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RESUMEN.

Este estudio tiene como objetivo determinar , el tipo de gingivitis y los factores
de riesgo en los ancianos del centro gerontologico “Guillermina Loor”, En esta
investigacion se incluyeron 46 pacientes con enfermedad gingival de un total de 75
pacientes que se encontraban asilados, la modalidad de estudio fue observacional
descriptivo de corte transversal, se realiz6 examenes en la cavidad bucal y los
resultados se obtuvieron de las fichas de observacion odontoldgica creadas para el
efecto basadas en el indice gingival de Loes y Silness, se utilizd ademas el indice de
higiene oral simplificado y matriz de hallazgos clinicos de la encia, con estos
instrumentos se pudo determinar que la gingivitis severa era muy frecuente en estos
grupos, que la edad no representa riesgo para ningun tipo de gingivitis y que las
enfermedades de riesgo mas frecuentes fueron la hipertension y la higiene oral
regular. Se recomienda capacitar al personal que labora con este grupo de personas y

también que se realicen campafias de intervencion odontologicas para los asilados.

Palabras Claves: Gingivitis, higiene bucal, factores de riesgo, asilados, indice gingival
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ABSTRACT.

This study aims to determine the type of gingivitis and risk factors in elderly
geriatric center "Guillermina Loor" This research included 46 patients with gum
disease from a total of 75 patients were refugees, the mode study is descriptive
observational cross-sectional examination was performed in the oral cavity and the
results were obtained from the records of dental observation created for the effect
based on the gingival index Loes and Silness, was also used index simplified oral
hygiene and clinical findings matrix gum, these instruments could be determined that
severe gingivitis was very common in these groups, that age does not present a risk for
any disease gingivitis and most frequent risk were hypertension and regular oral
hygiene. To train personnel working with this group of people and also dental

intervention campaigns are conducted.

Keywords: gingivitis, oral hygiene, risk factors, asylees, gingival index
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INTRODUCCION.

Analizando la obra de Bordoni et al.' (2009) se pudo citar que: “La prevalencia
severidad y extension de la gingivitis fluctda a lo largo de las diferentes etapas del
desarrollo del individuo. Varios estudios sefialan que la prevalencia y extension de la

gingivitis se incrementa con la edad”. (p. 432).

Consultando la informacion disponible del articulo Medline plus® (2014) se pudo
conocer que:

Los siguientes factores aumentan el riesgo de padecer gingivitis:

Ciertas infecciones y enfermedades en todo el cuerpo (sistémicas), Mala
higiene dental, Embarazo (los cambios hormonales aumentan la sensibilidad de
las encias), Diabetes no controlada, Los dientes mal alineados, los bordes
asperos de las obturaciones y la aparatologia oral mal colocada o contaminada
(como correctores dentales, protesis, puentes y coronas), El uso de ciertos
medicamentos como fenitoina, bismuto y algunas pildoras anticonceptivas.
Muchas personas tienen algin grado de gingivitis. Esta generalmente aparece
durante la pubertad o durante las primeras etapas de la edad adulta, debido a
los cambios hormonales. Puede persistir o reaparecer con frecuencia, segun la
salud de sus dientes y encias. (parr. 3).

Consultando la informacién disponible la revista Dental Management of Olders
Medically Compromised Patients® (2002) se pudo conocer que:

Los adultos mayores presentan una alta prevalencia de caries y enfermedad
periodontal, causandoles frecuentemente, la perdida de los dientes. Las piezas
dentarias remanentes presentes desgastes por atricion, abrasion, erosién y han
sufrido desplazamientos por pérdida de los puntos de contacto debido a la falta
de dientes vecinos y antagonistas. También es frecuente observar en los adultos
mayores un deterioro de la higiene oral, ya sea por cambios en los héabitos
alimenticios, por alteraciones psicomotoras o por falta de instruccion sobre la

'Bordoni et al. (2010). Odontologia Pediatrica: La Salud Bucal del Nifio y el Adolescente en el Mundo
Actual. (1 ed.) Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

’Medline plus. (2014). Gingivitis. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001056.htm

*pavez, Violeta y Quintana, Monica. (2002). Manejo Odontoldgico de Pacientes Ancianos con Riesgo
Sistémico. [En linea]. Consultado: [07, junio, 2014]. Disponible en:
http://www.revistadentaldechile.cl/temas%20agosto%202003/PDFs_agosto _2003/Manejo%200dontolo

gico...%20.pdf



http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001056.htm
http://www.revistadentaldechile.cl/temas%20agosto%202003/PDFs_agosto_2003/Manejo%20Odontologico...%20.pdf
http://www.revistadentaldechile.cl/temas%20agosto%202003/PDFs_agosto_2003/Manejo%20Odontologico...%20.pdf

mantencion de los aparatos protésicos. Muchas veces se requiere el uso de
agentes quimicos antiplaca bacteriana, como clorhexidina o triclosan y citrato
de zinc, para reducir el niUmero de microorganismos en contacto con los dientes
y fundamentalmente, mejorar la higiene oral. Ademas, es recomendable
ordenar los habitos alimenticios (p. 2).

La investigacion consta de la parte tedrica que es la parte bibliogréfica en la
cual se uso libros, revistas cientificas, paginas web para la elaboracién del contenido

del marco conceptual.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.
1.1. Tema.
Gingivitis y factores de riesgo en los ancianos del centro gerontolégico “Guillermina
Loor” de la cuidad de Portoviejo entre los meses de noviembre 2014 y febrero del

afo 2015.

1.2. Formulacion del problema.
¢Como se comporta la gingivitis en los ancianos del centro gerontoldgico
“Guillermina Loor” de la ciudad de Portoviejo entre los meses de noviembre del afio

2014 y febrero del afio 2015?

1.3. Planteamiento del problema.
Investigando la obra de Camargo y Guzman* (2007) se puede conocer que:

En estados unidos se llevo a cabo entre 1988 y 1994 el third National health
and nutrition examination survey, el cual evalu6 9.689 entre 30 y 90 afios
albandar y kingman reportan en un nuevo andlisis a partir de los datos del
NHANES l1l, que en Estados Unidos la prevalencia de sangrado en adultos
mayores de 30 afios es el 50.3% y de3 calculos del 91.8%. Un estudio realizado
en Francia en 1963 en adultos de 35 a 44 afos reporta una prevalencia del
80.4%. Otro realizado en Suecia en 1995 establecid una prevalencia de
gingivitis en adultos mayores de 31 a 40 afios del 56.2%. Se puede entonces
concluir, que la prevalencia de gingivitis a nivel mundial presentan grandes
variaciones segln la poblacion evaluada, la region del mundo y las condiciones
socioecondmicas. (p. 103).

*Camargo, Marfa y Guzmén, Mauricio. (2007). Periodoncia: fundamentos de la Odontologia. (22 ed.).
Bogot4, Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.



Consultando la informacién disponible de la revista scielo® (2010) se concluye que:

Chile esta viviendo una etapa avanzada de transicion al envejecimiento
demografico de su poblacion. Segun los datos del Gltimo Censo, se proyecta
que para el afio 2025 la poblacion de adultos mayores alcanzara un 16%, con
un total de 3.000.000 de personas mayores de 60 afios. Debido a este rapido
incremento es que la organizacién y atencién en salud -para este grupo
poblacional- toma cada vez més relevancia.

Los adultos mayores son el grupo con mayor morbilidad bucal. El periodonto
en los adultos mayores refleja los cambios relacionados con la edad y la
acumulacién de experiencia de enfermedad y traumas en el tiempo,
demostrandose que la edad produce ciertos cambios fisioldgicos en el
periodonto, aunque estos cambios por si solos no son responsables de la
destruccion periodontal. A su vez influyen adversamente muchos factores
como son las enfermedades cronicas, factores bucales y medicamentos. (parr. 3

y4).

En cuanto a lo que en Ecuador se refiere, consultando la informacion de un estudio
de grado realizado por Barreno® (2011) se puede citar que:
Los estudios realizados por el ministerio de salud demuestran una realidad
sumamente compleja ya que el 98% de poblacion ecuatoriana presenta placa

bacteriana, el 23,2% tiene calculo dental, el 38,7% tiene gingivitis y un 82,3%
presenta sangrado en las encias. (p. 21).

1.3.1. Pregunta de investigacion.

¢Existird gingivitis en los ancianos del Centro Gerontoldgico Guillermina Loor de
Moreno de la ciudad de Portoviejo?

¢Cudles son las caracteristicas comunes en los ancianos que presentan gingivitis?

°Rojas et al. (2010). Estado periodontal y necesidad de tratamiento en pacientes GES 60 afios de Villa
Alemana. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0719-01072010000200005&script=sci_arttext

®Barreno, Jeanet. (2011). Proyecto Educativo para Promover la Higiene Buco-Dental en los Nifios de la
Escuela Fiscal Mixta 17 de Julio de la comunidad Miguicho Adentro, canton Santa Ana, provincia de
Manabi.. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/2040/1/104T0003x.pdf



http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0719-01072010000200005&script=sci_arttext
http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/2040/1/104T0003x.pdf

1.4. Delimitacion de la investigacion.
Campo: salud.
Area: odontologia.

Aspecto: enfermedad periodontal (gingivitis).

1.4.1. Delimitacion espacial.

La presente investigacion se realizo en el Centro Gerontologico “Guillermina Loor”

de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi.

1.4.2. Delimitacion temporal.

El tiempo establecido en el que se realizd esta investigacion fue entre los meses de

noviembre del afio 2014 y febrero del afio 2015.

1.5. Justificacion.

Las enfermedades periodontales se encuentran entre las patologias dentales
mas comunes en los adultos de distintos paises, principalmente porque abarcan una
gama muy amplia de sintomas que van desde inflamacién de las encias hasta lesionar
severamente los tejidos blandos y los huesos que sostienen al diente. Ademas de
considerar que un alto porcentaje de la poblacién adulta en general padece de
enfermedades generales como la diabetes mellitus e hipertension; factores de riesgo

que influyen en la incidencia de la gingivitis.

Ante estas circunstancias, surge una incuestionable necesidad de realizar una

investigacion odontologica a este sector de la sociedad en nuestro medio con la



finalidad de resolver tales inquietudes vinculada a la presencia de la gingivitis, y los

factores de riesgo predominantes a los adultos mayores.

Beneficiando directamente a los adultos mayores del Centro Gerontologico
que presentan gingivitis. Todos estos resultados aportaran institucionalmente al
desarrollo de futuros planes de atencion odontoldgica especializada acorde a sus
necesidades. Desde una dptica personal, la presente investigacion le brinda al autor
conocimientos en lo referente al uso de herramientas de investigacion y revision
documental, asi como las referidas a la ciencia de la salud pretendiendo, ademas,
aportar soluciones al problema y asi poder mejorar la calidad de vida de estos

pacientes.

La investigacion fue factible, pues en el Centro Gerontoldgico se encontré la muestra
necesaria para poder realizar la investigacion en los ancianos residentes y ademas
contamos con los recursos humanos y materiales necesarios para examinar,

diagnosticar y catalogar los resultados de la investigacion.



1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

Determinar tipos de gingivitis y factores de riesgo en ancianos del Centro
Gerontologico “Guillermina Loor” de la ciudad de Portoviejo entre los meses de

noviembre del afio 2014 y febrero del afio 2015.

1.6.2. Objetivos especificos.

-Determinar el estado gingival de los asilados con gingivitis en el centro

gerontologico “Guillermina Loor”.

-ldentificar los tipos de gingivitis por grupo etario en los asilados del centro

gerontologico.

-ldentificar los factores de riesgo relacionados con la gingivitis en ancianos del

Centro Gerontologico ~ Guillermina Loor”.



CAPITULO I1.

2. Marco tedrico conceptual.
2.1. Categorias fundamentales.
2.2. Tejidos de soporte del diente.
Periodonto.
Analizando la obra de Zerén’ (2003) se puede citar que:
Los elementos que rodean a todos y cada uno de los dientes en conjunto recibe
el nombre de periodonto. El periodonto es la parte vital de cada diente, ya que

gracias a este soporte el diente se mantiene en la boca para cumplir sus
funciones principales, como la masticacion. (p. 23).

Examinando la obra de Villafranca, et al.® (2005) se pudo referenciar que:
Se define como la unidad anatémica compuesta por todos aquellos tejidos y
estructuras que protegen y dan soporte a la raiz dentaria. Esta constituido por

las siguientes partes: encia (periodonto de proteccion), ligamento periodontal,
hueso alveolar y cemento (periodonto de insercion. (p. 36).

Estudiando la obra de Bascones®(2009) se puede conocer que: “Los tejidos
periodontales, ademas de proporcionar insercion del diente al alveolo, soportan las

fuerzas generadas por la masticacion, fonacion y deglucion”. (p. 49).

Considerando la obra de Lindhe™ (2009) se cita que:

El periodonto llamado ‘“aparato de insercion” o “tejido de sostén de los
dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biologica y funcional, que
experimenta determinados cambios con la edad y que ademas esta sometida a

"Zer6n, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.

8Villafranca, Carlos, et al. (2005). Manual Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Mad S.L.

°Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Barcelona, Reino de Espafia:
Ediciones Avances Médico-Dentales, S.L.

°Lindhe, Jan. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica. (5% ed.). Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana S.A.



modificaciones morfoldgicas relacionadas con alteraciones funcionales y del
medioambiente bucal. (p. 3).

2.2.1. Encia.
Observando la obra de Rossi y Cuniberti** (2004) refieren que:

En la encia normal la papila llena el espacio proximal y el margen termina en
forma de bisel o de filo de cuchillo. Un aspecto superficial opaco, el graneado
caracteristico de la encia insertada y el aspecto liso en la encia marginal. La
encia insertada es firme y resistente, y estd sélidamente unida al periostio del
hueso alveolar.

Su ancho varia segun las diferentes zonas de la boca y sus dimensiones pueden
cambiar en el curso de la vida. La presencia de una adecuada banda de encia
insertada actia como una barrera efectiva frente a los traumatismos de la
masticacion.

La encia inflamada, es la inflamacion cronica la transforma en una encia de
color rojo, lisa, blanda y brillante, las papilas se muestran aumentadas de
tamafo y ademas desaparece el graneado de la encia insertada. (p. 6).

Comparando la obra de Zerén'? (2003) se puede citar que:
La Encia es un tejido de color rosado palido que se observa a simple vista
rodeando el cuello de todos los dientes, asi como también cubriendo el hueso y

los tejidos finos que propiamente soportan a cada diente; estos tejidos estan
unidos con firmeza rodeando por completo la raiz. (p. 23).

Investigando la obra de Gémez y Campos™ (2009) se puede conocer que: “La encia
es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o rebordes
alveolares y rodea el cuello de los dientes a los cuales se adhiere a través de la union

dentogingival”. (p. 334).

"Rossi, Horacio y Cuniberti de Rossi, Nélida. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y
Periodoncia. Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

2Zerén, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.

B3Goémez, Elsa y Campos, Antonio. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (3?
ed.) Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana S.A.



Razonando la obra de Eley, Soory y Manson* (2010) se puede referenciar que:

Es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre al hueso alveolar,
forma parte de los tejidos periodontal, y al formar una conexion con el diente a
través del surco gingival protege a los tejidos de soporte subyacentes frente al
entorno bucal. Puesto que dependen de los dientes, cuando estos se extraen la
encia desaparece. Los tejidos bucales estan expuestos a un amplio numero de
estimulos. La temperatura y la consistencia de alimentos y bebidas, su
composicion quimica, acidez y alcalinidad varian considerablemente.

Existe un gran numero de especies bacterianas en la boca y su variedad no se
conoce con exactitud. La encia sana es rosa, firme, de margenes finos y con
una forma festoneada que le permite ajustarse al contorno de los dientes, su
color puede variar segun la cantidad de pigmentacion por melanina en el
epitelio, el grado de queratinizaciéon del mismo y la vascularizacion y
naturaleza fibrosa del tejido conjuntivo adyacente.

La Encia Marginal.

La encia marginal: forma un manguito de 1 a 2 mm de ancho alrededor del
cuello del diente y es la pared externa del surco gingival, de 0-2 mm. De
profundidad la encia marginal puede separarse del diente mediante la
manipulacion cuidadosa con una sonda roma. Entre los dientes la encia forma
una papila en forma de cono, cuya superficie labial a menudo esta indentada
por una hendidura.

La papila llena el espacio interdental apical al punto de contacto y su forma
vestibulolingual se ajusta la curvatura de la union cemento- esmalte para
formar el cono interdental. La superficie de la encia marginal es lisa a
diferencia de la encia insertada de la que queda delimitada por una identacion
Ilamada surco gingival libre.

La Encia Insertada.

La encia insertada: Se extiende desde el surco gingival hasta la union
mucogingival donde se encuentra con la mucosa alveolar. La encia insertada es
un mucoperiostio finamente unido al hueso alveolar adyacente. El
mucoperiostio se divide en la union mucogingival, de forma que la mucosa
alveolar se separa del periostio por un tejido conjuntivo laxo y muy
vascularizado por lo tanto, la mucosa alveolar es un tejido relativamente laxo y
movil de color rojo oscuro en marcado contraste con el rosa palido de la encia
insertada, la superficie de la encia insertada es punteada como piel de naranja,
este punteado varia considerablemente, la encia insertada puede medir entre 0 y
9 mm de anchura. (pp. 1y 2).

YEley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Barcelona, Reino de Espafia:

Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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Correlaciodn entre las caracteristicas clinicas y microscopicas.

Color.

Analizado la obra de Bascones'® (2010) se puede citar que:

Color, se altera inicialmente en la patologia gingival y periodontal. En
condiciones normales es rosado coral, en funcidon del aporte vascular.

Es mas rojo cuando la vascularizacion aumenta o disminuye la queratinizacion
o el grosor del epitelio. Toda la inflamacion cronica aumenta color rojizo que
puede variar a un rojo azulado. El tono azulado se debe a la estasis venosa. (pp.
337y 338).

Examinando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza® (2010) se puede
conocer que:
El color de la encia insertada y marginal suele describirse como “rosa coral” y
es producido por un suministro vascular, el grosor y el grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contienen pigmentos.
El color varia entre diferentes personas y parece estar correlacionado con la
pigmentacion cutdnea. Es més claro en personas rubias de tez clara que en

individuos triguefios con cabello oscuro. La mucosa alveolar es roja uniforme y
brillante, en lugar de rosa y granulada. (p. 61).

Estudiando la obra de Morales'’ (2007) se puede referenciar que: “presenta un color
palido el cual puede variar dependiendo de la cantidad de melanina, aporte sanguineo,

espesor del tejido y grado de queratinizacion”. (p. 89).

Forma.
Considerando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza® (2010) se puede

citar que: “forma: por tanto, en la region anterior de la dentadura, la papila interdental

>Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3* ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

*Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

“Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo III. (12 ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

11



tiene forma piramidal, mientras que la papila estd mas aplanada en una direccion

bucolingual en la regiéon molar”. (p. 62).

Contorno.

Observando la obra de Lindhe® (2009) se puede referenciar que:
Contorno: festoneado que rodea la pieza. La papila gingival llena los espacios
interdentario mientras que el margen gingival termina en filo de cuchillo
bordeando la pieza dentaria, gingivitis, edema del margen gingival se pierde el

filo de cuchillo y la adaptacion a la pieza dentaria; la papila toma forma
bulbosa lo cual minimiza el festoneado tisular. (p. 406).

Textura.

Comparando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza®® (2010) se puede
conocer que: “La superficie de la encia presenta una textura similar a la de la cascara
de naranja, a la que se la conoce como graneada. La porcion central de las papilas

interdentales suele ser graneada, pero los bordes marginales son lisos”. (p. 62).

Tamairio.
investigando la obra de Zer6n?! (2003)se puede referenciar que: “Cuando falta o esta
agrandada la papila se debe sospechar también alguna enfermedad, mas aun si se

observa sangrado, sobre todo al cepillarnos los dientes”. (p. 25).

Razonando la obra de Bascones?® (2010) se puede citar que: “el tamafio, puede cubrir

parte o toda la corona del diente, creando bolsas falsas o relativas. Es frecuente ver

BLindhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontoldgica: tomo I1. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

“Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

217erén, Agustin. (2003). Como Conservar sus Dientes y Encias toda la Vida: Odontologia para
Pacientes. (12 ed.). Estados Unidos Mexicanos: Publicaciones y Fomento Editorial.
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esta hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales y en enfermos

que toman hidantoinas”. (p. 338).

Analizando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza® (2010) se puedo
conocer que: “el tamafio de la encia corresponde a la suma total de masa de elementos
celulares e intercelulares y a su ministro vascular. La modificacion en el tamafio es

una caracteristica comun de la enfermedad gingival”. (p. 62).

Consistencia.
Examinando la obra de Lindhe®* (2009) se puede referenciar que: “La consistencia de
la encia normal es firme y resistente, gingivitis el tejido es blando y exhibe edema

irregular”. (p. 406).

Estudiando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza® (2010) se puede citar
que: “La Consistencia: la encia es firme y eldstica, excepto en el margen libre movil, y

esta insertada con firmeza en el hueso”. (p. 62).

Considerando la obra de Bascones® (2009) se puede conocer que: “La consistencia,
que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de
inflamacién (edema) de una encia blanda y depresible con pérdida del punteado

caracteristico (textura brillante o rugosa)”. (p. 338).

“Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

“Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (102 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana..

#Lindhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia Odontolégica: tomo Il. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

“Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

%Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3? ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Observando la obra de  Newman, Takei, Klokkevold y Carranza®’ (2010) se puede
referenciar que: “La Consistencia: la encia es firme y elastica, excepto en el margen

libre mdvil, y esta insertada con firmeza en el hueso”. (p. 62).

Sangrado.

Comparando la obra de Eley, Soory y Manson®® (2012) se puede citar que:

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes.

Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que las personas no suelen
atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin embargo, a menos
que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo agudo, siempre
representa un signo de patologia.

Es maés frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar causado por
consumir alimentos duros, manzanas, tostadas, etc., asi como por el sondaje
del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal.

El sangrado es el sondaje, se ha utilizado como signo de actividad de la
enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador fiable de la actividad
de la patologia, y puede constituir el resultado de una examen no juiciosos.
Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede
aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en olor del aliento.

Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimeinto fibrosos, no existe sangrado
ni incluso con una cepillado de dientes fuerte. (p. 163).

Investigando la obra de Lindhe®® (2009) se puede conocer que “sangrado encia normal

negativo, gingivitis positivo”. (p. 406).

2.2.2. Ligamento periodontal.

Razonando la obra del autor Welsch®® (2010) se puede referenciar que:

“’Newman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10 ed.). Reino de Espafia:
Editorial McGraw-Hill Interamericana.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

#|indhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia Odontolégica: tomo Il. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

¥\Welsch Ulrich. (2010). Histologia. (22 ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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El ligamento periodontal ocupa el espacio periodontico (0.15 — 0.2 mm de
ancho) y alli forma dos compartimientos. Uno esta compuesto por haces de
fibras colagenas muy juntas (fibras de sharpey) entre las cuales transcurren
algunas fibras eléstica finas y fibras de oxitalan.

El otro compartimiento consiste en un tejido conjuntivo laxo. Alli hay
fibrocitos, cementoblastos, células osteoprogenitoras, osteoblastos y
osteoclastos asi como vasos sanguineos y nervios autdbnomos sensitivos. (p.
350).

Analizando la obra de Eley, Soory y Manson® (2012) se puede citar que: “un
ligamento periodontal es una unién que suele juntar dos huesos. La raiz del diente esta
conectada con su alveolo en el hueso alveolar por un tejido conjuntivo denso y fibroso

que puede considerarse como un ligamento”. (p. 5).

Examinando la obra del autor Carranza y Sznajder® (1986) se puede conocer que: “Es
el tejido fibroso que une diente y hueso, y que en la radiografia se ve como un espacio

radiollcida alrededor de la raiz del diente”. (p. 7).
Estudiando la obra de Barrancos y Barrancos® (2006) se puede referenciar que:
“entre el hueso y el diente existe un tejido altamente especializado constituido sobre

todo por fibras, que se denomina ligamento periodontal”. (p. 396).

2.2.3. Cemento radicular.

Considerando la obra de Barrancos y Barrancos®* (2006) se puede citar que: “El
cemento dental es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies

radiculares y ocasionalmente, pequefias porciones de las coronas dentarias”. (p. 42).

$'Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

%2Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

*Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria Dental: Integracién Clinica. (4% ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.
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Observando la obra de Eley, Soory y Manson® (2012) se puede conocer que:
Es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raiz y en el que se

insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Puede considerar como
un hueso de anclaje y es el Unico tejido dental especifico del periodonto. (p. 9).

Comparando la obra de Torrent®® (2011) se puede referenciar que: “El cemento
producido por los cementoblastos es un tejido mineralizado especializado no uniforme

que cubre la superficie radicular de los dientes”. (p. 563).
Investigando la obra de Harfin® (2006) se puede citar que: “El cemento es un tejido
duro dentario que sirve como anclaje para las fibras del ligamento periodontal, que se

extienden entre ¢l y el hueso alveolar”. (p. 3).

2.2.4. Hueso alveolar.

Razonando la obra de Eley, Soory y Manson® (2012) se puede conocer que: “Es un
tejido conjuntivo mineralizado y por peso consta de alrededor de un 60% de materia

inorgénica, un 25% de materia organica y un 15%. De agua”. (p. 10).

Analizando la obra de Negroni*® (2009) se puede citar que: “Es la cavidad dsea en la

que se aloja y sostienen el diente”. (p. 276).

*Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria Dental: Integracién Clinica. (4% ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.

*Torrent, Josep. (2011). Manual de Ortodoncia. Barcelona, Reino de Espafia: Ediciones Universitat de
Barcelona.

$"Harfin, Julia. (2006). Tratamiento Ortodéntico en el Adulto. (22 ed.). Republica de Argentina:
Editorial Panamericana Médica S.A.

%Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Reino de Espafia: Editorial
Elsevier Esparia, S.L.

*Negroni, Martha. (2009). Microbiologia Estomatolégica Fundamentos y Guia Practica. (2° ed.).
Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.
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Examinando la obra de Welsch™ (2010) se puede conocer que: “Es la parte de los

maxilares y mandibular en cuyas cavidades se insertan las raices dentarias”. (p. 350).

2.3. Gingivitis.

Estudiando la obra de Morales* (2007) se puede referenciar que: “La gingivitis se
define como la inflamacién localizada o generalizada de la encias, en donde se observa
la presencia de edema, eritema, sangrado espontaneo o inducidos por el cepillo dental

y la masticacion”. (p. 93).

Reafirmando el concepto de the University of Chicago Medicine Comer Children's

Hospital*

(2014) se puede citar que: “Gingivitis Es la forma mas leve de la
enfermedad periodontal, es probable que las encias estén enrojecidas, inflamadas y
sensibles y que sangren con facilidad durante la limpieza diaria y el uso del hilo

dental”. (parr. 8).

Considerando la obra de Rojas y Fernandez*® (2009) se puede conocer que:
“Cléasicamente gingivitis se refiere a la respuesta inflamatoria de la encia a los

irritantes locales (placa dental)”. (p. 10).

““Welsch, Ulrich. (2010). Histologia. (2* ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.
“'Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo Ill. (12 ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

**The University of Chicago Medicine Comer Children's Hospital.(2014). Enfermedad Periodontal. [En
linea]. Consultado: [31, Enero, 2014] Disponible en: http://www.uchicagokidshospital.org/online-
library/content=S04741

**Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

17


http://www.uchicagokidshospital.org/online-library/content=S04741
http://www.uchicagokidshospital.org/online-library/content=S04741

1** (2006) se puede referenciar que:

Observando la obra de Raspal
El cambio cuantitativo y cualitativo de la concentracién bacteriana se produce
en poco tiempo, es progresivo y afecta muy significativamente a los
componentes del comportamiento superior. El tejido conectivo de la encia se
destruye progresivamente y su lugar es ocupado por un infiltrado inflamatorio
formado por leucocitos polimorfonucleares y células plasmaticas. (p. 296).

Comparando la obra de Echeverria y Echeverria®® (2007) se puede citar que: “El
progresivo cambio en la masa y composicion de la placa tiene lugar en pocos dias,

pero afecta muy significativamente a los componentes del comportamiento coronal”.

(p. 18.)

Investigando la obra de Requejo y Ortega*® (2006) se puede conocer que: “la gingivitis
es una manifestacion temprana de la enfermedad, que se asocia a inflamacién e

infeccion de las encias por las bacterias de la boca”. (Cap. 20) (p.18).

Consultando la informacién disponible de la revista Scielo *” (2008) se puede concluir
que:

La gingivitis puede detectarse en un 50% de los individuos mayores de 19
afios, valor que va disminuyendo conforme aumenta la edad. La presentan el
54% de los individuos entre 19 y 44 afios, el 44% de los sujetos entre 45 y 64
afios y el 36% de las personas de mas de 65 afios. Solo el 15% de la poblacién
de méas de 19 afios no presenta ningun tipo de alteracion ni gingival ni
periodontal, lo cual pone de manifiesto la trascendencia del problema ante el
que nos hallamos. Por otro lado, parece que las alteraciones gingivales afectan
sobre todo a pacientes varones. Los indices de gingivitis en hombres son un
10% mayor que en mujeres, independientemente de la edad. Del mismo modo,

“Raspall, Guillermo. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. (22 ed.). Reino de Espafia: Editorial Médica
Panamericana, S.A.

“Echeverria, José y Echeverria, Manau. (2007). Manual de Periodoncia. Barcelona, Reino de Espafia:
Ergon.

“®Ortega, R y Requejo, A. (2006). Nutri Gufa Manual de Nutricién Clinica en Atencién Primaria. (1 ed.)
Barcelona, Reino de Espafia: Complutense S.A.

“"Matesanz-Pérez P et al. (2008). Enfermedades Gingivales: Una Revision de la Literatura. AV
Periodonimplantol.  [En  linea].  Consultado:  [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/v20ni/originall.pdf.
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se ha visto que los indices de gingivitis también se diferencian en relacién a los
factores raciales, y aunque las diferencias entre etnias son pequefas, la
inflamacion gingival es mas prevalente entre los sujetos caucasianos. (pp. 1y
2).

Consultando la informacion disponible de la revista Scielo *® (2009) se puede concluir
que:

El estudio clinico revel6 que 36 de los 65 encuestados presentaban gingivitis
para un 55,38%; que de acuerdo al indice de Russell* se clasificaron en
gingivitis leve, moderada y gingivitis con bolsa. Ninguno de los encuestados
presentd periodontitis con bolsa y movilidad. Se pudo comprobar que de los
pacientes afectados 20 son mujeres y 16 son hombres. La distribucion por
edades aparece en la tabla. EI nimero de afectados entre 60 a 69 fue de 28 de
los cuales 16 fueron mujeres y 12 hombres. El total de afectados en las edades
de 70 a 79 fue de siete de los cuales tres fueron mujeres y cuatro hombres. La
Unica persona afectada mayor de 80 afios fue del sexo femenino. (péarr. 29).

De acuerdo a la obra de Bascones* (2009) se puede manifestar que:

La Gingivitis es la primera enfermedad periodontal en manifestarse, pues
consiste en la inflamacidn de las encias que es ocasionada por las bacterias que
se producen debido a la acumulacion de material adherente en los dientes;
“entre los factores que principalmente favorecen la proliferacién de esta
enfermedad se encuentran la placa y el calculo en las piezas dentarias”, entre
sus sintomas caracteristicos estan inflamacion y enrojecimiento de las encias y
posible sangrado al cepillar. (p. 169).

2.4. Etiologia.

Razonando la obra de Redondo et al.>°

(2008) se puede referenciar que:

Mala higiene bucal, restos alimenticios, placa material que se deposita sobre
los dientes y se adhiere, de color gris amarillento, formado por bacterias y
glucoproteinas de la saliva que se depositan sobre la superficie de la raiz del
diente y se calcifica, formando el calculo dental. La placa no puede eliminarse

*®Ruiz, Hector et al. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el adulto

mayor. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en

*° Bascones, Antonio. (2009) Periodoncia Clinica e Implantologia Oral . Ediciones Avances Médico-
Dentales.

'Redondo et al. (2008). Atencion al adolescente. (22 ed.). Reino de Espafia: Editorial universidad de
cantabria.
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solo con enjuagues es preciso cepillar despues de cada comida y s de las
limpiezas por el profesional tabaco, respiracion bucal que produce sequedad de
boca, haciendo la placa mas viscosa a la vez que se reducen las funciones de
proteccion salivar. (p. 171).

2.5. Manifestaciones de la gingivitis.

Alteracion del aspecto gingival.

Analizando la obra de Eley, Soory y Manson® (2012) se puede citar que:

Los cambios de aspectos se suelen describir segun el color, la forma, el
tamafo, la consistencia y las caracteristicas superficiales. Las encias sanas son
de color rosa péalido y el margen es puntiagudo Yy festoneado, una papila fina
con frecuencia esta surcada por una especie de surco apical a la encia
marginal, que la separa de la encia insertada, y esta Ultima tiene textura de
puntilleo.

Puesto que la tronera interdental es el sitio de mayor acumulacion de placa, la
inflamacion gingival, suele comenzar en la papila interdental y extenderse
alrededor del margen. Cuando los vasos sanguineos de dilatan, el tejido se
vuelve rojo y se hincha, con exudado inflamatorio. EI margen afilado se
redondea, el sellado interdental se pierde y la superficie de la encia se vuelve
lisa y brillante. Cuando las haces de fibras gingivales se rompen por el proceso
inflamatorio, el margen gingival pierde consistencia y se separa de la
superficie dental, de modo que se forma una bolsa inicial. Si la inflamacion se
hace mas difusa y se extiende en la encia adherida, desaparece el punteado.
Cuando la inflacion es intensa, se puede extender a través de la encia adherida
hasta la mucosa alveolar, alterando la unién mico gingival, normalmente bien
definida. (pp. 163 - 165).

Indice de la alteracion del aspecto gingival.

Examinando la obra de Bascones® (2009) se puede conocer que:

0: encia normal.

1: gingivitis leve: cuando hay cambio de color y pequefio cambio de textura.

2: gingivitis moderada: brillo moderado, enrojecimiento, edema e hipertrofia,
sangrado a la presion.

3: gingivitis severa: gran enrojecimiento e hipertrofia, sangrado espontaneo y
ulceracion. (p. 174).

'Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Reino de Espafia: Editorial
Elsevier Esparia, S.L.

%2Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.
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Estudiando la obra de Camargo y Guzman®? (2007) se puede referenciar que:

Mide la inflamacion en la porcion marginal de la encia.

0: ausencia de signos visuales de inflamacion.

1: ligero cambio de color y textura, inflamacion visual y tendencia al sangrado,
después de pasar la sonda.

2: inflamacion visual y tendencia a sangrado, después de pasar la sonda.

3: inflamacion manifiesta con tendencia de sangrado espontaneo. (Cap. 5). (p.
102).

Considerando la obra de Eley, Soory y Manson®* (2012) se puede citar que:

Sabor desagradable. Los pacientes pueden notar el sabor de la sangre, en
particular si succionan un espacio interdental. Por desgracia, los sentidos se
camuflan con rapidez y el sabor desagradable es una queja relativamente
infrecuente.

Halitosis. EI mal aliento con frecuencia compafia a la enfermedad gingival y es
una causa frecuente de visita al odont6logo. El olor procede de la sangre y de la
higiene oral deficiente y se debe distinguir del olor procedente de otras
fuentes. La halitosis tiene distintas causas, tanto intra orales como extra orales.
La enfermedad oral y los depdsitos de residuos de alimentos, en especial los de
naturaleza volatil, como la menta, el ajo, el curry, etc. Constituyen la causa
mas frecuente de halitosis. La patologia del tracto respiratorio, la nariz, los
senos, las amigdalas y los pulmones puede causar un olor desagradable, y lo
mismo sucede con las enfermedades del tracto digestivo.

Formacién de bolsas. La medicion de la bolsa es una parte esencial del
diagndstico periodontal, pero se debe interpretar junto con la inflamacion, las
hinchazones gingivales y los signos radiograficos de la perdida de hueso
alveolar. En teoria, si no existe hinchazon gingival una bolsa con profundidad
superior a 2mm indica alguna migracion apical del epitelio crevicular, pero la
hinchazén inflamatoria es muy comun, sobre todo en los individuos ms
jévenes, en los que la bolsa de 3-4 mm puede ser enteramente gingival o falsa.
Es probable que la bolsa de 4mm indique una periodontitis cronica temprana.
La medicién precisa de las bolsas es dificil debido a que: El sondaje de la
bolsa puede resultar incémodo e incluso doloroso si existe inflamacion franca.
La profundidad de la bolsa es muy variable alrededor de un diente. La bolsa
Interproximal suele ser mas profunda a causa de que ese es el sitio con mayor
acumulacion de placa, mientras que la bolsa en la superficie vestibular del
diente suele ser mas superficial, ya que es alli donde el cepillo de dientes tiene
el mayor impacto e incluso puede producir recesion gingival.

La porcion mas profunda de las bolsas interproximales suele estar situada
debajo del area de contacto. Por tanto, la sonda tiene que estar ligeramente
inclinada hacia dentro para alcanzar ese punto en los dientes molares o

53Camargo, Maria y Guzman, Mauricio. (2007). Periodoncia: Fundamentos de la Odontologia. (22
ed.). Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.

*Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6® ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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premolares. Es necesario compensar el efecto de esa angulacion sobe la
profundidad de la sonda medida, y en esas circunstancias es habitual restar
1mm al valor de la medicion. (p. 164).

Recesion Gingival.

Observando la obra de Sanchez y Palma® (2013) se puede conocer que: “Recesion
Gingival: vendra determinada por la posicién del margen gingival con respecto a la

linea amelocementaria”. (p. 356).

Comparando a Eley, Soory y Manson® (2012) se puede referenciar que:

La recesion gingival y la exposicion de la raiz pueden acompafiar a la
periodontitis  cronica, pero no son necesariamente una caracteristica de la
enfermedad. A ese respecto, la recesion gingival localizada que solo afecta a la
superficie vestibular de la encia no se suele asociar con periodontitis crénica,
mientras que la recesién generalizada que afecta a todas las caras del diente
se asocia de modo invariable a periodontitis. Cuando existe recesion, la
medicion de la profundidad de la bolsa proporciona solo una representacion
parcial de la cantidad total de destruccion periodontal, y ambos pardmetros se
deben tener en cuenta al realizar el registro periodontal. (p. 164).

Consultando la informacién disponible del sitio web de universidad de Sevilla®’
(2007) se puede citar que:

Miller, en el afio 1985, realiz6 una clasificaciobn muy util de las recesiones
gingivales, considerando el porcentaje de recubrimiento radicular que es
posible obtener.

Clase I: Recesién que no sobrepasa la linea mucogingival (LMG). No hay
pérdida de hueso ni de tejido blando interdental.

Clase II: Recesion que llega hasta la LMG o la excede. No hay pérdida de
hueso ni de tejido blando interdental.

Séanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontoldgica y Estomatoldgica. (2a
ed.). Reino de Espafia: Paraninfo.

*®Eley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (6% ed.). Reino de Espafia: Editorial
Elsevier Esparia, S.L.

*Universidad de Sevilla (2007). Clasificacién de las Recesiones Gingivales de Miller.[En lineal].
Consultado: ~ [07,  junio, 2014]. Disponible  en:http://ocwus.us.es/estomatologia/cirugia-
bucal/cirugia_bucal/tema-35/page_03.htm
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Clase 111 Recesion que llega hasta la LMG o que la sobrepasa. La pérdida de
hueso o de tejido blando interdental es apical respecto a la unidn
amelocementaria, pero coronal respecto a la extension apical de la recesion.
Clase IV: Recesion que sobrepasa la LMG. La pérdida de hueso interproximal
se localiza apical a la recesion.

En los defectos de clase | y clase Il se puede lograr el recubrimiento radicular
completo (100%), mientras que las recesiones tipo Il solo se puede conseguir
un recubrimiento parcial. La recesién tipo IV no es pasible de recubrimiento
radicular. (parr. 4).

2.6. Epidemiologia.
Investigando la obra del autor Carranza y Sznajder® (1986) se puede conocer que:

La gingivitis aparece en la infancia y su prevalencia es considerable. Se ha
encontrado que el 35% de los nifios de 3 afios y el 64% de los de 5 afios tienen
gingivitis, y la prevalencia y severidad aumentan con la edad. En paises
industrializados aproximadamente el 50% de la poblacién adulta tiene
gingivitis con inflamacion en un 5 a 6% de las unidades gingivales, mientras
que un 60% de las personas mayores de 65 afos tienen gingivitis con
inflamacion en 12-13 % de las unidades gingivales. (pp. 2 6 y 27).

2.7. Factores que intervienen en la gingivitis.
Consultando la informacién publicada en la revista scielo® (2009) se puede
referenciar que:

Los factores de riesgo son atributos o caracteristicas que confieren al individuo
un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o para que su
salud sufra alteraciones. Se clasifican en bioldgicos, sociales, econémicos,
ambientales, de atencion a la salud e integracion.

Se ha hablado durante todos estos afios de la funcion de los factores directos
como iniciadores de estas enfermedades, y cémo los sistémicos (indirectos),
han agravado o modificado el papel de los anteriores, oponiéndose a ellos la
respuesta defensiva del huésped.

Dentro de los factores directos se tiene en cuenta: estado de la higiene bucal,
obturaciones defectuosas, sangramiento gingival, mal posiciones dentarias,
puntos de contactos deficientes, empaquetamiento de alimentos, el nimero de

*®Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

*pérez, Bernardo. (2012). Principales factores de riesgo de la gingivitis crénica en pacientes de 15 a 34
afios. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1029-30192009000400006 &script=sci_arttext
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dientes presentes, las bolsas periodontales y el habito de fumar, entre otros.
(pérr. 9-11).

Analizando la obra del autor Carranza y Sznajder®® (1986) se puede citar que:

Edad: la prevalencia y severidad de la periodontitis de progreso lento aumenta
con la edad; no debido a la edad de por si, sino por el efecto acumulado de la
destruccion periodontal.

Sexo: entre los hombres la prevalencia es mayor en las mujeres, aunque en
estudios recientes la diferencia tiende a disminuir. (p. 28).

Factores que influyen en la salud oral del adulto mayor.

Consultando la informacién de la tesis de Matus®™ (2011) concluye que: “El 53% de
las personas adultas mayores estudiadas han perdido la totalidad de sus dientes y el
38,4% con pérdida dental parcial que requiere de rehabilitacion protésica para

satisfacer la capacidad masticatoria” (p.19).

Consultando la informacién publicada en la revistas bolivianas®® (2012) se puede
referenciar que:

La ausencia parcial o total de piezas dentarias en pacientes adultos mayores es
aun una condicion que les es caracteristica y que para gran parte de la
poblacién es un estado "propio y normal” de ésta etapa de la vida. Cuando el
paciente sufre la pérdida de uno o mas dientes, es recomendable su reemplazo
tan pronto como sea posible Si el estado bucal existente o motivaciones de
costo determinan que es candidato a ser portador de prétesis removible, es
fundamental establecer el disefio protésico mas adecuado a la cantidad y
ubicacién de los dientes que permanecen la cavidad bucal; una proétesis
removible de disefio inadecuado o con una distribucién poco equitativa de las

®Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

®'Matus, Kenia. (2011). enfermedades bucodentales més frecuentes en pacientes geriatricos. [En linea].
Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/35924/1/matusmoraleskenia.pdf

%23urco, Victor. (2012). Alteraciones Gingivales en Adultos Mayores. [En linea]. Consultado: [31,

enero,  2014] Disponible  en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-
37682012000200009&script=sci_arttext

24


http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/35924/1/matusmoraleskenia.pdf
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-37682012000200009&script=sci_arttext
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-37682012000200009&script=sci_arttext

cargas oclusales es la principal causa de la pérdida progresiva del reborde
alveolar, lo que genera desajuste de las protesis y en no pocos casos la rapida
evolucion hacia la protesis total.

La falta de limpieza y cuidado de estos aparatos protéticos pueden ocasionar
irritaciones, hiperplasias, infecciones y hongos al lugar de asiento de la
protesis. (p. 28).

Consultando la informacién publicada en la revista Scielo® (2010) se puede

referenciar que:

Cuando no esta indicada una protesis fija, la prétesis parcial removible (PPR)
puede ser el tratamiento de eleccion para la restauracion de rebordes
parcialmente edéntulos. Aun cuando la PPR es un medio para reemplazar
dientes perdidos puede volverse una amenaza para los dientes remanentes de
los pacientes debido a que puede incrementar la incidencia de caries, afectar el
periodonto y aumentar la cantidad de fuerzas sobre los pilares. Estas
alteraciones se atribuyen a una higiene oral deficiente, incremento de la placa
bacteriana y acumulacion de célculos, ademas de la transmisién de fuerzas
excesivas a las estructuras periodontales a partir de la estructura metélica de la
PPR. (péarr. 1)

Consultando la informacién publicada en la revistas bolivianas® (2012) se puede

conocer que.

El envejecimiento.- ES un proceso inexorable e irreversible, comienza en la
edad adulta pero se hace evidente después de la sexta década de vida por su
mayor grado de compromiso organico y psiquico. Afecta a todos los tejidos,
organos y sistemas; los tejidos orales y periorales no escapan a éste proceso, en
ellos se observan diversos cambios: en los tejidos de revestimiento se produce
un adelgazamiento, deshidratacion, reduccion de vascularizacion y cantidad de
tejido adiposo de la mucosa oral, que se traduce en una pérdida de resistencia y
elasticidad; en la piel se van atrofiando las glandulas sudoriparas y sebaceas; en
el tejido 6seo comienzan a predominar los procesos de reabsorcion por sobre
los de reparacion ésea, especialmente en las mujeres, lo que determina una
disminucion de la altura del hueso alveolar. Hay cambios en la funcion salival
tanto en cantidad como en calidad, que se pueden deber tanto a la atrofia de los
acinos glandulares o a los efectos colaterales de algunos medicamentos.

63Medina, Ardilla. (2010). Efectos de la protesis parcial removible sobre la salud periodontal. [En
linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51699-65852010000200003

®Surco, Victor. (2012). Alteraciones Gingivales en Adultos Mayores. [En linea]. Consultado: [31,

€enero,

2014] Disponible  en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-

37682012000200009&script=sci_arttext
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Las caracteristicas de la mucosa oral en los adultos mayores son las siguientes:
aspecto brillante, la encia pierde su punteado, hay menor resistencia a las
presiones y menor capacidad para responder a las influencias externas, siendo
dafiada més facilmente. Estas condiciones pueden ser alteradas por diversas
lesiones: leucoplasia, mucositis, candidiasis, estomatitis subprotésica,
hiperqueratosis, penfigoide benigno, hiperplasias, sensacion de ardor bucal y
otras. (parr. 18).

Presencia de una o mas enfermedades sistémicas de base.

Consultando la informacién publicada en la revistas bolivianas®™ (2012) se puede

referenciar que:

Las enfermedades de base que debemos considerar por su directa o indirecta
relacion en la salud oral son la diabetes, hipertension, osteoporosis,
enfermedades hematoldgicas y coagulopatias, alteraciones hepaéticas,
insuficiencia renal, alteraciones visuales y motoras, alteraciones nutricionales,
alteraciones de origen mental y cuadros que provoquen algun grado de
inmunosupresion.__Cuando se presentan alguna de éstas patologias, es
primordial que el cirujano dentista determine si el paciente esta en tratamiento
y si el cuadro se encuentra estabilizado, antes de ejecutar cualquier maniobra
odontoldgica, por sencilla que sea. Si es necesario, el paciente debe ser
remitido al médico tratante para su evaluacion, aunque implique la
postergacion del tratamiento. En el caso de pacientes que presentan afecciones
hepaticas y renales, las precauciones deben centrarse en las alteraciones
sistémicas que generan estos cuadros, especialmente a nivel circulatorio,
hematoldgico e inmunoldgico y que pudiesen complicar el tratamiento dental.
Ademas es de rigor el ajuste de las dosis de cualquier farmaco a indicar, pues
éstos casi sin excepcion se metabolizan en el higado y excretan via renal, con
lo que inevitablemente las concentraciones de farmaco que recibe el paciente
sufren modificaciones._Pacientes con alteraciones motoras, visuales y mentales,
indiscutiblemente se encuentran limitados para mantener una adecuada higiene
oral. (parr. 19).

Diabetes mellitus.

Razonando la obra de Chimenos y Lépez®® (2010) se puede citar que:

%Surco, Victor. (2012). Alteraciones Gingivales en Adultos Mayores. [En linea]. Consultado: [31,

€enero,

2014] Disponible  en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=52304-

37682012000200009&script=sci_arttext

%Chimenos, Eduardo y Lépez, José. (2010). Esquemas de Medicina Bucal. Reino de Espafia:
Publicacions Edicions de la Universitat de Barcelona.
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica cronica caracterizada
por una alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, de los lipidos
y de las proteinas. Se debe a una insuficiente secrecion de insulina por parte
del pancreas o aun déficit en su actividad. (p. 202).

Analizando la obra de Rivera®’ (2000) se puede conocer que:

La diabetes mellitus es una enfermedad que con el tiempo se complica con
otras afecciones como son la hipertension arterial, la disminucion de la vision,
la dificultad para cicatrizar las heridas, las alteraciones del sistema nervioso
como perdida de la sensibilidad en los pies y las manos. (Parr. Vii).

Consultando la informacién publicada en la clinica diabetologa®® (2015) se puede

referenciar que:

Se sugirio que las variaciones de la morfologia gingival tenian una gran
importancia en el diagnostico de pacientes con diabetes. Varios estudios
aportaron que la gingivitis es mas severa en nifios con diabetes que en nifios
sanos. Se encontrd que los nifios diabéticos tenian una inflamacion gingival
mucho maés significativa que los nifios sanos, sabiendo que ambos grupos
tenian los mismos niveles de placa. Los nifios diabéticos con pobre control
metabolico tenian valores de indice gingival mas altos que los que tenian los
nifios no diabéticos. (Parr. 38).

Hipertension.

Consultando la informacién del articulo odontologia general®® (2013) se puede citar

que:

En pacientes hipertensos que no se encuentran bajo control médico, pueden
producirse Odontalgias (dolor de un diente de manera espontanea) sin causa
aparente, pero ello es debido a una hiperemia pulpar producida por el aumento
de la presion sanguinea. Los efectos en la salud oral son multiples, pero nos
centraremos en los tres mas frecuentes, la Xerostomia, la Hiperplasia Gingival
y la Hipotension Ortostatica.

®"Rivera, Erika. (2000). Diabetes Mellitus: Programa Completo para su Tratamiento Dietético. (12 ed.).
Estados Unidos Mexicanos: Editorial Pax México, Libreria Carlos Cesarman S.A.

%Antufia de alaiz. (2015). Manifestaciones Orales de la Diabetes. [En linea]. Consultado: [31, enero,
2014] Disponible en: http://clinidiabet.com/es/infodiabetes/educacion/educando/02.htm

Soronellas, victor. (2013). Hipertensién y Odontologia. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014]
Disponible en: http://cdz.es/boletin/hipertension-y-odontologia
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Xerostomia.- A menudo las medicaciones anti hipertensivas pueden ocasionar
como efecto secundario xerostomia (boca seca), lo que, a su vez, puede
originar una gingivitis y derivar en una enfermedad periodontal. Si la dejamos
sin tratar, la xerostomia provoca una disminucién del pH de la cavidad oral, lo
que,a su vez, genera un incremento del nivel de placa y, por lo tanto, la
incidencia de la caries (sobretodo a nivel del tercio gingival). Puesto que los
enjuagues orales que contienen alcohol pueden exacerbar la boca seca, es
importante que el odontdlogo indique al paciente que evite el uso de los
mismos.

Hiperplasia Gingival.- El sobrecrecimiento de la encia es otro posible efecto
adverso de las medicaciones para tratar la hipertension (por ejemplo los
Antagonistas del Calcio como la nifedipina). Algunos pacientes precisaran de
cirugia periodontal para cortar el exceso de encia, pero en muchas ocasiones
ésta vuelve a crecer. Puesto que en estos casos la placa puede generarse bajo la
encia, ello implica que el cepillado sea mucho mas dificultoso, todo lo cual
termina ocasionando frecuentes episodios de dolor.

Hipotension Ortostatica.- La Hipotension ortostatica ocurre en grado variable
en todos los pacientes que toman medicamentos anti hipertensivos. Algunos
pacientes pueden marearse y/o desmayarse si el sillon dental se incorpora
demasiado rapido, por lo que se realizaran cambios graduales de posicion para
evitar la hipotension postural. EI odontélogo debe retornar suavemente al
paciente a la posicion vertical posterior al tratamiento manteniéndolo sentado
de 30 a 60 segundos antes de incorporarlo. (parr. 4 - 6).

Artritis.

Consultando la informacién de la revista peruana’® (1996) se puede conocer que:

La cavidad oral en sus diferentes estructuras labios, dientes, lengua, encias,
mucosa oral puede afectarse en el curso clinico de las enfermedades reumaéticas
autoinmunes. Estas enfermedades pueden comprometer en forma directa o
indirecta la cavidad oral los fa&rmacos utilizados asi como los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), glucocorticoides, drogas modificadoras de enfermedad
e inmunosupresores, como parte de sus efectos adversos producen ulceraciones
gingivitis, estomatitis, hemorragia gingival, hipertrofia gingival, sobre las que
frecuentemente se agregan infecciones por agentes oportunistas como la
Céandida Albicans. En ocasiones es dificil diferenciarlas lesiones producidas
por los farmacos de las manifestaciones propias de la enfermedad. (parr. 1).

Ugarte, Cesar. (1996). Manifestaciones Orales en las Enfermedades Difusas del Tejido Conectivo.

[En

linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:

http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/reuma/v02 n2/maniforal.htm
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Consultando la informacién de la revista Medisan’* (1999) se puede referenciar que:

Es una afeccion muy frecuente, ya que cerca del 50 % de los ancianos la
padece. La causa mas comun de dolor es el articular secundario o oseontrosis,
también puede afectar la articulacion temporomandibular.

La degeneracion articular puede producir un dolor unico bilateral directamente
sobre el condilo, que disminuye el rango articular de movimiento y provoca
dolor a la masticacion. Se recomienda un manejo conservador y tratamiento
para el dolor.

La artritis reumatoidea también puede afectar la articulacion
temporomandibular y dar lugar a una desnutricion de la articulacion. Produce
dolor al masticar, con un "click" y limitacion para abrir la boca. Los ancianos
son mas susceptibles a desarrollar enfermedades periodontales. Debemos tener
también en cuenta su estado nutricional; inicialmente se planteaba la alta
prevalencia de edéntulos en este grupo poblacional, lo que ocasiona una
disminucion en su capacidad masticatoria que repercute en un estado
nutricional no adecuado; razon por la cual es importante restablecer la
capacidad masticatoria, para compensar el bajo funcionamiento del tubo
digestivo. Existen barreras en la atencién odontoldgica de los mayores de 60
afios. Las especiales barreras que se presentan en este grupo poblacional
incluyen limitaciones personales (Ej: estereotipo del envejecimiento), fisicos
(incapacidad), psiquicos (enfermedades mentales), sociales (factores
econdmicos) y la profesion dental. (parr. 19 — 23).

Consultando la informacién de en el articulo consume’? (2009) se puede citar que:

Las personas que sufren artritis reumatoide son mas propensas a padecer
gingivitis. En ambas enfermedades se deterioran tejidos, blandos y duros,
debido a una inflamacion. La artritis reumatoide es una enfermedad incurable,
causada por un fallo en el sistema inmunitario que afecta, principalmente, a
pequefias articulaciones de manos y pies. La padecen mas de cinco millones de
personas en todo el mundo, sobre todo, mujeres. En el caso de la enfermedad
periodontal, la inflamacion la provocan toxinas procedentes de infecciones
bacterianas.

La relacion entre ambas enfermedades lleva estudidndose desde hace varios
afios. Investigadores alemanes ya apuntaban en un trabajo elaborado en 2008
una incidencia de enfermedad periodontal en personas con artritis hasta ocho
veces mayor que en las personas sin la enfermedad. En una posible
explicacion, el dolor y la inflamacién de las manos que se dan en la artrosis
hacen que cepillarse los dientes y utilizar el hilo dental sea complicado, lo que
da como resultado una higiene dental deficiente. (parr. 2y 3).

"Berenguer, Maritza. (1999). La Salud Bucal en la Tercera Edad. [En linea]. Consultado: [31, enero,
2014] Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol3_4_99/san10499.htm

2| lavina, Nuria. (2009). La Artritis y enfermedad periodontal, una estrecha relacion. [En linea].
Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://www.consumer.es/web/es/salud/problemas_de_salud/2009/06/15/185952.php
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Gastritis.

Examinando la obra de Palacio et al.”

(2004) se puede conocer que:

La gastritis o inflamacion de la mucosa que tapiza el estomago es un trastorno
comun caracterizado por anorexia o falta de apetito, sensacién de plenitud y
malestar, nauseas y vomitos. Es la patologia gastrica mas frecuente. Es un
concepto anatomopatologico y no clinico. Los sintomas que produce se
englobaran dentro del concepto clinico de dispepsia no ulcerosa. (p. 238).

Terapia farmacoldgica variada (con frecuencia de larga duracién).

Consultando la informacion publicada en la revistas bolivianas™ (2012) se puede
referenciar que:

Todo farmaco administrado a un paciente al ejercer su accion farmacoldgica
benéfica, lleva asociada la capacidad de producir efectos secundarios y
reacciones adversas en el organismo, especialmente en tratamientos de larga
duracion. Ademas se ha determinado que estos son capaces de interactuar con
otros farmacos administrados en forma concomitante, pudiendo modificarse el
metabolismo de ambos y por ende su accion final en el paciente. Estos
fendmenos deben ser ampliamente conocidos por el profesional que los indica,
para controlar su efecto y contrarrestarlos cuando sea posible y su eventual
aparicion debe ser explicada al paciente antes de iniciar la terapia, para que esté
prevenido en caso de que ocurran.

Muchos de los farmacos utilizados por pacientes geriatricos provocan como
efecto secundario una disminucion del flujo salival o xerostomia. Dentro de
ellos estan algunos analgésicos y antidepresivos, antihistaminicos,
antipsicoticos, antihipertensivos, anticolinérgicos en general y derivados de los
alcaloides opiaceos. El consumo de farmacos anticonvulsivos como los
barbitaricos y fenitoina producen agrandamientos gingivales.

Uso de protesis removible.- La ausencia parcial o total de piezas dentarias en
pacientes adultos mayores es aun una condicion que les es caracteristica y que
para gran parte de la poblacién es un estado "propio y normal” de ésta etapa de
la vida. Cuando el paciente sufre la pérdida de uno o mas dientes, es
recomendable su reemplazo tan pronto como sea posible Si el estado bucal
existente 0 motivaciones de costo determinan que es candidato a ser portador
de protesis removible, es fundamental establecer el disefio protésico mas
adecuado a la cantidad y ubicacién de los dientes que permanecen la cavidad
bucal; una protesis removible de disefio inadecuado o con una distribucién
poco equitativa de las cargas oclusales es la principal causa de la pérdida
progresiva del reborde alveolar, lo que genera desajuste de las protesis y en no
pocos casos la rapida evolucién hacia la prétesis total.

"palacio, José et al. (2004). Auxiliar de Enfermeria. (12 ed.). Reino de Espafia: Editorial Mad, S.L.
"Surco, Victor. (2012). Alteraciones Gingivales en Adultos Mayores. [En linea]. Consultado: [31,
enero,  2014] Disponible  en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-
37682012000200009&script=sci_arttext
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La falta de limpieza y cuidado de estos aparatos protéticos pueden ocasionar
irritaciones, hiperplasias, infecciones y hongos al lugar de asiento de la
proétesis. (parr. 18-28).

2.8. Clasificacion de la gingivitis.
Estudiando la obra de Morales’ (2007) se puede citar que:

Inducida por placa dental, enfermedad gingival modificada por factores
sistémicos (asociada con el sistema endocrino: gingivitis asociada con la
pubertad, gingivitis asociada con el ciclo menstrual, gingivitis asociada con el
embarazo y gingivitis asociado a diabetes mellitus y asociada a discrasias
sanguineas: gingivitis asociada con leucemia, otros) enfermedad gingival
modificada por medicamentos a enfermedad influenciada por drogas:
agrandamientos gingivales. Gingivitis asociada a anticonceptivos orales y
enfermedades gingivales modificada por malnutricién. (pp. 93 y 94).

Gingivitis inducida por placa dental.

Considerando la obra de Lindhe™ (2009) se puede conocer que: “La gingivitis
inducida por la placa bacteriana es la inflamacion de la encia como resultado de la

actividad de bacterias localizadas a la altura del margen gingival”. (p. 407).

Gingivitis asociada a factores locales en un periodonto sano.

Observando la obra de Rojas y Fernandez’’ (2009) se puede referenciar que:

La gingivitis causada por la placa bacteriana es la forma mas prevalente de
todas las enfermedades que afectan al periodonto. Se desarrolla cuando la placa
se acumula sobre las superficies dentales y siempre desaparece cuando se
remueve la placa. Clinicamente contorn regular y firme de la encia cambia y
aparece mas redondeado con un grado variable de edema o fibrosis. La
profundidad del surco puede aumentar ligeramente debido a la formacion de
pseudoboldad, lo que refleja el aumento de volumen de los tejidos gingivales.
Gingivitis asociad a factores locales en un periodonto reducido.

"Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo III. (12 ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

"®Lindhe, Jan. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica. (5% ed.). Reino de Espafia:
Editorial Médica Panamericana S.A.

""Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

31



Tras la fase activa del tratamiento periodontal en un paciente con periodontitis,
los tejidos periodontales se encuentran sanos pero con una altura dsea reducida.
Presenta las siguientes caracteristicas resolucion de una periodontitis anterior,
por lo que puede presentar perdida de insercion o perdida osea ya existentes,
anteriormente, presencia de placa en el margen gingival, cambio de color,
cambios del contorno gingival, aumento de la temperatura sucular,aumento del
exudado gingival, sangrado al sondaje y reversibilidad con la remocién de la
placa dental.

Gingivitis modificada por factores sistémicos:

Gingivitis asociada al embarazo: las alteraciones hormonales que ocurren
durante el embarazo tienen repercusiones en los tejidos gingivales. Los niveles
de progesterona y estrogenos a partir del tercer mes pueden llegar a niveles de
10 a 30 veces superiores a los niveles normales que se alcanzan durante el ciclo
menstrual.

Gingivitis asociada a la pubertad, al ciclo menstrual y a la ingesta de
contraceptivos: durante la pubertad los niveles de las hormonas sexuales
aumentan drasticamente, provocando cambios fisicos y de comportamiento en
los adolescentes. Con frecuencia, la pubertad esta acompafada por una
respuesta exagerada de la encia a los irritantes locales y ademds esta
influenciada por distintos factores tales como los niveles de placa dental, la
caries o la respiracion oral. (p. 10- 12).

Medicamentos
Comparando la obra de Genco y Williams™ (2011) se puede citar que:

Los medicamentos como las drogas anticonvulsivantes (p. dilatin), las drogas
inmunosupresoras, (p.e. ciclosporina), y los bloqueadores de los canales de
calcio (p.e. diltiazem) puede causar agrandamiento gingival severo y
seudobolsas periodontales (profundidad al sondaje aumentada sin perdida ésea
o0 de insercidn asociada). Las condiciones gingivales asociadas a medicamentos
son a menudo resueltas después de interrumpir los agentes causales. (p. 7).

Gingivitis en situaciones especiales.

Investigando la obra de Rojas y Fernandez’® (2009) se puede conocer que:

Tabaco: desde hace mucho tiempo sabemos que las sefiales clinicas de la
inflamacion son distintas en los fumadores y también esta ampliamente descrita
en la bibliografia periodontal la relacion entre el tabaco y las enfermedades
periodontales. Las sefiales clinicas de la inflamacion son menos evidentes en
los fumadores y pueden deberse tanto a alteraciones en la respuesta

"®Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.

"Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.
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inflamatoria como en la respuesta vascular. El tabaco tiene un efecto de
supresion de la respuesta inmunoldgica, a través de la disminucién de la
quimiotaxis, la fagocitosis y la respuesta oxidativa. (p. 10 - 13).

Gingivitis no inducida por placa dental.

Razonando la obra de Genco y Williams® (2011) se puede referenciar que: “este tipo
de lesiones son raras y se deben principalmente a condiciones sistémicas. Las

bacterias, los virus, o los hongos pueden causar estos tipo de lesiones gingivales”.

(Cap. 2). (p. 7).

Gingivitis modificadas por factores endocrinos

Analizando la obra de Rojas y Fernandez®! (2009) se puede citar que:

En los casos de gingivitis con factores endocrinos existe frecuentemente un
agrandamiento gingival que no desaparece ni siquiera después de eliminar el
factor etiologico. En tales situaciones habrd que recurrir al tratamiento
quirargico para eliminar el exceso del tejido gingival que permanece tras el
tratamiento convencional del control de placa y remocion de depdsitos
bacterianos. (p. 14).

2.9. Indice gingival.
Examinando la obra de Villafranca, et al.?? (2005) se puede conocer que:

Valora el grosor de la placa a lo largo del borde gingival, no emplea colorantes
y antes de la exploracion es preciso secar con aire durante 20 segundos. Se
efectla de la siguiente manera se puntla cada una de las cuatro caras de cada
diente de acuerdo con el siguiente baremo 0= no existe placa, 1= la placa
gingivo dental es detectable solo al pasar la sonda, 2= la placa gingivodental es
reconocible a simple vista en el borde gingival y en los espacios interdentarios
libres, 3= la placa gingivo-dentales es abundante y gruesa (1-2mm) y ocupa el
espacio dentro-gingival y el interdental. (p. 132 y 133).

®Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.

#1Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Reino de Espafia: Editorial
Médica Panamericana, S.A.

8y/illafranca, Carlos, et al. (2005). Manual Técnico Superior en Higiene Bucodental. (12 ed.). Reino de
Espafia: Editorial Mad S.L.
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Estudiando la obra de Camargo y Guzman® (2007) se puede referenciar que:

Mide la inflamacion en la porcién marginal de la encia.

0: ausencia de signos visuales de inflamacion.

1: ligero cambio de color y textura, inflamacion visual y tendencia al sangrado,
después de pasar la sonda.

2: inflamacion visual y tendencia a sangrado, después de pasar la sonda.

3: inflamacion manifiesta con tendencia de sangrado espontaneo. (Cap. 5). (p.
102).

Indice de la alteracion del aspecto gingival.

Considerando a Bascones®* (2009) se puede citar que:

0: encia normal.

1: gingivitis leve: cuando hay cambio de color y pequefio cambio de textura.

2: gingivitis moderada: brillo moderado, enrojecimiento, edema e hipertrofia,
sangrado a la presion.

3: gingivitis severa: gran enrojecimiento e hipertrofia, sangrado espontaneo y
ulceracion. (p. 174).

indice gingival de loe silness.

Observando la obra de Carranza y Sznajder®™ (1986) se puede conocer que:

0: encia normal

1: inflamacion leve, cambio de color, edema leve, no sangra al sondaje.

2: inflamacion moderada, encia roja, brillante, edematizada, sangra al sondaje.
3. inflamacion severa, marcando aumento de color y edema, ulceracion,
tendencia a hemorragia espontanea. (p. 22).

2.10. Higiene bucal.

Comparando la obra de Genco y Williams® (2011) se puede referenciar que:

83Camargo, Maria y Guzman, Mauricio. (2007). Periodoncia: Fundamentos de la Odontologia. (22
ed.). Republica de Colombia: Editorial Pontificia Universidad Javeriana.

8 Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.

8Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

%Genco, Robert y Williams, Ray. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Editorial Colgate.
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Las enfermedades periodontales incluyen dos categorias generales basadas en
si hay pérdida dsea o pérdida de insercion: gingivitis y periodontitis.
La gingivitis es considerada una forma reversible de la enfermedad, y
generalmente involucra inflamacion de los tejidos gingivales sin pérdida de
insercion de tejido conectivo. (p. 5).
Consultando la informacién del articulo de Pérez®” (2011) se puede citar que: “La
higiene bucal es la clave para el éxito terapéutico en pacientes con gingivitis, pues

muchos fracasos en el control de la enfermedad periodontal pueden atribuirse a una

insuficiente limpieza de la cavidad”. (p. 5).
Consultando la informacién disponible del sitio web de Palma et al.*® (2010) se puede
citar que: “Cuanto mdas temprano se empiece con la higiene oral, menores son las

probabilidades de que el nifio desarrolle caries”. (p. 4).

Indice de higiene oral.

Investigando la obra de Echeverria® (2002) se puede conocer que:

Los criterios del IHO-S se basan sobre dos componentes: la extension
coronaria de la placa y la extension coronaria del calculo supragingival. Para
obtencion se mide la presencia de placa y célculo de las superficies
vestibulares del indice superior derecho, del incisivo central inferior izquierdo,
de los primeros molares superiores y en la superficie lingual de los dos
primeros molares inferiores.

Los criterios para el registro del IR son los siguientes

0: no hay placa ni manchas

1: residuos blandos que cubren manos de un tercio de la superficie del diente
examinado

2: residuos blando que cubren mas de una tercera parte, pero menos de dos
terceras partes de la superficie del diente.

3: residuos blandos que cubren mas de la dos terceras partes del diente.

¥pérez, Bernardo. (2011). Higiene bucal deficiente, habito de fumar y gingivitis crénica en
adolescentes venezolanos de 15-18 afios. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/san/voll5 9 11/san01911.pdf

#palma et al. (2010). Guia de Orientacién para la Salud Bucal en los Primeros afios de Vida. [En linea].
Consultado: [6, de abril, 2014] Disponible en:
http://www.odontologiaparabebes.com/pdf/Guia%20para%20la%20salud%20bucal.pdf

®Echeverria, Jose. (2002). EI Manual de Odontologia. Reino de Espafia: Editorial Masson.
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El IHO-S se obtiene a partir del promedio de los dos subindices, IR e IC. La
escala de valoracion es la siguiente: 0,0- 1,2: buena higiene oral, 1,3- 3,0:
higiene oral regular, 3,1 — 6,0: mala higiene oral. (p.26 y 27).

2.11. Placa bacteriana.
Razonando la obra de Iglesias y Gutiérrez*® (2009) se puede referenciar que:

Se define como una estructura blanda, adherente, pegajosa y tenaz, formada
por colonias de bacterias y matriz antibacteriana, que se deposita sobre la
superficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales, cuando no se
practican métodos adecuados de higiene bucal. (p. 204).

Analizando la obra de Sanchez y Palma®! (2013) se puede citar que:

En esta placa se puede diferenciar dos estructuras, placa adherida es aquella
que se encuentra unida al diente y que tiene a calcificarse, formando calculos y
contribuyendo a ocasionar lesiones de caries radiculares; placa no adherida es
la placa que no llega a unirse al diente, y que avanza en direccion apical,
contribuyendo a la periodontitis, y que estd constituida principalmente por
bacterias moviles de cepas gram positivas. (p. 350).

Examinando la obra de Bascones® (2009) se puede conocer que:

Se trata de un material blando que se adhiere al diente, compuesto por
microorganismos y sus productos bacterianos, y que no es facilmente
eliminado por enjuagatorios con agua. Las bacterias se encuentran unidas entre
si por una sustancia antimicrobiana. Es el primer agente etiolégico de la
gingivitis y de la periodontitis.

Se utiliza el término placa para describir la asociacion de bacterias a la
superficie dentaria. Segun su relacion con el margen gingival, diferencia la
placa fundamental en dos categorias Supragingival y Subgingival”.

Placa Supragingival.

En un comienzo no es visible clinicamente a no ser que no sea tefiida por
pigmentos o sustancias reveladoras. Segun su desarrollo y acumula la placa se
hace visible como una masa globular con una superficie modular cuyo color
varia de gris, a gris-amarillento o amarillo.

La placa supragingival se desarrolla en el tercio gingival de los dientes, sobre
todo en las areas fisuradas, rugosas y margenes desbordantes de restauraciones
dentales.

D) glesias, Pedro y Gutiérrez, Enrique. (2009). Técnicas de Ayuda Odontolégica/ Estomatolégica. Reino
de Espafia: Editorial S.A. Editex.

%1Sanchez, Fatima y Palma, Ascension. (2013). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica. (22
ed.). Reino de Espafia: Paraninfo.

%2Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.
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Placa Subgingival.

Aunque la estructura de esta placa sea en algunos aspectos similar a la placa
Subgingival, los tipos de microorganismo son predominantes difieren de los
que se encuentren coronalmente al margen gingival. La morfologia del surco
gingival y de la bolsa periodontal hace que estos organismos estén menos
sujetos a las actividades auto limpiantes de la boca. Indice de la placa
bacteriana. (pp. 91, 113 - 115).

Estudiando la obra de Echeverria® (2002) se puede referenciar que:

Este indice mide el grosor de la placa y no su extension; se realiza sin tincion
de placa y las puntuaciones son las siguientes:

0: ausencia de placa

1: placa no visible pero que puede extraerse del tercio gingival del diente con
un explorador.

2: placa visible.

3: placa abundante. (p. 27).

2.11.1. Reqistro de la Placa Bacteriana.

Considerando la obra de Bascones®™ (2009) se puede citar que:

0: cuando no hay placa.

1: cuando hay placa solo en algunos puntos.

2: cuando hay placa en menos de la mitad de las 4 caras examinadas.

3: cuando hay placa en més de la mitad de las caras examinadas. (p. 173).

2.11.2. Medidas de placa bacteriana.

Observando la obra de Genco et al.”® (1993) se puede conocer que:

Debido a que la placa esta relacionada con la presencia y gravedad de
enfermedad periodontal es casi un hecho que cualquier estudio epidemiolégico
de enfermedad periodontal, ya sea descriptivo, analitico o experimental, debe
tomar en cuenta la extension, el caracter de la acumulacion de placa o ambos.
Una de las primeras técnicas de medida sistematica de placa que aparece en la
literatura del planeé Ramfjord (1959) como una parte del PDI. Se evaltan los
mismos seis dientes para placa como se miden para gingivitis. Esta técnica la
nidificaron después de Schick y Ash (1961) para restringir el examen a la

%Echeverria, Jose. (2002). EI Manual de Odontologia. Reino de Espafia: Editorial Masson.

%Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.

%Genco, Roberto et al. (1993) Periodoncia. Estados Unidos Mexicanos: Editorial Interamericana.
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mitad gingival de la superficie dental, vestibular y lingual se valora después de
tefiirla con solucion café de Bismarck. (p. 104).

2.11.3. Formacién de la placa bacteriana.

Comparando la obra de Bascones® (2009) se puede referenciar que:

Nada mas limpiar un diente, al poco tiempo, se deposita sobre la superficie
dentaria la pelicula adquirida que es el primer paso necesario previo para el
acumulo de las bacterias y células. La pelicula es acelular y aparece
aproximadamente a las 2 horas después de realizar la profilaxis. La cantidad de
formacion de placa depende de la buena o mala higiene oral y esté en relacion
directa con la misma. (p. 93).

2.12. Célculo dentario.
Investigando la obra del autor Carranza y Sznajder®’ (1986) se puede citar que
“Célculos son masas calcificadas y adherentes que se forman sobre la superficie del
diente. Pueden ser supragingivales o subgingivales, segin se localicen por encima o
por debajo del margen gingival”. (p. 39).
Razonando la obra de Universidad Juarez Auténoma de tabasco®® (2007) se puede
referenciar que:
Grado 0: ausencia de célculos
Grado 1: calculo supragingivales que cubre no mas de 1/3 de la superficie
dentaria.
Grado 2: célculos supragingivales que cubren méas de 1/3 pero menos de 2/3 de
la superficie dentaria.

Grado 3: calculo supragingivales que cubre mas de 2/3 de la superficie
dentaria. (p. 155).

2.12.1. Céalculos supragingivales.

%Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.

"Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Avrgentina: Editorial Médica Panamericana S.A.

%Universidad Juarez Auténoma de Tabasco. (2007). Memorias de la Semana de Divulgacion y Video
Cientifico UJAT 2007. Estados Unidos Mexicanos: Editorial Universidad Juarez Autdnoma de Tabasco
Secretaria de Servicios Académicos.
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Analizando la obra de Carranza y Sznajder® (1986) se puede citar que:

Son de color blanco o blanco amarillento y pueden ser coloreados por
sustancias exdgenas como tabaco, café, etc. Su consistencia es arcillosa y no se
adhieren con mucha fuerza a la superficie del diente. Se localizan con mas
frecuencia en las caras dentarias vecinas a los conductos excretores de las
glandulas salivales, o sea: en vestibular de primeros molares y segundos
molares superiores, vecinos al conducto de Stenon, excretor de la parétida vy el
lingual de los incisivos inferiores, vecinos a los conductos de Wharton,
excretores de las glandulas submandibulares, y a los conductos excretores de
las glandulas sublinguales. Los calculos supragingivales se localizan, ademas,
en dientes en mal posicion o fuera de funcion por masticacion unilateral o por
falta de antagonistas, y su cantidad es mayor en bocas con mala higiene. Los
calculos supra gingivales comienzan a depositarse en los espacios entre los
dientes, aumentan su volumen por aposicion de nuevas capas y forman un
puente por encima de la papila interdental. (pp. 39-40).

2.12.2. Célculos Subgingivales.

Examinando la obra de Carranza y Sznajder'® (1986) se puede conocer que:

La inflamacion cronica provocada por la placa lleva frecuentemente a la
formacion de bolas periodontales. Los calculos formados dentro de la bolsa
periodontal y por lo tanto debajo del margen gingival, se Ilaman célculos
subgingivales; no son la causa de la formacion de la bolsa sino una
manifestacion concomitante de ésta. Los calculos subgingivales son, por lo
general, de color oscuro, negro o verdoso, aunque a veces pueden ser
blancuzcos; son densos y duros, de consistencia pétrea y chatos; se localizan en
cualquier cara y diente, y pueden tomar una de las siguientes formas: Nodular:
en forma de placas de bordes mas o menos regulares y chatos. Nodular con
prolongaciones: similar a la anterior pero con bordes irregulares y extensiones
digitiformes. Islotes aislados: placas pequefias y numerosas separadas por
espacios sin depositos. Rebordes: sectores alargados y angostos (no mas de
1mm), que se extienden alrededor de todo el diente o una de sus caras. (p. 40).

2.2. Unidades de observacion y analisis.
Los Ancianos del Centro Gerontologico “Guillermina Loor” de la ciudad de

Portovigjo.

®Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.
%Carranza, Ferrin y Sznajder, Norma. (1986). Compendio de Periodoncia. (5% ed.). Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.
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2.3. Variables.

2.3.1. Variable dependiente.

-Enfermedad periodontal (gingivitis).

2.3.2. Variable independiente.

-Edad de los pacientes.
-Sexo.

-Estado de la encia.
-Higiene Bucal.

-Factores de Riesgo.

2.4. Matriz operacionalizacion de las variables.

(\Ver anexo 2).
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CAPITULO IlI.

3. Marco Metodoldgico.
3.1. Modalidad de la investigacion.
La modalidad de esta fue la investigacion de campo, pues la misma consistio en el
analisis sistémico del problema; describirlo, determinar su presencia, analizar sus

causas Y efectos.

3.2. Nivel o tipo de investigacion.
En el presente estudio se aplicé la investigacion descriptiva y de corte transversal que
dio la informacion necesaria, con el proposito de discernir la problematica para

después resolver el problema.

3.3. Métodos.

Se revisd las historias clinicas médicas de los pacientes del centro
Gerontologico “Guillermina Loor” de Portoviejo en estudio para obtener datos
particulares entre los cuales también se incluyen las enfermedades sistémicas
diagnosticadas que sirven de indicio como factor de riesgo. Se realizd6 un examen
odontol6gico utilizando una matriz de hallazgos clinicos de color, contorno,
consistencia, textura, tamafio y sangrado que se los evidencio en una ficha elaborada
para el efecto en la cual se incluyen también cuadro de Loes y Silness e higiene oral

simplificada. (Ver anexo 3).
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3.4. Técnicas.

Observacion.

3.5. Instrumentos.

- Matriz de observacion de hallazgos clinicos de la encia

- matriz de observacion de loes y silness para observar su estado gingival

- matriz de observacion de higiene oral simplificado para observar placa, calculo y si

su higiene bucal fue buena, regular o mala.

3.6. Recursos.
3.6.1. Humanos.
- Investigadora.

- Tutor.

3.6.2. Materiales.

- Espejo bucal

- Guantes

- Gafas protectoras

- Algodon

- Baberos

- Un cuaderno de datos
- Plumas

- Una resma de papel
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3.6.3. Tecnoldqicos.

- Tinta negra

- Tinta a color

- Cd- DVD

- Utilizacion de servicios de red (horas de internet)
- Proyector (presentacion de la tesis)

- Camara fotogréafica.

3.6.4. Econdmicos.
El presupuesto de esta investigacion fue asumido totalmente por la investigadora tuvo

un costo aproximado de $ 282,15. (Ver anexo 4).

3.7. Poblacion y Muestra.
La poblacion sujeto de la presente investigacion, fueron los ancianos del
centro gerontologico “Guillermina Loor” de la ciudad de Portoviejo que durante el

periodo de la investigacion es de 75 pacientes.

3.7.1 Criterios de inclusion.

Pacientes con piezas dentales naturales que contengan desde una pieza en adelante.

3.7.2 Criterios de exclusion.

Pacientes edentulos totales.

3.8. Recoleccidén de la informacion.

La recoleccion de informacion para la presente investigacion se obtuvo en

base a la inspeccion visual de la cavidad oral a los pacientes ancianos sujetos al
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estudio. Asi como con la informacion recabada en las fichas medicas individuales
para luego ser procesada de acuerdo a como se describe en el punto 3.9 de la presente

investigacion.

Inspeccién: Para una mayor objetividad, la principal herramienta para
recoleccion de la informacion fue la inspeccion visual de la cavidad bucal de los

sujetos de estudio, de esta forma se determin0 la presencia de gingivitis.

3.9. Procesamiento de la informacion.

La informacién estadistica se la proceso con el software de calculo “Microsoft
office Excel 2010 del paquete informatico “Microsoft Office 2010™. Los resultados se
representaron mediante tablas y gréaficos. Se utilizé las funciones de: frecuencias y

tablas.

3.10. Etica.

Con la finalidad de legitimar los resultados de la presente investigacion, y
precautelando el bienestar y la identidad de los pacientes del Centro Gerontoldgico
“Guillermina Loor” de Portoviejo. Se disefio una carta de consentimiento informado

que fue firmada por cada uno de los pacientes que participen en el estudio.

Dicho consentimiento fue la voluntad expresa de cada uno de los sujetos de
someterse a al estudio detallado en la seccion del método, ademés de un explicacion
clara y sencilla de en que consistio tal estudio; como punto final el sujeto permitio el
uso de la informacion recolectada para el uso exclusivo de la investigadora en el

presente trabajo. (Ver anexo 5).
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CAPITULO IV.

4. Andlisis e interpretacion de resultados.

Cuadro 1.

Distribucion porcentual de poblacion segin Sexo.

Alternativa. Frecuencia. Porcentaje
Femenino. 43 57%
Masculino. 32 43%
Total. 75 100%

Nota: Distribucidn porcentual de poblacion seglin sexo en el centro gerontologico “Guillermina Loor”.
Realizada por autora de esta tesis. (Cap. V). (pp. 95y 96).

Femenino.

M Frecuencia.

Masculino.

FPoblacion segun sexo.

m Porcentaje

Total.

Gréfico 1. Distribucion porcentual de poblacion segun sexo en el centro gerontoldgico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Anadlisis e Interpretacion de los resultados.

Segun el gréfico #1 el total de la muestra corresponde a 75 pacientes de los
cuales 32 fueron de sexo masculino que representan el 43% y 43 pacientes de sexo
femenino que corresponden al 57%.

Consultando la informacion disponible de la revista Scielo °*

(2009) se puede concluir
que:
El estudio clinico revel6 que 36 de los 65 encuestados 20 son mujeres y 16 son
hombres. La distribucion por edades aparece en la tabla. EI numero de
afectados entre 60 a 69 fue de 28 de los cuales 16 fueron mujeres y 12
hombres. El total de afectados en las edades de 70 a 79 fue de siete de los

cuales tres fueron mujeres y cuatro hombres. La Unica persona afectada mayor
de 80 arios fue del sexo femenino. (parr. 29).

En la investigacion realizada se encontr6 como mayor frecuencia la presencia
de género femenino lo cual coincide con el estudio realizado en revistas Scielo donde
se pudo comprobar que de los pacientes afectados 20 son mujeres y 16 son hombres.
El nimero de afectados entre 60 a 69 fue de 28 de los cuales 16 fueron mujeres y 12
hombres. El total de afectados en las edades de 70 a 79 fue de siete de los cuales tres
fueron mujeres y cuatro hombres. La Gnica persona afectada mayor de 80 afios fue del
sexo femenino, se pudo comprobar que se obtuvo un mismo resultado donde el sexo

femenino prevalece.

191Ruiz, Héctor et al. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el
adulto  mayor. [En  linea].  Consultado: [31, Enero, 2014].  Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en
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Cuadro 2.

Distribucion porcentual de Poblacion segun la edad.

Alternativas Total. Porcentaje.
51-60 5 7%
61-70 20 27%
71-80 20 27%
81-90 25 33%

>90 5 7%
Total. 75 100%

Nota: Distribucion porcentual de Poblacion segun la edad en el centro gerontologico “Guillermina

Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Poblacion segnun las edades.
m Total. ™ Porcentaje.
51-60 61-70 F1-80 81-90 Total.

Gréafico 2. Distribucion porcentual de Poblacion segin la edad en el centro gerontoldgico

“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Anadlisis e interpretacion de los resultados.

Segun el grafico #2 el total de los pacientes segun grupo etarios corresponde a 75
pacientes de los cuales 5 pacientes tuvieron entre 51-60 afios que representan al 7%,
20 pacientes tuvieron entre 61-70 que representan al 27%, 20 pacientes tuvieron 71-80
que representan al 27%, 25 pacientes tuvieron 81-90 que representan al 33% vy 5

pacientes tuvieron mas de 90 afios que representan al 7%.

Debido a que no existe referencia o sustento bibliografico que permita
comparar con un estudio similar, sobre estadistica de asilados en centros geriatricos, se
pudo afirmar en este estudio que las edades con mayor frecuencia fueron de 81-90
afios y los de menor frecuencia fueron entre las edades de 51-60 y los de mayores a 90

anos.
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Cuadro 3.

Distribucion del total de pacientes con piezas dentarias y edentulos.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.
Pacientes con piezas dentarias. 46 61%
Pacientes edentulos totales. 29 39%
Total. 75 100%

Nota: Distribucion del total de pacientes con piezas dentarias y edentulos en el centro gerontoldgico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Total de pacientes.

W frecuencia. W porcentaje.100%
&1%
39%
pacientes con pacientes total.
piezas dentarias. edentulos
totales.

Gréfico 3. Distribucion del total de pacientes con piezas dentarias y edentulos en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y 96).
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Anadlisis e Interpretacion de los resultados.
Segun el gréafico #3 refiere que de un total de 75 pacientes, 46 de ellos presentaron
piezas dentarias que representan el 61% y 29 de ellos fueron pacientes edentulos

totales lo que representa el 39%.

Consultando la informacién de la tesis de Matus'® (2011) concluye que: “El 53% de
las personas adultas mayores estudiadas han perdido la totalidad de sus dientes y el
38,4% con pérdida dental parcial que requiere de rehabilitacion protésica para

satisfacer la capacidad masticatoria” (p.24).

El reemplazo de las piezas dentales, depende de muchos factores, como
econdmico, social e incluso estado general de la cavidad bucal de pacientes ya que
muchos no pueden recibir rehabilitacion protésica , En el estudio se pudo determinar
que tenemos mayor frecuencia en los pacientes que presentaron piezas dentarias y una

menor frecuencia en los pacientes edentulos totales.

1%2Matus, Kenia. (2011). enfermedades bucodentales mas frecuentes en pacientes geriatricos. [En lineal.
Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/35924/1/matusmoraleskenia.pdf
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Cuadro 4.

Distribucion del total de pacientes con o sin Gingivitis.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.
Pacientes con gingivitis. 46 61%
Pacientes sin gingivitis. 29 39%

Total. 75 100%

Nota: Distribucion del total de pacientes con o sin Gingivitis en el centro gerontologico “Guillermina
Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Pacientes con/sin gingivitis.

M Frecuencia. ™ Porcentaje.

Pacientes con Pacientes sin Total.
gingivitis. gingivitis.

Grafico 4. Distribucion del total de pacientes con o sin Gingivitis en el centro gerontoldgico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Analisis e Interpretacion de los resultados.
Segun el grafico #4 refiere que de un total de 75 pacientes, 46 de ellos
presentaban gingivitis que representan el 61% y 29 de ellos no presentaron gingivitis

lo que representa el 39%.

En cuanto a lo que en Ecuador se refiere, consultando la informacion de un estudio

103

de grado realizado por Barreno™" (2011) concluye que:

Los estudios realizados por el ministerio de salud demuestran una realidad
sumamente compleja ya que el 98% de poblacion ecuatoriana presenta placa

bacteriana, el 23,2% tiene calculo dental, el 38,7% tiene gingivitis y un 82,3%
presenta sangrado en las encias. (p. 4).

En el estudio evidencid6 mayor frecuencia en los pacientes que presentan
gingivitis en la investigacion realizada. Lo que corrobora barreno que en el ecuador la

poblacidn ecuatoriana presenta placa bacteriana en mayores proporciones.

1%3Barreno, Jeanet. (2011). Proyecto Educativo para Promover la Higiene Buco-Dental en los Nifios de
la Escuela Fiscal Mixta 17 de Julio de la comunidad Miguicho Adentro, canton Santa Ana, provincia de
Manabi.. [En linea]. Consultado: [31, Enero, 2014]. Disponible en:
http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/2040/1/104T0003x.pdf
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Cuadro 5.

Distribucion del total de pacientes con gingivitis con protesis dental.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.
Protesis total con dientes antagonistas
naturales 2 4%
Pacientes con protesis parcial. 5 11%
Pacientes sin protesis. 39 85%
Total. 46 100%

Nota: Distribucién del total de pacientes con gingivitis con protesis dental en el centro gerontolégico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Protesis dental.

® Frecuencia. m Porcentaje.

Protesis total Pacientes con Pacientes sin Total.
con dientes protesis protesis.
antagonistas parcial.

naturales

Grafico 5. Distribucion del total de pacientes con gingivitis con protesis dental en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y 96).
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Analisis e Interpretacion de los resultados.

El grafico #5 sobre la proétesis dental obtenido de los 46 pacientes con
gingivitis del centro gerontologico “Guillermina Loor”, 2 de ellos presentaron protesis
total pero con piezas dentales naturales en la arcada antagonista, que representan 4%,
5 de ellos presentaron protesis parcial que representan al 11%, 39 de ellos no

presentaron protesis que representa el 85%.

Consultando la informacién publicada en la revistas bolivianas*™ (2012) se puede
referenciar que:

La ausencia parcial o total de piezas dentarias en pacientes adultos mayores es
aun una condicion que les es caracteristica y que para gran parte de la
poblacién es un estado "propio y normal” de ésta etapa de la vida. Cuando el
paciente sufre la pérdida de uno o mas dientes, es recomendable su reemplazo
tan pronto como sea posible Si el estado bucal existente o motivaciones de
costo determinan que es candidato a ser portador de prétesis removible, es
fundamental establecer el disefio protésico mas adecuado a la cantidad y
ubicacién de los dientes que permanecen la cavidad bucal, una protesis
removible de disefio inadecuado o con una distribucion poco equitativa de las
cargas oclusales es la principal causa de la pérdida progresiva del reborde
alveolar, lo que genera desajuste de las protesis y en no pocos casos la rapida
evolucidn hacia la prétesis total.

La falta de limpieza y cuidado de estos aparatos protéticos pueden ocasionar
irritaciones, hiperplasias, infecciones y hongos al lugar de asiento de la
proétesis. (p. 24).

Segun el estudio determino que los pacientes con ausencia de protesis dental
tenian mayor frecuencia y con menor frecuencia los pacientes que presentan prétesis
total, Teniendo en consideracion que lo pacientes que presentaron protesis total solo la
presentaban en la parte superior de la cavidad bucal mientras que presentaron dientes
en el maxilar inferior en el que se les realizo el estudio. Segun revistas de

investigacion nos indican que es muy importante que las protesis removibles tengan un

%Surco, Victor. (2012). Alteraciones Gingivales en Adultos Mayores. [En linea]. Consultado: [31,
enero,  2014] Disponible  en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-
37682012000200009&script=sci_arttext
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buen disefio protésico y distribuyan bien sus cargas oclusales para asi evitar la pérdida
del reborde alveolar lo que genera desajuste de la protesis y la evolucién hacia la

protesis total.
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Cuadro 6.

Distribucion de Total de la matriz de adaptacion de la protesis.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje

Mal adaptado. 4 57%

Bien adaptado. 3 43%
Total. 7 100%

Nota: Distribucion de total de la matriz de adaptacion de la prétesis .en el centro gerontoldgico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. V). (pp. 95y 96).

Adaptacion.

M Frecuencia. ™ Porcentaje

Mal adaptada. Bien adaptada.

Total.

Gréfico 6. Distribucion de total de la matriz de adaptacion de la prétesis .en

el centro

gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y 96).
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Analisis e Interpretacion de los resultados.
El grafico #6 obtenido del total de los 7 pacientes que presentaron protesis
dental, 4 de ellos mostraron prétesis mal adaptada, que representan 57% vy 3 de ellos

mostraron proétesis bien adaptada que representan 43%.

En la investigacion realizada se determind que hubo mayor frecuencia en los
pacientes con protesis dental mal adaptadas, lo cual por caracteristicas encontradas nos

corrobora lo expuesto por lo publicado en la revista scielo.

Consultando la informacién publicada en la revista Scielo'® (2010) se puede
referenciar que:

Cuando no esta indicada una protesis fija, la protesis parcial removible (PPR)
puede ser el tratamiento de eleccion para la restauracion de rebordes
parcialmente edéntulos. Aun cuando la PPR es un medio para reemplazar
dientes perdidos puede volverse una amenaza para los dientes remanentes de
los pacientes debido a que puede incrementar la incidencia de caries, afectar el
periodonto y aumentar la cantidad de fuerzas sobre los pilares. Estas
alteraciones se atribuyen a una higiene oral deficiente, incremento de la placa
bacteriana y acumulacién de célculos, ademéas de la transmisién de fuerzas
excesivas a las estructuras periodontales a partir de la estructura metélica de la
PPR (p. 25).

105Medina, Ardilla. (2010). Efectos de la protesis parcial removible sobre la salud periodontal. [En
linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51699-65852010000200003
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Cuadro 7.

Hallazgos clinicos de la encia: color.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Rosa. 1 2%
Rojo brillante. 38 83%
Rojo azulado. 7 15%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: color realizado a los pacientes en el centro gerontologico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. V). (pp. 95y 96).

Hallazgo clinico de la encia segun el color.

M Frecuencia. ™ Porcentaje.

Rosa. Rojo brillante. Rojo azulado. Total.

Gréfico 7. Hallazgos clinicos de la encia: color realizado a los pacientes en el centro gerontol6gico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. V). (pp. 95y 96).
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Analisis es interpretacion de los resultados.

El grafico #7 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica del
color se presenta de la siguiente forma, 1 paciente con encia color rosa que representa
al 2%, 38 pacientes con encia color rojo brillante que representa al 83%, 7 pacientes
con color rojo azulado que representa al 15%.

Analizando la obra de Morales'®

(2007) podemos conocer que: “presenta un color
palido el cual puede variar dependiendo de la cantidad de melanina, aporte sanguineo,
espesor del tejido y grado de queratinizacion”. (p. 11).
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Estudiando la obra de Bascones™ ' (2010) podemos conocer que:

Color, se altera inicialmente en la patologia gingival y periodontal. En
condiciones normales es rosado coral, en funcion del aporte vascular.

Es mas rojo cuando la vascularizacion aumenta o disminuye la queratinizacién
o el grosor del epitelio. Toda la inflamacién crénica aumenta color rojizo que

puede variar a un rojo azulado. El tono azulado se debe a la estasis venosa. (p.
11).

De los datos obtenidos el estudio indica que la mayor prevalencia de color fue
rojo brillante, y un minimo hallazgo de encia color rosa, estas caracteristicas estan
soportadas con lo manifestado por Bascones, esto se lo pudo evidenciar debido a que

todos los pacientes presentaban gingivitis.

%Morales, Fernando. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia: Tomo III. (12 ed.).
Republica de Costa Rica: Editorial EUNED.

Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Cuadro 8.

Hallazgo clinico de la encia segun contorno.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Festoneada 2 4%
Piramidal 21 46%
Filo de cuchillo 23 50%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: contorno realizado a los pacientes en el centro gerontolégico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

festoneada

Hallazgo clinico de la encia segun el

contorno.
B Frecuencia. B Porcentaje.
piramidal filo de cuchillo Total.

Grafico 8. Hallazgos clinicos de la encia: contorno realizado a los pacientes en el centro
gerontoldgico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y

96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El grafico #8 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica del
contorno se presenta de la siguiente forma, 2 pacientes con encia festoneada que
representa al 4%, 21 pacientes con encia piramidal que representa al 46%, 23 pacientes
con encia filo de cuchillo que representa al 50%.
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Observando la obra de Lindhe™" (2009) se puede referenciar que:

Contorno: festoneado que rodea la pieza. La papila gingival llena los espacios
interdentario mientras que el margen gingival termina en filo de cuchillo
bordeando la pieza dentaria, gingivitis, edema del margen gingival se pierde el

filo de cuchillo y la adaptacion a la pieza dentaria; la papila toma forma
bulbosa lo cual minimiza el festoneado tisular. (p. 12).

El contorno festoneado se observd en minimo porcentaje, pero filo de cuchillo
y piramidal fueron los mas frecuentes en el estudio lo que indica que son signos de la
gingivitis con alto valor diagnostico los cuales deben de ser considerados al momento

de la recoleccion de hallazgos clinicos esto coincide con lo manifestado por Lindhe.

1% indhe, Jan. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica: tomo I1. (5% ed.). Reino de
Espafia: Editorial Médica Panamericana, S.A.

61



Cuadro 9.

Hallazgos clinicos de la encia: consistencia.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Firme 0 0%
Blanda 20 43%
Edema 26 57%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: consistencia realizado a los pacientes en el centro gerontolégico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Hallazgo clinico de la encia segun la consistencia.

W Frecuencia. M Porcentaje.

P Pl
LLra

Firme Blanda Edema Total.

Gréfico 9. Hallazgos clinicos de la encia: consistencia realizada a los pacientes en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El grafico #9 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica de la
consistencia se presenta de la siguiente forma, ningun paciente presento encia firme
que representa al 0%, 20 pacientes con encia blanda que representa al 43%, 26

pacientes con encia edematizada que representa al 57%.

Comparando la obra de Bascones'®

(2009) podemos conocer que: “La consistencia,
que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. La presencia de
inflamacion (edema) de una encia blanda y depresible con pérdida del punteado

caracteristico (textura brillante o rugosa)”. (p. 13).

De acuerdo a lo encontrado en el estudio se pudo determinar que no se
presentd encia firme ya que los pacientes que fueron evaluados presentaron gingivitis,
y esta es una condicion normal de la encia. Segun Bascones Cuando la encia esta en
condiciones normales es firme y cuando presenta inflamacién es blanda o
edematizada, por cuanto en el estudio se evidenci6 que con mayor frecuencia se

encuentra la encia de consistencia edematosa que la encia blanda.

1%Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Cuadro 10.

Hallazgos clinicos de la encia: textura.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Punteada 4 9%
Cascara de naranja 15 33%
Lisa 27 59%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: textura

realizada a los pacientes en el centro

gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Hallazgo clinico de la encia segun la
textura.

M Frecuencia. ™ Porcentaje.

punteada cascara de Lisa Total.

naranja

Gréfico 10. Hallazgos clinicos de la encia: textura realizada a los pacientes en el centro gerontolégico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El grafico #10 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica de la
textura se presenta de la siguiente forma, 4 pacientes con encia punteada que
representa al 9%, 15 pacientes con encia cascara de naranja que representa al 33%, 27
pacientes con encia lisa que representa al 59%.
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Comparando la obra de Bascones™ (2009) podemos conocer que: “La consistencia,

que en condiciones normales es firme y su textura es punteada. (p. 13).

Analizando la obra de Newman, Takei, Klokkevold y Carranza'*! (2010) en cuanto a
gingivitis se refiere podemos conocer que: “La superficie de la encia presenta una
textura similar a la de la cascara de naranja, a la que se la conoce como graneada. (p.

12).

En la investigacion la textura cascara de naranja y lisas fueron las mas
frecuentes, teniendo como mayor hallazgo la textura lisa en los pacientes con
gingivitis, Segun Newman, Takei, Klokkevold y Carranza la encia presenta una
textura similar a la de la cascara de naranja y segun Bascones cuando la encia esta
normal su textura es punteada. Por eso no existe mayor frecuencia de encia punteada

en la investigacion.

1%Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3¢ ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.

INewman, Takei, Klokkevold y Carranza. (2010). Periodontologia Clinica. (10* ed.). Reino de
Espafia: Editorial McGraw-Hill Interamericana.
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Cuadro 11.

Hallazgos clinicos de la encia: tamario.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Hipertrofia. 43 93%
Normal. 3 7%
Hipoplasia. 0 0%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: tamafio realizada a los pacientes en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

Hallazgo clinico de la encia segun la tamaio

M Frecuencia. ™ Porcentaje.

Yo
SO

Hipertrofia. Normal. Hipoplasia. Total.

Gréfico 11. Hallazgos clinicos de la encia: tamafio realizado a los pacientes en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El grafico #11 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica del
tamafo se presenta de la siguiente forma, 43 pacientes con encia hipertréfica que
representa al 93%, 3 pacientes con encia normal que representa al 7%, ningun paciente
con encia hipoplasica que representa al 0%.

Examinando la obra de Bascones''?

(2010) podemos referenciar que: ‘“el tamano,
puede cubrir parte o toda la corona del diente, creando bolsas falsas o relativas. Es
frecuente ver esta hipertrofia gingival en las enfermedades gingivales y periodontales

y en enfermos que toman hidantoinas”. (p. 12).

De acuerdo a lo encontrado en esta investigacion se pudo determinar que hubo
una mayor frecuencia de hipertrofia en los pacientes con gingivitis, lo que corrobora lo
indicado por Bascones que indica que es frecuente esta hipertrofia gingival en la

gingivitis.

12Bascones, Antonio. (2010). Medicina Bucal. (3 Ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Editorial Ariel,
S.A.
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Cuadro 12.

Hallazgos clinicos de la encia: sangrado.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Positivo. 42 61%
Negativo. 4 39%
Total. 46 100%

Nota: Hallazgos clinicos de la encia: sangrado realizado a los pacientes en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. [V). (pp. 95y 96).

Hallazgo clinico dela encia segun el

sangrado.

M frecuencia. ™M porcentaje.

39%

Positivo. MNegativo.

total.

Gréfico 12. Hallazgos clinicos de la encia: sangrado realizado a los pacientes en el centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.
El grafico #12 de los 46 pacientes con gingivitis la caracteristica clinica del
sangrado se presenta de la siguiente forma, 42 pacientes con sangrado positivo que

representa al 61%, 4 pacientes con sangrado negativo que representa al 39%.

Comparando la obra de Eley, Soory y Manson*®

(2012) podemos citar que:

Sangrado gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma mas
referido por los pacientes.

Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que las personas no suelen
atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin embargo, a menos
que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo agudo, siempre
representa un signo de patologia.

Es maés frecuente al cepillarse los dientes. El sangrado puede estar causado por
consumir alimentos duros, manzanas, tostadas, etc., asi como por el sondaje
del surco gingival o bolsa durante la exploracion periodontal.

El sangrado es el sondaje, se ha utilizado como signo de actividad de la
enfermedad, pero como ya se ha dicho no es un indicador fiable de la actividad
de la patologia, y puede constituir el resultado de una examen no juiciosos.
Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado puede
aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en olor del aliento.

Si la respuesta del tejido es de sobrecrecimeinto fibrosos, no existe sangrado
ni incluso con una cepillado de dientes fuerte. (p. 14).

De acuerdo en los hallazgos clinicos presentes en los datos obtenidos se pudo
determinar que los pacientes que presentaban gingivitis tenian sangrado positivo,
siendo este una caracteristica comun e inconfundible de la enfermedad gingival

segun lo que afirma lo dicho por Eley, Soory y Manson.

BEley, B. M., Soory M. y Manson J.D. (2012). Periodoncia. (62 ed.). Barcelona, Reino de Espafia:
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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Cuadro 13.

Tipo de gingivitis.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.
Leve. 13 28%
Moderada. 16 35%
Severa. 17 37%
Total. 46 100%

Nota: Tipo de gingivitis en los pacientes ancianos atendidos en el centro gerontolégico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

M Frecuencia.

Tipo de gingivitis.

M Porcentaje.

Leve. Moderada.

Total.

Grafico 13. Tipo de gingivitis en los pacientes ancianos atendidos en el centro gerontol6gico
“Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95 y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El gréafico #13 que refiere al total de 46 pacientes con gingivitis, 13 de ellos
presentaron gingivitis leve que representan el 28%, 16 de ellos presentaron gingivitis
moderada que representan el 35% y 17 pacientes presentaron gingivitis avanzada que

representan al 37%.

114

Examinando la obra de Bascones ™" (2009) se puede conocer que:

0: encia normal.

1: gingivitis leve: cuando hay cambio de color y pequefio cambio de textura.

2: gingivitis moderada: brillo moderado, enrojecimiento, edema e hipertrofia,
sangrado a la presion.

3: gingivitis severa: gran enrojecimiento e hipertrofia, sangrado espontaneo y
ulceracion. (p. 34).

En la investigacion se tuvo como mayor frecuencia la gingivitis severa y
menor frecuencia la gingivitis leve. Segun Carranza y Sznajder la inflamacién severa
tiene un aumento de color y edema, ulceracion y tendencia a hemorragia espontanea,
todas estas caracteristicas son similares a las dichas anteriormente en mi investigacion

realizada en los pacientes que presentaron gingivitis.

Bascones, Antonio. (2009). Periodoncia Clinica e Implantologia Oral. Reino de Espafia: Ediciones
Avances Médico-Dentales, S.L.
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Cuadro 14.

Tipo de gingivitis Segun grupo etario.

Leve Moderada Severa
Edades. | Frecuencia. | Porcentaje. | Edades. | Frecuencia. | Porcentaje. | Edades. | Frecuencia. | Porcentaje.
51-60 2 15% 51-60 0 0% 51-60 1 6%
61-70 2 15% 61-70 5 31% 61-70 6 35%
71-80 5 38% 71-80 6 38% 71-80 3 18%
81-90 4 31% 81-90 5 31% 81-90 6 35%
>90 0 0% >90 0 0% >90 1 6%

Total. 13 100% 16 100% 17 100%

Nota: Tipo de gingivitis Segin grupo etario en el centro gerontoldgico “Guillermina Loor”.

Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).

51-60

Gingivitis Leve .
>90
0%

51-60
15%

61-
70
15%

0%

0%

51-
Gingivitis moderada.
60 g >90

71-80

»gp @ingivitis Severa,
6%

18%

6%

Grafico 14. Tipo de gingivitis Segun grupo etario en el centro gerontologico “Guillermina
Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

En los grupos etarios solo del total de los 14 pacientes con gingivitis leve, 2
pacientes estuvieron entre las edades de 51-60 que corresponde al 15%, 2 pacientes
estuvieron entre las edades de 61-70 que corresponde al 15%, 5 pacientes estuvieron
entre las edades de 71-80 que corresponde al 38%, 4 pacientes entre las edades de 81-
90 que corresponde al 31% y ningun paciente tuvo mas de 90 afios que corresponde al

0%.

Teniendo como mayor frecuencia en los pacientes con gingivitis leve las
edades de 71-80 afios y como menor frecuencia en los pacientes mayores de 90 afios

gue no presento ningun paciente en la investigacion realizada.

En los grupos etarios solo del total de los 16 pacientes con gingivitis moderada,
ningun paciente estuvo entre las edades de 51-60 que corresponde al 0%, 5 pacientes
estuvieron entre las edades de 61-70 que corresponde al 31%, 6 pacientes estuvieron
entre las edades de 71-80 que corresponde al 38%, 5 pacientes entre las edades de 81-
90 que corresponde al 31% Yy ningun paciente tuvo mas de 90 afios que corresponde al

0%.

Teniendo como mayor frecuencia en los pacientes con gingivitis moderada las
edades de 71-80 afios y como menor frecuencia en los pacientes mayores de 90 afios

que no presento ningun paciente en la investigacion realizada.

En los grupos etarios solo del total de los 17 pacientes con gingivitis severa, 1

paciente estuvo entre las edades de 51-60 que corresponde al 6%, 6 pacientes
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estuvieron entre las edades de 61-70 que corresponde al 35%, 3 pacientes estuvieron
entre las edades de 71-80 que corresponde al 18%, 6 pacientes entre las edades de 81-

90 que corresponde al 35% y 1 paciente tuvo méas de 90 afios que corresponde al 6%.

Teniendo como mayor e igual frecuencia en los pacientes con gingivitis severa
las edades de 61-70 y 81-90 afios y como menor frecuencia en los pacientes mayores

de 90 afos que solo presento 1 paciente en la investigacion realizada.
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Consultando la informacién disponible de la revista Scielo = (2009) se puede concluir

que:

El estudio clinico revel6 que 36 de los 65 encuestados presentaban gingivitis
para un 55,38%; que de acuerdo al indice de Russell* se clasificaron en
gingivitis leve, moderada y gingivitis con bolsa. Ninguno de los encuestados
presentd periodontitis con bolsa y movilidad. Se pudo comprobar que de los
pacientes afectados 20 son mujeres y 16 son hombres. La distribucion por
edades aparece en la tabla. EI nimero de afectados entre 60 a 69 fue de 28 de
los cuales 16 fueron mujeres y 12 hombres. El total de afectados en las edades
de 70 a 79 fue de siete de los cuales tres fueron mujeres y cuatro hombres. La
Unica persona afectada mayor de 80 afios fue del sexo femenino (p. 19).

Segun los resultado proyectados en la investigacion en la gingivitis leve el
grupo etario con mayor afectacion fue de 71-80 y de 81-90 , en cuanto a la gingivitis
moderada los grupos afectados fueron desde los 61 hasta los 90 de manera igualitaria y
en la gingivitis severa se afectaron los grupos de 61-70 y 81-90 esto quiere decir que la
edad no representa riego para ningun tipo de gingivitis en especial mas bien cualquier
estado de gingivitis puede aparecer en cualquier edad esto se demuestra ya que en el
estudio clinico anterior los resultados también difieren

5Ruiz, Hector et al. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos factores de riesgo en el
adulto  mayor. [En  linea].  Consultado: [31, Enero, 2014].  Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en
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Cuadro 15.

Distribucion porcentual de los pacientes con gingivitis por higiene bucal.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.
Buena. 4 9%
Mala. 14 30%
Regular. 28 61%
Total. 46 100%

Nota: Distribucién porcentual de los pacientes con gingivitis por higiene bucal atendidos en
el centro gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV). (pp.
95y 96).

Higiene bucal.

®m Frecuencia. ™ Porcentaje.

Buena. Mala. Regular. Total.

Gréfico 15. Distribuciéon porcentual de los pacientes con gingivitis por higiene bucal
atendidos en el centro gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis.
(Cap. 1V). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

La higiene bucal en los 46 pacientes con gingivitis observamos los resultados
obtenidos, 4 de ellos con una buena higiene bucal que representan 9 %, 14 de ellos
con mala higiene bucal que representan el 30% y 28 pacientes con higiene bucal
regular que representa el 61 %.

Consultando la informacién del articulo de Pérez*®

(2011) se puede citar que: “La
higiene bucal es la clave para el éxito terapeutico en pacientes con gingivitis, pues
muchos fracasos en el control de la enfermedad periodontal pueden atribuirse a una

insuficiente limpieza de la cavidad” (p. 35).

En el estudio realizado se determind como mayor frecuencia una higiene bucal regular
Y como menor frecuencia una higiene bucal buena, ya que los pacientes con gingivitis

que fueron observados no tienen una buena salud bucal ni un tratamiento adecuado.

1%pérez, Bernardo. (2011). Higiene bucal deficiente, hébito de fumar y gingivitis crénica en
adolescentes venezolanos de 15-18 afios. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/san/voll5 9 11/san01911.pdf
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Cuadro 16.

Distribucion porcentual de los pacientes con gingivitis por factores de riesgo.

Alternativas. Frecuencia. Porcentaje.

Hipertension. 29 63%
Diabetes. 1 2%
Hipertension y diabetes. 2 4%
Sin enfermedad. 14 30%
Total. 46 100%

Nota: Distribucion porcentual de los pacientes con gingivitis por factores de riesgo atendidos
en el centro gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis. (Cap. IV).

(pp. 95y 96).

hipertension.

diabetes.

Factores de riesgo.

m frecuencia.

diabetes.

W porcentaje.

hipertensiony sin enfermedad.

total.

Gréfico 16. Distribucion porcentual de los pacientes con gingivitis por factores de riesgo
atendidos en el centro gerontologico “Guillermina Loor”. Realizada por autora de esta tesis.

(Cap. 1V). (pp. 95y 96).
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Analisis e interpretacion de los resultados.

El grafico #16 sobre las enfermedades de riesgo obtenidos del total de los 46
pacientes con gingivitis, 29 de ellos presentaron hipertension que representan 63 %, 1
de ellos con diabetes que representan el 2%, 2 de ellos con hipertension y diabetes que
representa el4% y 14 pacientes sin ninguna enfermedad que representa el 30 %.
Teniendo como mayor enfermedad de riesgo la hipertension y con menor riesgo la

diabetes mellitus en la investigacion realizada.

Consultando la informacién del articulo odontologia general**’ (2013) se puede citar
que:

En pacientes hipertensos que no se encuentran bajo control médico, pueden
producirse Odontalgias (dolor de un diente de manera espontanea) sin causa
aparente, pero ello es debido a una hiperemia pulpar producida por el aumento
de la presion sanguinea. Los efectos en la salud oral son mdltiples, pero nos
centraremos en los tres mas frecuentes, la Xerostomia, la Hiperplasia Gingival
y la Hipotension Ortostéatica. (p. 27).

En la investigacion se tuvo como enfermedad de mayor riesgo la hipertensién
y con menor riesgo la diabetes mellitus ya que los efectos de la hipertension en la
cavidad bucal son mdltiples entre los cuales tenemos xerostomia y la hiperplasia

gingival que son caracteristicas propias de la enfermedad.

Wsoronellas, victor. (2013). Hipertensién y Odontologia. [En linea]. Consultado: [31, enero, 2014]
Disponible en: http://cdz.es/boletin/hipertension-y-odontologia
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

De los resultados obtenidos de la investigacion realizada a los pacientes con
gingivitis que fueron los ancianos del centro gerontoldgico “Guillermina Loor” de la

ciudad de Portoviejo. Se pudo concluir que:

Con lo referente al tipo de gingivitis se determind que con mayor frecuencia se
encontré la gingivitis severa, seguido de un menor porcentaje por la gingivitis
moderada y leve observando que en general la variacion entre los estados gingivales

de los pacientes de estudio la diferencia es minima.

En cuanto al tipo de gingivitis por grupo etario, la edad no representa riesgo
para ningun tipo de gingivitis en especial, mas bien cualquier estado de gingivitis

puede aparecer en cualquier edad.

Entre los factores de riesgo que se lograron determinar en el estudio, se
encontrd que los pacientes presentaron higiene oral regular con un mayor porcentaje y
también teniendo con una mayor frecuencia la hipertension arterial, lo que indica que

estos presentan sinergia con la gingivitis.
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5.2. Recomendaciones.
Brindar la informacion necesaria al personal que labora y a los ancianos del
centro gerontoldgico “Guillermina Loor acerca de la gingivitis y cudles son los

estados a los que puede llegar sino se tiene la prevencion necesaria.

Concienciar a los pacientes ancianos sobre como tener un buen estilo de vida
que van desde tener buenos habitos alimentarios, como mantener una buena higiene
oral la importancia y las consecuencias que estas pueden tener con el paso del tiempo

si no se las emplea adecuadamente.

El centro gerontologico “Guillermina Loor” debe de tener atencion

odontoldgica especializada o realizar campafias de intervencién dirigida hacia los

asilados.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.
6.1. Datos informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Fortalecimiento de la salud bucal dirigido al personal que labora en el centro

gerontoldgico “Guillermina Loor” de la ciudad de Portoviejo.

6.1.2. Periodo de ejecucién.

ACTIVIDAD Marzo
29 | 30
Reunidn con la lider del centro gerontoldgico “Guillermina Loor” X
Realizacion de charlas educativa sobre las medidas preventivas e higiene X

oral para evitar las enfermedades bucales a los pacientes del centro
gerontologico “Guillermina Loor”.

Entrega de tripticos para promover la aplicacion de habitos alimenticios a X
los pacientes del centro gerontologico “Guillermina Loor”.

Entrega de Banner para fomentar el auto cuidado en salud bucal a los X
pacientes del centro gerontologico “Guillermina Loor”.

6.1.3. Descripcién de los beneficiarios.

La propuesta consta con dos tipos de beneficiarios los directos y los indirectos.
Los beneficiarios directos estan constituidos por los pacientes del  centro
gerontologico “Guillermina Loor”. Los beneficiarios indirectos lo conforman el

personal que labora en el centro gerontolégico.
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6.1.4. Ubicacion sectorial v fisica.

El centro gerontoldgico Guillermina Loor se encuentra ubicado en la 12 de marzo y

avenida Guayaquil.

6.2. Introduccion.

En el centro gerontolégico Guillermina Loor no se han realizados estudios
acerca de la gingivitis y factores de riesgo, el personal que labora en dicha
institucién no tiene el conocimiento adecuado para prevenir este tipo de enfermedad
que afecta a la salud bucal. Por lo tanto se deberia realizar el programa para la
institucién intervenida, en el cual efectuarian charlas educativas tanto a los pacientes
como al personal que labora con el fin de mejorar la higiene bucal. En el caso de los
pacientes con enfermedades sistémicas aumenta el riesgo de contraer cualquier tipo de
infecciones orales, como es el caso de la gingivitis que pueden ir desde sus formas

leves hasta las formas mas graves.

6.3. Justificacion.

La presente investigacion se basa y se justifica, en la necesidad de tener como
punto de partida epidemiologico un estudio de referencia sobre la Gingivitis y los
factores de riesgo en los ancianos del centro gerontoldgico “Guillermina Loor” de la
ciudad de Portoviejo. El objetivo de este proyecto serd, mejorar la salud bucal de los
ancianos del centro gerontolégico que se convierten en los beneficiarios directos del
presente trabajo laborando meétodos para la prevencion y diagnostico oportuno de las
patologias orales para realizar los debidos tratamientos. Esta propuesta es factible
porque se cuenta con la autorizacion y apoyo del personal que labora en el centro

gerontologico y es innovador porque a partir de esta propuesta las personas que
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laboran en el asilo podran realizar este tipo de programas para de esta manera llegar a

superar las debilidades en los ancianos del centro gerontologico “Guillermina loor”.

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo general.

Mejorar la salud bucal de los ancianos a través de charlas al personal que labora en el

centro gerontoldgico “Guillermina Loor”.

6.4.2. Obijetivos especificos..

- Incentivar al personal que labora en el centro gerontologico “Guillermina Loor” para
que asistan a consultas odontologicas preventivas con los ancianos de dicha
institucion.

- Instruir al personal que labora en el centro gerontologico “Guillermina Loor”,
mediante charlas sobre las medidas de prevencidn de higiene bucal.

- Capacitar al personal que labora en el centro gerontologico “Guillermina Loor” a

través de talleres de como se debe realizar una correcta higiene.

6.5. Fundamentacion teorica.

Antes de esta investigacion no se contaban con datos estadisticos de la
gingivitis en éste centro gerontologico “Guillermina Loor”, teniendo como Unica
referencia la ficha médica observacional realizada durante la investigacion. Por ende
los conocimientos obtenidos de la investigacion y los datos cientificos investigados
durante la misma, fundamentan lo realizado como aporte a la ciencia y a la

comunidad.
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6.6. Actividades.

Se realizara charlas educativas sobre la gingivitis, habitos de higiene oral,
métodos de higiene oral y habitos alimenticios. En dicha charla consta la entrega
tripticos, a las personas que laboran en el centro gerontologico “Guillermina Loor”, en

beneficio para los pacientes.

6.7. Recursos.

6.7.1. Humanos.

Ancianos.

Personal que labora en el centro gerontoldgico “Guillermina Loor.
Lider del centro gerontologico “Guillermina Loor.

Investigadora.

6.7.2. Técnicos.

Céamara fotogréfica.

6.7.3. Materiales.

Tripticos.

Banner.

6.7.4. Financieros.

Esta propuesta esta financiada en su totalidad por la autora de la misma.
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6.8. Presupuesto.

Actividad. Recursos. Cantidad. | v. Unit. | V. total. Financiar.

Disefio triptico. Disefador 1 5.00 5.00 Autora.
grafico.

Impresiones Blanco y 100 0.10 10.00 Autora.
tripticos. negro.

Banner. 1 30.00 30.00 Autora.

Viaticos. 20.00 Autora.

Total. 155.00 Autora.
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Anexo 1.

Arbol del problema.

Halitosis Edema y Sangrado de las Calculo, placa bacteria 'y
encias. Pérdida de las piezas
dentarias.

a a

Gingivitis y factores de riesgo en los ancianos del centro
gerontologico “Guillermina Loor” de la ciudad de
Portoviejo

Placa mal adaptada. Ingesta de medicamentos. Fumadores.

Grafico No.17. Arbol del problema.
Fuente: Realizado por autora de esta tesis.
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Cuadro 17.

Anexo 2.

Matriz de operacionalizacion de las variables.

Variable. Tipo. Escala. Definicion. Indicador.
51-60 Media.
61-70
Edad de los | Cuantitativa | 71_gg Grupos Etarios Mediana.
pacientes. discreta. 81-90 Desviacion
>90
estandar.
Frecuencia.
Cualitativa
Sexo nominal Segun el género | . Femenino Absoluta.
Dicotémica. Masculino
biol6gico Porciento.
encia normal Segun
caracteristica
clinica y presente:
Inflamacién leve, La inflamacién
leve presenta
cambio de color,
edema leve, no
sangra al sondaje.
Inflamacién La Inflamacion
Gingivitis C_ualitativa moderada moderada _
discreta presenta encia | Frecuencia.
roja, brillante,
edematizada, Absoluta.
sangra al sondaje.
Inflamacién La inflamacion | Porciento.
severa, severa  presenta
marcando
aumento de color
y edema,
ulceracion,
tendencia a
hemorragia
espontanea
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Excelente = 0.

Buena=0.1-1.2.

Se sumara del

Higiene Cuantitativa promedio de
discreta. Regular = 1.3 — 3. detritos bucales y | Frecuencia
bucal del calculo | absoluta.
Mala=3.1-6. dentario .
Porciento.
Segun historia .
Cualitativa Media.
. ., ) Si clinica Mediana.
Hipertension | nominal
No archivadas  del | Desviacion
dicotdbmica ]
) estandar.
paciente
Media.
Segun historia | \1ediana.
Diabetes Cualitativa | S clinica Desviacion
mellitus nominal No archivadas  del | estandar.
dicotdmica paciente
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Prétesis

dental

Cualitativa

nominal

Total

Parcial

Ausente

Son  dentaduras
totales que
sustituyen  todos
los dientes de la
mandibula

superior o inferior
0 de ambas.

Las proétesis
parciales se usan
para sustituir
parte de la
dentadura que
falta en la boca,
abarca solamente
uno 0 varios

dientes.

No hay presencia
de prétesis totales

0 parciales

Media.

Mediana.

Desviacion

estandar
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Adaptacion | Cualitativa

nominal

Bien adaptadas:

Mal adaptadas:

Cuando estan
bien adaptadas no
presentan
movilidad
Cuando estan mal
adaptadas
presentan

movilidad

Media.
Mediana.
Desviacion

estandar

Nota: Cuadro de matriz de las variables.

Fuente: Realizado por esta autora.
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Anexo # 3.

FICHA MEDICA OBSERVACIONAL

Sexo: F[ | M[]

Edad:

1- HALLAZGOS CLINICOS

Hallazgos Clinicos de la Encia
color rosa coral rojo brillante rojo azulado
contorno o forma festoneada piramidal filo de cuchillo
consistencia firme blanda edema
textura punteada cascara lisas
haranja
tamafio hipertrofia normal hipoplasia
sangrado negativa positivo

Indice Gingival Loes & Silness

Piezas 0 1 2 3

16

21

24

36

41

44
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Factores de riesgo

2- higiene bucal

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
PIEZAS DENTALES PLACA CALCULO GINGIVITIS
0-1-2-3 0-1-2-3 0-1

16 17 55

11 21 51

26 27 65

36 37 75

31 41 71

46 47 85

TOTALES
2- Enfermedades:
Sl NO

HIPERTENSION
DIABETES

3- Proétesis Dental

Total | | Total con dientes antagonistas | |Parcial | | Ausente | |

4 - Adaptacidon
e Bien adaptada

e Mal adaptada



Cuadro 18

Presupuesto referencial.

Anexo # 4.

item. Cantidad RECUTSOS. V_alo_r Valor
Unitario. Total.
1 S Espejo Bucal. $8,00 | $40,00
2 2 cajas Guantes. $9,00 | $18,00
3 1 Gafas protectoras. $6,00 $6,00
4 1 paquete | Algodon. $5,00 $5,00
5 2 paquetes | Campos operatorios $4,00 $4,00
6 20 Movilizacién $2.00 $40,00
7 3 Anillados $5,00 | $15,00
8 1 Un cuaderno de datos. $4,00 $4,00
9 2 Plumas. $0,50 $1,00
10 2 Una resma de papel. $4,50 $9,00
11 1 Tinta Negra. $25,00 | $25,00
12 1 Tinta a Color. $25,00 | $25,00
13 3 CD- DVD. $0,50 $1,50
Tmes — —
1 iy espiiossersd | ssa0| ssn09
15 Materiales Bibliograficos. $30,00
16 4 Empastados $8.00 | $32.00
Subtotal. S 256,50
Imprevistos. 10% $25,65
Total. $282,15

Nota: Presupuesto de la tesis.

Fuente: Realizado por autora de esta tesis.
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Anexo # 5.

Planilla de consentimiento informado.

El/La Sefior/a

con cédula de identidad No , de afios de edad, domiciliado en

, en pleno uso de sus facultades manifiesta libre de fuerza y coercion su

voluntad de participar en la siguiente investigacion académica cuyo tema es “ Gingivitis y
factores de riesgo en los ancianos del centro gerontologico “Guillermina Loor” de la ciudad
de Portoviejo entre los meses de noviembre 2014 y febrero 2015” disefiado por la
investigadora, estudiante de odontologia Srta. Maria Janeth Pazmifio Delgado como requisito
previo a la obtencion del titulo profesional de Odontéloga. El estudio consistira en la
inspeccion del estado en que se encuentran las encias del paciente, con la finalidad de
determinar si presentan enfermedad gingival- Gingivitis en cualquiera de sus diferentes etapas;
como método de estudio la investigadora observara con detenimiento las encias y cada una de
las piezas dentarias del paciente, tomando fotografias de la cavidad bucal durante el
procedimiento.  Los resultados de esta investigacion seran recolectados, y luego la
informacidén procesada de manera estadistica para ser sustentada por la Investigadora ante un
tribunal docente. En todas las etapas de la investigacion, desde el inicio hasta la sustentacién
de la tesis, se garantiza la total discrecion al respecto de la informacion del personal de
paciente, respetando su confidencialidad e integridad. El uso de la informacién recolectada
serd Unica y exclusivamente utilizada con fines académicos y cientificos. Con pleno
conocimiento del estudio del que serd sujeto, el paciente accede a participar en la
investigacion, facultado a la investigadora a realizar el procedimiento descrito para la

obtencidn de los resultados.Firma de la paciente.

Firma del paciente. Maria Janeth Pazmifio Delgado.
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Anexo 6.

Cronograma de actividades de proceso titulacion.

ACTIVIDADES

ma

-14

jun-14

ul-14

ago-14

sep-14

oct-14

nov-14

dic-14

abr-15

ELABORACION DE PROYECTO

CORRECION DE PROYECTOS

APROBACION DE PROYECTOS

PREPARACION DE
INSTRUMENTOS
RECOLECTORES DE
INFORMACION

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION

ANALISIS E INTERPRETACION

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

ELABORACION DE PROPUESTA

REDACCION DEL BORRADOR

REVISION DEL BORRADOR

PRESENTACION DE INFORME
FINAL

Graéfico No 18. Cronograma de actividades de proceso titulacion.

Fuente: Realizado por autora de esta tesis.
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Anexo 7.

Grafico No. 19. Realizando Ficha Clinica de observacion odontologica o “Guillermina Loor” de la
ciudad de Portoviejo.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.
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Gréfico No. 20. Instrumental de Diagnostico para la cavidad bucal.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.
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Gréfico No. 21. Revision de la cavidad bucal.
Fuente: fotografia realizada por autora de esta tesis.
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Grafico No. 22. Presencia de calculo gingival en los ancianos del centro gerontologico “Guillermina
Loor” de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: fotografia tomada por auxiliar de esta autora.
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Gréfico No. 21. Presencia de recesion y calculo gingival en los ancianos del centro gerontolégico
“Guillermina Loor” de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: fotografia tomada por auxiliar de esta autora.

106



