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El objetivo de este estudio fue determinar la influencia del sistema de vivienda sobre el estado
periodontal de 62 personas con sindrome de Down que residian en su casa (RC) o en instituciones
especializadas (RI), en la zona centro-oriental de ltalia. Se evaluaron las caracteristicas demograficas y
las variables periodontales de acuerdo con sus condiciones de vida. Se realizaron analisis descriptivos
mediante estratificacion de los casos en tres grupos por edad: 0-13, 14-22 y >23 afos, usando las
medianas y los percentiles 25° a 75° de los datos resumidos. Se compararon los grupos RC y RI
mediante test de Wilcoxon. El efecto de las variables demograficas y clinicas sobre el estado
periodontal se valor6 mediante de regresion cuantil. No hubo diferencias significativas entre los
pacientes RC y RI en relacion con el sexo, edad y retraso mental. No se hallaron diferencias
significativas en las variables periodontales para las personas comprendidas entre 0 y 13 afos, pero las
personas del grupo RI entre los 14 y los 22 afios mostraron, al compararse con las del grupo RC,
niveles superiores del indice de placa, profundidad de sondaje, pérdida de insercién clinica, y un menor
numero de dientes supervivientes. Al comparar ambos grupos en la edad >23 anos, no se observaron
diferencias en las condiciones periodontales a excepcion del indice de placa y numero de la
supervivencia de dientes. La edad, el indice de masa corporal y la intensidad de la discapacidad
intelectual fueron predictores significativos de los problemas periodontales. Se concluye que la
institucionalizacién ejerce un efecto negativo sobre la supervivencia dental en las personas con
sindrome de Down. Parece que la atencion de la higiene en casa beneficia las condiciones
periodontales, lo que se manifiesta especialmente en el grupo de edad entre 14 y 22 afnos.
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El sindrome de Down es uno de los trastornos genéticos humanos mas frecuentes, originado por la
presencia de un cromosoma 21 extra (Lejeune et al., 1959). Clinicamente muestra numerosos
problemas clinicos, incluidos los odontoestomatoldgicos, en comparacion con el resto de la poblacion,
que podrian afectar a su aceptacion social y calidad de vida (Fiske y Shalik, 2001). Es frecuente
observar que las personas con sindrome de Down son mas susceptibles a las infecciones y presentan
con alta frecuencia una seria patologia periodontal (Nicol6 et al, 1989).

Se han descrito signos de pérdida ésea localizada en la region mandibular en personas con sindrome
de Down, a edades tan tempranas como los 11 afios (Modéer et al.,, 1990). También se ha afirmado
que, para un mismo grado de acumulacién de placa, la inflamacién de las encias aparece de forma mas
rapida y extensa en los nifios con sindrome de Down, en comparacion con los demas (Reuland-Bosma
yvan Dijk, 1986). Parece ser igualmente mayor la prevalencia de patologia periodontal avanzada, con
tasas que varian entre 60 y 100% en las personas con sindrome de Down de edad inferior a 30 afios
(Snajder et al., 1968; Johnson y Young, 1963) y del 65% en mayores de 30 afnos (Barnett et al., 1986).
Algunos autores informaron una pérdida 6sea de hasta 5 mm en el 70% de personas de menos de 24
afnos. La enfermedad periodontal aparece, pues, con mayor prevalencia en los individuos con sindrome
de Down, lo que afecta negativamente y compromete su calidad de vida (Saxén et al., 1977; Amaral
Loureiro et al., 2007).

Varios estudios han mostrado que las personas con sindrome de Down institucionalizadas (14-22
afos) presentan mayor susceptibilidad a la patologia periodontal que el resto de la poblacion (Snajder
et al., 1968; Dow, 1951), y que la prevalencia es también mayor que en las personas con sindrome de
Down que residen en su casa (Cutress, 1971; Swallow, 1964). Por eso, el objetivo de este estudio ha
sido determinar la influencia del lugar de residencia sobre el estado periodontal en 62 personas con
sindrome de Down que residian en su casa (RC) o en residencias especializadas (RI) en la zona centro-
oriental de ltalia.

Poblacion del estudio

El estudio se hizo en 62 personas con trisomia 21: 31 RC y 31 RI. Habian sido recomendadas para
consulta orodental en el Departamento de Especialidad Clinica y Ciencia Dental de la Universidad
Politécnica de Marche, Ancona, ltalia, y la O.U. de Cirugia Odontoestomatolégica y Especial, en el
Hospital Unido de Ancona, Ancona, ltalia, entre los afios 2001 y 2011. El proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica en la Investigacion. Se informo a las familias de los implicados sobre los objetivos del
estudio y firmaron el consentimiento informado.

Los padres de las personas con sindrome de Down participaron en las entrevistas en cada momento
de la recogida de datos y rellenaron cuestionarios personales. Los criterios de inclusion en el estudio
fueron: (i) buena salud general; (ii) no haber tenido intervencion quirdrgica periodontal en los 2 afios
anteriores; (iii) no haber recibido medicacién antibidtica o antiinflamatoria (esteroidea y no esteroidea)
en los 6 meses anteriores; (iv) no haber perdido dientes por traumatismo; (v) en los RI, haber
permanecido en la institucion durante al menos 3 anos. La madre fue la que respondié principalmente.

Examenes clinicos y periodontales

En todos los pacientes, las variables independientes incluyeron varias caracteristicas clinicas y
demograficas: el indice de masa corporal (IMC) mediante medicion de talla y peso, el nivel de
discapacidad mental y el lugar de residencia. Las madres respondieron a un cuestionario de tres
paginas dividido en tres secciones; la primera contenia las variables demogréficas: edad, sexo, raza,
religion, idiomas hablados y escritos, edad de los padres, educacion familiar, estado familiar (ambiente
de vida) e historia familiar sobre el sindrome de Down. La segunda seccion tenia preguntas dirigidas a
evaluar aspectos cualitativos de la vida del individuo: su participacion en actividades generales en
grupos que implicara la relacién con otras personas, tanto en los RC como en los RI, salud en general,
modalidades y rutinas de su higiene oral; la tercera se referia a la fuente y percepcién de la madre en
relacion con la calidad de la informaciéon dada durante la consulta odontoldgica.

Para evaluar la situacion periodontal, se realizaron las siguientes mediciones en todos los pacientes
por uno de los autores en condicién ciega ya que desconocia la forma de vivienda del paciente
explorado, mediante una sonda periodontal de 15 mm: (i) indice de placa (IP) (Silness y Loe, 1964);
indice gingival (IG) (L6ée, 1967); (iii) sangrado al sondaje (BOP) de acuerdo con el indice de sangrado



en el surco (Muhlemann et al., 1971), medido como 0 = ningun sangrado, 1 = sangrado puntual en los
30 seg posteriores, 2 = sangrado inmediato visible; (iv) profundidad de sondaje (PD) medida desde el
margen gingival hasta el fondo de la bolsa, con una sonda periodontal calibrada al milimetro mas
proximo (diametro de la punta de la sonda: 0,5 mm); (v) nivel de insercion clinica (CAL) medida en mm
desde el limite amelo-cementario (CEJ) hasta el fondo de la bolsa; (vi) pérdida de hueso (BL); (vii)
numero de dientes presentes. Los examenes periodontales se realizaron con la sonda periodontal UNC-
15 al 0,5 mm mas cercano y con la misma presidon manual de 0,3 N. La intensidad de la pérdida de
hueso periodontal se examin6 y categoriz6 mediante ortopantomografia estandardizada. La extension
de pérdida 6sea se establecié por el método de clasificacion de Hugoson y Jordan, con el que se mide
la distancia entre CEJ y el apice del diente (Mercado et al., 2000). Esta medicion fue dividida en tres
tercios (1/3, 2/3 y >2/3 de la longitud de la raiz), y se us6 como escala para valorar la cantidad de
pérdida 6sea medida desde la cresta del proceso alveolar al CEJ. La pérdida mas grave de hueso se
utilizd para clasificar el estado de los dientes: PO: 0, ninguna; P1: 1/3, ligera; P2: 2/3 moderada; P3:
>2/3 grave. CAL, PD, BL y el numero de dientes fueron tomados en cuenta para valorar el estado
periodontal de los sujetos. En el numero de dientes presentes no entraron se incluyeron los terceros
molares que fueron excluidos de las mediciones clinicas y radiograficas.

Durante los examenes orales, un cuestionario elaborado por el equipo psicologico de la institucidon
hospitalaria fue pasado por uno de los autores, que desconocia la situacion de vivienda del paciente.
Los cuestionarios fueron analizados por el equipo de psicélogos, y se puntudé el grado de Cl como
ligero, moderado o grave (tabla 1). Las puntuaciones trataban de dar una informacion mas detallada
sobre las habilidades cognitivas y la discapacidad mental, no de realizar un diagndstico de trastorno
mental. El Cl se midi6 mediante las escalas de inteligencia de Wechsler para nifios, personas de 5-16
afios y mayores de 16 afios.

Analisis estadistico

Las caracteristicas de las personas en funcién de sus condiciones de vida fueron evaluadas por el
test chi-cuadrado o por el test de Fischer. Se utilizd el test Shapiro-Wilk para verificar si las variables
cuantitativas que describian el estado periodontal se distribuian de forma normal. Puesto que la
distribucién fue de forma no-normal, se aplicé el test de Wilcoxon para comparar las condiciones
periodontales entre los individuos RC y Rl Se ejecutaron los analisis descriptivos mediante
estratificacion de los individuos en los tres grupos segun la edad (0-13, 14-22, > 23 afos). Se
expresaron los resultados como mediana y percentiles 2°-75°. El nivel de significacion se definié al 5%.
Se utilizaron los analisis de regresion cuantil para evaluar los efectos de las variables demograficas y
clinicas (edad, sexo, lugar de residencia, retraso mental e IMC) sobre el estado periodontal, utilizando el
numero de dientes, profundidad de sondaje, nivel de adherencia clinica, y pérdida de hueso como
variables dependientes. Se evaluaron los intervalos de confianza 95% de los coeficientes, y los
parametros estimados se consideraron estadisticamente significativos cuando los intervalos no incluian
valores de cero.

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes de acuerdo con sus
condiciones de vida: no se apreciaron diferencias significativas entre los grupos RC y Rl al compararlos
por sexo, edad y nivel de discapacidad mental. Las personas del grupo Rl con 14-22 y >23 afos vivian
en instituciones especializadas durante al menos 5 afios. Sin embargo, las del grupo RC mostraron un
IMC significativamente mayor que las del RI (P < 0,01).

Tabla 1. Principales rasgos clinicos de las personas con sindrome de Down

Variable Viven en casa Viven en institucion P
Sexo [n(%)]
Varén 14 (31,3) 16 (38,6) 0,275
Mujer 27 (68,7) 25 (61,4) 0,854

Discapacidad



intelectual [n(%)]

Ligera 16 (38,6) 14 (31,3)
Moderada 12 (30,1) 12 (30,1)
Grave 14 (31,3) 15 (33,6)
indice masa corporal 28 (25-30) 25 (24-28) <0,001
[mediana (percentil 25 —
75)]
Edad
Mediana, percentil 19 (13-26) 20 (12-27) 0,090
(25 -75)
Mediana (intervalo) 19,8 (10-37) 18,2 (9-35)

A juzgar por las respuestas al cuestionario, la educacién de higiene oral recibida por las personas RC
y Rl fue la misma y consistia en la técnica Bass modificada 3 veces al dia con cepillos ‘medium’
cambiados cada 3 meses. Sin embargo, la rutina diaria de las personas Rl fue mas irregular.

Las tabla 2a y 2b muestra los resultados del analisis periodontal.

Tabla 2a. Resultados clinicos en personas con sindrome de Down: influencia de la edad (de <13 afios a
22 aios) y del tipo de vivienda

<13 afos 14-22 anos

Variables En casa En P En casa En P
[mediana (n=12) institucion (n=14) institucion
(percentil 25- (n=15) (n=14)
75)]

indice  de 0,0 0,0 0,472 1,0 (0,8- 3,0 (1,0-4,0) <0,001
placa 1,0)

indice 0,5 (0,3- 0,7 (0,2- 0.532 1,3 (0,8- 2,9 (2,2-3,8) <0,001
gingival 1,0) 1,2) 2,3)

Manchado 0,5 (0,4- 0,4 (0,2- 0,451 0,6 (0,2- 2,0 (1,8-2,0) <0,001
en sondaje 1,3) 1,0) 1,4)

Profundidad 29 (2,0- 3,2 (2,1- 0,471 3,4 (3,0- 5,7 (3,6-5,8) <0,001
sondaje (mm) | 4,0) 4,0) 4,3)

Nivel de 28 (2,6- 3,0 (3,0- 0,425 28 (2,5 4,7 (3,2-5,5) <0,001
inserciéon 3,5) 3,4) 3,8)
clinica (mm)

Pérdida 0,9 (0,4- 1,2 (0,3- 0.311 1,2 (1,0- 2,0 (1,0-2,3) <0,031
osea 1,3) 1,4) 2,0)

Nimero de | 25(23-26) | 24 (24-25) 0,255 | 22(20-26) | 19 (16-22) <0,001



dientes

Tabla 2b. Resultados clinicos en personas con sindrome de Down: influencia de la edad (223 afios) y
del tipo de vivienda

223 afos

Variables En casa En P
[mediana (n=15) institucion
(percentil 25- (n=12)
75)]

indice  de 1,0 (0,6-2,0) 2,6 (1,0-3,4) <0,001
placa

indice 2,6 (1,3-3,1) 3,2 (1,6-4,0) 0.374
gingival

Manchado 1,5 (1,0-2,0 2,0 (1,0-2,0) 0,318
en sondaje

Profundidad 5,5 (3,5-6,1) 6,2 (4,0-6,8) 0,446
sondaje (mm)

Nivel de 4,5 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-5,0) 0,271
insercion
clinica (mm)

Pérdida 2,2 (1,8-2,0) 2,4 (2,0-3,0) 0,434
oOsea

Numero de 17 (16-20) 12 (8-14) <0,001
dientes

No se apreciaron diferencias significativas entre los grupos RC y Rl en las variables periodontales
para las personas del segmento 0 a 13 afios. En el segmento 14 a 22 afios, las personas del grupo Rl
se caracterizaron por mostrar niveles mayores del indice de placa, indice gingival, sangrado al sondaje,
profundidad de sondaje, nivel de insercion clinica, y menor numero de dientes presentes que los
pacientes del grupo RC. En el segmento >23 afios, no se apreciaron diferencias entre ambos grupos en
su estado periodontal excepto en el indice de placa y el numero de dientes presentes; habia pérdida de
hueso en ambos grupos pero las diferencias entre uno y otro no fueron significativas.

Los efectos de las variables clinicas y demograficas sobre el estado periodontal tuvieron marcado
interés. La edad apareciéo como elemento predictor de todas las variables dependientes: a mayor edad,
mayor fue el numero de dientes perdidos y mayores niveles de profundidad de sondaje, adherencia
clinica, y pérdida 6sea. También se aprecid una asociacion significativa entre el grado severo de
discapacidad intelectual y los mayores niveles de profundidad de sondaje, nivel de insercion clinica, y
pérdida 6sea. El aumento de IMC también ofrecié un aumento del nivel de insercién clinica y menor
numero de dientes. El sexo y el grado moderado de discapacidad intelectual no mostraron efectos
significativos sobre el estado periodontal.

Tanto los estudios transversales como los longitudinales han indicado que la prevalencia de patologia
periodontal en las personas con sindrome de Down en edades inferiores a 30 afos es extremadamente
alta, a menudo con un alto porcentaje de sangrado de encias (Reuland-Bosma y Van Dijk, 1986; Vigild,
1985; Agholme et al., 1999; Gabre et al., 2001). Dos estudios previos avalaron la asociacién positiva
entre edad y enfermedad periodontal en personas con sindrome de Down (lzumi et al., 1989; Yoshihara



et al., 2005). Vieron que la pérdida de hueso y la profundidad del sondaje dependian de la edad en los
sujetos jovenes. Modéer et al. (1990) describieron signos de pérdida 6sea alveolar localizados
principalmente en la regién mandibular de personas con sindrome de Down tan jovenes como de 11
afnos. La prevalencia de pérdida 6sea de 5 mm o mas fue de alrededor del 70% en personas con
sindrome de Down con una media de edad de 24 afos (Saxén et al., 1977) y del 65% en personas de
mas 35 afos (Barnett et al., 1986). Los estudios longitudinales han mostrado que la progresion de
patologia periodontal era alta en jovenes con sindrome de Down (Modéer et al., 1990; Vigild, 1985;
Agholme et al.,, 1992; Gusberri et al., 1990); se aprecié una periodontitis progresiva en personas
adultas con sindrome de Down pero no en jovenes (Novo et al., 1993).

En nuestro estudio, la edad fue un factor que influyé sobre todas las variables y se utilizd para
describir el estado periodontal de las personas. Conforme la edad avanzaba, el estado periodontal
empeoro, quiza debido a la aparicion de continuos y numerosos procesos inflamatorios y angiogénicos,
asociados a enfermedades sistémicas como son la diabetes (Lucarini et al., 2009; Aspriello et al., 2009),
obesidad, sindrome metabdlico (Bullon et al., 2009) y enfermedades cardiovasculares (Bullon et al.,
2012), a las que un individuo podria quedar expuesto y lesionar sus tejidos periodontales. Ademas, la
respuesta inflamatoria y las alteraciones del sistema inmune relacionadas con la periodontitis inducen y
aumentan el fendmeno de autofagia mediada por la disfuncién mitocondrial, caracterizada por los
niveles bajos de CoQ10 y de la actividad citrato sintasa, junto con los altos niveles de produccion de las
especies de oxigeno reactivo (ROS) (Bullon et al., 2012; Chapple, 2006).

Ademas, vimos en nuestro estudio que el IMC estaba asociado positivamente con el nivel de insercion
clinica y negativamente con el numero de dientes presentes en las personas con sindrome de Down. La
obesidad, relacionada a veces con el sindrome metabdlico, estaba asociada significativamente con un
incremento en el grado de severidad y autoamplificacién de la inflamacién en la patologia periodontal
(Khader et al., 2009), debido a la disfuncion mitocondrial, producciéon de ROS y activacion de citocinas
(Bullon et al., 2009; Aspriello et al., 2011).

Cutress (1971) observé que la puntuacién del indice de higiene oral estaba asociado
significativamente con la puntuacion del indice periodontal en todos los grupos considerados (personas
sanas, con discapacidad intelectual, con sindrome de Down), demostrando con ello que cuando la
higiene oral empeora, se hacen mas evidentes los problemas periodontales. Sin embargo, no se
aprecié en ese estudio una diferencia significativa en la puntuacién del indice de Higiene Oral entre las
personas RC y RI, lo que sugiere que la enfermedad periodontal podria estar asociada en las personas
con sindrome de Down con otros factores distintos de la higiene, o bien sumarse al factor higiene. En
nuestro estudio, comprobamos que en el sindrome de Down con discapacidad mental profunda estaba
claramente asociada a incrementos en la profundidad del sondaje, nivel de insercion clinica y pérdida
6sea, debidos probablemente a la pobre utilizacion de los procedimientos de higiene.

Varios autores comprobaron que las alteraciones de la respuesta inmune pueden contribuir al
desarrollo de la enfermedad periodontal y pérdida ésea, que en su mayoria llevan a una pérdida de la
denticion, con o sin exacerbacion del proceso inflamatorio (Reuland-Bosma y Van Dijk, 1986; Licastro et
al., 1990; Ugazio et al., 1990; Zizz et al., 2011; Wittingham et al., 1977).

Los datos de nuestro estudio concuerdan sélo parcialmente con las observaciones arriba descritas.
De hecho, este estudio mostré que la institucionalizacion afecté negativamente al numero de dientes
supervivientes, sefalando la importancia de la influencia de las condiciones de vida sobre el niumero de
dientes. Hay una general coincidencia en que las personas con sindrome de Down institucionalizadas
muestran mayor prevalencia de periodontitis que las institucionalizadas con otros tipos de discapacidad
mental (Barnett et al., 1986; Cutress, 1971; Swallow, 1964). La prevalencia de periodontitis fue
significativamente mas baja en las personas del grupo RC que del grupo RI, tal como se ha observado
en este estudio. Las personas del grupo Rl disponian de una asistencia proporcionada por el personal
socio-médico, mientras que las del grupo RC disponian de una estructura familiar de padre, madre,
hermanos, a veces abuelos u otros parientes, que trabajando a tiempo parcial, o a tiempo completo, o
sin trabajo (datos no mostrados), permitian una asistencia continuada. Tedricamente, la
modalidad/rutina de la higiene oral fue la misma para las personas Rl y RC, pero en la practica, la
familia aseguré una atencidon mayor en la practica regular y cuidadosa de las modalidades de higiene
oral. En nuestra opinion, este ambiente familiar constituye un estimulo fundamental para el cuidado por
parte de los parientes y, consiguientemente, para una cuidadosa, precisa, regular y sistematica
atencion preventiva dental. Esta mejoria potencial en la higiene dental y en la salud bucal puede ser
eficaz a la hora de suprimir la progresion y la gravedad de la patologia periodontal en las personas que
viven en régimen familiar (Yosihara et al., 2005; Zizz et al., 2011; Adiwoso y Pilot, 1999). De hecho, en
nuestro estudio, el lugar de residencia juega un papel importante en el numero de dientes
supervivientes. Sugerimos que la retirada periédica del biofilm microbiano y un riguroso plan educativo
de la familia en favor de la higiene oral de las personas con sindrome de Down conseguiria tanto la



supresion del componente inflamatorio como la reduccion de las lesiones periodontales.

El IMC, el nivel de gravedad de la discapacidad mental y la edad influyeron en la situacion periodontal
de las personas con sindrome de Down, y sus efectos fueron independientes de la institucionalizacion;
de hecho, vimos que la condicién de la vivienda no afecté a la profundidad del sondaje, nivel de
insercion clinica y pérdida de hueso en las personas con sindrome de Down en ciertos estratos de
edad. Puesto que el sindrome de Down es uno de los trastornos congénitos mas frecuentes, han de
realizarse nuevas investigaciones para dilucidar si existen otros factores etiolégicos implicados en el
desarrollo de la enfermedad periodontal de estas personas.

El presente articulo es la versién espafnola autorizada del trabajo original publicado en el International
Journal of Dental Hygiene. DOI: 10.1111/idh.12062. © 2013, John Wiley & Sons.
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