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. Introduccién

Problema de estudio e importancia del tema

A lo largo de nuestros anos de estudio, hemos podido observar que existen areas de la
Odontologia todavia pendientes por explorar. Asi, dentro de la especialidad de Periodoncia es
posible encontrar numerosos estudios acerca del progreso de gingivitis a enfermedad
periodontal en adultos, en enfermos sistémicos, en embarazadas y en otras personas; sin
embargo, existe un grupo social que muchas veces no es considerado, el cual posee una
fisiologia diferente, lo que condiciona un progreso mas rapido y una gravedad mayor de la
enfermedad periodontal, si no es tratada de manera precoz. Este grupo especial, esta
conformado por los que sufren Sindrome de Down o Trisomia del par 21, un desorden genético
que altera de forma importante la capacidad defensiva y anatomia bucal de los individuos.

Si la placa bacteriana no es controlada una gingivitis puede progresar a una periodontitis.
El origen y evolucion de esta ultima es multifactorial, donde la causa principal de su aparicion
son los microorganismos, pero su expresion clinica depende de cémo el hospedero responda a la
injuria bacteriana (Neumann et al., 2002). Asi, esta enfermedad se caracteriza por ir avanzando
en el tiempo, por lo que es posible detectarla precozmente y frenar su progreso en edades
tempranas, por medio de una motivacion y ensefianza prolija de higiene bucal.

Las personas que sufren Sindrome de Down, quienes, en general, por ser diferentes, son
discriminados, y las personas que se encuentran a cargo de éstos, desconocen los métodos mas
adecuados para eliminar la placa bacteriana y prevenir la gingivitis y periodontitis. Si bien
existen diversos autores que han evaluado este problema en distintos paises, en Chile no hay
registro de investigaciones relacionadas al tema. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion
esta orientado a evaluar la aplicacion de un programa que evite el progreso de gingivitis a
periodontitis en personas que padecen Sindrome de Down, a partir de edades donde ésta se
encuentre en sus inicios (mayores de 15 afios), y a crear conciencia acerca de lo indispensable
que es mantener en este tipo de pacientes una higiene correcta, basandose en técnicas eficaces
de control mecénico de placa bacteriana y uso de antisépticos especificos, como la clorhexidina.

A continuacion, se dardn a conocer los rasgos mas caracteristicos de este sindrome, las
repercusiones en boca y el enfoque netamente periodontal.



I1. Aspectos Tedricos

a. Sindrome de Down: caracteristicas de la enfermedad

El Sindrome de Down, también conocido como trisomia del par 21, es el patron mas
comun de malformacion en humanos, afectando entre 1 de cada 600 a 1 de cada 1000 nacidos
vivos (Acervi et al., 2001).

Se describe como una alteracion cromosomica relacionada con el retraso mental mas
frecuente en los seres humanos, el cual en Chile tiene una incidencia de 17,4 cada 10.000
nacidos vivos (Nazer et al., 1991). Esta incidencia es mayor al promedio de Sudamérica (15,84
por cada 10.000 nacidos vivos); sin embargo, este ultimo indice ha ido en aumento en las
ultimas décadas (International Center for Birth Defects, 2000).

Los factores de riesgo asociados a este sindrome son: la edad de la madre (a mayor edad
mas riesgo), predisposicion genética, desordenes autoinmunes, infecciones virales, mutagenos
quimicos y radiacion. Con menor frecuencia, se asocian la edad del padre y el nivel de flaor en
el agua (Whiting et al., 2001).

El sindrome, se caracteriza por una deficiencia en el crecimiento central del individuo,
con retrasado desarrollo fisico y mental, fascies sui generis, hipotonia marcada, baja estatura,
sobrepeso, y manos y pies anchos con dedos cortos (Sindoor et al., 1997). Las personas con
Sindrome de Down varian enormemente su grado de deterioro intelectual. La mayoria presenta
un coeficiente intelectual medio-moderado y un dafio severo del desarrollo del lenguaje, pero, a
pesar de esto, probablemente comprenden mas que su aparente nivel de destreza verbal (Pilcher,
1998).

El Sindrome de Down, se asocia frecuentemente con otros problemas de salud. Es por
esto, que presentan una alta incidencia de epilepsia, diabetes, leucemia, hipotiroidismo y otras
condiciones (Pilcher, 1998).

A su vez, las personas enfermas de este mal tienen un riesgo aumentado para ciertos
problemas de salud, como defectos cardiacos congénitos, aumentada susceptibilidad a
infecciones, problemas respiratorios, hipotonia muscular, leucemia en la nifiez, tracto digestivo
obstruido y Alzheimer. Sin embargo, los avances en medicina han hecho que la mayoria de
estos problemas sean tratables y que un mayor nimero de individuos con este problema, tenga
una expectativa de vida de sobre los 55 afios (Kinane, 1999). A pesar de esto, existe una
prevalencia del 50 % de personas con Sindrome de Down con prolapso de la valvula mitral, por
lo que requieren profilaxis antibiotica para evitar una endocarditis bacteriana subaguda.

b. Manifestaciones orofaciales del Sindrome de Down

La hipotonia muscular que presenta este sindrome, afecta a los musculos de la cabeza y
la cavidad oral, asi como los musculos esqueléticos largos. El tono muscular reducido de los
labios y mejillas lleva a un desequilibrio de fuerzas sobre los dientes, ya que la fuerza de la
lengua es mayor, lo que contribuye a la mordida abierta que a menudo se observa en estos
pacientes. Adicionalmente, el tono muscular reducido causa menor eficiencia masticatoria y
menor limpieza natural de los dientes. Junto con esto, también se ve laxitud ligamentosa en todo



el cuerpo, lo que causa hiperflexibilidad de las articulaciones, y se sostiene que el ligamento
periodontal también podria estar afectado (Pilcher, 1998).

La anormalidad esqueletal primaria que afecta a las estructuras orofaciales en el
Sindrome de Down, es un subdesarrollo de la region facial media. El puente de la nariz, huesos
de la cara y maxilar, son relativamente pequeios en tamafio. En muchas ocasiones esto causa
una clase III de Angle, lo cual contribuye a una mordida abierta. Es comun la reduccion de
tamano de los senos frontales y maxilares. La incidencia de respiracion bucal es frecuente,
debido a las vias nasales pequefias y poco desarrolladas. La lengua puede protruirse y parecer de
tamafio grande, sin embargo, la verdadera macroglosia es rara; mas bien, se trata de una relativa,
donde la lengua es de tamafio normal, pero la cavidad oral estd disminuida en tamafio. El
paladar parece ser angosto con una boveda alta, pero en realidad la boveda es de altura normal y
los lados del paladar son anormalmente gruesos. Esto crea menos espacio para la lengua en la
cavidad oral, afectando tanto la masticacion como la fonacion. Para las patologias de fonacion
es de ayuda ensefiar a corregir la posicion de la lengua y aumentar el tono de la musculatura
orofacial (Pilcher, 1998).

Con la edad, tanto la lengua como los labios de las personas con Sindrome de Down
tienden a desarrollar grietas y fisuras; esto es resultado de la respiracion bucal crénica. Las
fisuras de la lengua pueden llegar a ser tan severas, que pueden ser un factor contribuyente de
halitosis, por lo que los pacientes deben ser instruidos a cepillar su lengua. La respiracion bucal
crénica trae como consecuencia sequedad bucal, lo que reduce la accion de limpieza natural de
la cavidad oral y se puede desarrollar también patologias como la queilitis angular (Pilcher,
1998).

Otra caracteristica importante de mencionar, es que la erupcion de los dientes
comunmente es retrasada y puede ocurrir en orden inusual (Pilcher, 1998). Ademas, los dientes
suelen estar espaciados y se puede encontrar microdoncias, dientes malformados, hipodoncias,
supernumerarios, taurodoncia, hipocalcificaciones e hipoplasias del esmalte (Acervi et al.,
2001).

c¢. Gingivitis y periodontitis en Sindrome de Down. Mecanismos de defensa y microbiologia

i. Mecanismos de defensa

Periodontalmente, los individuos con Sindrome de Down desarrollan una inflamacion
gingival mas répida, extensa y temprana que los individuos normales. Por esto, se observa un
aumento temprano de inflamacién en el area del tejido conectivo, con pérdida de éste cercano
al 40% y un infiltrado linfocitario retardado (Reuland-Bosma et al., 1988).

Esta alteracion en la capacidad de respuesta ante agentes bacterianos, se observa
principalmente a nivel de neutrofilos. Estas células, también Ilamados leucocitos
polimorfonucleares, son las células fagociticas predominantes en los mecanismos de defensa.
En personas Down, presentan fallas de distintas caracteristicas, como la tendencia a tener una
vida media mas corta en la circulacion y nicleo menos segmentado, la preponderancia de
formas inmaduras y defectos en la quimiotaxis (Deas y Mackey, 2003). Ademas, tanto los
neutr6filos como los monocitos presentan movilidad disminuida. Todas estas caracteristicas,
traen como consecuencia una disminucion en la fagocitosis. Por ello, los pacientes con
Sindrome de Down presentan susceptibilidad aumentada a infecciones bacterianas recurrentes,
como la enfermedad periodontal (Izumi et al., 1989).



Junto con los desordenes en los mecanismos de defensa inespecificos (defectos en
polimorfonucleares y monocitos), hay otros en los mecanismos de defensa especificos, como
linfopenia. El principal defecto inmunoldgico ocurre en el sistema timo dependiente, el cual
puede resultar en una reducida cantidad de células T maduras y una gran proporcion de células
T inmaduras (Reuland-Bosma y van Dijk, 1986). En adicion a esto, todos los niveles de las
distintas clases de inmunoglobulinas se encuentran aumentados, probablemente como resultado
secundario a infecciones (Shaw y Saxby, 1986). Ademas, los niveles del mediador inflamatorio
prostaglandina E2, asociado a enfermedad periodontal, estdn aumentados en el fluido crevicular
(Barr-Agholme y Dahlof, 1999); asi como también, se encuentran niveles significativamente
altos de metaloproteinasas de la matriz (Komatsu et al., 2001).

Otros factores también podrian influir en la susceptibilidad a enfermedad periodontal en
sujetos con Sindrome de Down, como por ejemplo, diferencias en la biosintesis de colageno,
morfologia capilar anormal y ciertos aspectos anatomicos de los dientes, como la relacion
corono-radicular (raices dentarias mas cortas) (Reuland-Bosma y van Dijk, 1986).

ii. Microbiologia

La flora bacteriana subgingival de las lesiones periodontales, estd compuesta por
bastones anaerobicos facultativos gram negativo, los cuales son capaces de inhibir la funcion
neutrofila. Entre éstos, se encuentran principalmente el Actinobacillus Actinomycetem
Comitans (Aa), especies Copnocytophagas y anaerobios especificos, como la Porphyromona
Gingivalis. Todos estos son denominados patégenos periodontales primarios, responsables de
la liberacion de factores quimiotéacticos bacterianos (Izumi et al., 1989).

Estas bacterias pueden colonizar a muy temprana edad a nifios con Sindrome de Down,
y la composicion alterada resultante de la placa subgingival, conduce a un temprano progreso de
gingivitis a periodontitis (Amano et al., 2000). A su vez, se sabe que los niveles de colonizacién
de estos patogenos periodontales aumentan con la edad. Como respaldo a estas aseveraciones,
se ha comprobado una fuerte asociacion entre la aparicion del Actinobacillus Actinomycetem
Comitans y diferencias significativas en la actividad defensiva de los neutrofilos de los sujetos
con Sindrome de Down, que migran al tejido conectivo y epitelio de unidon en respuesta a las
sustancias quimiotacticas antes mencionadas (Barr-Agholme y Dahlof, 1999).

Es importante destacar, que el desarrollo de una periodontitis mas temprana y severa,
similar a la de inicio precoz (actualmente llamada agresiva), es debido principalmente a la
susceptibilidad aumentada del huésped a los microorganismos causales y no al perfil bacteriano
(Amano et al., 2001).

En resumen, la mayor prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal en personas
con Sindrome de Down, se asocia principalmente a mecanismos de defensa disminuidos del
hospedero y en segundo lugar, a la presencia de patégenos especificos (Izumi et al., 1989).

d. Prevalencia de gingivitis y periodontitis en pacientes Sindrome de Down.

La prevalencia de gingivitis y periodontitis, se ha reportado aumentada en la poblacion
Down en comparacion con la poblaciéon normal; sin embargo, esto se contrapone con la
prevalencia de caries, que en un paralelo con la poblacion sana, es semejante o mas baja
(Amano et al., 2000); esto podria deberse, entre otras posibles causas, a la alta capacidad buffer
y concentracion de inmunoglobulina A presentes en la saliva (Siquiera et al., 2005; Lee et al.,



2004). La alta prevalencia de enfermedad periodontal, virtualmente un 100%, va desde una
gingivitis generalizada, en pacientes jovenes, a una periodontitis con formaciéon de sacos y
pérdida oOsea, en pacientes adultos mayores (Deas y Mackey, 2003).

En cuanto a las estadisticas, se ha encontrado una prevalencia de un 90 a 96 % de
periodontitis en sujetos Sindrome de Down y los sitios mas afectados son los incisivos inferiores
y molares superiores (Pilcher, 1998). Ademas, aproximadamente un 35 % de adolescentes con
este sindrome, presentan signos tempranos de pérdida 6sea alveolar, predominantemente en la
region incisiva anterior mandibular (Barr-Agholme y Dahlof, 1999).

Los sujetos Sindrome de Down, mantienen suficiente inmunidad para protegerse de la
destruccion periodontal severa hasta aproximadamente los 13 a 18 afios, y el trastorno
periodontal significativo empieza alrededor de los 20 afios (Amano et al., 2000). Sin embargo,
se ha registrado pérdida dsea alrededor de los 16 afios (Barnett et al., 1988).

También es importante destacar, que existe asociacion entre la condicidon gingivo-
periodontal y el nivel socioecondémico y educacional de los padres (Gesser et al., 2001). Asi,
ante mejores condiciones socioecondmicas y educacionales, mejor es el estado periodontal.

e. Medidas preventivas

Con un deficiente control del biofilm dental, dentro de 10 a 20 dias de acumulacion de
éste, se establecen signos clinicos de gingivitis en la mayoria de las personas. La gingivitis, se
define como la inflamacién de las encias (o periodonto de proteccion) y se manifiesta con el
enrojecimiento y tumefaccion del tejido blando, junto con una tendencia incrementada al
sangrado. Estos signos son reversibles, mediante la eliminacion de la placa bacteriana (Lindhe,
2000).

Si la placa bacteriana no es controlada, la gingivitis puede progresar a una periodontitis,
que se caracteriza por una destruccion progresiva de los tejidos que sostienen al diente
(periodonto de insercion). Las caracteristicas clinicas de la periodontitis, incluyen pérdida del
nivel de insercion, pérdida de hueso alveolar, formacion de sacos gingivales e inflamacion
gingival. Ademas, ocurre un aumento de volumen, sangramiento de la encia ante presion,
aumento de la movilidad y eventualmente, la exfoliacion del diente.

Por lo tanto, para poder medir la severidad de la enfermedad periodontal y la eficacia de
agentes terapéuticos administrados para un determinado tratamiento, se ha hecho necesario
cuantificar tanto la gingivitis como la periodontitis, siendo aceptados y ampliamente utilizados
numerosos indices que miden la presencia de placa bacteriana, inflamacion y hemorragia
gingival. Dentro de éstos, los mas utilizados son el indice de placa de O'Leary y el de sangrado
gingival de Ainamo y Bay, debido a que son simples, rapidos y objetivos (Neumann et al.,
2002).

En relacion a gingivitis y periodontitis en sujetos con Sindrome de Down, se observan
indices de placa mas altos y constantes, encontrandose una relacion significativa entre indice de
placa e indice gingival (o de sangrado), y entre indice gingival y Actinobacillus Actinomycetem
Comitans. Al comparar los indices entre personas Down y personas sin el sindrome, los
primeros presentan valores mas altos (Izumi et al., 1989). Sin embargo, y en contraposicion a
esto, la cantidad de placa y calculos dentales presentes en sujetos Sindrome de Down, no es
directamente proporcional a la condicion periodontal (Barr-Agholme et al., 1998).

Como los pacientes presentan retardo mental, acompafniado de problemas de motricidad y
entendimiento, la acumulacion de placa bacteriana es mayor. Para mejorar esta situacion, se ha



visto que la implementacion de medidas de higiene oral estrictas en este tipo de pacientes,
pueden llevar una encia inflamada a niveles sanos (Barr-Agholme et al., 1998).

Se sugiere que medidas preventivas, como la remocion mecénica de placa en sujetos con
Sindrome de Down, son efectivas contra la inflamacién gingival (Sasaki et al., 2004). Por lo
tanto, la higiene diaria completa de los dientes deberia ser considerada suficiente para frenar el
progreso de la gingivitis y llevar las encias a un nivel saludable (Saxen et al., 1977). Sin
embargo, una buena higiene oral y profilaxis cada seis meses, no son métodos efectivos en si
mismos en casos de periodontitis moderada o avanzada, ya que se necesita de tratamientos mas
agresivos, como pulido y alisado radicular cada tres meses y el uso de clorhexidina y
antibioterapia para detener su progreso (Pilcher, 1998).

Se puede lograr una correcta higiene oral si los padres, profesores y auxiliares en las
instituciones que los cuidan, toman medidas efectivas temprano en la vida de los pacientes con
Sindrome de Down. Tales medidas incluyen el establecimiento de programas educacionales, el
uso de materiales que ayuden a la limpieza diaria de la boca y la inclusion de la familia como
parte integral del programa de salud oral. Los educadores a cargo de estos individuos, deben
incorporar medidas de higiene oral en la rutina diaria de clases, y a su vez, los dentistas
adquieren un rol mayor en la motivacion, mediante consejos y entrenamientos especificos para
evitar problemas gingivales (Shyama et al., 2003).

Los programas de cepillado han demostrado ser efectivos para mejorar la higiene oral y
gingivitis en grupos con diferentes discapacidades. Por ejemplo, se han encontrado
disminuciones significativas de placa y gingivitis, en personas con retardo mental y epilépticos
que se cepillaron una vez al dia, durante dos meses, con geles de clorhexidina al 1 %; y, de igual
forma, en un programa educacional de cepillado y salud oral realizado en Kuwait, a sujetos
Down, de 3 meses de duracion. En este ultimo, se demostrd que la aplicacion efectiva de un
programa supervisado de cepillado dental, reduce significativamente los indices de placa y
sangrado, independiente de la edad y sexo de los sujetos.

Es importante destacar, que para el éxito a largo plazo de un plan preventivo, es
necesario mantener la motivacion de los sujetos, para que integren la higiene oral como parte de
sus vidas. Para esto, los cuidadores o la familia del paciente, deben estar educados sobre el
cuidado dental casero. Los padres necesitan darse cuenta de la importancia de la higiene oral
diaria, ya que los pacientes pueden resistirse al cepillado de dientes (Pilcher, 1998). Sin
embargo, aunque el cepillado pueda ser considerablemente dificil para estos sujetos, varios
pueden lograr un buen cepillado personal con un entrenamiento y motivacion correcta (Shyama
et al., 2003). Por lo tanto, e idealmente, la higiene oral de estos pacientes debiese quedar a cargo
de ellos mismos, con supervision, control y refuerzo constante de padres y educadores.

f. Atencion odontologica de un paciente con Sindrome de Down

La atencion odontoldgica de nifios o pacientes especiales, como es el caso de individuos
con Sindrome de Down, requiere de parte del odontélogo o examinador, una conducta acorde al
estado psicologico-mental del paciente atendido. Una manera de introducir al paciente en la
atencion buco-dental, es mediante el uso de un espejo, que se le da al paciente, para que observe
sus dientes, tratando de despertar su curiosidad. Otra forma, es que el ayudante o el profesional,
esté continuamente hablandole y demostrandole carifio e interés, por lo que se esta realizando.

Los pacientes con Sindrome de Down, no obstante su apariencia y salvo casos de cierta
gravedad, pueden ser tratados como si fueran un paciente pediatrico, pero teniendo siempre en



consideracion la menor capacidad de entendimiento y expresion, que éstos presentan. Por lo
general, son pacientes Optimos para la atencion, con un umbral de dolor superior al de cualquier
otro (Ravaglia, 1999).

Determinar el nivel de comunicacion, es muy importante en el desarrollo de una relacion
cooperadora con el paciente Down. El nivel de receptividad versus el lenguaje expresivo puede
no ser el mismo; es por esto, que la familia del paciente o sus cuidadores deben guiar al dentista
acerca del nivel de comunicacion apropiado. Es importante que el dentista pueda comunicarse
con el paciente tanto como sea posible, a fin de construir un nivel de confianza y descubrir qué
motiva a un sujeto Down. Algo tan simple como recibir un regalo al final de la cita, puede ser lo
que asegure su cooperacion (Pilcher, 1998).

g. Técnicas e insumos para la higiene oral

Dentro de las técnicas de cepillado recomendadas para el tratamiento de la gingivitis, la
mas utilizada es la técnica de Bass. Esta consiste en aplicar la cabeza del cepillo en un angulo de
45 grados con respecto al eje del diente. Los extremos de las fibras sintéticas alcanzan asi los
nichos interdentales y el surco gingival sin producir compresion. Luego de posicionar el cepillo
correctamente, se realizan pequefios movimientos circulares o vibratorios. De esta manera, los
extremos de las fibras sintéticas permiten una mejor extraccion de placa interproximal y del
surco. Se trata de una forma de limpieza altamente utilizada, mundialmente reconocida y
relativamente sencilla de llevar a cabo por cualquier paciente. No se recomiendan las otras
técnicas de limpieza dental registradas en la literatura, debido a que no estdn indicadas para
personas que sufren de periodonciopatias y se enfocan por estimular a una encia clinicamente
sana; asi pues, la técnica de rotacion, del rojo y blanco, deslizante y de Stillman, s6lo se indican
en pacientes con periodonto sano; y la de Charters (movimientos vibratorios con el cepillo en
45° con respecto al eje longitudinal del diente sobre el margen gingival, es decir, en posicion
opuesta a la técnica de Bass), resulta méas bien compleja, ya que requiere de alta habilidad
manual (Riethe, 1990).

También, es necesario el uso de seda dental para la eliminacion de la placa bacteriana
interproximal; siendo recomendable, debido a los problemas de coordinacidon por parte de los
sujetos con Sindrome de Down, el uso de un fijador de seda dental.

Como medida adicional al cepillado con técnica de Bass y uso de seda dental, es
beneficioso el uso de antisépticos como la clorhexidina. Esta se caracteriza por ser de naturaleza
catidnica, lo que minimiza su absorcién a través de la piel y mucosas, incluida las vias
gastrointestinales. Por lo tanto, no se ha descrito toxicidad por la aplicacion topica o ingestion,
ni hay evidencias de teratogenia. Posee amplia accidon antimicrobiana sobre una gran gama de
bacterias gram positivas y negativas. También es eficaz contra hongos (incluidas las candidas),
levaduras y contra algunos virus como el VIH y VHB. No se ha informado resistencia
bacteriana, ni en los casos de uso prolongado en boca, ni hay evidencia de sobreinfeccion por
hongos, levaduras o virus. El efecto local colateral mds comin y problematico de la
clorhexidina, es la pigmentacion marrén de los dientes y de las mucosas, sobretodo el dorso de
la lengua. Sin embargo, es un efecto minimo en comparacion con los beneficios que posee. En
bajas concentraciones es bacteriostatico y en altas concentraciones, bactericida, y su accion
antiplaca, depende de la persistencia prolongada de su efecto antimicrobiano en boca
(sustantividad) (Lindhe, 2000).



La molécula de clorhexidina se une a la pelicula adherida del diente por un cation,
dejando a los otros libres para interactuar con las bacterias que intentan colonizar las superficies
del diente. Este mecanismo seria similar al asociado con la pigmentacion dentaria (Lindhe,
2000).

A nuestro parecer, la presentacion de clorhexidina mas apropiada para utilizar en sujetos
con Sindrome de Down, debiese ser en gel, debido a que los colutorios pueden ser tragados o
mal tolerados.

Los geles de clorhexidina pueden aplicarse mediante el cepillado dentario diario. Dentro
de sus usos clinicos en odontologia, han probado ser eficaces para la higiene bucal y mejora de
la salud gingival, en pacientes discapacitados fisicos y mentales (Lindhe, 2000).

Hipotesis
a. Hipotesis nula

- No hay diferencias en las medias de los Indices de placa de O'Leary, entre el antes y el
después de la aplicacion de un programa de salud periodontal, de 3 meses de duracion.

- No hay diferencias en las medias de los Indices de sangrado de Ainamo y Bay, entre el
antes y el después de la aplicacion de un programa de salud periodontal, de 3 meses de
duracion.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son independientes del nivel educacional de los
apoderados.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son independientes del nivel socioecondmico.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son independientes de la institucién a la que
asisten.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son independientes del nivel
educacional de los apoderados.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son independientes del nivel
socioecondémico.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son independientes de la
institucion a la que asisten.



b. Hipdtesis alternativa

- Los Indices de placa de O'Leary disminuiran, luego de la aplicaciéon de un programa de
salud periodontal, de 3 meses de duracion.

- Los Indices de sangrado de Ainamo y Bay disminuiran, luego de la aplicacion de un
programa de salud periodontal, de 3 meses de duracion.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son dependientes del nivel educacional de los
apoderados.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son dependientes del nivel socioeconéomico.

- Los niveles de higiene oral, determinados por el Indice de placa de O’Leary post
intervencion, en el grupo experimental, son dependientes de la institucion a la que asisten.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son dependientes del nivel
educacional de los apoderados.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son dependientes del nivel
socioecondmico.

- Los niveles de salud o enfermedad gingival, determinados por el Indice de sangrado de
Ainamo y Bay post intervencion, en el grupo experimental, son dependientes de la
institucion a la que asisten.



I11. Objetivos del seminario de tesis

1. Objetivo general

Evaluar un programa de salud periodontal, basado en técnicas de higiene y clorhexidina,

para el tratamiento de la gingivitis en adultos Sindrome de Down.

2

. Objetivos especificos

Describir los sujetos en estudio, tanto del grupo control como experimental, en funcion de
las siguientes variables: edad, sexo, institucion a la que asiste, nivel educacional del
apoderado e ingreso mensual promedio familiar.

Describir los sujetos en estudio, tanto del grupo control como experimental, en funcion de
las siguientes variables: Indice de placa de O’'Leary e Indice sangrado gingival de Ainamo

y Bay.

Comparar entre Indices de placa de O'Leary, pre y post intervencion, tanto en el grupo
control como en el experimental.

Comparar entre Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay, pre y post intervencion,
tanto en el grupo control como en el experimental.

Comparar Indices de placa de O’Leary post intervencién, entre el grupo control y el
experimental.

Comparar Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay post intervencion, entre el grupo
control y el experimental.

Asociar Indices de placa de O’Leary obtenidos post intervencién, en el grupo
experimental, con el ingreso mensual promedio familiar.

Asociar Indices de hemorragia gingival de Ainamo y Bay obtenidos post intervencion, en
el grupo experimental, con el ingreso mensual promedio familiar.

Asociar Indices de placa de O’Leary obtenidos post intervencion, en el grupo
experimental, con el nivel educacional del apoderado.

Asociar Indices de hemorragia gingival de Ainamo y Bay obtenidos post intervencion, en
el grupo experimental, con el nivel educacional del apoderado.

Asociar Indices de placa de O’Leary obtenidos post intervencién, en el grupo
experimental, con la institucion a la que asiste.



Asociar Indices de hemorragia gingival de Ainamo y Bay obtenidos post intervencion, en
el grupo experimental, con la institucion a la que asiste.

Correlacionar Indice de placa de O’Leary con el Indice de hemorragia gingival de Ainamo
y Bay, post intervencion, en el grupo experimental.



IV. Materiales y métodos

A. Materiales

1. Universo

Poblacion adulta con Sindrome de Down institucionalizada en Viia del Mar en el afo
2005 (aproximadamente 85). Definiremos como poblacion adulta, las personas mayores de 15
afios. Cabe destacar, que en la mayoria de las instituciones, s6lo aceptan sujetos con Sindrome
de Down hasta los 26 afios, salvo excepciones.

2. Muestra

Determinacién del tamafio muestral

Para determinar el tamano muestral de cada grupo, necesario para comparar dos
proporciones, se aplico la féormula:

2
n = <Zoc V2p(1-p)+ 2B Vo1 (1-p1) +pz<1-pzD

(p1-p2)?

Donde:
n = sujetos necesarios en cada una de las muestras.

Zo. = Valor Z correspondiente al riesgo deseado de cometer error .. En este caso dado que la
hipotesis es unidireccional, para un nivel de confianza del 95%, equivale a 1.645.

ZB = Valor Z correspondiente al riesgo deseado de cometer error B. En este caso, para una
potencia estadistica del 90%, equivale a 1.282.

p1 = Valor de la proporcion en el control. En este caso segiin lo descrito por Pilcher (1998) y
por Deas y Mackey (2003), aproximadamente un 90% (0.9).

p2 = Valor de la proporcion en el grupo de la intervencion. En este caso un 45% (0.45). Este
valor se determina segln la diferencia que esperamos encontrar con la aplicacion del programa.
Para este estudio, segun lo visto por Shyama et al. (2003), esperamos una diferencia de al
menos el 45%. Asi, 90% - 45% = 45%

p = Media de las dos proporciones p1 'y p2. En este caso equivale a 0,675.



Asi, aplicando la formula:

2
n = ( 1.645|/1.35(0.325) + 1.282|/O.9(0.1)+O.45(0.55)> = 16, 61

(0.45)2

n=16,61 (aproximadamente 17).

Si ajustamos los tamafios muestrales, estimando las posibles pérdidas (por falta de datos,
abandono, entre otros) en un 10% (0.1), el tamafio muestral ajustado seria:

n = n = 18,88 (aproximadamente 19)
(1-proporcion esperada de perdidas) (1-0.1)

Seleccion de la muestra

Del universo de sujetos con Sindrome de Down adultos, que asisten a instituciones en
Vida del Mar en el afio 2005, se tomd como muestra a individuos que pertenecen a las cuatro
instituciones representativas del universo. Estas instituciones son las siguientes: la Escuela
Especial Juanita Aguirre, la Corporacion Renacer, la Corporacion Ser y la Escuela Juan
Sandoval Carrasco. Siendo de éstas, elegidas aleatoriamente, dos instituciones como grupo
control y dos como grupo experimental.

Cabe destacar, que los sujetos que conformaron los grupos control y experimental,
fueron divididos en funcion de las instituciones (dos instituciones como control y dos como
experimental). La razon de esto, es que dentro de la intervencion se capacitd al personal de las
instituciones a cargo de la higiene oral de estos sujetos, y en algunas instituciones sélo era una
la persona a cargo de esta tarea. Asi, si se hubieran tenido sujetos de ambos grupos a cargo de
una misma persona, se podrian haber encontrado mejoras en el grupo control, que sesgarian el
estudio.

Criterios de inclusion

- Pacientes Sindrome de Down que asisten a las instituciones Juanita Aguirre, Juan Sandoval
Carrasco, Ser y Renacer.

- Mayores de 15 afios.

- Que presenten autorizacion por parte de sus apoderados para participar en el estudio.

Criterios de exclusion
- Alérgicos a la clorhexidina.

- Presencia de enfermedades periodontales agudas (GUNA, PUNA, Pericoronaritis aguda
supurada, entre otras).



- Que presenten algun otro sindrome, desorden de origen genético asociado o que consuman
farmacos que puedan repercutir en una gingivitis mas grave (acido valproico, fenitoina,
nifedipino, ciclosporina, entre otros)

- Que el sujeto no coopere con el estudio imposibilitando o negandose a la recoleccion de datos.
- Participacion actual en algin programa odontologico preventivo o que presente controles
odontologicos periddicos (mas de 4 veces por afio).

- Que presenten sacos periodontales mayores a 4 milimetros (estado 5 y 6 de Ramjford)

- Que presenten radiograficamente pérdida 6sea alveolar moderada o avanzada

Los dos ultimos pardmetros de exclusion son considerados debido a que el control de
placa bacteriana supragingival, realizado exhaustiva y constantemente, s6lo logra mejoras en
sacos de profundidad menores a 4 milimetros, no asi en los sacos mayores (Hellstrom et
al.,1996).

Se denomind como:

Grupo 1 (experimental): 20 Sujetos Sindrome de Down adultos (mayores de 15 afios) que
asisten a las instituciones Juanita Aguirre y Juan Sandoval Carrasco (11 que asisten a Juanita
Aguirre y 9 que asisten a Juan Sandoval Carrasco).

Grupo 2 (control): 23 Sujetos Sindrome de Down adultos que asisten a las instituciones Ser y
Renacer (7 que asisten a Ser y 16 que asisten a Renacer).

3. Disefio del estudio

Se tratd de un estudio analitico cuasi experimental del tipo ensayo clinico controlado,
donde se compararon los efectos de la intervencion entre 2 grupos equivalentes, compuestos por
sujetos Sindrome de Down adultos.

4. Variables

4.1. Variables Dependientes

indice de placa de O’Leary

- Indice hemorragico de Ainamo y Bay

4.2. Variables Independientes

- Edad.

- Sexo.

- Nivel de educacion del apoderado.
- Ingreso mensual promedio familiar.
- Institucion a la que asiste.



4.3. Variable Modificadora

- Intervencion efectiva: aplicacion de técnicas de higiene (Bass y seda dental) mas
clorhexidina en gel al 1%.

4.4 Definiciones Operacionales

- indice Periodontal de Ramfjord: evaltia la destruccion periodontal midiendo la pérdida de
insercion en vez de la profundidad de sondaje. Es por lo tanto un indice irreversible. Este
se basa en el estudio de seis dientes representativos de toda la dentadura. Para ello se
seleccionan los dientes 1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1 y 4.4. Si falta cualquiera de estos dientes se
analizan alternativamente los dientes vecinos 1.7, 1.1, 2.5, 3.7, 4.2 y 4.5. Este indice
permite valorar la gingivitis (grados 1 al 3) y la pérdida de soporte dentario, periodontitis,
con la ayuda de una sonda periodontal (grados 4 al 6) (Klaus et al., 1991).

Los grados se determinan de la siguiente manera:
. Grado 0: Ausencia de inflamacion.

Grado 1: Inflamacion gingival leve s6lo en algunas zonas alrededor del diente.

Grado 2: Gingivitis moderada alrededor del diente.

Grado 3: Gingivitis grave, enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceracion.

Grado 4: Pérdida de insercion hasta 3 milimetros, medidos desde el limite

amelocementario.

Grado 5: Pérdida de insercion de 3-6 milimetros.

. Grado 6: Pérdida de insercion superior a 6 milimetros.

- Pérdida dsea alveolar: para determinarla, se tomaron radiografias panoramicas y se midio
desde el limite amelocementario al margen Oseo alveolar, en milimetros. Luego, en
funcion de la longitud radicular, se determino si la pérdida dsea es mayor al 30% (pérdida
o0sea moderada). Cabe destacar, que no se consideraron para el criterio de exclusion, la
pérdida de altura 6sea contigua a areas edéntulas, ya que no se sabe si estos dientes se
perdieron por periodontitis, exodoncias indicadas, agenesia, caries, entre otros.

- indice de placa de O’Leary: este indice se caracteriza por ocupar tinciones (pastillas
reveladoras de placa bacteriana) en los dientes presentes y dividirlos en 4 caras. Luego los
sitios con placa o tefiidos se cuentan y se relacionan con el total de sitios en boca dando un
resultado en porcentaje (Klaus et al., 1991).

- indice hemorragico de Ainamo y Bay: valora la presencia de sangrado gingival. Se
determina con la exploracion leve del surco gingival con una sonda periodontal roma hasta
el fondo de la bolsa gingival, deslizdndola a lo largo de las cuatro superficies dentarias. Si
esta instrumentacion provoca sangrado, se considera que el sitio esta inflamado. Luego los
sitios inflamados se cuentan y se relacionan con el total de sitios en boca dando un
resultado en porcentaje (Klaus et al., 1991).



- Ingreso mensual promedio familiar: segtin lo estipulado por el Ministerio de Educacion
del Gobierno de Chile el afio 2003, se puede dividir en bajo (menos de $180000), medio
(entre $180000 y $738000) y alto (sobre $738000).

- Nivel educacional del apoderado: se definira el nivel educacional del apoderado segin la

cantidad de estudios completos. Asi, se clasificaran en: estudios basicos, estudios
secundarios (medios) y educacion superior (técnica o universitaria).

4.5. Resumen de variables mencionadas

Nombre de la Variable dependiente Coémo se Escala Tipo de
variable / independiente mide variable
Indice de placa de Dependiente Vision (sitios porcentual Cuantitativa
O’Leary tefiidos por continua
pastilla
reveladora de
placa)
indice Dependiente Vision (sitios porcentual Cuantitativa
hemorréagico de sangrantes al continua
Ainamo y Bay sondaje)
Edad Independiente Cédula de Afios Cuantitativa
identidad discreta
Sexo Independiente Cédula de Femenino o Cualitativa
identidad masculino nominal
Nivel de Independiente Ficha Basica, media, | Cualitativa
educacion del superior ordinal
apoderado
Ingreso mensual Independiente Ficha Alto, medio, Cualitativa
promedio familiar bajo ordinal.
Institucion a la Independiente Registro de Ser, Renacer, Cualitativa
que asiste las etc. nominal
instituciones
Intervencion Independiente Ficha (donde grupo Cualitativa
efectiva se registraa | experimental o nominal
que grupo grupo control
pertenece)




B. Método

Plan de trabajo

1. Recoleccion de datos

Una vez obtenida la autorizacion por parte de las instituciones y de los apoderados de

los individuos Sindrome de Down, se procedid a completar una ficha, que consistid, en un
primer apartado, en una anamnesis, examen clinico, indice de enfermedad periodontal de
Ramfjord y analisis radiografico, donde se determin6 en funcién de los criterios de inclusion y
exclusion, si el paciente calificaba o no para el estudio. En caso de que el paciente lo hiciera, se
procedio a completar un segundo y tercer apartado de la ficha. El segundo apartado, consistio en
medir el indice de placa de O’Leary y el indice de sangrado de Ainamo y Bay pre-intervencion;
el tercer apartado consistio en medir los indices, de placa de O’Leary y de sangrado de Ainamo
y Bay, post-intervencion. Dicha ficha puede encontrarse en el apartado Anexos (anexo 1).

Procedimiento para la recoleccion de datos

>

Para medir el Indice de Enfermedad Periodontal de Ramfjord, se determiné el grado de
¢ste mediante observacion directa y con la ayuda de un espejo dental nimero 5, ademas
del uso de una sonda periodontal. Este indice se utilizé s6lo como criterio de exclusion.

Para medir la pérdida dsea, también usada sélo como criterio de exclusion, se tomaron
radiografias panoramicas estandarizadas. Estas fueron tomadas en el Servicio de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en un equipo
marca Gendex modelo Orthoralix, usando peliculas radiograficas Kodak de 15x30 cm.

Para medir el Indice de placa de O’Leary, se le entregd a los sujetos una pastilla
reveladora de placa bacteriana para que la disolvieran en su boca, quedando de esta
manera tefiidas las superficies dentarias. En caso de que los sujetos fueran incapaces de
disolver la pastilla en su boca o se la tragaban, una segunda opcion fue moler la pastilla y
mezclarla en un vaso con aproximadamente dos mililitros de agua, para asi enjuagarse. En
caso de que esto tampoco diera resultado, debido a que se tragaban la solucion de pastilla
reveladora, una tercera opcion fue moler la pastilla, mezclarla con muy poca agua y hacer
una pasta, la cual se aplico con el dedo en las superficies dentarias.

Cada diente fue dividido en cuatro sitios: vestibular, palatino/lingual, mesial y distal. Una
vez tefiidas las superficies dentarias con presencia de placa bacteriana, mediante
observacion directa y con la ayuda de un espejo dental numero 5, se determinaron los
sitios tefiidos y luego se calcul¢ el indice determinado.

Es importante destacar, que los dientes que presentaron protesis fijas plurales o unitarias
no fueron considerados en este indice.

Para el caso del Indice de sangrado de Ainamo Bay, las mediciones se realizaron con el
uso de una sonda periodontal OMS (punta roma), con la cual se sonde6 el fondo de los
surcos/sacos periodontales de cada diente. Mediante observacion directa y con la ayuda de
un espejo dental nimero 5, se determinaron los sitios que presentaban sangramiento al



sondaje. Cada diente fue dividido en cuatro sitios, vestibular, palatino/lingual, mesial y
distal y luego se calcul¢ el indice.

Cabe destacar que antes de la intervencion, con el objetivo de calibrar a los examinadores,
¢éstos realizaron las mediciones de los indices de placa de O’'Leary y de sangrado de Ainamo y
Bay a tres sujetos, solo en la arcada inferior. De esta forma, se determiné la relacion entre
examinadores mediante el Indice de Kappa (anexo 4).

Las mediciones fueron realizadas en funcion de lo que aparece en el libro “Encuestas de
salud bucodental, métodos basicos” (OMS, 1997), que especifica lo siguiente:

- Posicion para el examen: ésta puede efectuarse con el sujeto sentado en una silla con
respaldo, mientras el examinador se halla detras o en frente de la silla.

- lluminacién: la iluminacion debe ser lo mas constante posible. Si se dispone de
electricidad debe emplearse una lampara portatil ligera en el espectro blanco azul. Cuando
no se dispone electricidad debe utilizarse luz natural. Si se emplea luz artificial, el sujeto
no debe dar la cara a la luz natural, para evitar variaciones de iluminacién. En cambio,
cuando se usa luz natural, el sujeto debe estar colocado de manera que reciba la maxima
iluminacion posible.

- Mesa o plataforma: cerca del examinador debe hallarse una mesa o plataforma que
contenga los instrumentos dentales.

- Asiento del auxiliar administrativo de registro: debe sentarse cerca del examinador, para
que pueda oir facilmente las instrucciones, y a la vez el examinador pueda ver si los
resultados estan registrados correctamente. Asi también, se podra verificar si la nota
registrada guarda relacion con los dientes o region que se acaba de examinar.

- Suministro de formularios de encuesta: debe hallarse facilmente disponible un suministro
de formularios, lapices, gomas, entre otros.

- Evitar aglomeracion: idealmente la zona debe estar dividida de tal modo que los sujetos
entren por un lado y salgan por otro. No se permitird que se agrupen alrededor del
examinador o del auxiliar de registro, sino que deben entrar uno a uno al lugar de examen.

- Evitar ruido: esto es para que el auxiliar de registro oiga bien las notas y claves
enunciadas por el examinador, asi como también para evitar distracciones.

N

. Capacitacion

Una vez terminada la recoleccion de datos en ambos grupos, se procedid a la
capacitacion de los apoderados, del personal de las instituciones a cargo de los sujetos Sindrome
de Down y de los sujetos propiamente tales del grupo experimental, para asi poder comenzar
con la intervencion efectiva.

La capacitacion del personal de las instituciones encargados de las personas con
Sindrome de Down del grupo experimental, consistié en ensefiarles la técnica de Bass y sus
fundamentos, para que asi pudiesen aplicarla de manera correcta en los sujetos a su cargo.
Ademas, se les recalco la importancia del uso del gel de clorhexidina al 1% en cada cepillado.

La capacitacion de los apoderados, también consistio en ensefiarles la técnica de Bass y
sus fundamentos, pero debido a que ellos poseen mas tiempo para dedicarse a la higiene de la
persona a su cargo, también se les ensefid el uso de seda dental mediante un fijador de seda



dental, enfatizando la importancia de esto para lograr una mejora a nivel gingival. A su vez, se
les recalco el uso del gel de clorhexidina al 1%.

La capacitacion de los sujetos consistio en ensefiarles la técnica de Bass y en motivarlos
activamente a un cepillado diario, tres veces al dia.

En todas las capacitaciones mencionadas, se ensefiaron también, como técnica de higiene
complementaria, la limpieza de la lengua con ayuda del cepillo dental.

Durante el proceso de capacitacion, se utilizaron pastillas reveladoras de placa Oral B,
para asi demostrar de manera mas didéctica e ilustrativa lo efectivo de una buena higiene dental.

3. Intervencion

Una vez capacitados tanto apoderados y pupilos como el personal, se procedido a
entregar a cada sujeto del grupo experimental 3 cepillos Dentaid PHB Super 8 (uno cada 4
semanas); 50 geles, de 15 gramos de contenido, de clorhexidina al 1 % Oralgene (composicion
en anexo 5), del Laboratorio Maver; un fijador de seda dental marca Dentaid; y 4 sedas dentales
Oralgene, del Laboratorio Maver. Es importante destacar que durante todo el estudio, los sujetos
del grupo experimental deben utilizar estos productos, para que asi no existan nuevas variables,
como por ejemplo, tipo de gel o marca de cepillo.

La intervencion propiamente tal tuvo una duracion de 12 semanas y se llevd a cabo
durante la asistencia regular a clases en las instituciones. En este periodo, la intervencion a los
sujetos estuvo a cargo de los apoderados, del personal de las instituciones y de los propios
individuos. Los primeros, debieron cepillarles los dientes con técnica de Bass y gel de
clorhexidina al 1% dos veces al dia (mafiana y noche), ademas de higienizarlos con seda dental
cada noche. Los segundos, debieron cepillarles los dientes todos los dias que asistieron a la
institucion después de almuerzo, mediante el uso de técnica de Bass y el uso de gel de
clorhexidina al 1%. Por ultimo, los propios sujetos en estudio, se cepillaron los dientes siempre
que ellos lo encontraron necesario (después de cada comida). Es importante destacar que
durante este periodo, si los sujetos no asistiecron a la institucidén, ya sea por algun motivo
particular, porque la institucion no funcionaba los fines de semana, por enfermedad, o en el caso
de que almorzaban fuera de las instituciones, la intervencion quedo esos dias totalmente a cargo
de los apoderados, siguiendo un protocolo de higiene de 3 veces al dia (en la manana, después
de almuerzo y en la noche).

Durante el periodo de intervencion, los examinadores reforzaron la técnica de Bass al
personal una vez a la semana en las instituciones y ademas, llevaron el indice de placa de los
sujetos Sindrome de Down a cero, con la ayuda de una pastilla reveladora Oral B, cepillos PHB
super 8 y el uso de seda dental. También, constantemente, se motivé a los sujetos Down
mediante estimulos verbales, para que contintien con una buena higiene oral.

Paralelo a la intervencion, se citaron a los apoderados con sus pupilos a las instituciones,
una vez al mes, para reforzarles las técnicas de higiene (Bass y seda dental) y corregir errores en
éstas.

Cabe destacar, que al personal no se le capacité acerca del uso de la seda dental, debido
a que por la cantidad de sujetos a su cargo y lo limitado del tiempo que poseen para cada uno,
fue mejor que se preocuparan de realizar una correcta técnica de Bass, dejando la tarea de la
higiene interproximal a cargo de los apoderados.

En el apartado Anexos se explica mas en detalle, el desarrollo del programa de salud
periodontal (anexo 2).



4. Recoleccion de datos post intervencion

Una vez terminado el periodo de intervencion, se procedid a completar el tercer apartado

de la ficha, para asi analizar y comparar los resultados obtenidos en el estudio. Este consisti6 en
medir el indice de placa de O'Leary y el indice de sangrado de Ainamo y Bay.

5. Andlisis estadistico

La informacion registrada se analizé utilizando el software estadistico SPSS Windows

9.0. Debido a que son estadisticas paramétricas se utilizaron las siguientes pruebas:

>

La prueba chi cuadrado (x?) y el test t de Student, se utilizaron para determinar si los
grupos son equivalentes en cuanto a ingreso mensual promedio familiar, nivel de
educacion de los apoderados, sexo y edad. Se consider6 estadisticamente significativo
un p < 0,05.

El test t de Student para muestras no pareadas se utilizé para comparar los Indices de
placa de O'Leary y de sangrado de Ainamo y Bay intergrupo. El test t de Student para
muestras pareadas, se utilizd para comparar los indices intragrupo. Un p < 0,05, fue
considerado como estadisticamente significativo.

El Analisis de Varianza (ANOVA), se utilizé para comparar Indices de placa de O'Leary
y de sangrado de Ainamo y Bay, obtenidos post intervencion en el grupo experimental,
en funcion de variables como la educacion y el ingreso mensual promedio familiar. Se
consider6 un p < 0,05 como estadisticamente significativo.

El test t de Student para muestras no pareadas, se utilizé para comparar indices de placa
de O'Leary y de sangrado de Ainamo y Bay, obtenidos post intervencion, entre las
instituciones del grupo experimental, considerando estadisticamente significativo, un p <
0,05.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) y la covarianza, se utilizé para evaluar la
posible relacion entre Indices de placa de O'Leary y de sangrado de Ainamo y Bay post
intervencion.



V. Resultados

Tabla I. Descripcion de las variables sexo, nivel educacional de apoderados, ingreso mensual
promedio familiar y tipo de institucion; asociacion de éstas con los grupos

XZ
Grupo Control| Grupo Experim.| TOTAL |obs. P
% Y% %
Sexo femenino 9 20,9 2 4,7 11| 25,6 | 4,730,025
masculino| 14 32,6 18 41,9 32| 74,4
Educacion
padres basico 2 4,7 4 9,3 6 | 14,0 | 1,75 0,5
medio 9 20,9 9 20,9 18] 41,9
superior 12 27,9 7 16,3 19| 44,2
Ingreso
mensual bajo 5 11,6 15 34,9 20| 46,5 | 12,880,005
medio 17 39,5 3 7,0 21| 48,8
alto 1 2,3 2 4,7 2| 47
Institucion |J.S. Car 0 0,0 9 20,9 91209
Juanita 0 0,0 11 25,6 11] 25,6
Renacer 16 37,2 0 0,0 16| 37,2
Ser 7 16,3 0 0,0 7] 16,3

Existe asociacion entre los grupos y el ingreso mensual promedio, y entre los grupos y el
sexo (p < 0,05). En cuanto al nivel educacional de los apoderados, no existe asociacion entre
éste y los grupos (p > 0,05). Un 53,5 % de los sujetos pertenecen a las escuelas Renacer y Ser
(grupo control) y un 46,5 % a las escuelas Juanita Aguirre y Juan Sandoval Carrasco (grupo
experimental).

Grafico 1. Grafico descriptivo de la edad en ambos grupos y asociacion de ésta con los grupos

Box-and-Whisker Plot

grupo

i B

15

35 45
edad

55

Grupo Control

Grupo Experimental

Valor t
Valor critico
P

En relacion a la variable edad, se observa en el grupo control que la media es de 24,83
afos, influenciado por los valores extremos. Sin estos valores, la media equivaldria a 22,24
afos, mas cercana a la media obtenida en el grupo experimental (21,75 afios). Para un nivel de
significancia del 95%, no existen diferencias entre los grupos en funcion de la edad (p = 0,1).



Tabla II. Descripcion de las variables indice de placa de O’'Leary e indice de sangrado de
Ainamo y Bay, pre y post intervencion en ambos grupos

| Grupo control (%) | Grupo experimental (%)
Pre intervencion
indice de placa 84,54 (79,43 - 89,65) |84,6(79,06—90,14)
indice de
sangrado 57,68 (49,56 — 65,8) 58,47 (48,7 — 68,24)
Post intervencion
indice de placa 86,06 (81,7 —90,42) 30,71 (25,02 — 36,04)
indice de
sangrado 61,44 (54,05 — 68,83) 15,92 (19,91 — 20,93)

Los indices de ambos grupos presentan distribucion normal segin los coeficientes de
curtosis y asimetria. En el grupo control, cada indice mantiene sus valores entre pre y post
intervencion respecto de su media, mediana, desviacion estandar y rango; observandose asi,
que los indices no cambian entre pre y post intervencion con un grado de confianza del 95 %.
En cambio, en el grupo experimental, los indices en relacion a la media y la mediana se reducen
entre pre y post intervencion con un 95 % de confianza.

Tabla III. Diferencias entre los indices de placa de O'Leary y entre los indices de sangrado de
Ainamo y Bay, pre y post intervencion, en el grupo control y experimental

Valor

Preintervencion Post intervencion t critico P
Grupo Control
indice de placa 84,54 (79,43 - 89,65) | 86,06 (81,7 -90,42) -0,86 1,73 0,20
indice de
sangrado 57,68 (49,56 — 65,8) | 61,44 (54,05-68,83) |-1,31 1,73 0,10
Grupo
experimental
indice de placa 84,6 (79,06 — 90,14 ) | 30,71 (25,02 — 36,04) | 17,51 1,73 0,0001
indice de
sangrado 58,47 (48,7 — 68,24) | 15,92 (19,91 — 20,93) | 10,51 1,73 0,0001

En el grupo control, no se encuentran diferencias significativas entre los indices de
placa de O’Leary, ni entre los indices de sangrado de Ainamo y Bay pre y post intervencion (p
>0,05).

En el grupo experimental, la media del indice de placa de O Leary pre intervencion es
significativamente mayor que la media post intervencion (p = 0,0001). Esta diferencia equivale
a un 53,89 %; y la media del Indice de sangrado de Ainamo y Bay pre intervencion también es
significativamente mayor que la media post intervencion (p = 0,0001). Esta diferencia equivale
aun 42,55 %.



Grafico 2. Indices de placa de O’Leary obtenidos en el grupo control pre y post intervencion
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Grafico 3. Indices de sangrado de Ainamo y Bay obtenidos en el grupo control pre y post
intervencion.
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Grafico 4. Indices de placa de O’Leary obtenidos en el grupo experimental pre y post
intervencion
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Grafico 5. Indices de sangrado de Ainamo y Bay obtenidos en el grupo experimental pre y post
intervencion

| Sangrado grupo Experimental

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

——pre

%

—— post

1 3 656 7 9 11 13 15 17 19

Individuos




Tabla IV. Diferencias en los indices de placa de O’Leary y en los indices de sangrado de
Ainamo y Bay, post intervencion, entre grupos control y experimental

Post intervencion

Valor
control experimental t critico P

indice de placa | 86,06 (81,7 —90,42) |30,71 (25,02 — 36,04) 16,37 1,69 0,0001

indice de
sangrado 61,44 (54,05 - 68,83) | 15,92 (19,91 — 20,93) 10,57 | 1,68 0,0001

La media del Indice de placa de O'Leary post intervencién del grupo control, es
significativamente mayor que la media post intervencioén del grupo experimental (p = 0,0001).
La diferencia entre grupos es de 55,35 %.

La media del Indice de sangrado de Ainamo y Bay post intervencion del grupo control,
es significativamente mayor que la media post intervencion del grupo experimental (p =
0,0001). La diferencia entre grupos es de 45,52 %.

Grafico 6. indices de placa de O’Leary, post intervencion, entre ambos grupos.
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Grafico 7. Indice de sangrado de Ainamo y Bay, post intervencion, entre ambos grupos.
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Tabla V. Andlisis de Varianza entre indices de placa de O'Leary y sangrado de Ainamo y Bay,
obtenidos post intervencion en el grupo experimental, en funcion del ingreso mensual promedio.

Grupo experimental post intervencién

Ingreso ] ]

familiar Indice de placa F P | Indice Sangrado F P
bajo 32.37 2,27/0,13 18,62 1,43 10,26
medio 30,72 10,4

alto 18,51 3,9

No existen diferencias en los indices de placa y de sangrado, obtenidos post intervencion
en el grupo experimental, en funcion de los ingresos familiares (p > 0,05).

Tabla VI. Andlisis de Varianza entre indices de placa de O’Leary y sangrado de Ainamo y Bay,
obtenidos post intervencion en el grupo experimental, en funcion del nivel educacional de los

apoderados.

Grupo experimental post intervencion

N. educacién | indice de placa F | P |indice Sangrado F P
basico 35,03 2,1510,14 28,88 0,21 10,81
medio 33,63 17,12

superior 24,49 6,97

No existen diferencias en los indices de placa, obtenidos post intervencion en el grupo
experimental, en funcion del nivel educacional de los apoderados (p > 0,05).




Tabla VII. Diferencias en indices de placa de O’Leary y en indices de sangrado de Ainamo y
Bay, obtenidos en el grupo experimental post intervencion, en funcion de las instituciones.

Grupo experimental post intervencion

Institucién
J. Aguirre J. Sandoval t Valor critico P
indice de placa 33,81 26,92 1,28 1,73 0,1
Indice de
sangrado 16,59 14,08 0,5 1,73 0,25

No existen diferencias entre indices de placa, post intervencion en el grupo experimental,
en funcion de las instituciones, ni tampoco entre indices de sangrado, post intervencion en el
grupo experimental, en funcion de las instituciones (p > 0,05).

Tabla VII. Correlacion Pearson (r) entre Indices de placa de O'Leary e Indices de sangrado de
Ainamo y Bay, post intervencion, en el grupo experimental.

Indice de
matriz Indice de |sangrado

correlaciones | placa post | post

indice de placa

post 1
Indice de (r)
sangrado post 0,5768 1

Los pares de variables varian en el mismo sentido alrededor de sus medias, covarianza
(+). Al aumentar una variable aumentara la otra o al disminuir una variable disminuira
la otra.

Grafico 8. Correlacion lineal

60
50 - .
40 |
30 - y #0,5078x + 0,3255 & Seriel
’RZ =0,332 Lineal (Serie1)
20 A 7 .
10 - *
0 e * |
0 20 40 60

Dependencia lineal positiva entre variables (r = 0,5768).



V1. Discusion

La aplicacion de un programa de salud periodontal de tres meses de duracion, en base a
técnicas de higiene y uso complementario de clorhexidina, logra mejoras en los niveles de salud
bucal de los sujetos con Sindrome de Down, lo que se demuestra por la disminucion
significativa en los indices de placa de O’ Leary y sangrado de Ainamo y Bay, que
experimentaron los pacientes intervenidos. Estos resultados son comparables a los obtenidos por
Shyama et al. (2003), quien durante el mismo periodo de intervencion, obtuvo resultados
similares en su estudio de la efectividad de un programa de salud oral en jovenes adultos con
Sindrome de Down.

El estudio desarrollado, evaluo6 la aplicacion de un programa de salud periodontal, de
tres meses de duracion, en adultos con Sindrome de Down institucionalizados en Vifia del Mar.
De un total de aproximadamente 85 adultos, se trabajé con 43, debido a que se aplicaron los
criterios de inclusion y exclusion. Dentro de éstos, los principales criterios de exclusion fueron
el indice Ramjford superior o igual a 5 y la pérdida d6sea alveolar radiografica moderada y
avanzada, ya que como afirma Pilcher (1998), una buena higiene oral y profilaxis cada seis
meses no son efectivas en si mismas para el tratamiento de periodontitis moderada o avanzada.
Ademas, Hellstrom (1996) sostiene que el control de placa bacteriana supragingival, realizado
de forma exhaustiva y constante, s6lo logra mejoras en sacos de profundidad menores a 4
milimetros.

De la totalidad de sujetos institucionalizados, se escogieron los pertenecientes a las
cuatro instituciones mas representativas del universo. De ¢éstas, fueron seleccionadas al azar
dos como control y dos como experimental, teniendo cada una la misma probabilidad de
pertenecer a uno u otro grupo. Se seleccionaron los sujetos por institucion y no aleatoriamente,
debido a que durante la intervencion se capacito al personal de las instituciones a cargo de la
higiene oral de estos sujetos. Por lo tanto, si se hubiesen tenido sujetos de ambos grupos a cargo
de una misma persona, se hubieran obtenido mejoras en el grupo control, sesgando el estudio.
Para determinar la cantidad de sujetos necesarios para ser comparados en cada grupo muestral,
se utilizé una formula estadistica definida en funcion de las medias de dos proporciones, para un
nivel de confianza del 95% y una potencia del 90%.

Para la ejecucion del programa se realizd un disefio analitico del tipo ensayo clinico
controlado cuasi experimental, ya que como se conocian las instituciones que conformaban cada
grupo, no fue posible realizar doble ciego.

Las variables fueron registradas en una ficha especialmente confeccionada para el
estudio, y las mediciones de los indices de sangrado de Ainamo y Bay y placa de O’Leary
fueron realizadas por examinadores previamente calibrados, evaluando la relacion inter
examinadores segun el indice de Kappa, el cual para el primero dio un resultado de 0,93 y para
el segundo uno de 0,92, determinando una buena relacion.

Las observaciones fueron validadas, ya que los grupos control y experimental fueron
equivalentes en edad, nivel de educacion de los padres y especialmente en cuanto a indices de
placa de O'Leary y de sangrado gingival de Ainamo y Bay pre intervencion, lo que permitid
realizar asociaciones, comparaciones y contrastes inter e intra grupo. Se encontraron diferencias
entre los grupos en las variables ingreso mensual familiar promedio y sexo. Las diferencias en
cuanto a ingresos podrian explicarse debido a que como las instituciones del grupo control
cobran mensualidades mas altas, por recibir un menor aporte econémico del Estado, poseen
alumnos de mas altos ingresos; y las desigualdades en sexo pueden deberse a que las



instituciones experimentales presentaron un numero muy reducido de mujeres inscritas,
mayores de quince aios, para 2005.

Las variables dependientes medidas en el estudio entregaron informacion util para
determinar si efectivamente existian diferencias significativas entre los grupos, después de la
aplicacion del programa de salud periodontal. Respecto a éstas, puede afirmarse que tanto el
indice de placa de O'Leary como el de sangrado de Ainamo y Bay descendieron
significativamente en el grupo experimental (p = 0,0001). De esta forma, ambos indices
experimentaron cambios favorables en el grupo intervenido versus el control. Esto concuerda
con otros estudios como el de Shyama et al. (2003), que luego de la aplicaciéon de un programa
de salud oral y cepillado dental en sujetos Down, encontré disminuciones significativas tanto en
indices de placa como de sangrado (p < 0,001). Por lo tanto, la implementacién de medidas de
higiene oral constantes en este tipo de pacientes lleva una encia inflamada a niveles sanos (Barr-
Agholme et al., 1998); en consecuencia, la higiene diaria completa de los dientes deberia ser
considerada suficiente para frenar el progreso de la gingivitis.

Ademas, en nuestro estudio se encontr6 una correlacion positiva entre indices de placa y
sangrado, concordante a los resultados obtenidos por otros investigadores (Izumi et al., 1989;
Shyama et al., 2003); esto significa que si aumenta el indice de placa aumenta el de sangrado, y
si disminuye el de placa disminuye el de sangrado, ya que una eliminaciéon mecénica de los
agentes microbianos que componen la placa bacteriana depositada sobre las superficies de los
dientes, trae consigo la inminente desinflamacion de la encia.

El notorio descenso post intervencion, obtenido en los porcentajes del indice de sangrado
gingival, podria atribuirse al uso del gel de clorhexidina como auxiliar a las técnicas de higiene.
Esto, debido a sus caracteristicas antisépticas y a su comprobado uso en pacientes con
problemas fisicos y mentales (Lindhe, 2000), dado los problemas de motricidad y control
neuromuscular que estos individuos presentan.

No se encontraron diferencias entre los indices de placa de O’Leary, ni entre los indices
de sangrado de Ainamo y Bay, obtenidos post intervencion en el grupo experimental, en funcion
de las variables tipo de institucion, ingreso mensual promedio familiar y nivel educacional de
los padres.

Segun lo descrito en un estudio de prevalencia de Gesser et al. (2001), en el cual se
atribuyen peores condiciones gingivales y periodontales a bajos niveles socioeconomicos y
educacionales de los padres, es esperable que los grupos de menores recursos no alcancen el
mismo nivel de mejoras en su higiene oral que los estratos mas altos luego de la aplicacion de
un programa de salud periodontal; sin embargo, en este estudio, ante un completo suministro de
los insumos y conocimientos necesarios para la higiene oral, motivando y supervisando de
manera correcta y entusiasta, se obtuvieron resultados satisfactorios, independiente de lo antes
descrito.

En relacion a la edad y sexo de los sujetos en estudio, no se buscaron asociaciones entre
¢éstos y los indices de placa de O'Leary y de sangrado de Ainamo y Bay post intervencion en el
grupo experimental. Esto es, debido a que este grupo se componia casi en su totalidad de
individuos de sexo masculino, y en cuanto a la edad, la mayoria de los datos se agrupaban
dentro de un mismo intervalo. Sin embargo, esto parece no ser relevante, ya que estudios como
el de Shyama et al, (2003), demostraron que se obtenian mejoras en el estado gingival de sujetos
Down, luego de la aplicacion de un programa de salud oral, independiente del sexo y la edad.

Los hallazgos obtenidos presentan ciertas limitaciones, debido a que pese al éxito del
programa de salud oral aplicado, no se evalu6 el desarrollo de posibles efectos secundarios, tales
como la aparicion de tinciones sobre las superficies dentarias. Ademas, el hecho de que existan



individuos que no asisten a ninguna institucion, y que por lo tanto, no aparecen en los registros,
hace dificil detectar el nimero real de sujetos Down residentes en Vifa del Mar.

Finalmente, puede concluirse que la aplicacion de un programa de salud periodontal, en
base a cepillado, seda dental y gel de clorhexidina, es eficiente para el tratamiento de la
gingivitis en pacientes Sindrome de Down, lograndose mejoras evidentes tanto en los indices de
placa de O’Leary como de sangrado de Ainamo y Bay. Esto demuestra que, a pesar del corto
tiempo de intervencion (tres meses), los pacientes que sufren Sindrome de Down pueden ser
higienizados de manera correcta y mantener niveles de salud en su periodonto. Los
procedimientos para lograr este cometido resultan simples y didacticos, pero se hace necesario
crear un nivel de conciencia en apoderados, tutores y los mismos sujetos, para que logren una
actitud que los ayude a avanzar diariamente en el perfeccionamiento de las técnicas de higiene.
Es importante también que este tipo de programas se incorporen de manera temprana en la vida
de estos individuos, con un disefio orientado a prevenir futuras patologias periodontales; ya que
se sabe que en estos sujetos las gingivitis y periodontitis se expresan de manera mas agresiva y
precoz que en los sujetos normales (Reuland- Bosma et al., 1988).



VII. Conclusiones

El programa de salud periodontal, basado en técnicas de higiene y clorhexidina, fue
efectivo para el tratamiento de la gingivitis en adultos Sindrome de Down.

Los Indices de placa de O'Leary disminuyeron significativamente, luego de la aplicacion
del programa de salud periodontal

Los Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay disminuyeron significativamente,
luego de la aplicacion del programa de salud periodontal.

Existe correlacion positiva entre Indice de placa de O'Leary e Indice de hemorragia
gingival de Ainamo y Bay.

No se encontré asociacion entre Indices de placa de O'Leary, obtenidos post aplicacion
del programa de salud periodontal, y el ingreso mensual promedio familiar.

No se encontré asociacion entre Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay, obtenidos
post aplicacion del programa de salud periodontal, y el ingreso mensual promedio
familiar.

No se encontré asociacion entre Indices de placa de O'Leary, obtenidos post aplicacion
del programa de salud periodontal, y el nivel educacional del apoderado.

No se encontrd asociacion entre Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay, obtenidos
post aplicacion del programa de salud periodontal, y el nivel educacional del apoderado.

No se encontré asociacion entre Indices de placa de O’Leary, obtenidos post aplicacion
del programa de salud periodontal, y la institucion a la que asiste.

No se encontré asociacion entre Indices de sangrado gingival de Ainamo y Bay, obtenidos
post aplicacion del programa de salud periodontal, y la institucion a la que asiste.



VII. Sugerencias

A continuacion se entregan algunas sugerencias, que pueden a futuro, orientar a otros
investigadores acerca del tema.

- Pese al éxito de la intervencion realizada, es recomendable llevar a cabo un seguimiento
de este estudio mediante futuras investigaciones, para asi poder incluir nuevas variables,
como por ejemplo, dieta, nimero de personas a cargo de los sujetos Down, grado de
retraso mental, distintas concentraciones de clorhexidina, distintos protocolos de
frecuencia de cepillado con y sin clorhexidina, entre otros.

- Se sugiere realizar la incorporacion de este programa de salud oral a todas las
instituciones que reciban sujetos con retraso mental, para asi prevenir futuras patologias
periodontales.

- Basados en los resultados del estudio, se recomienda aplicar la misma investigacion en
otros grupos especiales, tales como esquizofrénicos, deficientes mentales, epilépticos,
entre otros.

- Debido a la aparicion de tinciones en los dientes, de la mayoria de los pacientes que
formaron parte del grupo experimental, se recomienda el uso de la clorhexidina sélo para
tratamiento, y no como un auxiliar permanente en la higiene bucal diaria. No se
recomienda el uso de ésta por mas de tres semanas seguidas, y su uso solo debe
prolongarse si el estado gingivo-periodontal del individuo asi lo amerita. Ademas, es
recomendable, para una concentracion del 1%, el uso del gel solo una o dos veces al dia,
utilizandose, para el resto de los cepillados, pastas dentales tradicionales en base a
fluoruro de sodio.



VIIIl. Resumen

El presente estudio comprob¢ la efectividad de un programa de salud periodontal de tres
meses de duracion, en base a técnicas de higiene y clorhexidina, para el tratamiento de gingivitis
en adultos con Sindrome de Down institucionalizados en Vifia del Mar. Se seleccionaron cuatro
instituciones representativas del universo, de las cuales fueron escogidas aleatoriamente dos
como grupo experimental y dos como grupo control, obteniéndose una muestra de 43 sujetos.
Individuos con pérdida 6sea alveolar radiografica moderada o avanzada y/o sacos periodontales
mayores a 4 milimetros, fueron excluidos del estudio. Se realizaron instrucciones de higiene
bucal a los apoderados, personal de instituciones y sujetos Sindrome de Down del grupo
experimental, donde se ensefid la técnica de Bass con gel de clorhexidina al 1%, junto al uso de
seda dental mediante un fijador. Semanalmente, los examinadores supervisaron y reforzaron las
técnicas de higiene, a los sujetos, en las instituciones. También se realizaron reuniones de
reforzamiento mensuales con los apoderados y los individuos. Los indices de placa de OLeary
y sangrado de Ainamo y Bay, fueron medidos pre y post intervencion, y luego comparados.
Ademas, los indices se relacionaron entre si y se asociaron con el tipo de institucion, ingreso
mensual promedio familiar y nivel de educacion de los apoderados. Los resultados fueron
analizados mediante los test Student (t), Chi cuadrado, ANOVA y correlacion de Pearson (r),
considerandose estadisticamente significativo, un p < 0,05. El programa de salud periodontal
fue efectivo para el tratamiento de la gingivitis en adultos Sindrome de Down. Los indices de
placa de O’Leary y de sangrado gingival de Ainamo y Bay disminuyeron significativamente (p
=0,0001), observandose una correlacion positiva entre indices de placa y de sangrado.



IX. Referencias bibliograficas

Acervi AG; de Freitas; de Magalhaes, (2001) “Prevalence of numeric anomalies in the
permanent dentition of patients with Down syndrome”. Spec Care Dentist. Volumen 21,
numero 2, pp. 75-78

Amano A; Kishima; Kimura, (2000) “Periodontopathic bacteria in children with Down
syndrome”. J Periodontol. Volumen 71, pp. 249-255

Amano A; Kishima; Akiyama; Nakawa; Hamada; Morisaki, (2001) “Relationship of
periodontopathic bacteria with early onset-periodontitis in Down’s syndrome”. J
Periodontol. Volumen 72, ntimero 3, pp. 368-373

Barnett ML; Press; Friedman; Sonnenberg, (1986) “The prevalence of periodontitis and
dental caries in a Down's syndrome population”. J Periodontol. Volumen 57, nimero5,
pp. 288-293.

Barr-Agholme M; Dahllof, Modeer; Engstrom; Engstrom, (1998) “Periodontal
conditions and salivary immunoglobulins in individuals with Down syndrome”. J
Periodontol. Volumen 69, nimero 10, pp. 1119-1123

Barr-Agholme M; Dahlof, (1999) “Changes of periodontal status in patients with
Down’s syndrome during a 7 years period”. Eur J Oral Sci. Volumen 107, nimero 2, pp.
82-88

Deas DE; Mackey; McDonnel, (2003) “Systemic disease and periodontitis:
manifestations of neutrophil dysfunction”. Periodontol 2000. Volumen 32, pp. 82-104

Gesser HC; Peres MA; Marcenes W,(2001) “Gingival and periodontal conditions
associated with socioeconomic factors”. Rev Saude Publica. Volumen 35, nimero3, pp.
289-293

Hellstrom P; Krok; Lindhe, (1996) “The effect of supragingival plaque control on the
subgingival microflora in human periodontitis”. J Clin Periodontol. Volumen 23, pp.
934-940

International Center for Birth Defects, (2000) International Clearinghouse for Birth
Defects Monitoring Systems Annual report, International Center for Birth Defects

Izumi Y; Sugiyama; Shinozuka; Yamazaki; Ohyama; Ishikawa, (1989) “Defective
neutrophil chemotaxis in Down's syndrome patients and its relationship to periodontal
destruction.” J Clin Periodontol. Volumen 60, niimero5, pp. 238-42

Kinane DF (1999) “Periodontitis modified by sistemic factors”. Ann Periodontol.
Volumen 4, nimerol, pp.54-64



Klaus H.; Rateitschack E. M.y H.F.Wolf, (1991) Atlas de Periodoncia: Epidemiologia e
Indices. Segunda edicién.Barcelona, Editorial Masson-Salvat

Komatsu T; Kubota; Sakai, (2001) “Enhancement of matriz metalloproteinase-2 activity
in gingival tissue and cultured fibroblasts from Down’s syndrome patients”. Oral Dis.
Volumen 7, namerol, pp. 47-55

Lee SR; Kwon; Song; Choi, (2004) “Dental caries and salivary Inmunoglobulin A in
Down Syndrome children”. J Paediatr Child Health. Volumen 40, namero 9, pp. 530-
533

Lindhe J., (2000) Periodontologia Clinica e Implantologia Odontologica. Madrid,
Editorial Médica Panamericana

Nazer J; Hubner ME; Cifuentes L; Ramirez R; Catalan J, (1991) “Aumento de la
incidencia de Sindrome de Down y su posible relacion con incremento de la edad
maternal” Rev Med Chile. Volumen 119, pp. 465-471

Neumann, M; Takei, H; Carranza, F, (2002) Carranza’s Clinical Periodontology.
Philadelphia, W.B. Sauders Company

Organizacion Mundial de la Salud, (1997) Encuestas de Salud Bucodental. Ginebra

Pilcher E., (1998) “Dental Care for patients with Down Syndrome”. Down syndrome
Research and Practice. Volumen 5, nimero 3, pp. 111-116

Ravaglia C (1999), Odontologia en nifios discapacitados, metodologia para su atencion.
Abordaje. Motivacion para los pacientes con discapacidad. Métodos de contencion.
Buenos Aires, Fundacion Severo Vaccaro para las Ciencias y el Arte

Reuland-Bosma W y van Dijk L.J., (1986) “Periodontal disease in Down's syndrome: a
review”. J Clin Periodontol. Volumen 13, nimero 1, pp. 64-73

Reuland-Bosma W; Liem; Jansen; van Dijk L.J.; van der Weele, (1988) “Cellular
aspects of and effects on the gingiva in children with Down's syndrome during
experimental gingivitis”. J Clin Periodontol. Volumen 15, numero 5, pp. 303-311

Riethe P., (1990) Atlas de profilaxis de la caries y tratamiento conservador. Barcelona,
Salvat Editores S.A

Sasaki Y; Sumi; Miyazaki; Hamachi; Nakata, (2004) “Periodontal management of an
adolescent with Down’s syndrome-a case report”. Int J Pediatr Dent. Volumen 14,
numero 2, pp. 127-135



Saxen L.; Aula M. y P. Westermarck, (1977) “Periodontal disease associated with
Down's syndrome: an orthopantomographic evaluation.”
J Periodontol. Volumen 48, nimero 6, pp. 337-340

Shaw L.y F.Saxby, (1986) “Periodontal destruction in Down's syndrome and in juvenile
periodontitis. How close a similarity?”” J Clin Periodontol. Volumen 57, naimerol 1, pp.
709-715

Shyama M.; Al-Mutawa; Honkala; Honkala, (2003) “Supervised toothbrushing and oral
health education program in Kuwait for children and young adults with Down
syndrome”. Spec Care Dentist. Volumen 23, nimero3, pp.94-99

Sindoor S. y B. Desai, (1997) “Down Syndrome. A review of literature”. Oral Surg.
Volumen 84, numero3, pp. 279-285

Siqueira WL; Bermejo; Mustacchi; Nicolau, (2005) “Buffer capacity, pH and flow rate
in saliva of children aged 2-60 months with Down Syndrome”. Clin Oral Investig.
Volumen 9, numero 1, pp. 26-29

Whiting P; MacDonaugh H y G. Kleijnen, (2001) “Association of Down’s Syndrome
and water fluoride level. A systematic review of the evidence”.
BMC Public Health. Volumen 1, nimerol, p. 6



X. Anexos



Anexo 1

Ficha para recoleccién de datos:

Folio: 01 A

Paciente: Edad: Sexo:
Rut: Fecha de nacimiento:
Domicilio: Ciudad: Teléfono:
Ingreso mensual promedio familiar:

mayor a 738.000 pesos.

entre 180.000 y 738.000 pesos

menor a 180.000 pesos
Institucion a la que asiste: Ser Renacer J.S.Carrasco Juanita Aguirre
Nivel educacion del apoderado: ninguna basica media superior (técnica-universitaria)
Consumo de medicamentos: cuales:
Presencia de otros sindromes o enfermedades sistémicas: cuéles:
Alergias: cuéles:
Frecuencia de visitas al odontélogo: menos de 4 4 0 mas

- Indice de Enfermedad Periodontal de Ramfjord:

1.6: 2.1 2.4:

3.6: 4.1: 4.4:

indice Enfermedad Periodontal:

Andlisis radiogréfico:

aprobado excluido

Paciente califica 0 no para el estudio:

Grupo al que pertenece segun la institucion a la que asiste: control experimental




Los siguientes apartados de la ficha solo se completaran si el paciente califica para el estudio.

Folio: 01 B

Indice de placa de O'Leary pre intervencion.

Indice de sangrado de Ainamo y Bay pre intervencion:

....% Indice Sangrado

....% Indice placa




El siguiente apartado de la ficha deberd ser completado una vez terminada la intervencion

(periodo de 3 meses).

Folio: 01 C

indice de placa de O Leary post intervencion:

Indice de sangrado de Ainamo y Bay post intervencion:

....% Indice Sangrado

....% Indice placa




Anexo 2

Desarrollo de un programa de salud periodontal.

Un punto muy importante y de real importancia dentro de nuestro seminario de tesis, fue
el desarrollo de un programa de salud periodontal en individuos con Sindrome de Down; en
éste, se incluian una serie de reuniones, capacitaciones, reforzamientos y evaluaciones que
finalmente condujeron a resultados que fueron recogidos, analizados y discutidos.

Objetivos:

- Inculcar el héabito de cepillado y uso de seda dental en pacientes con Sindrome de Down,
personal a cargo de ellos en las instituciones y apoderados

- Fomentar y motivar el cuidado constante de la higiene oral, para prevenir patologias como
la gingivitis y periodontitis.

- Interceptar y corregir errores en el cepillado y uso de seda dental.

- Crear conciencia acerca de la importancia de aplicar medidas de salud periodontal
temprano en la vida de los individuos Sindrome de Down, previniendo asi, tratamientos
odontoldgicos mas complejos e invasivos.

Contenido v cronograma del programa de salud periodontal.

Para poder llevar a cabo este programa, fue necesario cumplir una serie de etapas
sucesivas, las cuales se detallaran a continuacion.

1.  Seleccién de establecimientos

Se contacto a los establecimientos por medio de la Oficina de la Discapacidad de Vifia del
Mar, escogiéndose los que tuviesen mayor convocatoria de alumnos. Fueron elegidas asi, las
instituciones Juanita Aguirre, Juan Sandoval Carrasco, Renacer y Ser.

2. Reuniodn con las directoras de las instituciones

En estas reuniones se explico a las directoras acerca de los objetivos de nuestro programa
y por qué era tan necesario aplicarlo en estos sujetos. Se les pidi6 autorizacion y colaboracion
para llevar a cabo dicho programa dentro de las instituciones a su cargo; y se les entregaron,
para que envien a los apoderados de los sujetos Down, circulares informativas sobre el
programa.



3. Reuniones con los apoderados para introduccion al programa
Estas reuniones consistieron en 3 subetapas:
a) Introduccién a la enfermedad periodontal

En esta primera parte, se explico a fondo y de forma didactica el significado de una encia
sana, el progreso de una encia sana a gingivitis, el de una gingivitis a una periodontitis y
finalmente, el desarrollo de la periodontitis hasta llegar a la pérdida del diente. Para poder
exponerlo, se utiliz6 una ldmina explicativa, Oral B, con todos los estadios ilustrados. También
se explicd que todo lo demostrado era evitable mediante una buena técnica de cepillado y el uso
de seda dental.

b) Enfermedad Periodontal en Sindrome de Down

En esta parte, se expuso acerca de como se desarrolla la enfermedad periodontal en un
paciente con Sindrome de Down; se explicé la importancia de una intercepcion temprana de la
enfermedad, dado el inicio mas temprano y desarrollo mas rapido en este tipo de pacientes, y se
introdujo el uso de la clorhexidina como un auxiliar importante para el tratamiento de la
gingivitis. Para esto, se utilizaron fotografias intraorales de pacientes con Sindrome de Down,
con estados gingivales sanos y enfermos.

c) Plan Preventivo propiamente tal

Esta ultima parte, se baso en la explicacion del programa. Se habld detalladamente sobre
¢l, destacando que el programa iba enfocado a la ensefianza de apoderados, personal de las
instituciones y sujetos Sindrome de Down propiamente tales. También se les inform6 que el
programa era gratuito, que se les iban a entregar los insumos (geles, cepillos, sedas dentales y
fijadores de seda dental) y que se iba a supervisar la aplicacion del programa cada semana en las
instituciones, y cada mes con los apoderados en reuniones extraordinarias. Ademas, se les
destacd que cada individuo era libre de incorporarse y abandonar el programa si no se
encontraba satisfecho con el progreso del plan de salud (consentimiento informado).

Una vez terminada la reunion fueron repartidas circulares, donde los apoderados
aprobaron o rechazaron la participacion de sus pupilos en el programa; en relacion a esto, solo
dos no aceptaron incorporarse.

4.  Capacitacion

Una vez obtenida la autorizaciéon por parte de los apoderados, se llevd a cabo la
capacitacion de estos, personal de las instituciones y sujetos Sindrome de Down. Para ello, se
hicieron dos reuniones por separado; primero a los apoderados y sus pupilos, y luego al personal
con los pupilos.

En la reunion con los apoderados y sujetos Sindrome de Down, se entregd a cada
apoderado un cepillo dental, una seda dental, un fijador de seda y los geles de clorhexidina;
para que fueran de uso exclusivo de su pupilo. Luego, se procedio a la explicacion de la técnica
de Bass (con ayuda de una boca y cepillo artificiales) y el uso de seda dental para la higiene
interproximal. Se recalcé la necesidad de una frecuencia de cepillado tres veces al dia y el uso



de seda dental cada noche; y que el cepillado debia hacerse con el complemento auxiliar del gel
de clorhexidina, eliminando durante el periodo del programa (tres meses) el uso de cualquier
otra pasta o enjuagatorio. Después de esto, cada apoderado aplico, en su pupilo, las técnicas
recién aprendidas, siendo supervisados por los tesistas a cargo de la reunion.

En la reunién con el personal de las instituciones, se instruyd de la misma manera acerca
de la técnica de Bass, obviando la seda dental ya que ésta s6lo quedaria a cargo de los
apoderados.

Cabe destacar, que en ambas reuniones se utilizaron pastillas reveladoras de placa
bacteriana para hacer mas didactico el aprendizaje.

5. Control de higiene semanal

Luego de la ensefianza a los apoderados y al personal, comenzé a llevarse a cabo el
programa como tal, por lo que era necesario ir supervisando el progreso en la higiene y los
errores que se pudieran ir dando en el desarrollo. Para esto, una vez por semana iba a la
institucion un tesista para evaluar si mejoraba la higiene y estado gingival. La visita consistia en
revisar la higiene con la ayuda de una pastilla reveladora de placa, y el procedimiento de llevar a
placa cero con la ayuda del cepillado y la seda dental. También se incluia un refuerzo y
motivacion tanto a los sujetos Down como al personal de la institucion.

6. Reunidn de reforzamiento mensual

Después de cada mes de desarrollo del programa, se procedia a realizar una reunion con
los apoderados y pupilos, para revisar el progreso del cepillado en los sujetos Down, y reforzar
las técnicas de higiene, cuando el caso lo ameritara. Para esto, se les llevaba al bafio, donde se
les pedia que mostraran como realizaban la higiene oral de su pupilo. Luego, se reforzaban
aquellos aspectos que se encontraban positivos de la higiene, y cuando era necesario, se
corregian aquellos que se encontraban deficientes.

7. Reunidén final

Una vez finalizado el programa y analizados los datos recogidos, se realizé una Ultima
reunioén con los apoderados, donde se les explico los beneficios a nivel gingival y de higiene
obtenidos con el programa, pero dado que hubo algun grado de tincién con la clorhexidina, sélo
se recomendo el uso de ésta cuando el estado gingival de su pupilo asi lo ameritase (presencia
de gingivitis generalizada o periodontitis incipiente) y por periodos de tiempo no superiores a 3
semanas. A su vez, se les recalcd la importancia de seguir estrictamente con el protocolo de
cepillado y seda dental aprendidos, usando en vez de clorhexidina, pastas dentales tradicionales
en base a flor.



Circulares v elementos de apovo utilizados en el programa preventivo

1. Circular informativa para los apoderados

Vifia del Mar, marzo de 2005.
Estimados padres y apoderados:

Nos dirigimos a ustedes para informarle que somos alumnos de 6° afio de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso y como tales, nos encontramos realizando nuestro seminario de
tesis. Este trabajo consiste en hacer una investigacion en relacion al mejoramiento de la salud
dental de las personas, y para esto, hemos escogido realizar un programa de salud periodontal en
pacientes con Sindrome de Down. Este programa consiste en enseiarle a cada pupilo,
apoderado y educador en las instituciones a la que asisten, las técnicas de cepillado dental
adecuadas para una buena higiene con la ayuda de seda dental y geles bucales especiales
(pastas) para este tipo de afeccion. Cabe mencionar, que los insumos necesarios para llevar a
cabo la experimentacion seran provistos por nosotros, por lo que no sera necesario que ustedes
compren nada de lo que se ha mencionado anteriormente; ademas, es importante destacar que en
nuestro pais no se han desarrollado estudios avanzados en la prevencion de la salud oral en
pacientes adultos con Sindrome de Down.

Es por esto, que solicitamos su concurrencia a una reunion donde se explicara el tema en
profundidad, y donde esperamos su aprobacion para la incorporacion de su hijo(a) a este plan de
investigacion, ya que de esta manera estaria ayudando a mejorar la salud bucal de éste(a) y al
mismo tiempo estaria ayudandonos con nuestra tesis.

Agradeciendo su comprension y ayuda, se despiden atentamente

Blanca Klahn Acuia
Andrés Knapp Alarcon
Max Lizana Rudolf



2. Circular de respuesta a incorporacion al programa post charla

Acepto incorporar a mi hijo(a) al programa de salud periodontal:

ST NO

Foto 1. Elementos de apoyo ocupados
en la capacitacion: boca y cepillo
artificial

Foto 2. Ficha instructiva Oral B




Anexo 3

Fotos del procedimiento de recoleccion de datos en las instituciones

Foto 3.

Foto 4.

Foto 5.




Fotos pre y post intervencion en algunos sujetos de estudio

Foto 6. . to 7.

Foto 8. Foto 9.



Foto 10.

Foto 12.

Foto 13.



Anexo 4

Calibracion de los examinadores

Para la calibracion de los examinadores, se midieron los Indices de placa de O'Leary y
sangrado de Ainamo y Bay en 3 pacientes. S6lo se examinaron las arcadas inferiores y cada
diente fue dividido en cuatro sitios (V, L, D, M). Dado que dos pacientes poseian 14 dientes en
sus arcadas inferiores y el restante tenia 12, la totalidad de sitios inspeccionados fueron 160.
Cabe destacar, que las mediciones se realizaron con un dia de diferencia, entre los
examinadores, para no alterar los resultados.

Se aplico el Indice de Kappa, para demostrar la relacion entre examinadores, en cuanto al
numero de sitios con o sin placa y puntos sangrantes encontrados en cada diente. De esta forma,
se determind la fuerza de concordancia, utilizando la siguiente tabla:

Valor de K |Fuerza de concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61 —0.80 Buena
0.81 —1.00 Muy buena

1-  indice de placa de O’Leary.

Para determinar la relacion entre examinadores, se organizaron los datos obtenidos por
¢éstos, en una tabla de contingencia. Como la variable medida poseia 8 posibilidades (V teiiido,
V no tefiido, L tefiido, L no tefido, D tefiido, D no tefiido, M tefiido, M no tefiido), la tabla de
contingencia sera de 8x8.

Tabla de contingencia:

VT VnoT |LT LnoT [MT MnoT |[DT D noT |Total

VT 30 1 0 0 0 0 0 0 31
VnoT |0 9 0 0 0 0 0 0 9
LT 0 0 34 1 0 0 0 0 35

L noT |0 0 0 5 0 0 0 0 5
MT 0 0 0 0 33 6 0 0 39

M noT |0 0 0 0 0 1 0 0 1
DT 0 0 0 0 0 0 38 2 40
DnoT |0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total |30 10 34 6 33 7 38 2 160




Numero de concordancias:

La concordancia entre examinadores se determind sumando los valores diagonales de la
tabla de contingencia. Asi:

Za = 30+9+34+5+33+1+38+0 = 150

En este caso el porcentaje de concordancia fue de 150/160 = 93,75%. Sin embargo, este
seria un indice de relacion exagerado, porque no se consideran las concordancias que puedan
haberse obtenido por casualidad.
Frecuencia esperada del nimero de concordancias por casualidad, en cada categoria:

Esta se calcula, multiplicando el total de la fila y columna de cada superficie y dividiendo
este resultado por el total global (N); para después, realizar la sumatoria de los valores

obtenidos.

La formula es la siguiente:

Zef = ef VT+ef VnoT+ef LT+ef LnoT+ef DT+ef DnoT+ef MT+ef MnoT

Donde
ef = total fila x total columna

N (total global)
Por ejemplo, en el caso de la categoria lingual, seria asi:
ef L= 35x34

=17,43
160

Asi, el valor de Zef= 31,57

indice Kappa: Se obtuvo mediante la siguiente formula:

Ya-Def 150 — 31,57
K-= = =0,92
N - Der 160 — 31,57

De esto, se concluye que la fuerza de concordancia es muy satisfactoria, al estar sobre 0,81
el valor de Kappa.



2- indice de sangrado de Ainamo y Bay.

Como la variable medida poseia 8 posibilidades (V sangra, V no sangra, L sangra, L no
sangra, D sangra, D no sangra, M sangra, M no sangra), la tabla de contingencia sera de 8x8.

Tabla de contingencia:

VS VnoS |LS LnoS |[MS MnoS |DS D noS |Total

VS 19 0 0 0 0 0 0 0 19
VnoS (0 21 0 0 0 0 0 0 21
LS 0 0 22 0 0 0 0 0 22
LnoS |0 0 5 13 0 0 0 0 18
MS 0 0 0 0 34 0 0 0 34

M oS |0 0 0 0 0 6 0 0 6
DS 0 0 0 0 0 0 29 4 33
DnoS [0 0 0 0 0 0 0 7 7
Total |19 21 27 13 34 6 29 11 160

Numero de concordancias:
> a= 19+21+422+13+34+6+29+7= 151

Frecuencia esperada del numero de concordancias por casualidad, en cada categoria:

Zef = ef VS+ef VnoS+ef LS+ef LnoS+ef DS+ef DnoS+ef MS+ef MnoS

Asi, el valor de Zef= 24,08

indice Kappa:

Ya-Def 151 — 24,08
K-= = =0,93
N - Der 160 — 24,08

Nuevamente la fuerza de concordancia es muy satisfactoria, al estar sobre 0,81 el valor de
Kappa.



Anexo 5

Composicion Oralgene (clorhexidina gluconato al 1 %):

100 gramos de gel contienen:
- Clorhexidina gluconato — > 1 gramo.

- Fluoruro de sodio > 0,245 gramos.

—>

- Excipientes 100 gramos.



