una vez se haya instaurado la enfermedad
en el individuo y estos son:

Hemorragia gingival
Los dos sintomas mas tempranos de la inflamacién gingival, que preceden al

cuadro de la gingivitis establecida son:

1. Formacion mas rapida de liquido gingival
2. Hemorragia al sondaje

Para el clinico es mucho mas facil diagnosticar por la presencia de sangrado al
sondaje la presencia de la enfermedad. El utilizar la hemorragia en lugar de cambios
en el color y contorno provee como ventaja que aquella permite evaluar cambios
tempranos de la enfermedad.

Inflamacion

Las inflamaciones crénicas y agudas producen cambios en la consistencia
normal, firme y resilente de la encia, se presenta siempre asociada a la
hemorragia debido a que histolégicamente hay dilatacién y distension de los
capilares y adelgazamiento y o ulceraciéon del epitelio del surco por lo que
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estimulos como el sondaje provocan la ruptura de los capilares y por tanto la
hemorragia gingival.

Cambios en el color de la encia

La inflamacion intensifica el color de la encia como consecuencia de la
proliferaciéon vascular y la reduccion de la queratinizacion por la compresion
del tejido epitelial inflamado. El éxtasis venoso agrega un matiz azulado. Los
cambios comienzan en las papilas y el margen y se dirigen hacia la encia insertada.
El color rojo siempre va acompafiado por un efecto visual de “brillante” de la
encia donde debido a la distension del tejido se pierden caracteristicas como el
punteado gingival.

Ausencia de pérdida de insercion

Debido a que la enfermedad gingival afecta de forma limitada la unidad dento
gingival y no se traspasa a los tejidos de soporte, es una caracteristica también de
la enfermedad gingival la ausencia de pérdida de soporte o dafio a los tejidos de
sostén del diente. En algunos casos de dientes con diagnostico de enfermedad
gingival, se puede presentar una pérdida de insercion la cual corresponde con
cuadros preexistentes pero no son ocasionados por la enfermedad actual.

Presencia de placa bacteriana

Otro signo de este cuadro clinico es la presencia de placa en el margen, aunque
en algunas ocasiones puede no observarse debido al sesgo que se produce cuando
el paciente es conciente de que al asistir al odontélogo debe realizar una higiene
meticulosa. Pero si se observara en los sitios que comunmente no son alcanzados
por la higiene habitual del paciente, tales como ultimos molares o zonas de
empaquetamiento alimenticio.

Presencia de factores retentivos de placa bacteriana

Durante el examen clinico es muy importante evaluar los factores retentivos
de placa y durante el tratamiento deben entonces eliminarse todos aquellos sitios
que causen acumulacion de placa, tales como restauraciones defectuosas, zonas
de empaquetamiento, mal posiciones dentales y debe instruirse al paciente en
cuanto al uso de aditamentos para optimizar la higiene como seda dental, ayudas
en aparatologfa ortopédica y de ortodoncia y en protesis parciales fijas o removibles.
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2.3.5 ENFERMEDAD GINGIVAL MODIFICADA POR FACTORES SISTEMICOS

2.3.5.1 Asociada a cambios endocrinos

LLa naturaleza y la gravedad de la respuesta inmune de los tejidos periodontales
ante las bacterias y sus productos, puede variar como consecuencia de los cambios
hormonales que se presentan durante la pubertad, el embarazo o la menopausia
ya que en estos estados se observa un incremento o cambios en la progesterona y
el estradiol, entre otros que favorecen la apariciéon de manifestaciones gingivales.

2.3.5.2 Asociada al embarazo

LLas caracteristicas clinicas corresponden al cuadro de gingivitis, caracterizado
por sangrado al sondaje, enrojecimiento, achatamiento de las papilas, y engrosamiento
del margen gingival. En algunas pacientes la respuesta inflamatoria local puede ser
muy severa y dar paso a la formacion de granulomas pidgenos asociados a irritantes
locales, la cual se caracteriza por lesiones unicas y rara vez multiples de base pediculada
caracterizadas por un color rojo intenso debido a la gran vascularizacion de la lesion
que generalmente es asintomatica, pero que puede generar sintomas cuando interfiere
con la masticacion y genera trauma directo. Esta lesion es reversible, en la mayorfa
de los casos, después de terminado el embarazo.

2.3.5.3 Asociada a diabetes mellitus

El cuadro clinico de la gingivitis asociada a diabetes mellitus es similar al observado
en cualquier forma de gingivitis (eritema, aspecto liso, engrosamiento del margen,
achatamiento de las papilas, sangrado,) de manera que el diagndstico esta fuertemente
relacionado con el conocimiento de la condicion sistémica del paciente, obtenida
por la anamnesis y soportada por los examenes para clinicos de rigor.

2.3.5.4 Enfermedad gingival asociada al uso de medicamentos

Agrandamiento gingival inducido por anticonvulsivantes y blogueadores de canales de calcio.

Algunos medicamentos y sus metabolitos afectan la homeostasis de los tejidos
periodontales; los mas implicados son los bloqueadores de canales de calcio. Las
lesiones pueden producir agrandamientos gingivales. Un hecho importante es
que todos los agrandamientos gingivales condicionados o inducidos por
medicamentos son clinicamente indiferenciables. Es mediante la anamnesis que
el odontélogo puede conocer cual es el medicamento implicado, teniendo en
cuenta que los medicamentos mas asociados a agrandamientos gingivales son: la
difenilhidantoina (anticonvulsivante), la ciclosporina (Inhibidor de rechazo a
transplantes) y la nifedipina (vasodilatador coronario).
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2.3.5.5 Enfermedad gingival necrotizante

La gingivitis Ulceronecrotizante GUN, es una entidad clinica de etiologia
bacteriana que se caracteriza por presentar signos primarios, los cuales son
necesarios, suficientes e indispensables para establecer su diagnostico:

ulceracion del vértice de las papilas
hemorragia gingival y dolor.

Existen signos secundarios que no son indispensables para su diagnostico,
pero cuya presencia ayuda a confirmar el diagnostico:

halitosis

fiebre

malestar general
linfoadenopatias

presencia de seudo membranas

2.3.5.6 Gingivitis en pacientes VIH
Las lesiones gingivales asociadas a infeccién con HIV son :

El eritema lineal gingival
La gingivitis ulceronecrotizante.

El eritema gingival lineal es una banda eritematosa que involucra encia libre,
adherida y mucosa alveolar; no dependiente de placa bacteriana. En esta situacion
clinica no hay presencia de bolsas periodontales, ulceracion, ni perdida de insercion.
Las lesiones son algunas veces dolorosas y su distribucion puede abarcar toda la
boca o estar circunscrita a algunos dientes. Los estudios epidemiolégicos en
pacientes HIV positivos, han mostrado que esta lesion presenta una tasa de
prevalencia entre 0,5% - 49 %.

2.4 ETIOLOGIA

La etiologia de la enfermedad gingival ha sido claramente establecida desde
la década de los 60 cuando Loe y co/ 1965 y Theilade y col 1966, iniciaron sus
estudios de gingivitis experimental en humanos demostrando una relaciéon directa
entre el cumulo de la placa dental sobre la superficie del diente y la respuesta
inflamatoria gingival (Recomendaciéon A). Esta evidencia ha sido la base de la
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investigacion del inicio y progresion de la enfermedad periodontal en diversos
grupos de poblacién.

La placa bacteriana es una estructura no calcificada constituida por
componentes salivares y numerosos géneros bacterianos con crecimiento
continuo. El término biofilm (biopelicula) se usa para denotar una comunidad
de bacterias envueltas en una masa extracelular polimérica que se acumula en
una supetficie. Las diferentes especies acumuladas en dicha estructura pueden
proteger contra la colonizaciéon de patdgenos exdgenos o constituir el inicio, la
progresion y destruccion de las estructuras periodontales (Wzlson 2007).

La formacion del bigfiln dental ha sido ampliamente investigada y los mecanismos
de unién, colonizacién inicial y congregacion indican que los microorganismos
Gram positivos, presentes en altas proporciones en la saliva, son necesarios para
la colonizacién inicial de la placa, mientras que los microorganismos Gram.
negativos anaerobios, asociados a la perdida de inserciéon periodontal, son
colonizadores secundarios.

La composicién microbiana del biofilm dental ha sido investigada por
innumerables técnicas demostrando que existen innumerables especies asociadas.
Sin embargo, la presencia y sobre crecimiento de algunos géneros bacterianos
estan relacionados con la respuesta inflamatoria y la pérdida de insercion
periodontal.

El grupo del Instituto Forsyth mediante la técnica de hibridaciéon de ADN
utilizando sondas geonémicas, ha permitido estudiar maltiples géneros bacterianos,
agrupando a los diferentes microorganismos presentes en el surco gingival en
complejos o grupos. La placa subgingival de pacientes con periodontitis presenta
una alta proporcion del complejo rojo (P. gingivalis, T. forsythensis y 'I. denticola) los
cuales estan directamente relacionados con la profundidad de la bolsa y el sangrado
al sondaje. (Socransky y col 1998).

La importancia de la colonizacién primaria por microorganismos Gram
positivos radica en la capacidad de otros géneros Gram negativos para congregarse
en el biofilm dental. De esta manera, se ha demostrado que para la colonizaciéon de
microorganismos del complejo rojo es indispensable la presencia de
microorganismos Gram (+) y otros microorganismos Gram (-) especialmente del
complejo naranja. Recientemente, se estudié el componente microbiano de la
placa subgingival en pacientes con diferentes grados de inflamacion gingival y se
compar6 con el de pacientes con periodontitis en 5 regiones de Colombia. Aunque
la frecuencia observada de complejo rojo fue significativamente baja en pacientes
con gingivitis, la presencia de microorganismos de complejo naranja fue bastante
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alta en los pacientes con enfermedad gingival, lo que implica un riesgo para la
colonizacion de P. gingivalis, T. forsythensis y . denticola que se asocian fuertemente
con pérdida de insercion periodontal. De esta manera, la persistencia de estos
microorganismos en la placa bacteriana subgingival en pacientes con sinusitis puede
favorecer la colonizacién de patdgenos periodontales y por ende la pérdida de
tejido periodontal. Lafaurie, Contreras y col 2007.

2.5 FACTORES DE RIESGO
2.5.1 HERENCIA

La evidencia parece sustentar el papel de la herencia en las periodontitis de
aparicion temprana (Periodontitis agresiva) en un modelo de herencia autosémica
recesiva (Recomendacion C). Sin embargo, existe alguna evidencia que sustenta
una herencia autosémica dominante para las periodontitis de apariciéon tempranas
Shapira y col.1987 aunque no hay evidencia que sustente su influencia en
periodontitis cronica (Recomendacion D).

Boughman y col. 1988 estudiaron 28 familias de pacientes con periodontitis de
aparicion temprana con un modelo autosémico el cual se compar6 con un modelo
ligado a X. El modelo autosémico recesivo fue el que mejor explico la presencia
de la enfermedad. Las probabilidades para el esporadico (no genético) y el modelo
ligado a X eran considerablemente mas bajos que los modelos autonémicos
recesivos. Michalowicz y col en 1994 sugiere que existe evidencia considerable en la
influencia genética en las diferentes formas de periodontitis de aparicion temprana.
De acuerdo con su revision, existe evidencia de que los factores genéticos pueden
ser tomados como un factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad periodontal
que se desarrolla en edad temprana. Estudios en familias con periodontitis agresivas
presentan un desorden autosémico recesivo transmitido entre miembros de la
misma familia. Sin embargo, el factor genético no ha sido identificado en los
casos de periodontitis cronica. (Recomendacion C).

Intervencidn del riesgo: Aunque la intervencion de la genética y la herencia de las
enfermedades periodontales no estan al alcance del clinico, el determinar el riesgo
genético permite identificar pacientes mas susceptibles a la enfermedad periodontal

para involucrarlos en un programa mas estricto de control de higiene oral. En
general los pacientes que conocen su susceptibilidad a las enfermedades son mas
cuidadosos y cooperan mas en los programas preventivos.
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2.5.2 ESTILO DE VIDA

ILa actitud del paciente hacia su salud y auto-cuidado asi como la receptividad
frente a las indicaciones de salud, a quién responsabiliza de sus problemas de salud
y la asistencia al odontdlogo, son buenos marcadores para evaluar la motivacion
hacia la salud oral. Aunque existen pocos estudios que evalien estos aspectos, algunos
factores evaluados en el ENSAB III parecen indicar que el concepto de salud oral
para la poblacion esta ligado a la estética. En relacion con la identificacion de signos
de la enfermedad gingival el 25% de la poblacién no sabe la causa del sangrado
gingival o lo atribuye al cepillado fuerte y el 71.2% de las personas que tienen
sangrado en la encia no consulta al odontélogo y acude a enjuagues, a un cepillado
mas suave o a medicamentos para resolver el problema o simplemente no hace
nada. Lo anterior indica que falta mucho conocimiento de la comunidad sobre los
signos de la enfermedad gingival y sus causas y esto influye de manera importante
en la actitud de las personas y su auto cuidado. (Recomendaciéon D)

Intervencion del riesgo: Explicar los signos y sintomas de la enfermedad periodontal

asi como sus causas, permite una mayor cooperacion del paciente en el tratamiento
y en su autocuidado.

2.5.3 HIGIENE ORAL

Existe evidencia basada en estudios de casos y controles, estudios de cohorte,
y ensayos clinicos aleatorizados que sugieren que la eliminacion satisfactoria de
placa bacteriana puede prevenir la gingivitis, la periodontitis cronica y la pérdida
de tejidos periodontales en una poblacién en general.

Axelsson y Lindhe iniciaron un estudio en escolares el cual fue realizado desde
1971 y publicado en 1975 donde se estudiaron durante 3 anos los efectos de
recibir una adecuada instruccion en higiene oral sobre la presencia de gingivitis y
caries en nifios. Los nifios fueron asignados a un grupo experimental y un grupo
control. El grupo control durante los 3 afios cepill6 sus dientes con crema dental
con 0.2% de fluoruro de sodio y fue supervisado una vez al mes. El grupo
experimental durante los 2 primeros afios recibié profilaxis profesional cada 2
semanas las que fueron espaciadas durante el tercer afio. El grupo tratado con
profilaxis periddicas mostré excelentes estandares de higiene oral y una resolucion
de la gingivitis. (Recomendaciéon A)

A principios de 1970 Axelsson y Lindbe, iniciaron una serie de estudios
prospectivos controlados para estudiar el efecto de una adecuada higiene oral
para prevenir la enfermedad periodontal y la caries. En el primer estudio realizado
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en un perfodo entre 1971 a 1972 y publicado en 1981 después de 6 anos de
seguimiento, se estudiaron 375 adultos que hacian parte de un programa preventivo
basado en control de placa, aplicacion tépica de fldor para evaluar la incidencia
de caries y de enfermedad periodontal y 180 pacientes control a los que se les
realizé tratamiento sintomatico sin involucrarlos en el programa preventivo. Los
resultados del estudio evidenciaron que el grupo tratado con profilaxis cada 2 a 3
meses mostré una resolucion completa de la gingivitis y la prevencion de la
periodontitis concluyendo que la adopciéon de buenos habitos de higiene oral y
un programa de cuidado dental previenen la presencia de caries y enfermedad
periodontal en adultos. (Recomendacion A)

Intervencion del riesgo: El reconocimiento por parte del paciente del efecto negativo
de malos habitos higiénicos en la presencia de la enfermedad gingival y periodontal,
debe ser una constante en el proceso preventivo. Sin embargo, cambiar habitos
de higiene oral es algo complejo y sélo se lograra si el paciente reconoce el efecto
de una mala higiene oral sobre el deterioro de su boca. Por lo anterior es necesario
reforzar cambios y actitudes a través del tiempo para lograr cambios significativos.

2.5.4 FACTORES RETENTIVOS DE PLACA

Aunque existen muchos factores retentivos de placa, los calculos dentales se
consideran los factores retentivos de placa mas importantes por la alta frecuencia
encontrada en la poblacion. El objetivo del estudio realizado por Christersson y col.
en 1992 tue determinar los niveles de placa y la acumulacion de calculo subgingival
y evaluar su correlaciéon con la enfermedad periodontal teniendo en cuenta la
raza, edad, y género con el fin de identificar los indicadores de riesgo para la
presencia de placa y la formacién de calculo. Se examiné un total de 508 adultos,
con un rango de edad entre 25-73 anos, a quienes se les realizé valoracion de
placa, sangrado gingival, profundidad de la bolsa y los niveles de insercion
periodontal. Con un analisis de regresion multiple se realizo la asociacion entre
niveles de placa, enfermedad periodontal, raza, edad y género dando como
resultado que la mayor correlacion fue observada en los pacientes con periodontitis
establecida, seguido por la raza negra y luego para el género masculino y parala
edad entre 55-73 anos. Para calculo subgingival, sélo dos variables mostraron
una correlacion significativa; el estado de la enfermedad seguida por la raza negra.
(Recomendacion D)

Intervencidn del riesgo: Ha sido demostrado que un cambio en la remocion de

placa por el paciente puede mejorar parcialmente los signos clinicos inflamatorios
de la encia. Sin embargo, si no se retiran los calculos dentales no es posible detener
la progresion de la enfermedad aun con la mejoria de habitos higiénicos.
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2.5.5 TABAQUISMO

Aunque la mayor evidencia del tabaquismo como factor de riesgo para la
enfermedad periodontal esta relacionada con la pérdida de inserciéon periodontal
y la presencia y progresion de la periodontitis su efecto sobre el tejido gingival se
relaciona con la reduccion significativa de cambios clinicos inflamatorios que
pueden enmascarar signos de la enfermedad gingival como los cambios de color
y el sangrado al sondaje debido a la vasoconstriccion producida por los productos
del tabaco como la nicotina, subestimando el estado clinico de los pacientes
fumadores como lo reportado por Feldman y col 1983.

Existe evidencia que soporta la asociacion del cigarrillo como factor de riesgo
para desarrollar enfermedad periodontal; no sélo se reporta la asociaciéon que
existe entre la enfermedad sino también la influencia del cigarrillo sobre el sistema
de reparacion de los tejidos ante la terapia periodontal contribuyendo asi a la
recurrencia de la periodontitis en pacientes fumadores.

Se ha demostrado que el consumo de cigarrillo es un factor de riesgo en el
desarrollo y la progresion de la enfermedad periodontal segin el estudio realizado
por Bregstrom y col. en 1994 en el cual durante un seguimiento de
aproximadamente 5 afios encontré que el tabaco representa un riesgo relativo
en el orden de 2.5 a 6.0 o aun mayor para la progresion de la periodontitis.
Grossiy col en 1994 encontraron que el consumo de cigarrillo tiene una estrecha
relacién con la pérdida del nivel de insercion y la pérdida de la altura de la cresta
6sea, encontrando que los fumadores tenfan un riesgo mayor para presentar
pérdida del hueso mas severa comparada con personas que no fuman; que esta
entre 3.25 a 7.28 veces mas para los fumadores pesados, respectivamente.
(Recomendacion B)

En pacientes fumadores Martinez-Canut en 1994 demostraron, que tiene una
gran relacion la cantidad de pérdida 6sea y el nimero de cigarrillos consumidos
diariamente; una persona que fuma un cigarrillo al dia incrementa la pérdida del
nivel de insercion en un 0.5%, asi las que fuman 10 al dia lo incrementan en un
5% y los que fuman 20 o mas incrementan el riesgo de pérdida de insercion en un
10% respectivamente(recomendacion B). Por otro lado, los mecanismos celulares
asociados con el consumo de cigarrillo incluyen una inmuno-supresion, una
exagerada respuesta de células inflamatorias en los tejidos orales. En sitios donde
existe enfermedad en pacientes fumadores se ha documentado que existe una
disminuciéon de oxigeno en los tejidos segun lo demuestra Loesche en 1983 y
Mettraux en 1984, creando asi un ambiente favorable para la colonizaciéon de
bacteriana anaerobias Gram negativas.
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Intervencidn del riesgo: Existen multiples terapias para el tabaquismo. Algunas se

relacionan con la sustitucién del habito por analogos como parches, chiclets que
contienen nicotina etc., con el objetivo de reducir gradualmente el contenido de
nicotina en el organismo y reducir la dependencia que logra esta sustancia.
Recientemente se han fundado programas integrales antitabaco en la mayorfa de
los servicios de salud que tienen como objetivo el tratamiento, no sélo adictivo,
sino psicoldgico de estos pacientes. Sin embargo, a veces se requiere una motivacion
para dejar el tabaco, asi que el reconocer que éste puede estar generando la pérdida
dental puede crear un impacto para dejar el habito. De esta manera el educador
en salud debe explicar claramente el efecto del tabaco sobre la salud oral y general

del paciente y apoyatlo para que ingrese a un programa antitabaco para retirar el
habito.

2.5.6 ALCOHOLISMO

Los estudios reportados presentan una evidencia satisfactoria de la asociacion
del consumo de alcohol con la presencia de pérdida de insercion periodontal y
mayor profundidad de la bolsa que aumenta significativamente a mayor consumo.
En los estudios que comparan pacientes alcohdlicos con controles que no
consumen alcohol se observa que, los alcohdlicos presentan mayor acimulo de
placa y mayor pérdida de insercion. Sin embargo, al ajustar este factor se mantiene
la asociacion entre alcohol y pérdida de insercion lo que sugiere que factores
inherentes al consumo de alcohol parecen tener un efecto directo sobre los tejidos
periodontales y la respuesta del huésped los cuales se potencian con la mala higiene
que caracteriza a esta poblacion.

Entre los estudios que han evaluado el efecto del alcohol y de las drogas
psicoactivas en el periodonto, Khocht y col. en 2003 han mostrado que las personas
drogadictas y alcohdlicas tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad
periodontal, como gingivitis, incremento en la pérdida de insercion y profundidad
de la bolsa (Recomendacion D). Tezal y co/ 2001. Reportan que el consumo de
alcohol puede afectar al tejido periodontal por diferentes mecanismos: 1) Existe
evidencia de que el alcohol tiene un efecto adverso en el sistema de defensa del
huésped que se asocia con una deficiencia en la funcién defensiva del neutréfilo
(disminucién en la adherencia, movilidad y en su actividad fagocitica) aumentando
la frecuencia de la infeccion. 2) El alcohol tiene un efecto téxico en el higado; la
produccion de protrombina, la actividad de la Vitamina K y el mecanismo de
coagulacion pueden ser interrumpidos y se pueden presentar hemorragias. Una
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exagerada inflamacion gingival, un color rojo en la encia y sangrado espontaneo
son comunes en pacientes alcohodlicos. 3) El alcohol puede interferir en el
metabolismo proteico y en la cicatrizacion de los tejidos. Una historia de deficiencia
del complejo de vitamina B y la deficiencia de proteinas se encuentra
frecuentemente en alcohdlicos. 4) Estudios In-Vitro sugieren que el etanol estimula
la reabsorciéon 6sea y bloquea la formaciéon de nuevo hueso. 5) Finalmente, el
alcohol puede tener efectos toxicos directos en el tejido periodontal.

Novecek y col. 1995 demostraron que los problemas periodontales en pacientes
alcohdlicos con enfermedad hepatica estan principalmente relacionados con la
falta de higiene oral. Se estudiaron 97 pacientes, 64 alcohdlicos y 33 no-
alcohdlicos, divididos en grupos segin edad. Los resultados mostraron que los
niveles de higiene oral, cuidado dental y estado clinico periodontal eran
deficientes y que los dientes con necesidades de tratamiento eran
significativamente mayores en pacientes alcohdlicos con cirrosis comparandolos
con pacientes no alcohoélicos. También se observé que los pacientes alcohdlicos
presentan menor cantidad de dientes comparandolos con los pacientes no
alcohdlicos. En este estudio se concluy6 que la enfermedad periodontal aparece
como consecuencia de una falta de higiene oral y un pobre cuidado dental.
(Recomendacion D)

Intervencion del riesgo: 1 a presencia de sangrado profuso gingival, mas una respuesta
positiva al consumo de alcohol, pueden ser indicativas de dafio hepatico. Si el
paciente presenta ésta condicion, debera ser referido al servicio médico indicando
los hallazgos orales con el fin de estudiar su condicion.

2.5.7 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un término usado para describir un grupo de
desérdenes metabolicos los cuales se distinguen por alteracion de los niveles de
glucosa en la sangre y un inapropiado metabolismo de los carbohidratos. La
diabetes esta asociada con un grupo de complicaciones micro y macrovaculares.
Existe evidencia que sustenta que los pacientes diabéticos poco controlados
incrementan el riesgo de adquirir enfermedad periodontal destructiva por
cambios en la respuesta inmune del huésped y la homeostasis del tejido. Los
pacientes diabéticos expresan una serie de alteraciones que los hace mas
susceptibles a la gingivitis. Estas son comunmente

1) Disminucién de la adherencia, quimiotaxis y fagocitosis de los neutroéfilos.
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2) Alteracion en la sintesis, maduracién y homeostasis del colageno, acompanada
por un incremento en la actividad de la colagenaza en el tejido gingival.

3) El aumento de los niveles de glicemia favorece la glicosilaciéon no enzimatica
de las proteinas que constituyen la matriz extracelular, alterandose las
interacciones entre las células y la matriz que las rodea. Esto mismo afecta la
estabilidad del colageno y la integridad de la pared vascular.

4) La acumulacion exagerada de productos provenientes de la glicosilacién no
enzimatica también favorece la formacion y acumulacion de radicales libres.

La diabetes ha sido asociada con incrementada prevalencia y severidad de
gingivitis. Son varios los estudios en los que este aspecto ha sido estudiado en
poblaciones infantiles, adolescentes, mujeres gestantes y adultos con diabetes
comparados con controles sanos. En general los reportes no arrojan consenso en
sus resultados, lo que permite afirmar que la presencia de diabetes frecuentemente,
pero no siempre, se asocia con inflamacién gingival incrementada. Mas adn, el
nivel de control de la glicemia puede jugar un papel importante en la respuesta
gingival ante la placa bacteriana en muchos pacientes de acuerdo con lo reportado
pot Mealey y Moritz 2000. (Recomendacion D)

Intervencidn del riesgo: Establezca si el paciente tiene un buen control médico y st

éste ha logrado un buen control metabdlico. Si el paciente no esta en control
médico debe remitirlo para valorar su condicion.

2.5.8 EMBARAZO

Durante el embarazo ocurre un incremento en los niveles de progesterona y
estrogeno. Este aumento se refleja mas aun en el micro ambiente subgingival
donde se presenta una acumulacion de progesterona activa como consecuencia
de la reduccién en su metabolismo. La acumulacion de progesterona en el fluido
crevicular favorece el crecimiento de microorganismos Gram negativos como
Prevotella Intermedia en el surco, que es capaz de emplear dicha hormona como
sustituto de la vitamina K, la cual es un factor indispensable para el crecimiento
incrementando la respuesta inflamatoria en el tejido gingival.

En la dultima década multiples estudios han encontrado una asociacién
importante entre la presencia de enfermedad gingival y periodontitis y bajo peso
al nacer y parto pretérmino (BPN) lo que ha llevado a realizar numerosos estudios
alrededor del mundo para establecer el impacto del tratamiento periodontal durante
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el embarazo para reducir la incidencia de esta situacion que es la causa mas comuin
de morbilidad y mortalidad peri natal.

El bajo peso al nacer (BPN) ha sido definido por la Organizacion Mundial de la
Salud, como un peso corporal menor a 2500gr al nacer, y ha sido el agente causal
del 60% de la mortalidad infantil que no presenta alteraciones cromosémicas o
anomalias congénitas. A pesar de que la mortalidad infantil por causa del BPN ha
disminuido considerablemente en los paises desarrollados, sigue siendo un
problema de salud publica en los paises en vias de desarrollo. Aunque en Colombia
no existen datos poblacionales acerca de la prevalencia del BPN, una revision
realizada por Quintero en 1992 reporta que en algunos hospitales de referencia
para este evento tales como el Hospital Simoén Bolivar, La Victoria y el Materno
infantil la prevalencia oscila entre un 13 y un 18%.

EIBPN es una patologia de origen multifactorial que se ha asociado a factores
demograficos como raza negra, edad materna < de 17 afios y > a 34 afos, nivel
socio econémico y educativo bajo, asi como también altos niveles de estrés, ansiedad
y trabajo de alto esfuerzo fisico. A nivel gineco obstétrico, se ha asociado a historia
de parto prematuro, aborto espontaneo y de BPN, historia de ruptura prematura
de membranas, partos multiples y pre-eclampcia entre otros. Por otra parte los
antecedentes toxico alérgicos que mas se han ligado al BPN son el cigarrillo, la
drogadiccion y el alcoholismo y factores sistémicos como diabetes, hipertension
arterial y obesidad. Aunque los factores de riesgo mas asociados han sido la
presencia de infecciones genitourinarias como vaginosis bacteriana, pielo nefritis,
bacteriuria e infecciones de transmision sexual, un 40% de las maternas que ha
presentado partos pretérmino con BPN, con algunos signos sugerentes de
infeccion, no reportan los antecedentes anteriormente mencionados por lo cual
se han buscado asociaciones con infecciones subclinicas como neumonia y
enfermedad periodontal. En estudios realizados por Offenbacher y col en 1996 ,
Dasanayake y col en 1995 | Lgpez y col en 2001 'y Jeffecoat y col en 2001 se reportan OR
de 7.1, 3.5,4,1 y 7,07 respectivamente cuando se asocia enfermedad periodontal
a pacientes maternas con BPN y parto pretérmino. (Recomendacion B). Esta
asociacion se ha explicado al relacionar los procesos fisiologicos que inducen al
momento de parto, ya que la inflamacién gingival conlleva un aumento de los
niveles de PGE , TNFa, IL 1 B, 116, que desencadenan una serie de eventos tales
como la dilatacion cervical, inicio de contracciones uterinas y la activacion de las
metaloproteinasas que generan la ruptura membrana coriénica. De esta manera,
las patologias de origen infeccioso como la enfermedad periodontal podrian
generar un parto pretérmino con BPN.
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En Bogota, Tamayo y col en 2003 evaluaron la frecuencia de enfermedad
periodontal en madres de nifos con bajo peso al nacer pretérmino del programa
madre Canguro de Hospital Simén Bolivar y exploraron factores de riesgo
asociados a esta condicion. En este estudio se encontréd que el 50% de las mujeres
evaluadas presentaron pérdida de insercién moderada, observandose un
incremento importante en la severidad de la enfermedad periodontal en madres
de neonatos con BPN pretérmino cuando se comparé con la poblacion general
evaluada en el ENSAB IIT de 1999, donde la prevalencia para mujeres con pérdida
de insercion moderada fue sélo del 6.3%. En este estudio otros factores de riesgo
asociados al BPN se presentaron entre un 4.3% y un 28,2% a excepcion del nivel
social bajo que se present6 en un 94% de la poblaciéon estudiada. A pesar de que
este estudio es descriptivo; sus resultados podrian confirmar la relevancia de la
enfermedad periodontal como factor de riesgo en BPN y parto pretérmino en
nuestra poblacion. Contreras y col. 2006 encontraron en un estudio de casos y
controles que las mujeres con periodontitis presentan un mayor riesgo para pre-
eclampsia en nuestra poblacién soportando evidencia de la asociaciéon de
periodontitis y esta complicacion durante el embarazo.

Recientemente Ldpez y col en 2003 y 2005 en Chile realizaron estudios para evaluar
el impacto del tratamiento periodontal en pacientes embarazadas con periodontitis
y con enfermedad gingival inflamatoria, reportando que el riesgo a BPN y parto
pretérmino, puede disminuir de manera considerable silas gestantes que presentan
enfermedad periodontal son tratadas antes de la vigésimo octava semana de
embarazo. Esta evidencia soporta el tratamiento dirigido a la mujer en gestacion
y llama la atencién para implementar campafias educativas dirigidas a las mujeres
en edad fértil con el fin de reducir la prevalencia de enfermedad gingival asociada
a placa y de periodontitis de manera importante en este grupo de poblacion.
(Recomendacion B)

Intervencidn del riesgo: Puede iniciar citas de educacion en higiene oral y detartraje

supragingival y subgingival desde el inicio del embarazo. Sila paciente tiene bolsas
periodontales indiquele la importancia de realizar con urgencia el tratamiento y
refiérala a un servicio especializado en periodoncia asi como en el caso de que la
paciente refiera que su estado ha presentado complicaciones en el primer trimestre.
Recuerde la importancia del control de la inflamacion gingival durante el embarazo
y la necesidad de un control peridédico en estas pacientes.
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2.5.9 MEDICAMENTOS ASOCIADOS A AGRANDAMIENTOS GINGIVALES

Fenitoina

Brunet y col. en e/ 2007 demostraron que el riesgo de agrandamiento gingival en
pacientes que consumian fenitoina muestra un OR= 52.6, mientras que para otros
anticonvulsivantes presentan un OR = 6.6. Este estudio reporta diferencias
significativas en la prevalencia y severidad del agrandamiento gingival en los dos
grupos de pacientes, uno medicado con fenitoina y el otro tratado con otro tipo
de medicamento anticonvulsivante. El consumo de fenitoina en pacientes con
inflamacion gingival es un factor de riesgo que muestra una fuerte evidencia para
que estos pacientes desarrollen hiperplasias gingivales. (Recomendacion D)

Ciclosporina A

La ciclosporina A es una droga inmunosupresora ampliamente empleada para
evitar el rechazo de 6rganos transplantados. También se emplea en el tratamiento
de la psoriasis, el pénfigo, la enfermedad de Behcet y desordenes del colageno vascular.

Los efectos colaterales observados en pacientes bajo tratamiento con
ciclosporina son: nefrotoxicidad, hepatotoxicidad, neurotoxicidad, hirsutismo,
infecciones oportunistas y manifestaciones orales caracterizadas por agrandamiento
del tejido gingival. Las caracteristicas clinicas son similares a las observadas en
pacientes que consumen fenitoina. Sin embargo, se ha sugerido que con la
ciclosporina el sobre-crecimiento gingival ocurre mas rapidamente y el tejido es
mas firme; la inflamacién puede estar o no presente dependiendo de la presencia
de placa bacteriana.

Se ha reportado que un 25 a 30%. de los pacientes que consumen ciclosporina,
desarrolla agrandamiento gingival Hasse/l y Hefty 1991 y que la presencia de placa
se relaciona directamente con la severidad de la lesion McGraw y col 1987.
(Recomendacion D)

Nifedipina

La nifedipina es un bloqueador de los canales de calcio. Es usado en casos de
angina de pecho, angina inestable, angina estable crénica e hipertension arterial.

El aspecto clinico del sobre-crecimiento gingival es similar al observado en los
pacientes bajo tratamiento con fenitoina o ciclosporina. Se ha estimado que la
incidencia del agrandamiento por este medicamento es mas baja que la reportada
para ciclosporina siendo de un 20% Barclay y col 1992.

El Agrandamiento gingival también ha sido reportado con la Ciclosporina
sola o0 en combinacién con Nifedipina; Khoori en e/ 2003 concluyeron que la
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combinacién de Ciclosporina y la Nifedipina puede incrementar la incidencia al
igual que la severidad del agrandamiento gingival en pacientes que han recibido
transplante renal. (Recomendacion D).

Anticonceptivos orales

El uso de anticonceptivos orales también ha sido sefialado como factor
condicionante predisponente en la apariciéon de la gingivitis. Aunque menos
frecuente que el embarazo y la pubertad, las caracteristicas clinicas son muy
similares a las observadas en gestantes y circumpuberales como es el sangrado
gingival, enrojecimiento, y alteraciones en el volumen y aspecto gingival. Desde
luego que los anticonceptivos hormonales por si solos no propician la aparicion
la inflamacién gingival ellos agravan el estado inflamatorio previamente establecido
como consecuencia de la placa dental. Lindhe y Bjorn 1967. (Recomendacioén D)

Intervencidn del riesgo: En los pacientes que utilizan farmacos que afectan el tejido
gingival se debe intensificar los controles peridédicos. Una informacion precisa del
efecto del medicamento y la necesidad de intensificar la higiene oral son muy
importantes para cambiar los habitos de higiene del paciente.

2.6 INDICES PARA IDENTIFICACION DE LA CONDICION GINGIVAL

El indice epidemioldgico es una de las técnicas mas valiosas empleadas en la
epidemiologia dental. Los indices epidemiolégicos son intentos de cuantificar
sobre una escala graduada los estados clinicos, facilitando asila comparacién entre
los grupos poblacionales examinados mediante criterios y métodos iguales. Estos
indices calculan la prevalencia o manifestacion relativa del estado clinico. Un indice
debe ser facil de usar, permitir el examen de muchas personas en un lapso breve
y ser altamente reproducible cuando lo empleen uno o mas examinadores.

Los estudios epidemiolégicos demuestran una alta distribucion en diferentes
partes del mundo de la enfermedad gingival asociada a placa. Sin embargo, el
estudio de la enfermedad gingival conlleva una dificultad para su medicion. A
través de los afios, multiples indices han sido desarrollados con ese propésito y
solo hasta principio de la década de los 80 la OMS logra generar un modelo de
estudio de la enfermedad gingival cuando decide incorporar el Indice comunitatio
de necesidades de tratamiento periodontal (ICNTP) descrito por Ainamo y col en
1982 para evaluar el estado gingival en las poblaciones. De esta manera, el ICNTP
se convierte en el indice de eleccion para valorar el estado gingival, aunque también
permite la valoraciéon del estado periodontal general y establece las necesidades
de tratamiento periodontal en la poblacion.
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Toma del Indice:

Para la toma del indice se disenn6 una sonda con una esfera de 0.5 mm en su
extremo con el fin de evitar la penetracion de la sonda mas alla del epitelio de
union evitando sobreestimar la medida de la profundidad del surco. Ademas, esta
esfera permite una mayor sensibilidad para la deteccion del calculo subgingival.
El instrumento presenta una banda negra que le permite al clinico identificar de
manera rapida la presencia de bolsa periodontal entre 3.5y 5.5mm identificando
bolsas moderadas y pudiéndolas diferenciar rapidamente de las bolsas profundas
que exceden la marca negra sin necesidad de establecer la profundidad exacta del
sondaje, ya que esta sonda permite clasificar las medidas en las diferentes categorias
teniendo en cuenta la presencia de sangrado, calculos y bolsas en todos los dientes
presentes y escogiendo como diente indice de cada sextante el que presente las
peores condiciones periodontales.

Los cédigos de la condicion periodontal del indice son los siguientes:

- Cobdigo 0: Bolsas <3.5 mm de profundidad sin calculo ni sangrado al sondaje.

- Cddigo 1: Bolsas de < 3.5 mm de profundidad sin calculos presentes pero
con sangrado al sondaje.

- Cddigo 2: Bolsas < 3.5 mm de profundidad con calculos presentes.

- Cddigo 3: Bolsas 3.5 — 5.5 mm de profundidad (dentro de la banda negra).

- Codigo 4: Bolsas > 5.5 mm de profundidad.

Estos codigos permiten clasificar al paciente en las siguientes categorfas de
acuerdo con la necesidad de tratamiento (NT).

- NTO0= No requiere tratamiento. Sano. Revision de higiene oral por auxiliar
de higiene oral u odontélogo.

- NT1= Instruccién en higiene Oral para las personas con cédigos 1.
Motivacién e instruccion en higiene oral por higienista u odontélogo.

- NT2= Detartraje para las personas con cédigos 2 por odontdlogos.

- NT3= Tratamiento complejo para cddigo 3 y 4. Referencia a servicio de
especialidad en periodoncia. Ej. Hospital Simén Bolivar.

Indice de Placa: Indice de Placa Bacteriana Visible (Silness & Loe Modificado).

Para calcular el resultado:

o Se cuenta el nimero de superficies con placa (valores “17)
o Se multiplica ese valor por 100
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o Se divide ese valor resultante por el nimero de superficies evaluadas (si
estaban todos los dientes indice son 33 superficies)
o Ese sera el porcentaje de placa del paciente

La interpretacion del Indice de Placa de su paciente se presenta en porcentaje,
considerandose para esa fecha de examen:

o Higiene Oral Buena, cuando el resultado es de 0-15%
o Higiene Oral Regular, valores entre 16-30%
o Higiene Oral Deficiente, valores superiores a 30%

2.7 MOTIVACION DEL PACIENTE

Pocos temas relacionados con la rama de la salud logran manejar e interpretar
la falta de adhesion o compromiso de los pacientes que se encuentre en algin tipo
de tratamiento. Encuestas realizadas a profesionales de la salud indican que uno
de los rasgos identificados como desalentadores en la practica clinica es la falta
de adhesion del paciente al tratamiento. La falta de adhesion a los tratamientos es
la principal causa de fracaso terapéutico, pero ademas dificulta la evaluacion de la
efectividad de los procedimientos, en la medida en que los resultados pueden
atribuirse al incumplimiento. Otro efecto importante es el costo econémico,
sanitario y social que ocasiona la repeticion de pruebas diagnodsticas, nuevos
tratamientos o bajas laborales solicitadas por el paciente cuando no se ha resuelto
definitivamente un problema.

De esta manera, es necesario discutir e identificar dos conceptos que van
relacionados y se complementan uno con otro: cumplimiento y adhesion.

El cumplimiento hace referencia normalmente a la obediencia del paciente
para seguir las instrucciones y prescripciones del profesional de la Salud.
Numerosos autores han definido que el término cumplimiento denota un rol
positivo, en el que el paciente sigue los consejos del terapeuta. El término adhesion
se emplea para implicar un compromiso de colaboracién mas activo e intencionado
del paciente con el fin de producir el resultado preventivo o terapéutico deseado.
El término adhesion se emplea para hacerse referencia a una implicacién mas
activa y de colaboracion voluntaria del paciente.

ILa adherencia debe entenderse como un fenémeno complejo y dinamico,
susceptible de cambio a través del tiempo. La adherencia de un paciente a un
rasgo del tratamiento no asegura su adherencia a otro rasgo del mismo tratamiento,
ni siquiera asegura que esta adherencia sigue vigente con el paso del tiempo. Por
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lo anterior, el seguimiento y el refuerzo del paciente a través del tiempo, hasta que
este supere el evento, son indispensables.

En general los niveles mas altos de adhesion se observan en los tratamientos
que requieren medicacioén directamente supervisada y en los trastornos con un
inicio agudo. Los niveles mas bajos corresponden a pacientes cronicos en los que
no hay malestar o riesgo inmediato y en los que el tratamiento exige un cambio en
su estilo de vida (Mezchenbanm y Turk, 1987) . (Recomendacion D)

Muy pocos estudios han evaluado la adherencia y el cumplimiento de las
recomendaciones realizadas por el odontélogo en relacion con los cambios en los
habitos de salud oral. En el ENSAB III se indagé por los habitos orales de la
poblacion. El 71.5% de la poblaciéon reconocié que fueron los padres quienes les
dieron instrucciones de higiene oral mientras que sélo el 16.8% reconocié al
odontologo en relacion con la educacion en salud oral; y los maestros representaron
el 23.1% de los educadores en salud. En cuanto a las practicas de salud el 98,4%
de la poblacion manifiesta que usa cepillo para limpiar sus dientes, mientras que
s6lo el 37.4% usa seda dental. Las razones que argumentan para no usar seda
dental son en su orden: ILa falta de costumbre, no la conocen, no la consideran
necesaria y algunos la ven costosa o no saben cémo usarla o la relacionan con
sangrado y dolor con su uso.

Analizando estos resultados es facil comprender la alta prevalencia de la
enfermedad gingival en la poblacion y llama la atencion la necesidad de implementar
su uso en los programas de salud oral asi como establece la necesidad de estudiar
el uso de homologos que puedan tener buena efectividad para remocion de placa
y que atenue el costo para poblaciones de bajos recursos econémicos.
(Recomendacion D)

Aunque existen diferentes maneras de enseflar métodos higiénicos, algunos
factores podrian relacionarse con una mejor adherencia y cumplimiento. La
informacion al paciente, el conocimiento que adquiera y su participacion activa
en el proceso de aprendizaje, parecen ser la clave de la educacion en salud.

Informacidn. 1.os cambios en los habitos de higiene se relacionan con el
conocimiento que tenga el paciente de su enfermedad y como y por qué se realiza
el tratamiento. De esta manera, la informacién que brinde el terapeuta debera
contener los puntos clave que tengan un impacto en el paciente. Algunas
caracteristicas del paciente pueden guiar o ayudar al educador para enfocar esta
informacién; la manera cémo el paciente concibe la enfermedad y cémo la percibe
es un buen punto de partida para tener en cuenta.

Algunas representaciones sociales de la enfermedades bucales evaluadas en el
ENSAB III, muestran que mientras que para el 41.6% de la poblacion tener una
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boca sana es fener los dientes blancos y parejos, para el 24.5% es no tener mal aliento, y
para el 11.1% es no tener placa bacteriana y calculo mientras que para el 3,4% de la
poblacion es no tener sangrado en la encia. Asi mismo, las causas del sangrado gingival
son atribuidas al mal cepillado o un cepillado fuerte y en un porcentaje muy bajo
a infeccion o debilidad de la encia. (Recomendacion D).

Demostracion. 1.a sensibilizacion hacia la enfermedad y sus causas es reforzada
por la demostracion. La placa dental puede ser visualizada de manera facil por el
paciente lo que favorece la educacion. El indice de Oleary fue disefiado para
permitir al paciente visualizar la placa y observar sus cambios mientras aprende
por lo que se convierte en una excelente estrategia de educacién y motivacion
para el paciente.

Evaluacidn del cepillado. 1 as técnicas de cepillado son diversas y han sido disenadas
para la remocion de placa en casos particulares. El educador debe observar el tipo

de técnica, el orden, las areas que deja de cepillarse el paciente y explicarlas al
paciente antes de indicar un cambio de técnica.

ILa mayoria de técnicas de cepillado muestran un buen nivel de remocién de
placa dental (Recomendacion B). Aun en casos donde la remocién de placa sea
correcta, el educador debera recomendar cambios en las técnicas de cepillado
cuando estas estan ejerciendo un efecto deletéreo sobre el tejido gingival. El patron
muscular debe entonces ser evaluado durante la sesién de evaluacion del cepillado
ya que muchos pacientes perpetian patrones musculares gruesos que se desarrollan
durante la nifiez cuando el nifio aprende. Las técnicas horizontales y rotacionales
son un ejemplo de esto y generalmente muestran ser muy efectivas para la
eliminacion de placa pero generan un efecto traumatico en el tejido caracterizado
por la resecion gingival en especial en pacientes con periodontos delgados
(Recomendacion B). Estas técnicas son faciles de realizar por los nifios y ancianos
pero deben ser modificadas por patrones finos con movimientos verticales y
técnicas de barrido que conllevan movimientos de mufiecas teniendo que
desarrollar mas destrezas y cambios en los patrones musculares. Técnicas mas
complejas como la descrita por Bass que implican un cepillado intrasurcular,
requieren mucha destreza y deben ser reconsideradas en pacientes con enfermedad
gingival asociada a placa ya que su indicaciéon debe ser dirigida a pacientes con
bolsas periodontales.

Seda dental. 1a seda dental ha sido disefiada para lograr la remociéon completa
de la placa en el area interproximal. La efectividad de la seda dental en la reduccion
de placa y formacion de calculo ha sido documentada. Aunque existen diferentes
tipos de seda la evidencia no soporta grandes diferencias entre los diferentes tipos
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de seda dental, de tal manera que cualquier tipo de seda parece ser efectiva en la
remocion de placa. Warren y Chater 1996. (Recomendacion B)

Recientemente un estudio realizado evalué la efectividad de la rafia, una fibra
sintética de uso general que fue comparada con la seda dental, encontrando una
excelente efectividad para la remocion de placa convirtiéndose en una alternativa
econdmica para la remocion de placa inter proximal. Sin embargo, este material
no ha sido aprobado para uso en cavidad oral.

2.8. EFECTIVIDAD DEL CONTROL MECANICO DE LA PLACA BACTERIANA

El control mecanico de la placa es la forma mas comun de higiene oral personal
empleada, la cual incluye el uso de cepillo dental para las superficies libres de los
dientes y la seda dental para las zonas interproximales.

Son muchos los estudios en los que se evalta su efectividad acompanada de las
medidas profesionales de tratamiento de las enfermedades periodontales. No
obstante es escasa la literatura en la que el control mecanico de placa personal
unicamente sea evaluado.

Lang y col 1994 reportan resultados de una investigacion sobre 139 adultos en
la que observaron que el solo cepillado no era determinante en la reducciéon de
los depositos de placa, gingivitis e indices de calculos. Cuando se incorporé el uso
de seda dental al cepillado diario, hubo reduccion significativa en los parametros
analizados. (Recomendacion A)

Adicionalmente, la motivacion y el refuerzo periddico de la importancia del
adecuado control de placa personal y la terapia de soporte son determinantes en
los resultados a largo plazo, como se desprende de la revision sistematica que
sobre el tema presentan van der Weijden y Hioe 2005 en la que concluyen que en
adultos con gingivitis el control personal de placa logrado después de una sesion
de instruccion en higiene oral y pulido coronal, tiene efectos significativos pero
limitados sobre la gingivitis; por lo tanto el detartraje subgingival es requerido
para la resolucion de la enfermedad gingival. (Recomendacion A)

2.9. CONTROL QUIMICO DE LA PLACA BACTERIANA

Para el control quimico de la paca bacteriana y la gingivitis debemos considerar
el uso de los siguientes agentes antiplaca por su eficacia y seguridad:
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2.9.1. CLORHEXIDINA

La clorhexidina es una bisguanidina fuertemente catidnica, con alto poder
bactericida, baja toxicidad y una fuerte afinidad con las membranas mucosas.
Actta alterando la integridad de la membrana celular bacteriana. Su capacidad de
adsorcion (adhesion a las membranas mucosas y su liberacion durante las siguientes
doce horas) determinan la frecuencia de su uso. Esta demostrado en la literatura
que: el uso de un (1) enjuagatorio cada doce(12) horas con 10 ml de soluciéon al
0,2% 0 0,12% es efectiva para el control de la placa supragingival 30-50 % y la
gingivitis 39% Sreenivasan y Gaffar 2002.

Sin embargo, los efectos colaterales por su uso prolongado son: presencia de
pigmentaciones, cambios en la flora oral, y la generacion de resistencia bacteriana
transitoria por lo que su uso es recomendado por corto tiempo y bajo prescripcion
y supervision del profesional. (Recomendacion A)

2.9.2. ACEITES ESENCIALES

Son una combinacién de timol, mentol y eucaliptol en una base hidroalcohélica.
Acttan desnaturalizando las proteinas de la pared celular bacteriana, generando
la correspondiente ruptura de los componentes intra-celulares. Los estudios clinicos
han demostrado reduccion del indice de placa en un 21% y de la gingivitis 28%.
Su uso continuo no genera resistencia bacteriana ni crecimiento de
microorganismos oportunistas por lo que su uso como enjuagatorio diario es

seguro. Overholser 1988 (Recomendacion A)

2.9.3 TRICLOSAN

El Triclosan es un biocida que altera la integridad de la pared celular bacteriana;
su uso se asocia a la utilizaciéon de dentifricos aunque ya esta disponible en
enjuagatorios. Ha mostrado eficacia en el control de la placa supragingival y la
gingivitis: estudios clinicos controlados han mostrado ademas de su eficacia, su
seguridad en no generar resistencia bacteriana, ni favorecer el crecimiento de
flora oportunista. Zambon 1995. (Recomendacion A)

2.9.4 PEROXIDO DE HIDROGENO

Algunos clinicos han utilizado el peréxido de hidrégeno como adjunto a la
higiene oral basados en la experiencia clinica. Sin embargo, en estudios donde el
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perdxido de hidrégeno H202 al 3% o a menor concentracion ha sido utilizado
pot periodos largos de tiempo como se ha observado en algunos casos irritacion
transitoria donde existfa irritacion o ulceracion preexistente, lo cual se potencializa
con el uso combinado con otras sales (bicarbonato de sodio). Muchos estudios de
carcinogénesis en animales han indicado que el peréxido de hidrégeno tendrfa la
posibilidad de actuar como un promotor de la carcinogénesis. Hasta que estudios
clinicos no aclaren su accién carcinogénica se recomienda no poner en contacto
el peréxido de hidrogeno con el tejido gingival, utilizar bajas concentraciones
en productos de blanqueamiento dental de uso nocturno y evitar concentraciones
prolongadas. Tredwin et al 2006. (Recomendacion D).

2.10. EFECTIVIDAD DEL DETARTRAJE

Es bien sabido que la placa bacteriana existe en forma de biopelicula, y que
bacterias especificas tales como A. Actinomycetemcomitans y P. ginvivalis son
responsables de la iniciacién y progresion de la enfermedad periodontal. La
biopelicula esta parcialmente protegida contra los antibiéticos y las reacciones
inmunes del huésped. Asi, la estrategia del tratamiento periodontal debe incluir el
rompimiento mecanico (desorganizacion) de la biopelicula y la eliminacién de los
depositos bacterianos (placa blanda y calculos).

De acuerdo con la informacién existente, el control supragingival de la placa
reduce la carga bacteriana en alguna medida, pero es necesaria la instrumentacion
mecanica subgingival para suprimir los patégenos periodontales y promover la
mejoria clinica.(eliminacién de los signos de inflamacion). Umeda M y col. 2000,
Greempell Hy coll 1987, American Academy of Periodontology 2000. (Recomendacion
B)

2.11. EFECTIVIDAD DE LA PROFILAXIS EN LA TERAPIA

Wilson et al 1992, citando a Sheibam 1977, indican que tradicionalmente el
pulido coronal busca la remocién de las pigmentaciones extrinsecas del diente.
Esta parte del tratamiento puede no tener ningun efecto significativo en
prevenir el deterioro periodontal. Apoyados en la revision mas reciente y
completa emitida por el grupo Cochrane no es posible determinar la eficacia o
no de la profilaxis (pulido coronal) dentro de la terapia periodontal y el
mantenimiento periodontal.

Axelsson y Lindhe evidenciaron que el grupo tratado con profilaxis cada 2 a 3
meses mostré una resolucion completa de la gingivitis y la prevencion de la
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periodontitis concluyendo que la adopciéon de buenos habitos de higiene oral y
un programa de cuidado dental previene la presencia de caries y enfermedad
periodontal en adultos. En 1975 estos autores reportaron el efecto de recibir una
adecuada instruccion en higiene oral sobre la presencia de gingivitis y caries en
ninos.

El grupo experimental recibi6 durante los 2 primeros afios, profilaxis profesional
cada 2 semanas las que fueron espaciadas durante el tercer ano. El grupo tratado
con profilaxis periddicas mostrd excelentes estandares de higiene oral y una
resolucion de la gingivitis. Esta evidencia reporta buenos resultados cuando la
profilaxis se realiza con alta periodicidad y en combinacién con un programa
preventivo que incluye un manejo adecuado de la higiene oral. En pacientes con
alto riesgo de caries, la profilaxis se convierte en un método de control de caries
y debe aplicarse como lo indica la gufa de caries (Recomendacion A).

2.12. TERAPIA DE SOPORTE

La vigilancia continuada y el tratamiento preventivo de las estructuras
periodontales que permita la detecciéon y pronto tratamiento de la enfermedad
recurrente es lo que comunmente se conoce como terapia de soporte.

Existe amplia evidencia de que la terapia de soporte es altamente efectiva para
mantener la salud periodontal. L.a combinacion del cumplimiento del paciente
con el control de placa personal y la asistencia a las citas regulares tendra como
resultado a largo plazo el mantenimiento de los resultados obtenidos con la terapia.
Hancock EB y Newell DH , American Academy of Periodontology (Recomendacion B)
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ANEXO 1

SECUENCIA DE MANEJO PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CARIES DENTAL Y ENFERMEDAD
GINGIVAL ASOCIADA A PLACA

A continuacion usted encontrara una secuencia que puede llevar a cabo para la
integracion en consulta odontologica de caries dental y enfermedad gingival.

Anamnesis

1) Motivo de consulta

2) Afeccién presente

3) Antecedentes médicos personales y familiares

4) Antecedentes odontolégicos y valoracion de factores de riesgo obtenidos
por anamnesis

5) Enfermedad Actual

Examen clinico

1) Indice de placa de Silness y Lée Modificado

2) Criterios de ICDAS Modificado para caries dental

3) Indice ICNTP para valoracién periodontal

4) Valoracion de riesgo individual de caries dental y de gingivitis asociada a
placa

Tratamiento

1) Estrategia preventiva segun riesgo de caries dental y enfermedad gingival,
incluyendo modificacién de factores de riesgo alterados y técnicas de higiene
oral (de ser necesaria)

2) Detartraje si es necesario

3) Manejo de caries dental
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Reevaluacion

1) Valoracién del tratamiento

2) Valoracion de riesgo individual de caries dental y enfermedad periodontal
con determinacion de citas de seguimiento

Mantenimiento y control
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ANEXO 2

NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADOS DE RECOMENDACION

Niveles de Evidencia

1++

1+

24+

2+

Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
controlados y aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgos muy
bajo.

Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA
con riesgo de sesgos bajo.

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos
alto.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos-
controles. Estudios de cohortes o casos-controles con riesgo de sesgos
muy bajo y alta probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de casos controles o estudios de cohorte con riesgo de sesgos
bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y riesgo
significativo de que la relaciéon no sea causal.

Estudios no analiticos (seties de caso).

Opiniéon de expertos.

Grados de Recomendacion (Segun tipo de Evidencia)

A.

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel
17", directamente aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente
derivada de estudios de nivel 17, directamente aplicable a la poblacion

diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
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B. Evidencia suficiente detivada de estudios de nivel 2°*, directamente
aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global
en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 17" 0 17.

C. Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2%, ditectamente
aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en

los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 27

D. Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2*

Tomado de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’
handbook (Section 6: Forming guideline recommendations), SIGN publication n® 50, 2001

84



ANEXO 3

DELEGACION DE FUNCIONES
EN PERSONAL AUXILIAR

ILa delegacion de funciones en personal auxiliar ha sido tradicionalmente usada
en odontologia y en Colombia esta reglamentada su utilizacion desde la ley 10 de
1962 en la que se establecen como ramas auxiliares la auxiliar de consultorio, la
auxiliar de higiene oral, la auxiliar de odontologia social y el mecanico dental. Esta
ley y sus decretos reglamentarios definen sus funciones y requisitos de formacion.

Para la prevencion de la enfermedad gingival se ha contado con la participacion
del personal auxiliar de higiene oral para la realizaciéon de controles de placa
bacteriana, detartraje supragingival con ultrasonido y la realizacion de profilaxis,
asi como para el desarrollo de programas de educacion, actividades que pueden
ser delegadas pero con la adecuada supervision del odontédlogo.

L utilizacion de estas medidas de prevencion debe ser programada posterior
a la realizacion del diagnéstico para cada paciente el cual sélo podra ser efectuado
por el profesional y nunca podra ser delegado. De esta manera, los pacientes no
deberan ingresar por los programas de prevencion asistidos por el personal auxiliar,
sin un diagnostico previo.

Recientemente el Ministerio de Proteccion Social establecio6 a través del Decreto
3616 del 10 de octubre de 2005 las denominaciones de los auxiliates en salud, sus
perfiles ocupacionales y requisitos de formacion. Para Odontologia se crea un
solo tipo de auxiliar denominado Auxiliar de Salud Oral al que se le asignan
funciones de la auxiliar de consultorio y de la auxiliar de higiene oral. El anexo
técnico de dicho decreto denominado “Perfiles Ocupacionales y Normas de
Competencia Laboral para Auxiliares en Tas Areas de la Salud” define al auxiliar
de salud oral como “personas que realizan funciones de promocion y prevencion
en salud oral individual y colectiva.

Igualmente asiste al profesional en funciones de diagnostico y tratamiento
odontologico, realiza fluorizacion y sellantes bajo la supervision del profesional
de odontologia y lleva a cabo acciones preventivas de acuerdo con guias y
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protocolos de atencion. Todos estos aspectos han sido tenidos en cuenta en la
elaboraciéon de esta guia. Debido a que el detartraje implica la eliminacién de
calculos subgingivales, convirtiéndose en un procedimiento con cierto nivel de
dificultad, se hace necesario que su delegacion sea cuidadosa y que se establezca
un nivel de entrenamiento alto del personal auxiliar para este procedimiento.
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