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Capitulo 1

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad Periodontal comprende un grupo de patologias de
etiologia infeccioso-inflamatoria que afecta los tejidos de soporte del diente, se ha
observado que padecer periodontitis puede representar un riesgo aumentado de
aparicion y/o progresion de ciertas condiciones sistémicas tales como enfermedades
cardiovasculares y diabetes. La inflamacién es un factor critico en esta asociacion.
Objetivo: Determinar la relacion y prevalencia existente entre la periodontitis y factores
de riesgo cardiovasculares de una poblacion de pacientes diabéticos, que acuden a
clinicas del estado de hidalgo, México. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
transversal en pacientes diabéticos tipo 2 de diferentes centros de salud del Estado de
Hidalgo, México. Previa firma del consentimiento informado, se tomaron muestras
sanguineas para determinar hemoglobina glicosilada (HbAlc). Se aplicé un
cuestionario que incluyé datos sociodemogréaficos, de diabetes y de riesgo
cardiovascular. Un examinador estandarizado efectud la exploracion bucal. El analisis
estadistico se realiz6 en SPSS® version 11 utilizando pruebas no paramétricas.
Resultados: Se examind a 332 pacientes diabéticos; 222 mujeres y 110 hombres, con
una media de edad 55.59 + 11.93 afos. La prevalencia de periodontitis fue 76.5%, la
extension de 62.32% y la severidad de 3.34 mm. Mayor edad, antecedentes de

diabetes, tiempo con diabetes, hipercolesterolemia e higiene bucal deficiente fueron



las categorias de las variables asociadas (p<0.05) a periodontitis. Conclusiones: El
nivel y la cantidad actual de evidencia de esta investigacion respaldan la existencia
de una asociacion moderada pero consistente entre la EP y las enfermedades
cardiovasculares. Resaltando la importancia de informar a las personas con diabetes
de su mayor riesgo de padecer periodontitis y de un impacto negativo de este cuadro

en su control glucémico.

Palabras clave: Periodontitis; diabetes; enfermedades cardiovasculares.



Capitulo 2

ABSTRACT

Introduction: Periodontal disease comprises a group of pathologies of infectious-
inflammatory etiology that affects the supporting tissues of the tooth. It has been
observed that suffering from periodontitis can represent an increased risk of the
appearance and / or progression of certain systemic conditions such as cardiovascular

diseases and diabetes. Inflammation is a critical factor in this association.

Objective: To determine the relationship and prevalence between periodontitis and
cardiovascular risk factors in a population of diabetic patients who attend clinics in the

state of Hidalgo, México.

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out in type 2 diabetic
patients from different health centers in the State of Hidalgo, Mexico. After signing the
informed consent, blood samples were taken to determine glycated hemoglobin
(HbAlc). A questionnaire was applied that included sociodemographic, diabetes and
cardiovascular risk data. A standardized examiner performed the oral examination.

Statistical analysis was performed in SPSS® version 11 using non-parametric tests.

Results: 332 diabetic patients were examined; 222 women and 110 men, with a mean
age of 55.59 = 11.93 years. The periodontitis prevalence was 76.5%, the extension
62.32% and the severity 3.34 mm. Older age, history of diabetes, time with diabetes,
hypercholesterolemia, and poor oral hygiene were the categories of variables

associated (p <0.05) with periodontitis.



Conclusions: The current level and amount of evidence from this research support the
existence of a moderate but consistent association between PD and cardiovascular
diseases. Highlighting the importance of informing people with diabetes of their
increased risk of periodontitis and of the negative impact of this condition on their

glycemic control.

Key words: Periodontitis; diabetes; cardiovascular diseases.



Capitulo 3

Marco Tedrico

3.1 Fundamentos tedricos de la enfermedad periodontal
3.1.1 Definicién general

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad inflamatoria cronica que se
caracteriza por la formacién de un bolsillo periodontal, pérdida de tejido conectivo y la
resorcidon 6sea alveolar, pudiendo dar lugar a la pérdida de dientes (L6pez-Simarro F,
2018).

3.1.2 Clasificacion

En 2017 se realiz6 un seminario mundial sobre la clasificacion de enfermedades y
condiciones periodontales y periimplantarias. EI seminario fue patrocinado por la
academia americana de periodoncia (AAP) en conjunto con la federacion europea de
periodoncia (EFP) e incluy6 a participantes expertos de todo el mundo. Los autores
tuvieron la tarea de actualizar la clasificacion de enfermedades y condiciones
periodontales de 1999 y de desarrollar un esquema similar para las enfermedades y
condiciones periimplantarias (cols., 2018.).

La nueva clasificacion intenta aclarar muchos conceptos y presenta novedades
bastante interesantes. Es recomendable realizar una revision en detalle de los

aspectos mas novedosos.



La primera gran novedad es que se incorpora a la clasificacion las condiciones y
enfermedades periimplantarias. Asi que la clasificacion se divide en dos grupos
principales, las condiciones y enfermedades periodontales y las condiciones y

enfermedades periimplantarias (Tabla I) (A., 2020).

Clasificacién de las condiciones y enfermedades periodontales
y periimplantarias 2017
Condiciones y enfermedades periodontales

Salud periodontal,
condiciones y
enfermedades gingivales

Periodontitis Otras  condiciones gue afectan al
periodonto
Enfermeda Condicion Factores
des es relacionado
gingivales: Condiciones o scon
No enfermedades y
inducidas sistémicas deformida Fuerzas los dientes
afectando los des oclusales N
Salud por biofim Enfermedades tejidos de mueogingt | raumatica o
Gingivaly dental periodontales soporte vales s las prétesis
Periodontal necrosantes Periodontitis periodontal Abscesos
periodonta
Periodontitis lesy
como
Gingivitis: manifestacion lesiones
inducido de endoperio
por biofilm enfermedade dontales
dental s sistémicas
Condiciones vy enfermedades periimplantarias
Salud periimplantaria Mucositis Periimplantitis Deficiencias de los
periimplantaria tejidos duros vy blandos

periimplantarios.

Tabla I clasificacion resumen de las condiciones y enfermedades periodontales y periimplantarias 2017.

3.1.3 Etiologia
La etiologia de la EP es debida principalmente a la acumulacion de placa bacteriana

dental a nivel subgingival (indispensable), pero también se necesita de un lecho



susceptible o factores de riesgo, ya sean de caracter local (placa bacteriana y factores
que favorezcan su acumulacion), sistémico (factores genéticos, cambios hormonales,
diabetes, infeccion por VIH, farmacos) o ciertos factores ambientales (tabaco, estrés y
dieta).

Las bacterias mas frecuentemente periodonto patégenas son los bacilos
gramnegativos anaerobios tales como Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia, Bacteroides forsythus y Fusobacterium nucleatum y el bacilo gramnegativo
facultativo que es Aggregatibacter actinomycetemcomitans. La EP ocurrird cuando se
produzca una pérdida de equilibrio entre el biofilm bacteriano de la placa dental y la

respuesta inflamatoria e inmunolégica del huésped (OS., 2017).

3.1.4 Patogenia y fisiopatologia

La EP es una enfermedad inflamatoria crénica en la que la inflamacion en los tejidos
periodontales esta estimulada por la presencia prolongada de biofilm subgingival
(Bascones- Martinez A, 2014). La respuesta inflamatoria se caracteriza por una
secrecion no regulada de mediadores inflamatorios y de destruccién tisular derivados
del huésped. Los mas extensamente estudiados son interleucina (IL) 1b, IL-6,
prostaglandina E2 (PGE2), factor de necrosis tumoral (TNF) y las metaloproteinasas
de matriz extracelular (MMP) (particularmente MMP-8, MMP-9 y MMP-13), asi” como
células T reguladoras de citocinas (por ejemplo, IL-12, IL-18) y de quemocinas (Taylor
JJ, 2013).

La complejidad del entramado de citocinas en la patogénesis de la enfermedad
periodontal es bastante alta, existiendo ademas una considerable heterogeneidad en
la naturaleza de la respuesta inflamatoria entre individuos (Preshaw PM,
Diabetologia.).

Los periodontopatégenos son los agentes etioldgicos de la EP, sin embargo, un
importante determinante de la progresion y desarrollo de la enfermedad es la
respuesta inmune del hospedero, es decir, la naturaleza de la respuesta inflamatoria

influye en el caracter destructivo de la enfermedad.



Se han propuesto muchos modelos que intenten explicar la patogénesis de la
enfermedad que concuerde con la histologia presente abundante en linfocitos, entre
ellas el balance entre las respuestas autoinmunes y los mecanismos regulatorios.
Los linfocitos T reguladores (Tregs) migran y se acumulan a nivel de tejidos
inflamados, como en los tejidos gingivales en la EP donde existe un infiltrado
inflamatorio.

De lo cual se desprende que esta es un area del conocimiento que aun esta en
desarrollo, tanto en los métodos mas adecuado para su deteccion asi como las
implicancias de su posible accion en la patogénesis de la EP (Carré, Dutzan,

Lavandero, & Gamonal, 2009).

3.1.5 Signos y sintomas
La EP es una enfermedad lenta, en la cual los signos y sintomas suelen aparecer en
una fase mas tardia. Desde un punto de vista clinico tenemos como sintomas

caracteristicos de enfermedad los siguientes (Tabla 1) (L6épez Silva MC, 2016):

Sighos y sintomas

e Alteracion del color de la encia (roja)

e Alteracion de su consistencia

e Alteracion de su forma (sin papilas, margenes gingivales retraidas)
e Hemorragia

e Sensibilidad dentaria

¢ Recesiones gingivales

e Mal olor

e Mal aliento

e Movilidad de los dientes

Tabla Il signos y sintomas de EP.



3.1.6 Diagnostico

El diagndstico esta basado en la exploracion radiolégica de los tejidos periodontales y
en la medicion de los espacios existentes entre los dientes y la encia. (Carranza,
2014).

Estas mediciones se hacen en 6 sitios alrededor de cada diente, y en condiciones de
salud las dimensiones oscilan entre 1 y 3 mm (surco periodontal), aumentando a
medida que la enfermedad progresa para formar la llamada bolsa periodontal. Se
registra también la cantidad de placa, sangrado gingival o supuracion. Estos datos son
necesarios para diagnosticar la enfermedad, establecer un pronéstico y monitorizar la
enfermedad, pues su progreso tiende a ser episédico y especifico en cada parte de
cada diente (BL., 1992).Para la exploracion radiolégica es preferible emplear una serie
de radiografias intraorales tomadas empleando un posicionador, pues ofrecen una
imagen detallada de las piezas y su aparato de insercidon de forma reproducible (Lopez
Silva MC e. a., 2016).

3.1.7 Tratamiento
El tratamiento de la EP se basa en la eliminacion o disminucién de las bacterias
presentes en la cavidad oral. Podemos dividir el tratamiento en distintas fases, todas

ellas de gran importancia para el paciente (Tabla Ill) (Carranza, 2014).

Plan de tratamiento

1. Fase higiénica: instrucciones de higiene oral, raspado y alisado radicular y en

ocasiones antibioticoterapia.

2. Reevaluacion de la respuesta conseguida con los raspados subgingivales y de
la necesidad de realizar cirugia periodontal (resectiva o regenerativa) en los casos

avanzados.

3. Valorar el tratamiento interdisciplinario con otras especialidades dentarias y las

manifestaciones sistémicas de la EP.




4. Mantenimiento periodontal periddico cada 3-6 meses en la consulta

periodontal.

Tabla Il plan de tratamiento de EP.

3.2 Fundamentos tedricos de la diabetes

3.2.1 Definicién general

La diabetes es un conjunto de desérdenes metabdlicos donde hay una inadecuada
funcibn de la insulina, que provoca una hiperglicemia crénica con diversas
manifestaciones en todos los 6rganos, incluyendo la cavidad bucal (Castellanos
Suérez, 2015).

3.2.2 Clasificacion
Para clasificar los diferentes tipos de diabetes mellitus se utilizan criterios terapéuticos
y etiolégicos propuestas por national diabetes data group revisada por un grupo de
expertos de la american diabetes association y organizacion mundial de la salud
motivada por la variedad de desérdenes que ocasionan hiperglucemia y que hacen el

sindrome de diabetes muy heterogéneo (Tabla 1V) (Castellanos Suarez, 2015).

Clasificacion de diabetes mellitus y otros estados de intolerancia a la

glucosa.

1- Diabetes Mellitus tipo 1. Insulinodependiente.
2- Diabetes Mellitus tipo 2. No Insulinodependiente.

e Con Obesidad
e Sin Obesidad
3- Diabetes Mellitus Secundaria. Debida a otras condiciones o sindromes.

¢ Enfermedades Pancreaticas, hormonas y farmacos
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4- Diabetes por Intolerancia a la Glucosa. Estado metabdlico intermedio entre la

homeostasis de la glucosa normal y la diabetes mellitus

e Con Obesidad
e Sin Obesidad
5- Diabetes Mellitus Gestacional. Intolerancia a la Glucosa la cual se manifiesta

en la gestacion, pudiendo ser pasajera.

Tabla 1V clasificacion de diabetes mellitus.

Diabetes mellitus tipo I: Es consecuencia de la destruccion de las células beta de los
islotes del pancreas, conduciendo a niveles plasmaticos de insulina indetectables o
bajos. Se inicia antes de los 40 afios de edad, pudiendo ser en forma aguda y

caracterizandose por presentar sed, poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.

El tratamiento de estos pacientes es con insulina parenteral, dependiendo de la
severidad y de la experiencia del médico, seran las dosis y el tipo de insulina

empleados. Las hay de accion rapida, intermedia y prolongada.

Diabetes mellitus tipo II: Conocida como diabetes no insulinodependiente, en la que
predomina fundamentalmente la insulinoresistencia con grado variable de deficiencia
insulinica. Muchos de estos pacientes son obesos y su obesidad es abdominal. Esta

asociada a hipertension arterial, dislipemia y enfermedades cardiovasculares.

El manejo de estos pacientes es principalmente es dietético con ayuda de
hipoglucemiantes, las cuales estimulan la secrecion pancreética de la insulina y

aparentemente aumenta el nimero de receptores insulinico celulares

Las sulfonilureas y las biguanidas tienen esta propiedad (Tabla V), entre las mas

usuales estan:
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Sulfonilureas
Tolbutamida: Artosin,Rastinon
Clorpropamida: Diabinese. Insogen, Diabliclor,
Mellitron
Glibenclamida: Daonil, Eglucon, Gilbencil.
Glicacida: Diamicron

Biguanidas

Fenformida: Debeone, Insogen, Glinorboral

Tabla V sulfonilureas y las biguanidas.

Diabetes mellitus secundaria: Antes conocida como tipo Ill. Es aquella en las que
factores identificables, estan causando el incremento, de glucosa en la sangre, entre
los que se encuentran: enfermedades pancreaticas y hormonales, farmacos (tiacidas,

litio, esteroides), sindromes genéticos y otros.

Diabetes por Intolerancia a la glucosa: Estado metabdlico intermedio entre la

homeostasis de glucosa normal y diabetes.

Diabetes mellitus gestacional: Se presenta durante el embarazo, mostrando
frecuentemente resistencia a la insulina, desaparece después del parto, pero con la

posibilidad de desarrollar diabetes (Castellanos Suarez, 2015).
3.2.3 Etiologia

La aparicion y desarrollo de la diabetes mellitus es consecuencia de una situacion
multifactorial en la que se combinan factores genéticos, infecciones viricas, reacciones

inmunitarias y ambientales.

La genética: juega un papel importante en la diabetes.
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En la diabetes tipo 1 se ha descubierto que los antigenos del sistema del antigeno
leucocitario son factores determinantes de la susceptibilidad para la diabetes y que
estos antigenos se encuentran codificados en un locus del brazo corto del cromosoma.
Asi, en los pacientes diabéticos tipo 1 existe una mayor frecuencia de aparicion de
determinados antigenos como DR3, DR4, B8 y B15. La importancia de la genética en

la diabetes tipo 2 esta relacionada con aspectos hereditarios.

Factores inmunoldgicos: son practicamente exclusivos de la diabetes tipo 1. Esta
situacion esta justificada con la presencia de varios anticuerpos especificos contra
distintos tejidos del organismo, por la presencia de insulinitis producida por linfocitos T

y por la accién de la IgG contra los islotes pancreéticos en 85% de los pacientes.

Las infecciones viricas: estan mas asociadas al tipo 1. Virus como el de la hepatitis B

y el herpes virus pueden causar cuadros de diabetes.

Factores ambientales: son actualmente de gran importancia como factores etiolégicos
de la diabetes. Hoy en dia asumen cada vez mas importancia en la presentacion de
la enfermedad. El estilo de vida, cada vez mas sedentario con dietas erréneas que
conducen a la obesidad, es de los factores mas frecuentes en la aparicion de la

diabetes tipo 2 (Castellanos Suarez, 2015).

3.2.4 Patogeniay fisiopatologia

La patogenia de la diabetes debe estudiarse de forma distinta, dependiendo si se trata
de la diabetes tipo 1 o tipo 2. Asi la diabetes tipo 1 resultaria de una predisposicion
genética a nivel del complejo del antigeno leucocitario humano. Una vez que existe
esta predisposicion, los factores de origen externo o ambiental desencadenarian una
respuesta inflamatoria con atrofia de las células beta del pancreas. Las alteraciones
producidas a este nivel determinarian el reconocimiento de estas células beta, como

células extrafias, por el sistema inmunitario (humoral o celular).
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Esta situacion terminaria con su destruccion por las células T, NK y mediadores toxicos

como la IL-1.

La patogenia de la diabetes tipo 2 es consecuencia de dos situaciones concretas: la
insulinoresistencia y el fallo de las células Beta. A nivel de las células Beta existe una
deficiencia de estas células que las impiden secretar insulina en cantidades

suficientes.

Asociado a esta situacion nos encontramos también con una mayor resistencia a la
insulina como resultado de la disminucion generalizada de sus receptores. Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, lo que ocurre en los pacientes diabéticos es una falta
total o parcial de insulina. Este déficit de insulina tiene repercusiones a nivel de la
homeostasia del organismo interfiriendo en el metabolismo de los lipidos, proteinas e
hidratos de carbono. Los fallos de insulina originan que el organismo intente buscar
otras vias que permitan la penetracién y utilizacion de la glucosa por los tejidos (OS.,
2017).

3.2.5 Manifestaciones clinicas y bucales
Las manifestaciones clinicas son:

Glucosuria: Este exceso de glucosa que produce el aumento de la diuresis, ante la

imposibilidad por parte del rifion para absorberla, es eliminada por la orina.

Poliuria y nicturia: El aumento de la glucemia produce un aumento de la presion

osmotica intracelular que se intenta compensar con un aumento de la diuresis.

Polifagia: Aun teniendo una glucemia elevada, las células no pueden aprovechar la
glucosa que es eliminada constantemente por via urinaria. La polifagia es un

mecanismo de compresion para intentar paliar el déficit de calorias.

Pérdida de peso: Como consecuencia de la imposibilidad de aprovechamiento de la
glucosa y de la activacion de las rutas de degradacion de grasas y proteinas, se
observa una pérdida de peso rapida y que llama la atencion por su continuidad a pesar

del aumento en la ingesta.
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Polidipsia: La diuresis al provocar una gran pérdida de liquidos y electrolitos, estimula

el centro de la sed y el paciente siente una necesidad constante de beber. La aparicion

de estos sintomas no es idéntica en los dos tipos de diabetes.

Las manifestaciones clinicas se manifiestan conforme a

los factores de

descompensacion de un estado hipoglucemiante (Tabla VI) (Castellanos Suarez,

2015).

Las manifestaciones bucales de los pacientes diabéticos son (Tabla VII):

Factores de descompensacion (diabetes mellitus)

Estrés Emocional y Fisico. Calidad y cantidad de Dieta.
Infecciones Agudas y Cronicas Enfermedades Intercurrentes
Deshidratacion Medicamentos

Sobrepeso Alcohol

Tabla VI factores de descompensacion.

Manifestaciones bucales de los pacientes diabéticos

a M w e

Xerostomia

Sindrome de la boca ardiente.

Infecciones bucales como la candidiasis oral.
Mala cicatrizacién de heridas bucales.

Mayor frecuencia de liquen plano.

Tabla VIl manifestaciones bucales.
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3.2.6 Diagnostico
El diagnostico de la diabetes mellitus es a partir de las manifestaciones clinicas ya
mencionadas y con una historia clinica adecuada, ademéas se corrobora con los

estudios complementarios (Tabla VIII) (Tabla IX) (Campuzano G, 2010).

Examenes complementarios en la diabetes mellitus

Diagndsticos Control/Vigilancia

Categoricos Hemoglobina Glucosilada.

Glucosa dos horas Posprandial.

Curva de Tolerancia a la Glucosa Glucosa en Sangre (Tiras reactivas)
Intuitivos
Glucosa en Sangre en Ayunas Curva de Tolerancia a la glucosa

Glucosa en Sangre de dos horas.

Tabla VIl eximenes complementarios.
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Cifras de glucosa en sangre representativas de diabetes mellitus

Tipo de Prueba Cifras en mg/dl Interpretacion
Glucosa Rapida en el plasma <110 Glucosa en Ayunas Normal
Glucosa dos horas posprandial <140 Tolerancia normal a la glucosa
Glucosa Rapida en el plasma = 110, pero <126 | Intolerancia a la glucosa en ayunas
Glucosa dos horas posprandial = 140, pero <200 | Intolerancia a la glucosa
nbla IX cifras de glucosa.
Glucosa Rapida en el plasma =126 Diagnostico presuntivo de Diabetes
_ Mellitus por confirmar
Glucosa dos horas posprandial > 200

La ADA recomienda incluir la hemoglobina glucosilada (HbA1C) como prueba con
valor diagnoéstico para la diabetes mellitus si sus valores son de al menos el 6,5% o

mas en dos ocasiones (Barquilla Garcia A, 2010).

3.2.7 Complicaciones sistémicas a largo plazo
Son resultado de la acumulacion de los productos derivados de la glucosa, en especial
del sorbitol.
El sorbitol proviene de la actuacién de la aldosa reducida sobre los polioles de la
glucosa.
Este producto se acumula en los tejidos afectando en mayor medida a los glomérulos
renales, los tejidos nerviosos y l0s vasos sanguineos, tanto mayores como menores.
De esta manera, las complicaciones se pueden dividir en:
Macroangiopatia: Desencadena una fibrosis de la capa media de las arterias,
causando una predisposicion a la formacion de ateromas. En total se produce un

fendbmeno de arteriosclerosis que puede resultar en: accidentes cerebros vasculares,
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gangrenas y claudicacion de las extremidades, anginas de pecho e infartos de
miocardio. El riesgo de desarrollar macroangiopatia es 2,5 veces mayor en los
diabéticos que en la poblacion en general, al ser las repercusiones de la
ateroesclerosis la principal causa de muerte en los pacientes diabéticos.
Microangiopatia: Resulta de una afectacion de los capilares, que sufren un
engrosamiento de la ldmina basal y acumulacion segmentaria de material PAS positivo
en la pared de los vasos. Esta alteracion aparece mas severamente en la retinas, piel
y glomérulos renales causando: retinopatia y cataratas, insuficiencia renal.
Neuropatia: Resulta de un acumulo del sorbitol en las neuronas, que desplaza al
mioinositol de las membranas y produce desmielinizaciones segmentarias con
degeneracion de las células de Schwann. Es mas frecuente en los nervios sensitivos,
comenzando por picores y parestesias y pudiendo llegar a la pérdida de sensibilidad y
a las deformaciones articulares.

Susceptibilidad a las infecciones: Por disminucion de la quimiotaxis de los PMN
neutroéfilos, por un aumento en el tiempo de turn-over y una menor capacidad de
formacién de colageno. Estas tres consideraciones hacen que sean mas susceptibles
a las infecciones.

Cicatrizacién retardada: Las complicaciones se presentaran antes o0 después
dependiendo del control de la glucemia llevado a cabo por los pacientes (Castellanos
Suérez, 2015).

3.2.8 Complicaciones agudas

Las principales complicaciones agudas de la diabetes son:

Coma hiperglucémico cetoaciddético: Es un cuadro tipico de diabetes tipo | que se
presenta menos en el tipo Il. Se produce por la ausencia total de insulina

caracterizandose por hiperglucemia, hipercetonemia y acidosis metabdlica.

La ausencia de insulina y la secrecién de hormonas contra reguladoras, va a producir
una hiperglucemia elevada que puede ocasionar la salida de liquido del espacio

intercelular y una diuresis elevada con riesgo de deshidratacion.
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Ademas, se aumenta la lipdlisis y, como consecuencia de ella, se produce un aumento
de los cuerpos cetdnicos, que son los que causan la acidosis metabdlica y el coma o

pérdida de conciencia.

No se deberia hablar de coma ya que solamente el 10% de los pacientes estan

realmente en coma en esta situacion.

Coma hipoglucémico: Es la complicacion més frecuente en la DM, siendo resultado
de multiples causas como: sobredosificacion de insulina, cambio en la zona de
inyeccion, aumento en la actividad fisica, aumento en las dosis de hipoglucemiante

orales.

La aparicion de los signos y sintomas de hipoglicemia, como taquicardia y agitacion,

no suelen aparecer inmediatamente a la reaccion hipoglucémica.

Asi, el médico debe estar especialmente atento a esta situacién, en el tratamiento del
paciente diabético en la consulta odontolégica (OS., 2017).

3.2.9 Tratamiento de la diabetes

El tratamiento de los pacientes diabéticos se basa fundamentalmente en conseguir un
control de la glucemia. Esta normalizacion puede conseguirse mediante un adecuado
control metabdlico, basado en el manejo de medidas dietéticas, ejercicio fisico y
medidas farmacoldgicas. A continuacion abordaremos de forma resumida las distintas

posibilidades terapéuticas de estos pacientes.

Dieta y ejercicio fisico: La dieta se basa en conseguir un peso adecuado a cada

persona y que las cifras de glucosa se normalicen.

Tomando como base que el contenido calérico de cada uno depende de su
metabolismo basal y de su actividad fisica, habra que ajustar las caracteristicas de

cada paciente.
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En términos generales el paciente diabético debe poner especial atencion en la ingesta
de azulcares refinados (miel, por ejemplo), que no debe exceder mas de 5% de las
calorias totales, y la ingesta de grasas, que deben limitarse a no sobrepasar niveles
de colesterol superiores a 300 mg/dia.

En términos generales se considera que un paciente diabético no debe exceder las
500 calorias/dia. En lo que al ejercicio fisico se refiere, hay que tener en cuenta si el
paciente esta o no metabodlicamente controlado, ya que este producira una respuesta

distinta.

Asi, si el paciente esta controlado, el ejercicio producira un aumento de la sensibilidad
a la insulina, lo que es un hecho muy importante como medida terapéutica en los

pacientes diabéticos tipo 2.

El ejercicio fisico en pacientes controlados aumenta la captacion capilar de la glucosa

por parte del musculo, disminuyendo la glucémia.

Sin embargo, si estamos en presencia de un paciente no controlado el ejercicio
producira un aumento rapido de los cuerpos cetdnicos y acidos grasos libres, con un
incremento de la glucogenolisis y una incapacidad del musculo para retirar la glucosa

plasmética, lo que llevara a una hiperglucemia.

Medidas farmacol6gicas: En este apartado nos referiremos a la insulina vy
antidiabéticos orales. La insulina es una hormona pancreatica de origen animal o
humano y que representa la base del tratamiento de los pacientes diabéticos tipo 1
tiene varias funciones: inhibicion de la produccién hepatica de glucosa, reduccion de
la hiperglucemia, estimulo de la captacion de glucosa por los tejidos periféricos
(musculos y adipocitos), un mayor aumento del depdsito graso y mejora de la

dislipemia.

La insulina sigue siendo una de las medidas terapéuticas mas eficaces en el

tratamiento de los pacientes diabéticos tanto de tipo 1 como de tipo 2.
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La insulina puede clasificarse en tres categorias en relaciéon con su tiempo de accion

gue puede ir de 6 horas (rapidas), 12 horas (intermedias) y 24 horas (accion retardada).

Actualmente existen dos estrategias de administracion de insulina en la diabetes: la

convencional y la intensiva.

La convencional supone la administracion de una o dos inyecciones de insulina diarias,
mientras que la denominada intensiva consiste en la administracion de insulina al

menos en tres inyecciones diarias.

En esta Ultima forma de administracién existe una monitorizacién de los pacientes en

cuanto a las cifras de glucosa capilar, actividad fisica y dosis de ingesta.

La forma convencional estd mas adecuada a la diabetes tipo 2, en conjugacion con los
antidiabéticos orales, cuando estos han fracasado y la pauta intensiva mas adecuada

a los diabéticos tipo 1.

Uno de los puntos que hay que tener en cuenta en un paciente que tome insulina es

el de las complicaciones.

La mas frecuente es la hipoglucemia, el aumento de peso, el edema insulinico (poco

frecuente) y las reacciones alérgicas locales.

Los antidiabéticos orales son posibilidades terapéuticas con capacidad

hipoglucemiante oral.

Estos farmacos actuan estimulando las células beta del pancreas a liberar insulina

como resultado de su de granulacion.

Son por tanto farmacos ineficaces en los pacientes diabéticos tipo 1 ya que estos

presentan una destruccion de estas células.

Estos farmacos son utilizados para conseguir un control glucémico cuando éste no se
logra con el ejercicio fisico y con la dieta. Como ejemplo de estos farmacos tenemos

las sulfonilureas, las biguanidas, los inhibidores de las alfa-glucoronidasas.
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En los ultimos afios se han incorporado al arsenal terapéutico diferentes moléculas
farmacoldgicas para el tratamiento de la diabetes tipo 1 y tipo 2 que nos abren una

esperanza al futuro.

Como resumen del tratamiento de la diabetes podemos decir que debe empezar con
el intento de modificar el estilo de vida, disminuyendo el peso y realizando ejercicio

fisico.

Ademas, segun los datos, solo el 15% de los pacientes consigue alcanzar los objetivos
previstos. De esta forma un gran numero de pacientes inicia el tratamiento
farmacoldgico de forma precoz, primero con monoterapia y después con el tratamiento

combinado como resultado del deterioro del estado metabdlico.

El tratamiento combinado esta indicado cuando un s6lo farmaco no consigue obtener
los resultados esperados y su cambio por otro no permite lo mismo. Cuando se da un
fallo en los tratamiento combinados, la utilizacion de insulina termina siendo el

tratamiento indicado, o bien sola o como tratamiento afadido.

Los pacientes diabéticos deben considerarse por el odontélogo como pacientes de
riesgo. Como hemos visto, no todos los pacientes diabéticos son iguales, por lo que

su control metabdlico puede ser de mayor 0 menor riesgo.

Si estamos en presencia de un paciente no controlado debemos realizar un tratamiento
paliativo, retrasandose lo mas posible cualquier cirugia que haya que realizar, hasta

gue el control metabdlico se verifique.

Segun los esquemas clasicos de tratamiento de estos pacientes la administracién de
insulina alcanza su mayor efectividad por la mafiana, siendo estas horas las mas

indicadas para el tratamiento odontolégico.

Seria de gran utilidad disponer en la consulta de un fotocolorimetro que permita
determinar la glucemia capilar en tan sélo 12-25-60 segundos en el momento previo a

la intervencion.
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Debe el odontdlogo también intentar disminuir en lo posible las situaciones que puedan
causar infecciones, dolor y estrés para conseguir evitar situaciones de hiperglucemia.
Esto se puede conseguir mediante el uso correcto y eficaz de antibioticos, analgésicos
y ansioliticos. Durante la intervencion, el uso de anestesia con adrenalina puede en

algunas situaciones elevar los niveles de glucosa (Castellanos Suarez, 2015).

3.3 Relacion de la diabetes y enfermedad periodontal

3.3.1 Relacién directa y bidireccional

La diabetes y EP guardan una relacion directa y bidireccional, cuya presencia,
prevencion y tratamiento de una de ellas puede repercutir en los mismos aspectos
sobre la otra patologia (Bascones- Martinez A, Diabetes y periodontitis: una relacion
bidireccional. , 2014).

Varias investigaciones resaltan el efecto de la Diabetes en la cavidad oral, y de manera
especifica sobre los tejidos de sostén dentario, alterando asi su fisiologia, y como
consecuencia a largo plazo una pérdida de insercion periodontal debido a una
mantencion crénica y elevada de la glucosa en sangre, por un inadecuado control
metabdlico de la misma (Gutiérrez MF1, 2018).

Se ha determinado que la etiologia de las EP (patologias inflamatorias crénicas) es
esencial mentalmente bacteriana, producto del biofilm depositado sobre las piezas
dentales que alteran el tejido de soporte de las mismas.

Estas enfermedades consideradas multifactoriales, no requieren Unicamente de la
patogenicidad de las bacterias, sino también de la susceptibilidad de un huésped para
que se produzca la reaccion inflamatoria (Smith P1, 2017).

Es asi que se entiende la relacion de un paciente diabético (susceptible
sistémicamente por su condicién) con el desarrollo prevalente de una EP.

La relacion diabetes y EP ha sido ampliamente discutida en la literatura. Es
generalmente admitido que la diabetes por si misma no va a dar lugar a la aparicion

de la EP aunque si va a favorecer la modificacion del terreno periodontal, facilitando
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un empeoramiento del cuadro clinico cuando se presenta la placa bacteriana como

factor iniciador de la enfermedad (Carranza, 2014).

3.3.2 Recomendaciones sobre el cuidado periodontal en paciente diabético.
Debido a la evidencia de la relaciéon entre diabetes y EP, se han de dar unas
recomendaciones sobre el cuidado periodontal de los pacientes diabéticos a los

médicos, dentistas y a los propios pacientes: (Tabla X) (Castellanos Suéarez, 2015)

Recomendaciones al clinico de la salud

a) Se ha de explicar a los pacientes con diabetes que tienen mayor riesgo de sufrir
EP y de que si la sufren, su control glucémico puede resultar mas dificultoso e

incrementarse el riesgo de padecer complicaciones de la diabetes.

b) Como parte de su evaluacion inicial, a los pacientes diabéticos tipo 1y 2 y con
diabetes gestacional se les deberia realizar un examen oral completo incluyendo una

exploracion periodontal.

c¢) En todos los pacientes diagnosticados de diabetes tipo 1 0 2 se deberian realizar
revisiones periodontales de forma rutinaria, como parte del manejo de su diabetes,

incluso si no padecen EP en la evaluacion inicial.

d) Los pacientes con diabetes que presenten sintomas de EP deberan ser evaluados

y tratados de forma precoz.

Tabla X recomendaciones al clinico de la salud.

3.3.3. Plan de tratamiento dental en el paciente con diabetes mellitus.

Un diabético bajo control no impone restriccion alguna de la extension del plan de
tratamiento odontoldgico, todas sus fases pueden ser cumplidas. Los procedimientos
endodénticos, quirdrgicos orales y periodontales deben ser implementados al ser

requeridos, para asegurar una condicion oral favorable a estos pacientes en quienes
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repercuten tanto local o sistémicamente los estados infecciosos e inflamatorios. La
reconocida susceptibilidad a EP hace que los procedimientos de valoracion deban ser
minuciosos y exhaustivos, el tratamiento periodontal debe ser cubierto, en todas sus
etapas y procesos de mantenimiento periodontal celosamente cumplidos. El control de
la glucemia y el de placa dentobacteriana en el diabético, tienen la misma importancia
para la salud oral. Los procedimientos y ayudas complementarias para la higiene
deben ser practicados de una manera rigurosa y eficiente.

Los pacientes que se presenten a consulta dental con dolor deben ser minuciosamente
valorados como candidatos a recibir tratamiento dental de urgencia mediante un buen
interrogatorio y de ser posible de una prueba rapida de glucosa en sangre.

Las cifras varian de acuerdo del control de cada individuo, pero en general deben ser
menores 180 mg/dL Para evitar complicaciones hemorragicas y tener mejor control de
complicaciones de infeccidn y reparacion postratamiento que deben diagnosticarse y
minimizarse mediante higiene local, antisépticos y antimicrobianos segun sea el caso
y hacer exclusivamente el tratamiento de urgencias implementando tratamiento
rutinario, para infeccion oral aguda, trepanacion, pulpotomia o drenaje, asi como
terapia de antimicrobianos; sino fuere urgente, exclusivamente establecer tratamiento
farmacoldgico, paliativo y remitir al paciente para control médico estricto, dejando
tratamientos integrales para etapas futuras de control y estabilidad sistémica
(Castellanos Suéarez, 2015).

Recomendaciones para los pacientes diabéticos en la consulta dental

a) Si se le diagnostica diabetes, es recomendable que el dentista valore la situacién

de las encias.

b) Si se diagnostica periodontitis, se debe realizar un tratamiento periodontal y

realizar visitas de mantenimiento periodontal peridédico, dos veces al afio.
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c) Los pacientes diabéticos tienen mayor predisposicion a sufrir periodontitis cronica.
Si no se trata, la periodontitis puede llevar a pérdida de dientes y a un mas dificil
control de la diabetes. Por ello, la EP en los pacientes diabéticos debe ser precoz.

d) Si tiene factores de riesgo para diabetes (obesidad, antecedentes familiares) y
signos de periodontitis, se le deberia informar de su riesgo de padecer diabetes y

remitirlo a su médico de atencion primaria para el diagndstico.

Tabla XI recomendaciones para los pacientes diabéticos en la consulta dental.

Plan de tratamiento dental en el paciente con diabetes mellitus.

1.Face Sistémica;

e Enfasis en autocontrol y manejo médico-farmacolégico

estricto.

e Postergar cualquier tratamiento electivo si existe de duda en

cuanto a control.
2. Local no Dental:
e Atender lesiones o condiciones caracteristicas.
3.Acondicionamiento:

e Erradicar activa y enérgicamente focos probables y activos de

infeccion.
e Enfasis en la fase preventiva y CPP.

4 Rehabilitacion:
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Valorar minuciosamente el estado periodontal y de soporte.

Prétesis que promuevan su adecuado mantenimiento

Los implantes se contraindican en pacientes labiles.

5.Seguimiento:

Reforzar aspectos preventivos y de conservacion.

Motivacion y autocontrol permanentes.

Tabla Xl plan de tratamiento dental en el paciente con diabetes mellitus.

3.4 Efectos de ladiabetes en la salud periodontal con factor de riesgo

cardiovascular

3.4.1. Enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con factor de riesgo

cardiovascular.

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad infecciosa-inflamatoria cronica
localizada en los tejidos de soporte del diente (periodonto) que puede destruir estos
tejidos y provocar la pérdida de hueso alveolar de alrededor de los dientes y, en casos

avanzados, finalmente, la pérdida dentaria (OS., 2017).

Es 4 veces mas frecuente en personas con diabetes y estd considerada la sexta
complicacion mas comun en estos pacientes. Existe una relacion bidireccional entre la
hiperglucemia y la EP, ya que esta empeora el control glucémico vy, por otro lado, el
control glucémico deficiente se ha asociado a una mayor incidencia y progresion de la
enfermedad periodontal (Casqueiro J, 2012). Los mecanismos que subyacen en la

relacion entre estas dos patologias no son bien conocidas, estando implicados
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aspectos del funcionamiento del sistema inmunoldgico, la actividad de los neutréfilos
y la biologia de citoquinas (Preshaw PM, Periodontitis and diabetes: a two-way
relationship. , 2012). La EP se ha relacionado con la aterosclerosis y las enfermedades
cardiovasculares (Lopez NJ, 2014). El riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica
es 3 veces mayor en los diabéticos con EP. El tratamiento de la EP se asocia con
reducciones de HbAlc de hasta el 0,4%. La profilaxis dental (eliminacién del sarro
supragingival y la placa) en personas con diabetes ha demostrado la detencién de la
progresion de la EP, recomendandose profilaxis de rutina cada 3 meses en estos
pacientes. Dado que la EP y la diabetes mellitus tipo 2 son problemas de salud muy
prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas dificultades para la
atencion dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con
diabetes (Thygesen K, 2019).

El Colegio Americano de Cardiologia ( CCA-American College of Cardiology, su sigla
en inglés) y el Consenso de la cuarta definicion de infarto, catalogan el sindrome
coronario agudo como una entidad clinica dada por sintomas de isquemia miocérdica,
cambios isquémicos en el electrocardiograma y elevacién de la troponina, si se trata
de infarto, cuya fisiopatologia cuando es del tipo 1, consiste en ruptura, fisura o erosion
de una placa ateromatosa, que determina la formacion de un trombo coronario que
reduce el flujo de sangre al coraz6n de manera total o parcial (Thygesen K, 2019). Este
sindrome incluye el infarto agudo de miocardio (IAM), con o sin elevacién del segmento

STy la angina inestable (al., 2013).

La prevalencia de EP y la enfermedad cardiovascular, es alta, y ambas son causas
frecuentes de morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta (Go AS, 2014). Estudios
sobre la asociacion entre EP y enfermedad cardiovascular han sido evaluados en
varias revisiones sistematicas, y entre otros factores clasicos descritos, se ha
informado que la EP es un factor de riesgo independiente, asociado con eventos

cardiovasculares (BA., 2012).

La prevalencia de EP en pacientes con sindrome coronario agudo se ha estudiado en

algunas poblaciones. Estos estudios indican que los pacientes con sindrome coronario
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agudo tienen una prevalencia mas alta de EP que la poblacion general (Xu S, 2017).
Sin embargo, estos estudios incluyeron pacientes con comorbilidades como diabetes
y obesidad, que se han asociado con la gravedad de la EP y podrian sobreestimar la
prevalencia de la EP en pacientes con sindrome coronario agudo (Borgnakke WS,
2013).

La aterosclerosis, es una dolencia de origen multifactorial y de base inflamatoria,
ocasionada por el acumulo de lipidos y tejido fibroso en la pared arterial (R., 1999). A
pesar de los progresos de las Ultimas décadas en cuanto a la prevencién, el
diagnéstico y el tratamiento de la ateroesclerosis, las enfermedades cardiovasculares
contintan siendo la principal causa de muerte en el mundo. Ha sido bien demostrado
que la EP puede intervenir en la etiopatogenia de la ateroesclerosis debido a
bacteriemias ocasionales que surgirian de las bolsas periodontales, por la masticacion,
el cepillado dental o el uso del hilo dental (D’Aiuto F, 2004).
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Capitulo 4

ANTECEDENTES

4.1 Panorama internacional

Mattila y cols., en 1995, establecen que la salud bucodental es un indice para predecir
la enfermedad coronaria, asi como la historia previa de infartos de miocardio y la
diabetes, ya que los pacientes que sufrieron infarto agudo de miocardio tenian EP y

peor salud bucal en comparacion con los pacientes sanos (Mattila KJ, 1995 ).

Beck y cols. (1996) observaron que un sondaje mayor de 3 mm de profundidad en una
bolsa periodontal, generalizado en toda la boca, incrementa el riesgo de padecer
cardiopatia isquémica. Segun explican, existe una fuerte correlacion entre el nivel de
pérdida 6sea periodontal y el infarto de miocardio, lo que incrementa el riesgo de un

fendbmeno tromboembodlico (Beck, 1996 ).

Loesche y cols. (1998) establecen una asociacién entre el nUmero de dientes perdidos
y la enfermedad coronaria; asi el 53% de los pacientes edéntulos presentaban

enfermedad coronaria (Loesche WJ, 1998 ).

Emingil y cols. (2000) encontraron una asociacion entre la periodontitis y el infarto
agudo de miocardio, con presencia generalizada de bolsas periodontales mayores o
iguales de 4 mm en el 45 % de los pacientes con antecedentes de infarto, y del 25%
en los controles (Emingil, 2000 ).
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Takata y cols. (2001) describen una relacion de prediccion entre el nimero de dientes
perdidos y el riesgo de presentar una cardiopatia isquémica en pacientes octogenarios.
Los que tienen 20 o mas dientes presentes en boca tienen menos riesgo de padecer
cardiopatia isquémica, sin embargo no encontraron ninguna relacion lineal entre el
namero de dientes perdidos y las alteraciones en los electrocardiogramas (Takata Y,
2001).

Hung y cols. (2003) examinan la asociacion entre la salud oral y la enfermedad arterial
periférica (PAD). Realizan un estudio prospectivo de 45.136 varones libres de
enfermedad cardiovascular. En los 12 afios de seguimiento identifican 342 casos de
PAD. Existiendo una asociacion significativa entre la pérdida dentaria y PAD,

especialmente en hombres con EP (Hung HC, 2003).

Joshipura y cols. (2003) realizaron un estudio con el fin de examinar la incidencia de
la enfermedad coronaria en relacién al numero de dientes presentes y EP y explorar
los mediadores potenciales de esta asociacion, en un estudio de cohortes concluyeron
que la pérdida dentaria puede estar asociada con un aumento de riesgo de
enfermedad coronaria, entre aquellos sujetos con una historia positiva de enfermedad
periodontal, siendo la dieta un pequefio mediador de esta asociacion (Joshipura KJ,
2003).

Amar y cols. (2003) observaron que la disfuncion endotelial est4d asociada con
enfermedad de la arteria coronaria y con factores de riesgo coronarios. Este estudio
demuestra que pacientes con enfermedad periodontal severa, muestran una
disfuncion endotelial de la arteria braquial y altos niveles de la proteina C-reactiva, lo
que apoya la evidencia de anteriores estudios que sugieren una relacion entre

periodontitis y enfermedad cardiovascular (Amar S, 2003 ).

Meurman y cols. (2004) consideran que desde esta infeccién cronica se supone la
etiopatogenia de la enfermedad cardiovascular por liberacion de citoquinas y otros
mediadores inflamatorios como la proteina C reactiva y el factor de necrosis tumoral,
gue pueden iniciar una cascada de reacciones bioquimicas y causar dafio epitelial,

facilitando el acimulo de placa de colesterol. Sin embargo, debido a la naturaleza

31



multifactorial de ambas patologias es dificil confirmar una asociacion causal y los
resultados publicados son conflictivos (Meurman JH, 2004).

Tonetti y cols. (2007) pone de manifiesto que el tratamiento periodontal profundo de
los pacientes con periodontitis severa mejora la funcion endotelial de las arterias
(Tonetti MS, 2007 ).

Garcia C y cols. (2008) confirman que la EP y otras manifestaciones orales se deben
a una deficiente higiene oral y mal control metabdlico. Se requieren planes de
educacion individualizada a la poblacién diabética, para lograr un 6ptimo control
metabdlico integral en el paciente con diabetes y erradicar la mala higiene bucal que
contribuye a iniciar la enfermedad periodontal o bien agravarla (Garcia Carrillo M,
2008).

En 2009, tras una reunién de consenso entre expertos cardiélogos y periodoncistas.
Se publicé de forma simultanea en el American Journal of Cardiology y en el Journal
of Periodontology un articulo donde se establecen una serie de recomendaciones para
el paciente con EP.

En 2010 se celebrd una reunion conjunta de trabajo entre periodoncistas y cardiélogos,
publicando posteriormente en el European Hearth Journal donde se reconoce
expresamente que “la EP puede ser considerada un indicador de riesgo de
disminucion, en el estado de salud cardiovascular y esta indicado su tratamiento, igual
que el de otros factores de riesgo subyacentes” (Alonso Rosado A, 2013).

Kdnig y cols. (2010) hicieron una investigacion donde refiere una prevalencia de
periodontitis en Espafa para los grupos de edad de 35-44 y 65-74 (del 32,2 y del
71,4%, respectivamente) (JC., 2012).

En 2013 se publican en el Journal of Clinical Periodontology y del Journal of
Periodontology en él, se recogen cuatro recomendaciones concretas para la

enfermedad cardiovascular:
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1. Los médicos deben ser conscientes de la evidencia emergente para el
fortalecimiento de la EP como factor de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular aterosclerotica y aconsejar a los pacientes sobre el riesgo de la

inflamacion periodontal para la salud general, asi como para la salud oral.

2. Basado en el peso de la evidencia, los pacientes periodontales con otros factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerotica, como la hipertension, el
sobrepeso/obesidad, tabaquismo, etc., que no hayan visitado a un médico en el afio

anterior, deben ser referidos a un examen médico.

3. Los factores de riesgo de la EP y enfermedad cardiovascular, modificables y
asociados al estilo de vida, deberan abordarse en la consulta dental y en el contexto
de la terapia periodontal integral, es decir, programas para dejar de fumar y
asesoramiento sobre las modificaciones de estilo de vida (dieta y ejercicio). Esto puede
ser mejor logrado en colaboracion con especialistas apropiados y puede traer
beneficios para la salud, més alla de la cavidad oral.

4. El tratamiento de la EP en pacientes con antecedentes cardiovasculares necesita
seguir los procedimientos electivos segun las directrices de la American Heart
Association (Alonso Rosado A, 2013).

En 2014 El Colegio Americano de Cardiologia y el Consenso de la cuarta definicion de
infarto, concluyeron que los pacientes con sindrome coronario agudo tienen alta
prevalencia de periodontitis y formas severas de la enferme-dad, especialmente en
pacientes con infarto con elevacion del ST. Debido a la asociacion de la enfermedad
coronaria con la inflamacién crénica, estos hallazgos deberian llamarla atencién del
personal meédico y odontolégico sobre la importancia de incorporar el tratamiento

periodontal en el manejo optimo de estos pacientes (Thygesen K, 2019).

En 2015 la Organizacion Mundial de la Salud reportan que la diabetes (tipo 1y 2) es

un factor de riesgo de EP. La diabetes produce una respuesta hiperinflamatoria a la
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microbiota periodontal y altera la resolucion de la inflamacién y la reparacion de los
tejidos, produciendo un aumento en la severidad y una acelerada destruccion
periodontal por lo tanto la asociacién es bidireccional, la EP afecta en forma negativa
el control glucémico y contribuye al desarrollo de sus complicaciones (Morales A,
2016).

Morales A y col. (2016) Mencionan que la inflamacion periodontal es habitualmente
asociada con marcadores inflamatorios sistémicos, El resultado de esta interaccion de
factores entre el endotelio, monocitos y plaguetas puede ser proaterogénico,
contribuyendo indirectamente a la aterogénesis o0 a resultados cardiovasculares
(Morales A, 2016).

Aguilar FE y cols. (2017) hicieron una investigacion en pacientes diabéticos donde
refiere una prevalencia de EP en Ecuador de 73,3% a 75% (Aguilar FE, 2017).

Mendoza F y col. (2019) concluyeron en su estudio que la prevalencia de EP fue del
97,6% en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Donde los indices clinicos
inflamatorios de la enfermedad periodontal se elevaron en todos los grupos sin
diferencias significativas. El nivel de insercion clinica no mostré diferencias
significativas entre las condiciones cardiacas. Sin embargo, se observé mayor

porcentaje de sitios con pérdida de insercién clinica (Mendoza F, 2019).

4.2 Panorama nacional

En México no se cuenta con muchas investigaciones a nivel nacional que permitan
establecer claramente la tendencia de diabetes y la EP con factor de riesgo
cardiovascular, sin embargo, algunos estudios realizados en diferentes regiones del
pais han mostrado en afos recientes, mayores indices de prevalencia y severidad de
la EP en pacientes diabéticos. Si bien existen estudios sobre enfermedad periodontal
en diversos paises del mundo y especificamente sobre su relacion con la diabetes pero

en México son muy escasos.
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Peralta-Alvarez D y cols. (2016) este estudio demostrdé una asociacion significativa
entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de EP, principalmente periodontitis, asi
como su relacién con una concentracion elevada de glucosa en sangre, la existencia
de obesidad e hipertension arterial significativa en pacientes con diabetes mellitus tipo
2, con una prevalencia de EP de 73.4% (Peralta-Alvarez D, 2016).

Aguilar-Soto FE y cols. (2017) este estudio demostré que la EP es una enfermedad
multifactorial y uno de los factores de riesgo mas importantes es la diabetes, con una
prevalencia de EP del 60% (Aguilar FE, 2017).

La Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM) atreves de su cuerpo de
investigacion del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia "Dr.
Keisaburo Miyata (CIEAQO) de la Facultad de Odontologia de la UAEM, Lépez-Gémez
SA y cols. (2018) establecieron una relacion entre gravedad de EP y complicaciones
de diabetes tipo 2. Estos resultados han conducido a extensas y amplias iniciativas de
investigacion que han intentado de explicar la asociacion de la diabetes y EP. Por lo
tanto en la mayoria de los estudios clinicos y epidemiolégicos demuestran que las
personas con diabetes tienden a tener mayor prevalencia de EP que las no diabéticas
(L6pez-Gbémez SA, 2018).

4.3 Panorama Regional

En el Estado de Hidalgo se cuenta con investigaciones recientes a nivel regional que
permiten establecer claramente la prevalencia de la enfermedad periodontal en
pacientes diabéticos por el cuerpo académico de investigacion del Area Académica de
Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, sin embargo, los
estudios realizados en diferentes regiones del estado han mostrado en afos recientes,
mayores indices de prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal en pacientes

diabéticos.

Marquez-Corona ML y cols. (2008) en este estudio se examin6 a 103 diabéticos; 66

mujeres y 37 hombres, con una media de edad 55.98 + 11.06 afios. El 29% presentd
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control metabdlico inadecuado (HbA1c>8%). El 48.5% reportd tiempo de diagnostico
de diabetes = 10 afos. La prevalencia de periodontitis fue 79.6% (UNAM., 2008).

Fernandez-Barrera MA y cols. (2016) los resultados del estudio permiten concluir que
la prevalencia de edentulismo en adultos mayores de 35 afios que acuden a las clinicas
de atencion dental del Area Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo en Pachuca, Hidalgo, México, fue del 15,7% (IC 95%: 12,9-18,5)
(Fernandez-Barrera MA, 2016).

Delgado-Pérez VJ y cols. (2017) concluyeron que la DM2 y la hipertension se asocian
independientemente con una mayor experiencia de dientes perdidos en una poblacion
adulta abierta en Meéxico. Estudios futuros con un disefio epidemiolégico mas
sofisticado y que abarque un panorama mas detallado de enfermedades croénicas, tipo
y duracién del uso de medicamentos a largo plazo. La edad promedio fue de 50.7 *
16.2 y 50.0% eran mujeres. El nimero medio de dientes faltantes fue 4,98 + 4,17
(Delgado-Pérez VJ, 2017).

Rodriguez-Hernandez AP y cols. (2017) concluyen en su estudio que los indios
otomies exhiben una alta prevalencia de diabetes tipo 2 y EP; estudiando la
mircobiota subgingival comparandola con la poblacion en general (Rodriguez-
Hernandez AP, 2017).
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Capitulo 5

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los antecedentes descritos en los anteriores parrafos y el estudio sobre la literatura
en torno a la investigacion de la EP en pacientes diabéticos con factor de riesgo
cardiovascular, asi como su importancia, dan sustento al planteamiento del problema

de la presente investigacion.

La EP, la diabetes y enfermedades cardiovasculares, representan un serio problema
de salud publica en México (Lopez Silva MC e. a., 2016).

La EP es considerada como una infeccién oral local desencadenada no solo por una
respuesta inmunoinflamatoria local y también sistémica. La inflamacion localizada
cronica provoca la destruccion del tejido conectivo y 6seo que dan soporte al diente
dentro de la cavidad oral, con la consecuente formacion de bolsas periodontales,
perdida de la unién del tejido conectivo y resorcion ésea alveolar, dando como
resultado la perdida de insercion clinica y perdida de los dientes (L6pez-Gémez SA,
2018).

La diabetes es un grupo de trastornos caracterizados por hiperglucemias y anomalias
de metabolismo de grasas, carbohidratos y proteinas. La hiperglucemia es el resultado
de una insuficiencia de la secrecion de la insulina o resistencia a la accion de la insulina

en el higado y el musculo, o puede presentarse como una combinacion de ambas, que
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a largo plazo originan trastornos a nivel sistémico principalmente en el corazon,
rinones, o0jos y sistema vascular (LOpez-Gomez SA, 2018).

El paciente diabético representa a una persona con cambios generales de salud, con
complicaciones tempranas o tardias propias de su estado sistémico, con referencia a
su conducta local, es posible encontrar pacientes con pobre higiene bucal, caries,
enfermedad periodontal, infecciones tales como: candidiasis, herpes, y aftas,
tendencia al sangrado postquiridrgico y pobre respuesta cicatrizar, entre otras
afecciones infecciosas o inflamatorias. Por lo tanto obliga a implementar cambios de
modalidad terapéutica dental convencional, asi como observar restricciones y
consideraciones del manejo odontoldgico de estos individuos por las complicaciones

que conlleva (Fatima Mazzini Torres, 2017).

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales causas de
muerte en México. Estas enfermedades no so6lo son importantes por la mortalidad que
generan, sino por la gran cantidad de individuos afectados y en tratamiento que han
de soportar los sistemas de salud del pais. En los udltimos tiempos se viene
relacionando de una manera mas o menos directa a la enfermedad periodontal con el
padecimiento de enfermedades cardiovasculares. Este hecho podria tener una gran
relevancia clinica y probablemente epidemiologica, debido a la considerable
prevalencia actual de las enfermedades periodontales (Thygesen K, 2019).

En ésta investigacion, se pretende observar a una poblacion de pacientes diabéticos,
que acuden a clinicas del estado de hidalgo con una media de edad 55.58 + 11.96
afos de diferentes centros de salud del estado de hidalgo, México; comprobando asi
qgue la diabetes y EP guardan una relacion directa y bidireccional, cuya presencia,
prevencion y tratamiento de una de ellas puede repercutir en los mismos aspectos
sobre la otra patologia a nivel cardiovascular.

Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢,Cual es la prevalencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con factor
de riesgo cardiovascular que acuden a clinicas del estado de Hidalgo?
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Capitulo 6

JUSTIFICACION

La presente investigacion, pretende hacer una revision, un analisis y una interpretacion
respecto a la EP en pacientes diabéticos con factor de riesgo cardiovascular, al
observar a una poblacion de pacientes diabéticos, que acuden a clinicas del estado de
Hidalgo con una media de edad 55.58 + 11.96 afios de diferentes centros de salud del
estado de Hidalgo, México , a través de sus habitos bucales y alimentacion, asi como
de una exploracion bucal en dicha poblacién, y a la vez proveer toda la informacion
recabada a la poblacién y principalmente a la comunidad Odontolégica para fortalecer

conocimientos y mejorar su preparacion como profesionales de la salud.

La presente investigacion se justifica por lo siguiente:

e Conveniencia: Se pretende que los resultados arrojados por la investigacion
ofrezcan orientacion a la comunidad médico-odontolégica y sociedad en
general, sobre la importancia de la enfermedad periodontal en pacientes

diabéticos con factor de riesgo cardiovascular.

e Relevancia social: Las conclusiones definidas a partir de esta investigacion
son transcendentales para la sociedad, tratAndose de un problema de salud

publica.
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Implicaciones précticas: Se pretende difundir conocimientos para la mejora

del diagnéstico y la atencion médico-odontologica.

Valor tedrico: La investigacion realizada servira para revisar la existencia o no
de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con factor de riesgo

cardiovascular

Epidemiol6gicamente: la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con
factor de riesgo cardiovascular podria ayudar a disminuir el tiempo que se
invierte en la recoleccion de informacion clinica en estudios sobre diabetes en
grandes poblaciones. Por otro lado, se podria construir modelos de riesgo para
enfermedad periodontal, ya que se sabe que la experiencia previa de diabetes

es un excelente indicador para enfermedad periodontal.

Viabilidad: La investigacion es viable ya que se realizara en poblacién cercana
para llevarla a cabo y es posible obtener la autorizacién de las autoridades y el
criterio de inclusién de pacientes es accesible para realizar el estudio.
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Capitulo 7

Objetivos

8.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacion y prevalencia existente entre la EP y factores de riesgo
cardiovasculares de una poblacion de pacientes diabéticos, que acuden a clinicas del

estado de Hidalgo, México.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1° Determinar la prevalencia de EP en pacientes diabéticos que acuden a consulta
dental de los diferentes centros de salud del estado de Hidalgo.

2° Conocer el estado bucodental y periodontal en pacientes diabéticos que acuden a
consulta dental de los diferentes centros de salud del estado de Hidalgo.

3° Determinar la relacién de EP y diabetes, en pacientes diabéticos que acuden a
consulta dental de los diferentes centros de salud del estado de Hidalgo.

4° |dentificar los factores cardiovasculares asociados a la EP en pacientes diabéticos
gue acuden a consulta dental de los diferentes centros de salud del estado de Hidalgo.
5° ldentificar los factores cardiovasculares asociados a la diabetes, en pacientes
diabéticos que acuden a consulta dental de los diferentes centros de salud del estado
de Hidalgo.
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Capitulo 8

HIPOTESIS

Nota: Por tratarse de un estudio transversal no es posible la postulacién de hipo6tesis
por las limitaciones propias de este disefio epidemioldgico. A pesar de esto, se decide

elaborar y enunciar la siguiente hipotesis de trabajo con fines educativos:

Existe una relacion bidireccional entre enfermedad periodontal y factores de riesgos

cardiovascular en pacientes diabéticos del estado de Hidalgo, México.

42



Capitulo 9

MATERIAL Y METODOS

9.1 Diseino de estudio

El presente estudio tiene un disefio descriptivo, observacional, transversal. El cual es
parte de un megaproyecto realizado por el cuerpo académico de epidemiologia
estomatolégica del Area Académica de Odontologia de la Universidad Autbnoma del
Estado de Hidalgo con convenio del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia "Dr. Keisaburo Miyata" de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma del Estado de México.
9.2 Ubicacion espacio temporal

Tiempo: Agosto 2015 a Agosto 2016.

Lugar: Diferentes centros de salud del estado de hidalgo.

Persona: Pacientes diabéticos tipo 2.

9.3 Seleccion de la poblacion de estudio.

9.3.1 Criterios de Inclusién
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e Pacientes diabéticos tipo 2 de diferentes centros de salud del estado de
Hidalgo, México. Independientemente de la edad, del sexo, lugar de

residencia y nivel de control metabalico.

e Que acepten participar.

e Que hayan firmado la carta de consentimiento informado (aplicando un
cuestionario que incluy6 datos sociodemogréficos, de diabetes y de riesgo
cardiovascular, realizarse muestras sanguineas para determinar la
hemoglobina glicosilada (HbALlc). Ademas de una exploracion bucal,

aplicando el indice de severidad y extension de EP).

9.3.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes sanos sistémicamente.

e Que no autorizaron y firmaron el consentimiento informado para ser incluido
en el estudio.

¢ Que tuvieran alguna enfermedad que afectara la apertura de la cavidad

bucal.

9.3.3 Criterios de eliminacion.

e Cuestionario con menos del 80% de los items contestados.

e Pacientes que no se hayan realizado las muestras sanguineas para
determinar la hemoglobina glicosilada (HbA1c).

e Pacientes que no se hayan efectuado la exploracion bucal aplicando el

indice de severidad y extension de EP (ISE).
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9.4 Tamafo de muestra y técnica de muestreo

El método de seleccion de la muestra fue por muestreo no probabilistico. El calculo del
tamafio de muestra se realiz6 con un nivel de confianza del 100% lo que resulto en

332 pacientes diabéticos.

El estudio incluyé a 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y 109 hombres, con una
media de edad 55.58 + 11.96 afios. Que acuden a clinicas del Estado de Hidalgo.
Previa firma de consentimiento informado, se tomaron muestras sanguineas para
determinar hemoglobina glicosilada (HbAlc). Se aplicd un cuestionario que incluyo
datos sociodemograficos, de diabetes y de riesgo cardiovascular. Un examinador
estandarizado efectu6 la exploracion bucal, aplicando el indice de severidad y
extension de EP (ISE).

9.4.1 Fuentes de la informacién

Para la realizacion del presente estudio se utilizaron fuentes primarias de informacion.
Esto es, se aplicaron cuestionarios estructurados a cada individuo seleccionado
Previa firma de consentimiento informado, se tomaron muestras 4 aplicando el indice

de severidad y extension de EP (ISE).
9.5 Variables

La variable dependiente del presente analisis fue enfermedad periodontal. El cual fue
calculado a partir del indice el indice de severidad y extension de EP (ISE).Se
consider6 paciente con periodontitis cuando al menos un sitio mostro profundidad de

sondeo = 4mm.

Las variables independientes fueron: edad, sexo, antecedentes con diabetes, tiempo
de diabetes, hipertensién, HbAlc, hipercolesterolemia, triglicéridos, IMC e higiene

Bucal.

45



9.5.1 Definicion de variables y escala de medicion
Variable: enfermedad periodontal.

e Tipo de variable: dependiente.

e Definicion tedrica: es una enfermedad inflamatoria cronica que se caracteriza
por la formacion de un bolsillo periodontal, pérdida de tejido conectivo y la
resorcion 0sea alveolar, pudiendo dar lugar a la pérdida de dientes.

e Definicion operacional: el cual fue calculado a partir del indice el indice de
severidad y extensiéon de EP (ISE).Se considerd paciente con periodontitis
cuando al menos un sitio mostro profundidad de sondeo = 4mm.

e Escala de medicién: cualitativa nominal dicotomica.
e Categorias: 0=sin EP, 1= con EP.

Variable: edad.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion tedrica: lapso transcurrido desde el nacimiento hasta el instante o
periodo que se estima la existencia de una persona.

e Definicién operacional: edad en afios manifestada por el paciente.

e Escala de medicién: cuantitativa continda.

e Categorias: 0= <50 afios, 1= > 50 afios
Variable: sexo.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion teodrica: diferencia fisica y de conducta que distingue a los
organismos individuales segun los procesos individuales que realizan en los
procesos de reproduccion.

e Definicion operacional: diferencia por género.

e Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica.

e Categorias: 0= femenino, 1= masculino
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Variable: antecedentes con diabetes.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion tedrica: es parte del interrogatorio en el expediente clinico donde
se le interroga al paciente si ha tenido alguan familiar en comun que haya
presentado diabetes ya que es un factor causal para que desarrolle el px dicha
enfermedad.

e Definicién operacional: mediante el interrogatorio clinico el paciente reporta
haber tenido algun paciente con diabetes.

e Escala de medicion: cualitativa ordinal.

e Categorias: 0= SI, 1=NO

Variable: Tiempo de diabetes.

e Tipo de variable: independiente

e Definicién tedrica: es el periodo de tiempo y espacio donde un paciente
presenta como tal la diabetes hasta el periodo de lapso de vida con ella.

e Definicién operacional: mediante el interrogatorio clinico el paciente reporta
cuantos afios ha vivido con la diabetes.

e Escala de medicién: cuantitativa continda.

e Categorias: 0=<10 afios, 1=>10 afios
Variable: Hipertension

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion tedrica: es el aumento de presion arterial por arriba de 140 mmHg
para la presion sistdlica, y superior a 90 mmHg para la diastdlica.

e Definicion operacional: medicion de la presion arterial del paciente diabético
registrada en el expediente clinico.

e Escala de medicion: cuantitativa continda.

e Categorias: 0=<120/80, 1=> 120/80
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Variable: HbAlc.

e Tipo de variable: independiente.
e Definicion tedrica: es un examen de sangre para la diabetes tipo 2 y
prediabetes. Mide el nivel promedio de glucosa o azucar en la sangre durante

los Gltimos tres meses.

e Definicion operacional: es el resultado del estudio de la hemoglobina

glucosilada de los pacientes con diabetes.
e Escala de medicion: cuantitativa continta.
e Categorias: 0=6.5-7.9 de HbAlc, 1= > 8 de HbAlc

Variable: hipercolesterolemia.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicidn tedrica: es el aumento de colesterol en la sangre por encima de los
valores considerados como normales.

e Definicion operacional: es el resultado del estudio de laboratorio del colesterol
del paciente diabético el cual se categorizo segun su riesgo.

e Escala de medicion: cuantitativa continda.

e Categorias: 0= <200 mg/dL, 1= > 200 hdl mg/dL

Variable: triglicéridos.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion teodrica: es la forma mas eficiente que tiene el organismo de
almacenar energia: esto es, en forma de grasa.

e Definicion operacional: es el resultado del estudio de laboratorio del colesterol
del paciente diabético el cual se caracterizO dependiendo de su riesgo

cardiovascular.
e Escala de medicidon: cuantitativa continda.

e Categorias: 0= <150 mg/dl, 1=> 150 mg/dl
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Variable: IMC.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion tedrica: Es una raz6n matematica que asocia la masa y la talla de
un individuo.

e Definicion operacional: se utilizé6 para clasificar el estado ponderal de la
persona, y se calcul6 a partir de la formula: peso (kg)/talla (m2).

e Escala de medicidn: cuantitativa continda.

e Categorias: 0= < 30 puntos, 1= > 30 puntos
Variable: Higiene Bucal.

e Tipo de variable: independiente.

e Definicion tedrica: es el estado de salud bucodental donde hay una correcta
equilibrio entre la salud y el sistema estomatognatico del paciente.

e Definicion operacional: se utilizo los indices de placa dentobacteriana para
determinar la higiene bucal.

e Escala de medicion: cuantitativa continda.

e Categorias: 0= bueno 0.00-1.29, 1= deficiente: 1.30-6.00
9.6 Métodos

En primera instancia, se realizd una prueba piloto con la finalidad de estandarizar los
criterios, asi como para verificar la duracion de los procedimientos llevados a cabo en
los examenes clinicos de los pacientes. Posteriormente se obtuvo la autorizacion de
las instituciones. Todos los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos que

previamente fueron respondidas por los pacientes diabéticos.

En la inspeccién clinica bucodental se empled sonda y espejo bucal del nimero cinco.
Los pacientes fueron examinados dentro de las instalaciones de cada centro de salud.
Los examenes bucales fueron realizados por dos examinadores capacitados y
estandarizados en los criterios epidemiolégicos utilizados en el indice de severidad y
extension de EP (ISE).
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9.7 Analisis estadistico

Para realizar el analisis de los datos se empleo el paquete estadistico Stata 11.0. En
el andlisis univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas; asi como medias y desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Se generaron tablas para presentar los resultados.

Con la finalidad de buscar diferencias entre la prevalencia de EP y las variables edad,
sexo, hipertension arterial, hiperlipidemia, hipercolesterolemia, riesgo aterogenico,
inactividad fisica e higiene bucal, se realiz6 un analisis bivariado. En éste se emplearon
las pruebas de chi cuadrada. Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p<0.05.

9.8 Consideraciones éticas

El protocolo de estudio se aprobd por el comité de ética e investigacion del Area
Académica de Odontologia de la Universidad Autébnoma del Estado de Hidalgo y del
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia "Dr. Keisaburo Miyata"
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de México. La
realizacion de la presente investigacion cumplié con las especificaciones de la Ley
General de Salud en materia de investigacion y con los principios cientificos de

Helsinki. Se requirio la firma de consentimiento informado.
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Capitulo 10

RESULTADOS

10.1 Anélisis univariado

En la tabla XIIl podemos observar que la muestra fue de 332 sujetos de los cuales

67,2% (n=223) fueron mujeres y 32,8% (n=109) resultaron hombres (llustracion I).

Con una media de edad de los pacientes estudiados de 55.58 + 11.96 afios (Tabla

XII).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 109 32,8
Mujer 223 67,2
Promedio DE
Edad 55,58 11,96

Tabla Xl distribucion de la variable sexo.

llustracion | andlisis de la variable sexo.

67.2%

u Hombre Mujer
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En la tabla XIV podemos observar que de los 332 pacientes con diabetes, 230 tenian

una edad =50 afos de edad y 102 < 50 afnos (llustracion I1).

Edad
<50 250 Total
Sexo de
paciente
Femenino
66 157 223
(67,2%)
Masculino
36 73 109
(32,8%)
Total
102 230 332

Tabla XIV resultados de variables cruzada sexo ‘edad.

llustracion Il andlisis de variables cruzada sexo ‘edad.

180
160
140
120
100

80 6
60
36
L]
0
<50
Edad
mFemenine Masculing
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En la tabla XV podemos observar que la prevalencia de EP fue 75,9% (n=252), de

los cuales 62 tuvieron una edad de <50 afios y 190 = 50 afios (llustracion IlI).

Edad
<50 250 Total
Prevalencia de Enfermedad
Periodontal
0
40 40 80
(24,1%)
1
62 190 252
(75,9%)
Total
102 230 332

Tabla XV resultado de variables cruzada enfermedad periodontal ‘edad.

llustracion Ill andlisis de variables cruzada enfermedad periodontal ‘edad.
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180
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10.1 Anélisis bivariado

En la tabla XVI podemos observar la distribuciéon de EP por edad, la prevalencia de

enfermedad periodontal fue mayor entre = 50 afios

(p= 0,00) por lo tanto es

estadisticamente significativas. En un analisis para los grupos de edad categorizada,

se obtuvo una prevalencia de EP de 60,9% para los de < 50 afos (n = 62), mientras

que para los de = 50 afos fue de 82,6% (n = 190) (llustracion 1V).

Sin Periodontitis

Con Periodontitis

Valor de p < 0,05

Edad

< 50 anos

2 50 anos

40 (39,1%)

40 (17,4%)

62 (60,9%)

190 (82,6%)

0,000

Tabla XVI distribucion de EP por edad.

90.0%
B0.0%
F0.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

p=0,000

59.1%

17.4%

sin EP

B2.6%

con EF

mEdad < 50afos  mEdad = 50 afios

lustracion IV andlisis bivariado, prevalencia de EP entre edad categorizada.
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En la tabla XVII podemos observar la distribucion de EP por sexo, la prevalencia de
enfermedad periodontal fue mayor en el sexo masculino presento una prevalencia de
enfermedad periodontal mayor (79,9%) que el sexo femenino (74%), estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas (p=0,152).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05

Sexo
Femenino 58 (26%) 165 (74%)
Masculino 22 (20,1%) 87 (79,9%) 0,152

Tabla XVII distribucion de EP por sexo.

En la tabla XVIII podemos observar la distribucion de EP por antecedentes
heredofamiliares con diabetes, la prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en
pacientes sin antecedentes con diabetes (p= 0,42) por lo tanto es estadisticamente
significativas. En un andlisis para antecedentes con diabetes, se obtuvo una
prevalencia de EP de 73,86% para los que respondian Sl (n = 178), mientras que para
los que respondian NO fue de 83,52% (n = 76) (llustracion V).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05

Antecedentes
con diabetes
Sl
63 (26,14%) 178 (73,86 %) 0,042

NO
15 (16,48%) 76 (83,52 %)

Tabla XVIII distribucion de EP por antecedentes con diabetes.
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80.00%

30.00%
20.00%
10.00%

llustracion V andlisis bivariado, prevalencia de EP entre
antecedentes con diabetes categorizada.

90.00%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

26.14%
| | 16.48%

5in EP

0.00%

mAnteced entes con diabetes 51

p=0,042

B352%
T3.B6%

con EP

m Antecedentes con diabetes NO

En la tabla XIX podemos observar la distribucion de EP por tiempo con diabetes, la

prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en pacientes >10 afos con diabetes

(p=0,22) por lo tanto es estadisticamente significativas. En un andlisis para tiempo con

diabetes, se obtuvo una prevalencia de EP de 29,49% para <10 afios con diabetes (n

= 23), mientras que para los >10 afos fue de 42,92% (n = 109) (llustracion VI).

Sin Periodontitis

Con Periodontitis

Valor de p < 0,05

Tiempo de

diabetes
<10 afios

>10 afios

55 (70,51%)

145 (57,08 %)

23 (29,49 %)

109 (42,92 %)

0,022

Tabla XIX distribucion de EP por tiempo con diabetes.

llustracion VI andlisis bivariado, prevalencia de EP entre tiempo de
diabetes categorizada.

20.00%

70.51%

70.00%

60.00%

50.08%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
sin EP

m Tiempo de diabetes <10 afios

p=0022

4202%

29.45%

con EP

m Tiempo de diabetes =10 afios
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En la tabla XX podemos observar la distribucion de EP por hipertension, la prevalencia
de enfermedad periodontal fue mayor con presion arterial > 120/80, con presion arterial
<120/80 la cual presento una prevalencia de EP de 74,84% y > 120/80 de 76,84%,

estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,383).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05

Hipertension
<120/80 39 (25,16%) 116 (74,84%) 0,383

> 120/80 41 (23,16%) 136 (76,84%)

Tabla XX distribucién de EP por hipertension.
En la tabla XXI podemos observar la distribucién de EP por hemoglobina glucosilada,
la prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor con HbAlc de 6.5-7.9, con HbAlc
de 6.5-7.9 la cual presento una prevalencia de EP de 77,22% y HbAlc de >8 de

75,49%, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,441).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05
HbAlc
6.5-7.9 18 (22,78%) 61 (77,22%)
0,441
> 8 62 (24,51%) 191 (75,49%)

Tabla XXI distribucion de EP por hemoglobina glucosilada.

En la tabla XXII podemos observar la distribucion de EP por hipercolesterolemia, la
prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en pacientes con < 200 (p= 0,032)
por lo tanto es estadisticamente significativas. En un analisis para hipercolesterolemia,
se obtuvo una prevalencia de EP de 80,47% para <200 afios (n = 136), mientras que
para los >200 fue de 71,17% (n = 116) (llustracion VII).
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Sin Periodontitis

Con Periodontitis

Valor de p < 0,05

<200

> 200

Hipercolesterolemia

33 (19,53%)

47 (28,83%)

136 (80,47%)

116 (71,17%)

0,032

Tabla XXIl distribucién de EP por hipercolesterolemia.

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

p=0,032

28.83%

19.53% .

sin EP

Hipercalesterolemia < 200

B0.47%
7L17%

con EP

m Hipercolesterolemia > 200

llustracion VIl andlisis bivariado, prevalencia de EP entre hipercolesterolemia categorizada.

En la tabla XXIlII podemos observar la distribucion de EP

por triglicéridos, la

prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en < 150 triglicéridos, con < 150

triglicéridos presento una prevalencia de EP de 77,10% y > 150 de triglicéridos

75,13%, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,392).

Sin Periodontitis

Con Periodontitis

Valor de p < 0,05

Triglicéridos
<150

> 150

30 (22,9%)

50 (24,87%)

101 (77,1%)

151 (75,13%)

0,392

Tabla XXIV distribucion de EP por triglicéridos.
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En la tabla XXIV podemos observar la distribucion de EP por indice de masa corporal,
la prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en < 30 IMC, con < 30 IMC
presento una prevalencia de EP de 78,41% y > 30 IMC 71,43%, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas (p=0,099).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05

IMC
<30 46 (21,59%) 167 (78,41%) 0,099
> 30 34 (28,57%) 85 (71,43%)

Tabla XXIV distribucion de EP por indice de masa corporal.

En la tabla XXV podemos observar la distribucion de EP por higiene bucal, la
prevalencia de enfermedad periodontal fue mayor en pacientes con higiene bucal
deficiente: 1.30-6.00 (p= 0,000) por lo tanto es estadisticamente significativas. En un
analisis para tiempo con diabetes, se obtuvo una prevalencia de EP de 57,50% para
una higiene bucal bueno 0.00-1.29 (n = 50), mientras que para los pacientes con
higiene bucal deficiente: 1.30-6.00 fue de 82,30% (n = 200) (llustracién VIII).

Sin Periodontitis | Con Periodontitis | Valor de p < 0,05

Higiene Bucal

bueno 0.00-1.29 37 (42.5%) 50 (57.5%)
deficiente: 1.30- 43 (17.7%) 200 (82.3%)
6.00 0.000

Tabla XXV distribucion de EP por higiene bucal.
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llustracion VIl andlisis bivariado, prevalencia de EP entre higiene bucal.

90.00% B2 50%
B0.00% p<0,000

70.00%

57.50%

60.00%
50.00% 42.50%
40.00%

30.00%
20,005 17708

0.00%

sim EP con EP

m Higiene Bucal Bueno 0.00-1.29 m Higiene Bucal deficiente: 1.30-6.00
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Capitulo 11

DISCUSION

La importancia de la inflamacion en cualquier enfermedad cronica degenerativa como
en la diabetes, aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares se discuten en el
mundo ampliamente, y la EP es una fuente importante de inflamacion- Las personas
con diabetes y EP tienen mayor riesgo de padecer algin sindrome coronario que las

personas sin EP.

La prevalencia de EP observada en el presente estudio fue de 75,9%, la cual es similar
a la reportada previamente por otros autores en México (entre 73,4% y 79,6%). El
parecido entre estos estudios en cuanto a la prevalencia, posiblemente se deba a que
fueron realizados en poblacion mexicana y en grupos de estudio similar. Sin embargo,
los resultados en Ecuador coinciden de los nuestros, reportando una prevalencia de
EP de 73.3% a 75%, o0 en Espafia, donde difieren de los nuestros, donde se reportd
una prevalencia de EP del 32.2%, dependiendo del grupo de edad al que se refiera.
La diferencia entre los resultados la podemos atribuir al grupo de edad estudiado y a
que fueron realizados en otro pais, ademas de utilizar escenarios distintos de donde
provienen los sujetos de estudio, lo que nos hace ver la importancia que tienen las

variables contextuales para el desarrollo de las EP.
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Por otro lado, la muestra incluida en este estudio fue de personas que demandaban
un servicio de salud, por lo cual la prevalencia obtenida puede no reflejar

verdaderamente la situacion real de la EP en el estado de Hidalgo.

La edad es un factor sociodemogréafico importante a considerar cuando se habla de
EP; estudios previos sugieren que por cada afio de edad la posibilidad de padecer EP
y pérdida de érganos dentales aumenta hasta un 8%. La relacion encontrada entre EP
y edad coincide en estudios realizados en otras partes del mundo, tales como en
Ecuador, Espafia y México. Esta asociacion (entre EP y edad) se puede explicar
debido a que la diabetes y sindromes coronarios presentan una caracteristica
acumulativa que termina con un factor de riesgo de presentar EP si no son controladas,
que son las enfermedades mas comunes a nivel global y nacional, dado que la
diabetes y sindromes coronarios son problemas de salud muy prevalentes en
poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas dificultades para la atencion dental,

deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes.

Ademas, representan el impacto del descuido de muchos afios, el fallo en el acceso a
los servicios de salud o la falta de conciencia de salud por parte de las personas a lo
largo de su vida. Esto tiene implicaciones futuras, debido a que la piramide poblacional
que se presenta en México en algunos afios un porcentaje importante de la poblacion
seran principalmente adultos mayores, por lo cual es importante generar medidas

preventivas efectivas para combatir el problema.

En cuanto al sexo, el sexo masculino presento una prevalencia de EP mayor que el
sexo femenino, sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en

el presente estudio (p=0,152).

Las diferencias biologicas y socioculturales que pueden existir entre sexos es
necesario compensarlas con medidas preventivas. Promover la equidad de género en
salud es una de las maneras que sirven como marco para evaluar las tendencias de

salud actual y futuras en el mundo.
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En la actualidad el sexo femenino tiene mayor cuidado en su estado de salud, lo cual
concuerda con varios reportes que mencionan que las mujeres utilizan mas los

servicios de salud en general.

Los estudios han relacionado la enfermedad periodontal con la aterosclerosis y la
enfermedad cardiovasculares, y los estudios seroldgicos han asociado titulos elevados
de anticuerpos contra bacterias periodontales con enfermedad aterosclerética e
hipertension. Las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia publicadas en
2016, para la prevencion de enfermedades cardiovasculares en la practica clinica,
mencionan a la enfermedad periodontal entre los marcadores o factores de riesgo que
estan en estudio, pero no hacen una recomendacion especifica. Los resultados
observados en la variable categorizada de hipercolesterolemia (<200, 80, 47%, >200,
71,17%; p=0,032), indican un factor de riesgo cardiovascular para presentar EP, y a
su vez la EP provocar alguna enfermedad cardiovascular en los pacientes diabéticos

estudiados.

En pacientes con enfermedades cardiovasculares sin la presencia de comorbilidades
asociadas, la inflamacion crénica se convierte en un predictor importante de eventos
cardiovasculares. La inflamacién en la aterosclerosis, caracterizada por el movimiento
de las células desde la luz vascular a la luz arterial, es una respuesta vascular a gran
variedad de estimulos perjudiciales. Cuando el estimulo inflamatorio es persistente o

se repite continuamente en el caso de EP, se producira inflamacién crénica.

La variable categorizada higiene bucal (bueno 0.00-1.29 = 57,50% vs deficiente: 1.30-
6.00 = 82,30%; p < 0,000). Demuestra que en este estudio la mala higiene bucal es un
factor de riesgo para presentar EP, diabetes y problemas cardiovasculares. La
diabetes y la EP pueden coexistir a lo largo de la evolucion de la enfermedad, cuando
se tiene como factor causal mala higiene, interactuando de forma reciproca a multiples
niveles. Por todo ello, es importante conocer los mecanismos que relacionan la EP y

la diabetes, asi como el tratamiento y la prevencion de las diferentes entidades para
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mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes y reducir la repercusion social

que lleva asociada.

El presente estudio tiene limitaciones que conviene tener en cuenta en la interpretacion
de los resultados. Por ejemplo, en el disefio, tratandose de un estudio transversal solo
se puede hablar de asociaciones y no de relaciones causales. Otra limitacion es el
escenario donde se realiz0, el cual fue con una muestra cautiva que demandaba
servicios de salud bucal, lo cual puede estar introduciendo algun tipo de sesgo de

seleccién y no representar a la poblacién general.
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Capitulo 12

CONCLUSION

Los resultados del estudio permiten concluir que la prevalencia de EP en pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden a las clinicas de atencion dental de diferentes centros de
salud del estado de Hidalgo, México. Fue 75.9%, ademas, se observoé diferencia en la

prevalencia de EP por edad; a mayor edad (= 50 afios) mayor prevalencia de EP.

Las variables categorizadas hipercolesterolemia e higiene bucal son los factores
predisponentes que pueden provocar un evento cardiovascular en la poblacién de
estudio, ya que la alta prevalencia de EP y formas severas, se asocian a las
enfermedades coronarias con la inflamacion crénica, estos hallazgos deberian llamarla
atencion del personal médico y odontoldgico sobre la importancia de incorporar el

tratamiento periodontal en el manejo 6ptimo de estos pacientes.
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