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RESUMEN

Introduccion: Existe una relacion bidireccional y paralela entre el estado bucal y
enfermedades sistémicas como diabetes y enfermedades cardiovasculares ya que
poseen una alta prevalencia en la poblacién.

Objetivo: Conocer el estado bucal y su relacion con enfermedades sistémicas en
pacientes que solicitaron atencién en las clinicas odontolégicas del Instituto de
Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal en pacientes registrados durante el
periodo 2015-2016. Se obtuvieron datos demogréaficos y del estado sistémico por
medio de la historia clinica, para evaluar caries dental y edentulismo se utilizé el
odontograma,; el estado periodontal se obtuvo del examen periodontal basico (BPE),
basado en el indice Periodontal de Necesidades de Tratamiento (CPTIN). El anélisis
estadistico se realizd6 con SPSS version 25.

Resultados: 758 pacientes cumplieron los criterios de seleccion. La edad promedio
fue de 42.15(¢)16.12 afios; el 64.2% (n=487) fueron mujeres. El mayor porcentaje
de escolaridad se encontro en la categoria de secundaria completa 22.3% (n=169)
y Unicamente el 1.8% no asistio a la escuela. El peor estado bucal se reporté como
la presencia de caries, periodontitis y edentulismo con 24.4% (n=185). Las
categorias de las variables asociadas (p<0.05) al peor estado bucal fueron: Mayor
edad, estado civil en pareja (casado y union libre), menor escolaridad, tipo de
vivienda regular/mala, sin derechohabiencia, hipertension, diabetes, obesidad (IMC
>30), enfermedad cardiovascular y mala higiene.

Conclusiones: Es de suma importancia contemplar todas las manifestaciones
bucales, no solo como consecuencia de las enfermedades sistémicas sino también
como una asociacion sinérgica, debido a que cuando los padecimientos se
encuentran ya establecidos se agravan. Se recomienda implementar programas de
prevencion enfocados a disminuir los altos costos del tratamiento de ambas
enfermedades.

Palabras clave: Salud bucal, Enfermedades bucales, Enfermedades sistémicas.




ABSTRACT

Introduction: There is a bi-directional and parallel relationship between the oral
state and systemic diseases (diabetes and cardiovascular diseases) and suffering
from high population morbidity.

Objective: To know the oral status and its relationship with systemic diseases in
patients who attend the diagnostic clinic of the Academic Area of Dentistry of the
Autonomous University of the State of Hidalgo in the period 2015-2016.
Methodology: A retrospective cross-sectional study was conducted in patients who
attend an admission clinic at the Institute of Health Sciences of the Autonomous
University of the State of Hidalgo during the period 2015-2016. After signing the
informed consent, demographic and systemic status data were obtained from the
clinical history. To evaluate dental caries and edentulism, the odontogram was
analyzed; Periodontal status was obtained through the basic periodontal
examination (BPE), based on the Periodontal Index of Treatment Needs (CPTIN).
Statistical analysis was performed with the SPSS version 25 program.

Results: 758 patients met the selection criteria. The average age was 42.15 ()
16.12 years; 64.2% (n = 487) were women. The highest percentage of schooling is
in the high school category 22.3% (n = 169) and 1.8% did not attend school. The
worst oral condition was reported as the presence of caries, periodontitis and
edentulism with 24.4% (n = 185). The categories of the variables associated (p
<0.05) with the worst oral status were: Older age, marital status as a couple (married
and free union), lower schooling, type of regular / bad housing, no right of residence,
hypertension, diabetes, obesity ( BMI> 30), cardiovascular disease and poor
hygiene.

Conclusions: The results confirm the relationship between the oral state and

systemic diseases, it is very important to contemplate all the oral manifestations, not
only as a consequence of systemic diseases but also as a synergistic association,
because when the conditions are already established They get worse. Therefore, it
is recommended to implement prevention programs focused on reducing the high
costs of treating both diseases.

Keywords: Oral health, Diabetes, Cardiovascular Risk, periodontitis, caries,

edentulism, Systematic diseases.




1 MARCO TEORICO

Salud bucal

La salud bucodental es definida como la ausencia de dolor orofacial, cancer de
garganta o boca, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries,
perdida dental, trastornos y otras enfermedades que causan limitacion puesto que
modifican las funciones del sistema masticatorio, y afectan la estética de éste, que
distorsionan el desarrollo psicosocial. (OMS, 2012)

Las alteraciones a la salud bucal son provocadas por diversos factores entre los que
estan; tabaquismo, consumo de sustancias nocivas, las principales enfermedades
cronico- degenerativas, cancer, enfermedad respiratoria cronica, enfermedades
cardiovasculares y diabetes. (OMS, 2012)

La mayor presencia de enfermedades bucodentales se reporta en Africa, Europa,
Estados Unidos y América Latina. La alteracion de la salud bucal es considerada un
problema de salud publica ya que provoca un aumento en la morbilidad, calidad y
tiempo de vida. Actualmente la salud bucal constituye un Derecho Universal del ser
humano para obtener el nivel de salud que le propicie una vida digna. (Rueda &
Albuquerque, 2017). Lamentablemente el aumento de personas con problemas
orales sin tratamiento aumento de 1990 con 2.5 mil millones de personas a 3.5 mil
millones al 2015. Actualmente la OMS y la Asociacién Internacional para la
Investigacion dental se plantean objetivos para reducir el aumento de enfermedades

bucodentales para 2020. (Kassebaun, y otros, 2017).




CARIES

La caries dental se define como una enfermedad multifactorial la cual se
encuentra asociada a una variedad de factores como son la susceptibilidad del
huésped que en este caso son los 6rganos dentales, las colonias de bacterias que
predominan en la cavidad oral, asi como del estado nutricional del individuo.
(Cordova- Sotomayor, Flor Santa Maria , & Requejo- Bustamante , 2010). Es la
principal enfermedad bucodental que afecta a casi el 100% de la poblaciéon adulta y
entre 60% -90% de los escolares de todo el mundo (OMS, 2012)

Saber el nivel de caries en el mundo es quiza de mayor relevancia que medir el
nivel de cavitacion, ya que el aumento de caries no tratadas ha aumentado debido
al aumento de poblacidn y se asocia directamente a la esperanza de vida asi como
una disminucion en la prevalencia de perdida de dientes en todo el mundo.
(Kassebaum , y otros, 2015). El desarrollo de la lesiéon cariosa depende de diversos
factores entre los cuales estan; el sustrato oral, el microbiota presente en bocay la
interaccidn de estos en el esmalte, pero es cuando comienza un desequilibrio en el
aumento de la produccién de acidos de bacterias y la reduccion en la ganancia de
minerales en el esmalte, cuando se dan las primeras sefales de lesion, asi como el
tiempo de exposicion a dichos agentes.

Entre los factores que producen la caries podemos encontrar la disminucion y
composicién de saliva a causa de la ingesta de medicamentos, enfermedades
sistémicas y genéticas como la dentinogénesis imperfecta, la amelogénesis
imperfecta o la desnutricion, deficiencia de vitaminas y radiacién; la cantidad y

frecuencia del consumo de carbohidratos asi como las concentraciones de la biota

—
N
| —



criogénica. (Sanchez-Perez, Saenz Martinez, Molina- Frechero, Irigoyen- Camacho,
& Alfaro-Moctezuma, 2018). Asi mismo la composicion quimica del esmalte, las
malformaciones anatomicas, el desgaste fisioldgico dental, la mal posicién dental,
las obturaciones mal ajustadas, la higiene dental deficiente.

Los principales microorganismos que encontramos durante el desarrollo de la
caries son S. Mutans, S. sobrinus; pero durante la lesion ya establecida podemos
encontrar Lactobacilos spp, Actinomyces spp. Asi como otros estreptococos como
S. Salivarius, S. mitis, S. anginosus, S gordonii, S Sanguinis y Soralis que
contribuyen al descenso del pH pero en menor capacidad, al igual diversos
lactobacillus y actinomices presentes durante el proceso de evolucion de la lesion.
(Negroni, 2009)

La caries dental en su primera aparicién sera en forma de “mancha blanca”
indolora e inodora y hasta este punto es reversible; la cual se observa como un
defecto en la superficie la cual es por el aumento de la porosidad debido a los &cidos
producidos por la micro biota bacteriana; por tanto, en este momento la lesion puede

dividirse en:

Zona translucida: la cual posee una perdida mineral del 1% y 1.3%.

Zona oscura: con una desmineralizacion del 5-8%

El cuerpo de la lesion: con una pérdida mineral de mas del 18%.

Zona superficial con una perdida mineral del 5%
Al continuar la desmineralizacion y llevar al limite amelo dentinario se difunde a los

tubulos destinarios y continua con mayor rapidez, habiendo presencia de dolor a los




cambios de temperatura o a la ingesta de alimentos acidos o dulces, en este punto
se pueden identificar tres zonas.

e Zona necrotica o de reblandecimiento: la cual esta compuesta por dentina
reblandecida, restos de comida; posee un color pardo.

e Zona de invasion destructiva: en la cual existe una dilatacion de los
tubulos destinarios, pero la dentina ain conserva su estructura por tanto
el color de un poco mas claro que la zona necrotica.

e Zona esclerodtica o de defensa: la coloracion es casi inidentificable o no
existe, ya que las fibras de Thomes se retraen dentro de los tubulos
dentinarios como defensa de la zona pulpar.

Cuando la caries llega a la zona pulpar esta se inflama y comienza con la
principal caracteristica; el dolor que en este caso puede ser inducido como
respuesta a estimulos externos como cambios de temperatura, 0 a ciertos
alimentos, asi como también por procesos mecanicos como la masticacién o como
dolor espontaneo el cual aumenta por las noches ya que el flujo de sangre aumenta
debido a la posicion de la cabeza. Cuando la caries destruye por completo la pulpa
no hay presencia de dolor pero si la presencia de consecuencias de la caries como;
la mono artritis apical en la cual la infeccion puede diseminarse al resto del cuerpo
a través del torrente sanguineo produciendo entre sus complicaciones mas graves
endocarditis bacteriana.

Greene Vardiman Black menciona una clasificacion segun la localizacion:
1. Engloba caries en fosetas y fisuras de molares y premolares, asi como en

los cingulos de dientes anteriores.




2. Caries en caras proximales de érganos dentales posteriores.

3. Caras proximales de dientes anteriores sin invadir el angulo incisal

4. Caries en caras proximales de todos los dientes anteriores, abarcando los

angulos incisales de estos.

5. Caries presente en tercios gingivales de dientes anteriores y posteriores

ya sea en caras bucales o linguales.

(Higashida Hirosa, 2009)

indice CPOD

Existen diversos indices para estudiar la severidad de la caries asi como la

prevalencia. El indice CPOD fue desarrollado en 1935 por Klein, Palmer y Knutson

en un estudio a una poblacion de nifios de escuelas primarias en Maryland EUA.

(Ministerio de Salud de la Nacion de Argentina, 2013). Este indice sefala la

experiencia de caries tanto presente y pasada tomando en cuenta érganos dentales

cariados, perdidos y obturados e incluye las extracciones indicadas, del total de

individuos examinados.

(Aguilar-Orozco, Navarrete- Ayon, Robles-Romero,

Aguilar-Orozco, & Rojas-Garcia, 2009)

Cuantificacion de la OMS para el indice COPD
00a 1,1 muy bajo
1,2a 26 bajo
2,7a 44 moderado
4,5a 6,5 alto

Figura 1. Cuantificacion de la OMS para indice CPOD
https://www.propdental.es/blog/odontologia/indice-cpod/
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Nos referimos a C a los dientes permanentes que presentan caries sin
restauraciones, P hace referencia a los dientes permanentes perdidos, O a los
dientes con restauraciones u obturados, y D refiere el nUmero de dientes afectados.
De forma individual la representacion del estudio se expresa como CPOD
Individual= Suma C + O + Por el contrario de forma colectiva se expresa con la
sumatoria de los 6rganos dentales permanentes cariados, perdidos y obturados,
sobre el total y para su clasificacion se basa en los valores dados por la OMS

descritos en la figura 1.(Isla & Villacorta, 2014)

ICDAS

El Sistema Internacional de deteccion y valoracion de caries surgiéo en 2001
durante el taller internacional de consenso de ensayos clinicos de caries, por parte
del Instituto de Investigacion Dental y Craneofacial de Estados Unidos (NIDCR) que
se llevdé a cabo en Bethesda (Maryland). Actualmente este sistema nos brinda
evidencia con relaciona la etiologia y la patogenia de la caries.

Las siglas en inglés mencionan a la Internacional Caries Detection an Asessment
System e incorporan la letra D significa deteccion de caries de acuerdo a la
topografia, anatomia y el estado de restauracion o sellador. La A corresponde al
proceso de caries por estadio en este caso cavitacional o no cavitacional y la
actividad de este si es que se encuentra activa o detenida. (Martignon & Tellez M,

2015) Para lesione primarias la clasificacion es la siguiente:




Imagen clinica

Criterios

Cavidad extensa, dentina

claramente visible 6
Cavidad detectable
exponiendo dentina 5
Sombra subyacente de
dentina

4
Perdida de integridad
superficial 3
Opacidad blanca en
superficie himeda 2w
Opacidad blanca con
secado de aire 1w




Decoloracion café mas

alla de la fisura/ amplia en

2b
la superficie lisa
Decoloracion café
confinada a la fisura/

1b
angosta en superficie lisa
Sin  cambios visuales/
pigmentacién

0

generalizada

Tabla 1. Criterios ICDAS
(Martignon & Tellez M, 2015)

El ICDAS completo presenta 7 categorias en las cuales la primera corresponde
a dientes sano (cédigo 0). Las dos siguientes corresponden a caries limitada al
esmalte, es decir mancha blanca/ marrén (1,2) las siguientes dos corresponden a
las que se consideran caries que se extiende al esmalte y dentina, pero sin dentina
expuesta (codigo 3,4) y las otras dos a caries consideradas con dentina expuesta

(codigo 5,6).
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Figura 2. Comparacion de Coédigos de caries para estudios

epidemioldgicos
https://www.sdpt.net/ICDAS.htm

Criterios ICDAS Il para la deteccion de caries en esmalte y dentina

ICDAS I Umbral Visual

0 Sano

1 Mancha blanca f marron en esmalte seco.

2 Mancha blanca f marron en esmalte hiomedo.

3 Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm.

4 Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte hdmedo con o sim microcavidad.

5 Exposicion de dentina en cavidad = 0,5mm hasta la mitad de la superficie dental en seco.
B Exposicidn de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental.

Figura 3. Criterios ICDAS |l para la deteccién de caries en esmalte y
dentina

(Cerdn- Bastidas, 2015)

EDENTULISMO

El edentulismo es un estado en el que los dientes han sido extraidos debido a
un proceso multifactorial el cual limita las funciones del aparato estomatognatico y
causando deterioro en la calidad de vida (Fernandez Barrera, y otros, 2016) debido
a que afecta el estado general de salud del paciente. Como lo menciona en un
estudio realizado en Ecuador en la que se comprobé la asociacion de edentulismo

con el estado de salud general dando como resultado una asociacién entre ambos
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(German Borda, Castellanos- Perilla, Castelblanco, Cano, & Chavarro- Carvajal,
2017)

El edentulismo no es una enfermedad pero si es la consecuencia de diversos

factores como lo es la caries dental ya que aunado a una mala higiene se puede
llegar a perder los dientes en su totalidad, asi bien la prevalencia de edentulismo se
encuentra entre 4.4% y 36.7% dependiendo la edad, y la perdida de al menos de un
diente es del 60% segun Medina & cols. (Medina Solis, y otros, 2011)
La principal razén de extraccion dental es la caries, seguida por la enfermedad
periodontal, asi como por razones ortodonticas y protésicas. La principal causa de
edentulismo parcial en pacientes jévenes es la caries dental y en personas mayores
es la enfermedad periodontal. (Medina Solis, Pontigo Loyola, Hernandez Cruz, De
la Rosa Santillana, & Maupome, 2013).

La pérdida dental es la consecuencia de un gran nimero de factores en el que
se ve reflejada una higiene oral deficiente dando por consiguiente la enfermedad
periodontal, asi como lo son caries no tratadas a tiempo o con fracasos de
tratamiento en la salud sistémica del paciente. (Delgado-Perez, y otros, 2017)
También el edentulismo marca una pauta para el estado nutricional de personas
que lo padecen ya que llevan una dieta diferente. (Eumann Mesas, Maffei de
Andrade, Aparecido Sarria Cabrera, & Ribeiro de Carvalho Bueno, 2010)

En un estudio realizado por Osterberg menciona que cada diente restante a la
edad de 70 afos disminuye el riesgo de mortalidad a 7 afios en un 4%, por tanto el
namero de dientes actia como un predictor sumamente significativo de mortalidad
independiente al estilo de vida, el estado socioeconémico y los factores de salud.

(Osterberg, Carlsson, Sundh, & Mellstron, 2008)
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Los pacientes completamente edéntulos tienen mayor riesgo a la formacion
de placa coronaria, padecer artritis reumatoide, asma, diabetes, ciertos tipos de
canceres, ademas de aumentar si son fumadores. Ademas de que la
complicacion mas directa sea la reabsorcion cronica de la cresta residual.
Aunque por otro lado no se ha determinado si el desarrollo de dichos trastornos

tiene como agente causal la perdida dental. (Felton, 2009).

Clasificacion Kennedy

La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la dad por el Dr. Edward Kennedy
en 1925 la cual nos menciona la divisién de las arcadas parcialmente edentulas en

cuatro variaciones basicas:

Clase | Descripcion Modelo

Clase | Areas edentulas bilaterales posteriores a los

I dientes naturales

Clase | Area edentula unilateral posterior a los

Il dientes naturales remanentes

Area edentula unilateral con dientes naturales
Clase
remanentes delante o detras del area
11
edentula
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Area edentula Gnica bilateral (que atraviesa la
Clase
linea media) anterior a los dientes naturales

remanentes.

Tabla 2. Clasificacion de Kennedy
(B.Carr, P. McGivney, & T. Brown)

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal afecta a entre el 15% -20% de adultos en edad
media. (OMS, 2012). Para 2014 en México la gingivitis y la enfermedad periodontal
ocupaba el quinto lugar de las principales causas de morbilidad, estando por encima
de la hipertension arterias y diabetes mellitus. (salud C. d., 2015) La enfermedad
periodontal es un término dado a todas aquellas enfermedades que afectan al
periodonto. EI proceso inicia con la inflamacion crénica de las encias la cual
conocemos como gingivitis que mediante un tratamiento odontoprofilactico puede
ser reversible, pero en situaciones donde no es atendida puede llegar a progresar
a una periodontitis en la cual comienza la destruccién de los tejidos de soporte. (FDI,
2015).

Es una enfermedad que puede avanzar de manera silenciosa y con lentitud; ya
gue se inicia con una infeccién ante el Biofilm microbiano y posteriormente una
destruccion tisular por los leucocitos, citosinas y metaloproteinasas de matriz, las
cuales destruyen el tejido conectivo y hueso. (Castellanos, 2015)

Las enfermedades periodontales pueden aumentar el riesgo de padecimientos

cardiovasculares y respiratorios (Castellanos, 2015)
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Clasificacion
La nueva clasificacion de enfermedades periodontales publicada en 2018 establecio

nuevos parametros para la valoracion de enfermedades periodontales:

SEI periodontal, enfermedades Periodontitis

condiciones gingivales

Papanou, Sanz y Cols. 2018 Reporte de Concenso

Chapple, Mealey y Colabs. 2018 Reporte de

Jepsen, Caton y Cols. “018 Reporte de Consenso

Concenso  Trombilelli 'y  Colabs. 2018 M Tnetti, Greenwell, Komman 2018 Definiciones de

Definiciones de caso. Caso

Salud Gingivitis: Enfermedades Periodontitis
periodontal y inducida por gingivales: no Enfermedades como
salud biopelicula inducidas  por periodontales Periodontitis  |manifestacion de
gingival dental Biopelicula necrosantes enfermedad
dental sistémica

Otras condiciones que afectan el periodonto

Jepsen, Caton2018 Reporte de consenso

Papanou, Sanz y Cols. 2018 reporte de Consenso

Enfermedades

sistémicas o0 | Abscesos
Factores
condiciones periodontales | Deformidades Fuerzas
relacionados
que afectan |y lesiones | y condiciones | oclusales
con protesis
los tejidos de | endodontico- | mucogingivales | traumaticas
y dientes
soporte periodontales

periodontales

Tabla 3. Clasificacion de enfermedad periodontal 2018
(Caton, y otros, 2017)
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Salud gingival o Gingivitis

En el primer cuadro se encuentra a la gingivitis asociada a bio pelicula la cual es el
estadio mas leve de la gingivitis. Se define la salud gingival como la ausencia de
evidencia histologica de inflamacion y del cambio anatomico del periodonto. (Lang
& Bartold, 2018)
Existe una serie de indicadores clinicos para determinar salud periodontal (huésped,
ambiente y microorganismos) entre los que encontramos:
e Determinantes del huésped
1. Factor predisponente local
* Anatomia de la raiz
= Posicion del 6rgano dental y hacinamiento
» Restauraciones dentales
» Bolsa periodontal
2. Factores modificadores sistémicos
» Salud sistémica
» Genética
* Funcion inmune del huésped
¢ Determinantes ambientales de la salud periodontal clinica
1. Estado nutricional
2. Estrés
3. Tabaquismo
4. Farmacologia

¢ Determinantes microbioldgicos de la salud periodontal clinica
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1. Composicion de biopeliculas subgingivales
2. Composicion de la placa supragingival
(Lang & Bartold, 2018)

Gingivitis asociada a placa

La gingivitis inducida por placa dentobacteriana se define como la respuesta
inflamatoria de los tejidos que circundan el diente como el resultado de una
acumulacion de placa en el margen gingival y por debajo de el.

En sus principios clinicamente resulta indetectable y los sintomas e intensidad
varia dependiendo el individuo y de los factores modificadores por ejemplo, las
condiciones sistémicas( pubertad, ciclo menstrual, embarazo, anticonceptivos
orales), hiperglucemia, leucemia, tabaquismo, desnutricion, asi como factores
orales como la hipo salivacion o margenes de restauracion prominentes, o en
algunos casos agrandamientos gingivales influenciados por drogas. (Murakami,
Mealey, Mariotti, & Chapple, 2018)

El primer parAmetro para determinar la presencia de gingivitis es el sangrado al
sondaje, asi como que un paciente gingival puede retomar su estado de salud.
(Caton, y otros, 2017) otros signos de su aparicién son eritema, edema, sensibilidad
y agrandamiento. En este punto es crucial la intervencidn para evitar su evolucion a

periodontitis. (Murakami, Mealey, Mariotti, & Chapple, 2018)
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Behavioural risk factors absent Behavioural risk factors present

Environmental risk factors absent

Environmental risk factors evident

Antibody DAMPs

~—

Haem

Clinical Health

Complement

~

PMNs

~

1 GCF

Cytokines

Antigens ENTEEhs Prostanoid

Virulence
Factors

Bact’l DNA Gingipains MMPs

LPS

LPS Oxidative
Stress

Genetic risk factors absent Genetic risk factors present
Epigenetic effects not evident Chapple 2015 Epigenetic effects evident

Figura 4. Dental plague-induced gingival conditions.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/icpe.12937

Periodontitis

Se establece que un paciente con periodontitis permanece como un paciente
periodontal de por vida aun cuando se haya concluido de forma exitosa con la
terapia. (Caton, y otros, 2017)

La enfermedad periodontal se define como una enfermedad multifactorial
inflamatoria crénica la cual esta asociada a las biopeliculas de la placa bacteriana,
y entre las caracteristicas principales se encuentra la perdida de tejido periodontal,
que se manifiesta a través de una perdida en la insercién clinica es decir un aumento
en la bolsa periodontal o recesién gingival. La clasificacion actual de la periodontitis
se basa en dos criterios generales: severidad (perdida de érganos dentales,

perdida 6sea radiografica, perdida de insercion). y la complejidad de manejo.
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Estadio periodontal

Estadio |

Periodontitis

inicial

Estadio Il

Periodontitis

moderada

Estadio Ill

Periodontitis

severa con

potencial

dental adicional

Estadio IV
Periodontitis
severa con

potencial dental

6sea horizontal

6sea horizontal

Lesion de furca
clase Il o 1ll
Defecto de la
cresta:

moderado

Nivel de
perdida de
l1a2mm 3a4d4mm =5 mm 25 mm
insercién
clinica
<15% 15% al 33% Perdida mas alla | Perdida mas alla
Severidad Perdida 6sea
de la relacion de la relacion del tercio medio del tercio medio
radiografica
corona-raiz corona-raiz o apical o apical
Perdida dental Perdida dental
Perdida
No hay perdida dental por periodontitis =~ por periodontitis
dental
<4 dientes 2 5 dientes
Ademas de la
Ademas de la etapa de
etapa de complejidad IlI:
complejidad Il Necesidad de
Profundidad de rehabilitacion:
Profundidad Profundidad
sonde = 6 mm Disfuncién
Local maxima de maxima de
Perdida 6sea masticatoria
Complejidad | Profundidad & sondeo <4 mm  sondeo <5 mm
vertical 2 3 mm Trauma oclusal
de sondeo mayor pérdida mayor perdida

secundario
(grado de
movilidad dental
22)
Severo defecto

de la cresta 6sea

—
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Extension y distribucion

Colapso de la
dimensién
vertical.

Menos de 20

dientes (10 pares

opuestos)

Para cada etapa, describa la extension y localizacién (< 30% de dientes involucrados) patrén

generalizado de molar/incisivo.

Tabla 4. Estadios de la Enfermedad Periodontal(Papanou, y otros,
2018)

Grado A

Grado B

Grado C

Criterio Evidencia Datos Evidencia de no | <2 mm Cada 5 | 22 mm cada 5
Primario directa de longitudinales perdida en 5 | afios afos
progresion (perdida 6sea | afios
radiogréfica o
perdida de
insercién)
Porcentaje de <0.25 0.25-1.0 >1.0
perdida Osea/
edad
Fenotipo de Biofilm pesado | Destruccion Destruccion
caso con bajos | proporcional a | proporcional a
niveles de | los depésitos | los  depdsitos
destruccion de biopelicula de biopelicula,
evidencia de
periodos de
progresion
rapida ylo
enfermedad de
inicio
temprano,
respuesta
deficiente
esperada al
tratamiento.
Modificadores Factores de | fumador No fumador Fumador < 10 | Fumador = 10
de grado riesgo cigarrillos/dia cigarros al dia
diabetes Normoglucemia/ | HbAlc < 7.0% | HbA1c = 7.0%

sin diagnéstico
de diabetes

en pacientes
diabéticos

en pacientes
diabéticos

Tabla 5. Grado y severidad de enfermedad periodontal

—
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Indices para medir Enfermedad Periodontal

CPTIN

En 1978 se adopta el indice de Necesidad de tratamiento periodontal en
comunidades CPITN por la OMS y la FDI el cual funge como el estandar para la

recoleccion de datos de necesidad de tratamiento periodontal de la poblacion.

Cadigo Criterio
0 Cuidados preventivos apropiados
Instruccion al paciente de la técnica de cepillado, uso del hilo dental, profilaxis y
' remocion de placa supra y subgingival.
Instruccion al paciente sobre técnica de cepillado, uso de hilo dental, remocion de
2 placa supra y subgingival, remocion de célculo y correccion de factores retentivos de
placa bacteriana.
Examen periodontal minucioso de profundidad de surco (periodontograma) determinar
movilidad, recesiones gingivales, problemas mucogingivales, lesiones de furca,
° examen radiografico. Ademas de ensefianza de técnica de cepillado, uso del hilo
dental, profilaxis, tartrectomia, raspaje y curetaje
Requiere, tratamiento periodontal complejo que incluye raspado profundo, curetaje y/o
’ cirugia peridontal

Tabla 6.Criterios de CPTIN

Examen periodontal basico

El examen periodontal basico propuesto por la OMS y recomendado por la

Sociedad Britanica de periodoncia y la Asociacion Dental Americana con el fin de
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clasificar a los pacientes adultos para periodontitis, valorando por sextantes, divide
la denticibn completa en 6 sextantes que incluyen por lado cuatro grupos de dientes
incluyendo molares (menos terceros molares) y premolares y otro grupo de caninos

e incisivos. (SEPA, 2014) (Sculean, y otros, 2012)

n

Ao

Figura 5. Sextantes
de EPB

Los sextantes deben contener al menos dos dientes, las observaciones de un solo
diente se incluyen en el sextante siguiente. Ademas se utiliza una sonda periodontal

SEPA- EPB o sonda UNC 15, los cédigos son los siguientes.

Codigo  Criteno Recomendaciones

0 PS <35 mm, no hay cdlculo dental u obturaciones Reforzar las medidas de promocidn y prevencida y controlar
desbordantes, sin sangrado tras ¢l sondaje factores de niesgo

1 PS <35 mm, no hay cakulo u obturaciones desbordantes pero Las del oddigo O mds instraccsdn de higiene oral
aparece sangrado tras el sondaje

2 PS <35 mm, s aprecia cikulo dental u otros factores de Las del o0digo | mis clminacion de Jos factores retentivos de
retencion de placa como obturaciones deshordantes placa incluyendo calculo supra y subgingival

3 PS 3,555 mm Si el dsagndstico postersor detenmina periodontitis, realizar las

del codigo 2 mds publido y alisado radscular
+ PS>55 mm Necesidad de mayor valoracion periodontal, derivar a

Existe compromiso de furca

especiahista
Necesidad de mayor valomacion penodontal, derivar a
espocialista

Figura 6. Tabla de criterios de EPB
(Carvajal, 2016)
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Enfermedades sistémicas asociadas a enfermedad periodontal

La actual clasificacion reconoce a las enfermedades sistémicas como un
predisponente a una periodontitis, como es el caso de enfermedades neoplasicas,
diabetes mellitus no controlada aunque la periodontitis asociada a diabetes no debe
de considerarse como un diagnostico diferente a su vez la diabetes debe ser
reconocida como un factor modificador importante.

Existen diversas enfermedades que afectan los tejidos periodontales ya sea
modificando el curso de dicha enfermedad o causando una afeccién independiente
a la periodontitis, entre las que destacan las enfermedades raras como lo son Sx de
Papillon Lefevre la cual tiene un papel importante en la aparicion de la periodontitis
severa. Las enfermedades comunes principalmente la Diabetes Mellitus la cual
afecta el curso y gravedad de la enfermedad periodontal. Y por udltimo las
condiciones raras que afectan de forma independiente como lo es el carcinoma de

células escamosas.

Trastorno sistémico que tiene un gran impacto en la perdida de los tejidos periodontales al influir en

la inflamaciéon periodontal.

Desordenes genéticos
Enfermedades Asociadas a trastornos = Sx. De down
inmunoldgicos Sx. De deficiencia de adhesion de leucocitos
Sx. De Papillon- Lefevre
Sx. De Haim — Munk
Sx Chediak-higashi

Neutropenia ciclica
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Sx. De kostmann
Enfermedades de hierinmunoglobulina e.
Sx. De Cohen
Enfermedad granulomatosa crénica
Enfermedades que afectan la mucosa Epidermosis bullosa
oral y tejido gingival Epidermosisi ampollosa distrofica
Sx. De Kindler
Deficiencia de plasminogeno
Enfermedades que afectan los tejidos @ Sx. De Ehlers — Danlos
conectivos Angioedema
Lupus eritematosos sistemico
Trastornos metaboélicos y endocrinos Enfermedad de almacenamiento d glucégeno
Hipofosfatasia
Sx. De Hajdu — Cheney
Raquitismo hipofofastemico
Enfermedad de Gaucher
Enfermedades de Inmunodeficiencia | Infeccion por VIH
Adquirida Neutropenia adquirida
Enfermedades inflamatorias Enfermedad inflamatoria intestinal

Epidermolysis bullosa acquisita

Tabla 7.Clasificacién de afecciones y enfermedades sistémica que
afectan al periodonto

Trastornos sistémicos que pueden afectar la perdida de tejidos independientes la periodontitis

neoplasmas Enfermedades neoplasicas primarias de los tejidos periodontales
e Tumores odontogenicos
e Carcinoma de células escamosas oral
o Neoplasias metastasicas secundarias
e Otras neoplasias primarias
Otros trastornos Granulomatosis por poliangitis

Hiperparatiroidismo
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Esclerosis sistémica

Trastornos sistémicos que influyen en la patogenia de las enfermedades periodontales

Diabetes mellitus
Obesidad
Osteoporosis
Artritis
Estrés emocional
Depresion
Tabaquismo

Medicamentos

Tabla 8.Trastornos que influyen en enfermedad periodontal
(Jepsen & Caton, 2018)

Enfermedades sistémicas
DIABETES MELLITUS

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud OMS en su publicacion mas
reciente define a la diabetes como una enfermedad crénico degenerativa en la cual
la produccion de insulina por el pancreas es insuficiente o bien cuando el organismo
no es capaz de utilizar dicha sustancia de manera eficaz. (OMS, Informe Mundial
sobre la Diabetes, 2016).

Por ello es considerado como un trastorno metabolico el cual se manifiesta como
una alteracion en la capacidad para metabolizar la glucosa. (ADA, 2014).

La DM afecta en promedio a 25.6 millones de personas (ONU, 2018)
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Clasificacion
La ADA divide a esta patologia en dos grandes grupos:

e Diabetes tipo | la cual se caracteriza por una deficiencia completa de
secrecion de la insulina, presentando los sintomas caracteristicos asociados
a dicha patologia como poliuria, polifagia, polidipsia asi como la
predisposicion a infecciones.

e Diabetes tipo Il causada por la combinaciébn de una ausente respuesta
secretora de la insulina y la resistencia a la accidon de la misma.

¢ Defectos genéticos de funcién de la célula 3 diabetes juvenil con inicio en la
madurez, causada por mutaciones en: mutaciones del DNA mitocondrial,
factor 1 de diferenciacion neurogénica, factor nuclear 1B del hepatocito,
factor promotor de insulina, factor nuclear 1a del hepatocito, flococinasa,
factor nuclear 4a del hepatocito.

e Defectos genéticos en el procesamiento o en la acciéon de la insulina:
defectos en la conversion de la proinsulina, mutaciones del gen de la
insulina, mutaciones del receptor de la insulina.

e Defectos pancraticos exocrinos: pancreatitis crénica, pancreatectomia,
neoplasias, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa.

e Endocrinopatias: acromegalia, sindrome de Cushing, hipertiroidismo,
feocromocitoma, glucagonoma.

e Infecciones: citomegalovirus, virus Coxsackie B.
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e Farmacos: hormona tiroidea, interferon a, inhibidores de proteasas,
agonistas [(-adrenergicos, tiazidas, acido nicotinico y fenitoinas,
glucocorticoides.

e Sindromes genéticos asociados a diabetes: sindrome de Down, Turner y
Klinefelter.

e Diabetes mellitus gestacional.

Entre las complicaciones que conlleva este padecimiento se encuentran ademas de
la muerte prematura, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia renal,
pérdida de vision, dafios neurolégicos asi como ataques cardiacos, neuropatias
periféricas. (OMS, Informe Mundial sobre la Diabetes, 2016) (ADA, 2014). (Sanz-

Sanchez & Bascones-Martinez, 2009)

Manifestaciones orales y periodontales

Los pacientes con Diabetes Mellitus tienen una menor resistencia a las infecciones
debido a la combinacion entre acidosis metabdlica, neuroangiopatia y fagocitosis
ineficaz de los macréfagos. Asi mismo presentan sequedad dela boca, eritema
difuso, lengua saburral y roja, polipos gingivales, agrandamiento de encia, aumento
en la sensibilidad dentaria, hipoplasia del esmalte, aumento de incidencia de caries,
alteracion en la flora de la cavidad oral, mayor aparicion de abscesos (Torres Lopez
& Diaz Alvarez, 2007)

La enfermedad oral mas importante asociada con la diabetes es el aumento de la
prevalencia y la gravedad de la periodontitis. El control glicémico pobre persistente
se ha asociado con la incidencia y la progresion de la gingivitis, la periodontitis, y la

pérdida del hueso alveolar. (Ryan, 2016)
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En lo que conlleva a la enfermedad periodontal a pesar de que la diabetes es un
factor modificador no hay signos de afeccion periodontal propias de la DM. Sin
embargo la DM debe ser anexada durante el interrogatorio ya que existe evidencia
de que el control de nivel glucémico influye en el curso de la periodontitis. (Jepsen
& Caton, 2018) Hay estudios que demuestran el efecto dosis respuesta es decir a
un descontrol glucémico mayor sera el efecto de la diabetes en la enfermedad
periodontal asi como la evolucion de la diabetes muestra un aumento en la
severidad de cada una de las complicaciones.

Existe un efecto bidireccional ya confirmado que ante la presencia de enfermedad
periodontal existe 6 veces mas la susceptibilidad de que el paciente presente un
descontrol glucémico, asi como un efecto de la edad ya que esta con su aumento
disminuye la influencia de la periodontitis. (Sanz-Sanchez & Bascones-Martinez,

2009)

Tratamiento odontologico de Diabetes Mellitus

Como profesionales de la salud tenemos la encomienda de evaluar a personas
en riesgo que se encuentren como prediabetes, asi mismo el control glucémico del
paciente antes de la atencién odontolégica es la principal preocupaciéon ya que
tendra un gran impacto en diversos 6rganos y en nuestro caso la salud oral.

En pacientes con un diagnostico reciente y que se estén acostumbrando al control
existira un aumento en el riesgo de colocacion de implantes u ortodoncia.

En pacientes con una evolucion de mas de diez afios y que no mantengan un
estricto control, que muestre dafio renal, retiniano, riesgo cardiovascular con

presencia o ausencia de descontrol en la presion arterial e hiperlipidemia tendra que
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recibir tratamientos electivos y en dado caso que la hemoglobina glucosilada oscile
por arriba del 10%.

Asi mismo a los pacientes con dafio en 6rganos, con presencia de enfermedad
cardiovascular, renal, retiniana, isquemia en extremidades inferiores asi como
amputaciones y dafio en SNC y periférico el tratamiento sera electivo.

Durante el tratamiento dental la interconsulta con el medico es de suma importancia
cuando se sospecha de DM o ya esté presente. Ademas de considerar la atencion
matutina para evitar la liberacion de epinefrina endégena con efectos contradictorios
a la insulina que puedan generar hiperglucemia. Debemos incluir la toma de presion
arterial al inicio de cada sesion, cabe mencionar que en cifras mayores a 180/110
no sera posible realizar ningun tratamiento. En cifras de 160/100 se recomienda
solo recetar.

En cifras entre 140-159/90-99 se permite la realizacion de procedimientos no
complejos.

Los pacientes deben mostrar cifras entre 6-6.5% en periodos de 3 meses para poder
determinar un buen control.

En pacientes con cifras mayores a 7% no es posible pronosticar el tratamiento
periodontal. (Castellanos, 2015)

En procesos de infeccidon aguda, con presencia de dolor o traumatismo debe ser
evaluado y eliminar la causa, en dado caso de casos complicados se debe remitir
al Cirujano Maxilofacial o atenderlo en medio hospitalario.

Existen dos principales complicaciones en la atencion del paciente con trastorno

metabolico:
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Hipoglucemia: el tratamiento para esta complicacion radia en
administrar al paciente algun alimento o bebida rico en glucosa. O
administrar V.P. de 25 a 30 Ml de solucién de dextrosa al 50% o 1 mg
de glucagon.

Coma diabético: ante la presencia de poliuria, polifagia,
deshidratacion, alteracion electrolitica o descompensacion. El

tratamiento es mediante el ajuste de insulina y de los medicamentos.

Se recomienda que ante cualquiera de las crisis antes mencionadas se administre

glucosa al paciente ya que en el evento hipo glucémico permitird mantener vivo al

paciente y en el segundo caso no lo empeoraria.

Signos vitales

Factores de diagnhostico Shock hipo glicémico Coma diabético
presion arterial: normal presion arterial: baja
pulso: méximo o golpeado pulso: débil, rapido
respiracion: normal respiracion: exagerada
temperatura: normal (Kussmaul)

temperatura: podria aparecer

fiebre
Examen fisico Apariencia: débil, nervioso Apariencia: enfermo
Piel: himeda, palida Piel: seca, sonrojada.
Boca: hipersalivacion Boca: seca, glositis urente

Inicio de sintomatologia: repentino | Inicio de sintomatologia: gradual

(minutos- horas) (dias)
Sintomas Hambre: ocasional Hambre: ausente
gastrointestinales Vémitos: raros Vémitos: comdn
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Dolor abdominal: ausente Dolor abdominal: frecuente

Tratamiento: Administracion de carbohidratos; | Insulina, asistencia medica
asistencia medica Respuesta: lenta 6-12 horas.

Respuesta: minutos

Tabla 9. Tratamiento de shock y coma diabético
(Hans-Hampel, Marino, Pantoja, & Villanueva, 2000)

Como primera medida el odontélogo tiene como prioridad la educacion y prevencion
de enfermedades bucales en le paciente con DM, comenzando con el control de
PDB por medio de la instruccién del cepillado dental adecuado para el paciente y el
uso de auxiliares como hilo dental o enjuagues bucales y la modificacion de habitos
qgue afecten el control del trastorno como el tabaquismo o alcoholismo. Asi mismo
evitar la estabilizacion de la gingivitis y la enfermedad periodontal, realizar
revisiones periodicas de pacientes edentulos no/y portadores de proétesis bucales
en busca de la presencia de infecciones como Candida albicans. (Castellanos,

2015)

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel

mundial (Castellanos, 2015) (Hernan Ramirez, 2005).
Entre los factores de riesgo para la enfermedad Cardiovascular se encuentra
o Pacientes con Diabetes Mellitus
o Obesidad (personas con un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m
o Pacientes fumadores
o Pacientes con antecedentes familiares de CV, para mujeres antes de
los 65 afios y en varones antes de los 55 afios.

o Hipertension
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o Cifras altas de colesterol

o Inactividad fisica

ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR'Y
SALUD BUCAL

Estudios recientes han demostrado la relacion bidireccional entre la enfermedad
periodontal y la hipertension arterial, asi como con enfermedades
cerebrovasculares ya que existe un gran numero de factores etiolégicos que
comparten como lo son el tabaquismo, la genética, la edad etc. Ademas de que
existe evidencia en pacientes con hipercolesterolemia hay un aumento en la presion
diastélica en proporcion a la periodontitis que padecen; asi como en el sangrado
gingival, la perdida de insercion y la profundidad de la bolsa periodontal.
(Castellanos Suarez & Diaz Guzman, Prevencion de enfermedades bucales en
pacientes con trastorno sistemicos. Parte I: Enfermedades cardiovasculares, 2013).
Beck y Cols (1996) realizaron un estudio en el que establecieron que un paciente
con una bolsa con una profundidad de 3 mm tiene un mayor riesgo de padecer una
cardiopatia isquémica ya que la relacion que existe entre el infarto al miocardio y la
perdida Osea periodontal que aumenta el riesgo de presentar un cuadro
tromboembdlico. (Rosado A, Hernandez, & Perez Gomez , 2008)

Asi mismo complicaciones especificas que derivan de enfermedades como angina
o infarto miocardico muestran morbilidad e incidencia al estar asociados a estados
inflamatorios como la periodontitis. (Dorn, Genco, & Grossi, 2010)

En pacientes hipertensos pueden existir reacciones secundarias al empleo de

farmacos antihipertensivos como lo son el hiposalivacion la cual favorece el
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desarrollo de caries y enfermedad periodontal y por tanto en pacientes que no llevan
un plan de tratamiento dental y seguimiento puede terminar en pérdida dental. Ya
que la falta de humedad hace que la mucosa oral este mas expuesto a irritacion,
traumatismo e infecciones mayormente micoticas (Castellanos, 2015)

Existe una relacion entre la enfermedad periodontal y las concentraciones altas de
marcadores inflamatorios séricos que se asocian a un aumento de riesgo de ECV.
En un estudio realizado en 2010 a una poblacion escocesa con una edad mayor a
35 afios en la cual se demuestra que aquellos pacientes con una higiene oral
deficiente fueron mas propensos a padecer ECV y muerte que aquellos que tenian
un cepillado minimo de dos veces al dia (Oliveira, Watt, & Hamer, 2010)

Como tal no existen manifestaciones bucales para pacientes con angina de pecho
mas sin embargo al igual que en pacientes hipertensos el uso de diuréticos, asi
como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los B-
blogueadores adrenérgicos y a- agonistas centrales. (Castellanos, 2015)

En un estudio realizado en Brasil donde participaron 90 pacientes con enfermedad
cardiovascular se obtuvo que el 96% presenta edentulismo parcial. Asi mismo se
demostré que el 87% tiene PDB, 74.4% tiene presencia de calculo y el 45.6%
presenta inflamacion gingival. (Eger Schmitt, Mafra Lazzari, Cestari Dona, & Marin,

2011).
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Tratamiento de pacientes con enfermedad cardiovascular

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares deben tener un control dental
estricto con revisiones periddicas cada tres meses, asi como medidas preventivas
gue van desde control de placa, aplicaciones de flior y empleo de xilitol para evitar
caries, asi como caries recidivante y la deteccion de lesiones periodontales
tempranas y su correcto tratamiento. (Castellanos, 2015). La eliminacién de focos

sépticos es primordial para evitar complicaciones.

Importancia de la identificacion de pacientes sistemicamente
comprometidos

La estrecha relacion entre la condicion sistémica- local que varios autores han
planteado en diversas investigaciones nos permite generar un panorama amplio
sobre los diversos padecimientos sistémicos que afectan a la salud bucal de la
poblacién. Los estudios actuales demuestran una relacién bidireccional o paralela
de las enfermedades bucales con las enfermedades sistémicas por tanto la
odontologia actual debera enfocarse en un servicio integral tomando al pacientes
como un todo hablando respectivamente de las enfermedades sistémicas que
padezca y de esta forma el pueda resolver sus necesidades de salud, mejorar su

calidad de vida. Asi mismo se tiene el compromiso de mejorar el sistema de salud.

Obesidad
En los dltimos 40 afos la obesidad ha aumentado a modo de pandemia segun
datos de la OMS, la obesidad se ha triplicado. En el 2016 mas de 1,900 millones de

adultos mayores de 18 afos tenian sobrepeso, de estas personas, mas de 650
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millones eran obesas. El 39% de los adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso
en 2016 y el 13% eran obesos. Existen muchas enfermedades conocidas
relacionadas con la obesidad, como la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus
tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares y otras. La obesidad puede inducir el
desarrollo de accidente cerebrovascular, hipertensién arterial, céancer,
enfermedades del sistema musculoesquelético y enfermedades de los tejidos
periodontales respuesta inmune periodontal y sistémica de huéspedes con

sobrepeso a periodontitis.

Causas de la obesidad

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y calorias gastadas. Se ha visto una tendencia universal
a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azlcares, pero pobres
en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la
disminucién de la actividad fisica producto del estilo de vida sedentario debido a la
mayor automatizacion de las actividades laborales, los métodos modernos de
transporte y de la mayor vida urbana.
En su etiopatogenia se considera que es una enfermedad multifactorial,
reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinolégicos.
Solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna patologia endocrinologica,
entre las que destacan el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y
lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia. Sin embargo, se ha descrito que la
acumulacion excesiva de grasa, puede producir secundariamente alteraciones de

la regulacion, metabolizacion y secrecion de diferentes hormonas.
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Por lo tanto, podemos considerar a la obesidad una enfermedad cronica,

multifactorial en su origen y que se presenta con una amplia gama de fenotipos.

Clasificacion de obesidad- OMS
IMC

La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la OMS

segun el IMC.

Sin embargo, segun la definicion de obesidad, las personas obesas son aquellas

gue tienen un exceso de grasa corporal.

Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un contenido de grasa
en un rango del 15 al 20% del peso corporal total, y las mujeres entre el 25 y 30%

del peso corporal total.

El indice de masa corporal (imc) —peso en kilogramos dividido por el cuadrado de
la talla en metros (kg/m2)— es un indice utilizado frecuentemente para clasificar el
sobrepeso y la obesidad en adultos. La oms define el sobrepeso como un imc igual

0 superior a 25, y la obesidad como un imc igual o superior a 30.

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 18.5-24.9 Promedio

Exceso de Peso > 25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO

Obesidad Grado I o moderada 30 - 34.9 AUMENTO MODERADO

Obesidad Grado II o severa 35-39.9 AUMENTO SEVERO

Obesidad Grado IIIl o moérbida =40 AUMENTO MUY SEVERO
Tabla 10. Clasificacion de IMC

(Moreno, 2012)
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2 ANTECEDENTES

Panorama Internacional
Segun la ONU la principal causa de mortalidad en el mundo son las cardiopatias

isquémicas y accidentes cerebrovasculares las cuales fueron las causantes de 15

millones de muertes en el 2015, asi mismo la diabetes tiene un 1.6 millones de

defunciones en el 2015. La cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular

son las principales causas de mortalidad en los ultimos 15 afios.

(ONU, 2018)

La Global Burden of Disease Study 2010 menciona que las enfermedades y

alteraciones bucales estan presentes en aproximadamente 3.9 billones de

habitantes.

Bender. (1963) identifican a la diabetes mellitus como la primera enfermedad
sistémica cuya posible asociacién con la periodontitis apical es sugerida.
(Bender, Seltzer, & Freedland, 1963)

Syrjala,A y Cols. (1999) Realiza un estudio sobre la autoeficacia dental
como determinante del comportamiento de la salud oral, la higiene bucal y el
nivel de HbAlc en pacientes diabéticos concluyendo que las
recomendaciones dentales estan relacionadas con los niveles de HbAlc.
(Syrjala, Kneckt, & Knuuttila, 1999)

Nicosili & Cols. (2003) Realizaron estudio en 341 pacientes donde se
determind que el sexo masculino, la edad, el hipercolesterolemia y la
enfermedad periodontal fueron variables asociada con la cardiopatia

isquémica y eventos cardiovasculares mayores, por tanto, la enfermedad
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periodontal presento una asociacion con la Cardiopatia isquémica y eventos
cardiovasculares incluso mayor que los factores de riesgo aterogénicos. Asi
como también se reportd una mayor incidencia de personas edéntulas con
cardiopatia isquémica que en pacientes FRA o EM.

Caplan-Segura.(2006) Relacion potencial entre la enfermedad
cardiovascular y periodontitis apical también se investiga

Eger Schmitt & cols. (2011) Realizan estudio en el que incluyen una
muestra de 118 pacientes cardiopata en el cual 72.03% eran mayores de 61
afos y el 59.0% eran del género masculino, de los cuales el 72.88% eran
edéntulos parciales; se detect6 inflamacion gingival en el 45.6%; 87.8%

presentaban placay el 74.4% calculo dental.

Panorama Nacional
En el pais la esperanza de vida es de 76 afios esta cifra aumento desde la

agilizacion de planes de salud a nivel nacional. Asi mismo en hidalgo la esperanza

de vida se encuentra entre los 75 afios. El cambio en los habitos de higiene,

alimentacion y estilos de vida ha hecho esto posible, asi como la planeaciéon de

atencién médica. En México se reporté un aumento de la asistencia sanitaria de un

2.6 % entre 1990 y 2000.

Lopez- Pérez. (1996) Realizan estudio a poblacion de pacientes gestantes
para determinar la presencia de gingivitis, periodontitis y caries dental, en la
cual se determino que las pacientes gestantes sin consideradas grupo de alto
riesgo. (Lopez-Perez, Diaz-Romero, Barranco-Jaubert , Borges-Yafez, &

Avila-Rosas, 1996)
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Menchaca-Diaz y Cols. (2012) Realizacion estudio para documentar la
asociacion entre periodontitis severa y el edentulismo con la presencia de
una complicacion cronica de la diabetes: la neuropatia sensitivomotora
simétrica distal. En la cual encontraron una significativa asociacion entre
periodontitis severa, edentulismo y neuropatia. (Menchaca-Diaz, Bogarin-
Lopez, Zamudio-Gomez, & Anzaldo-Campos, 2012)

Jiménez & Cols (2013) menciona que existe mayor pérdida dental en
pacientes con diabetes tipo 2 y también presentan mayor riesgo de
desarrollar hipertensién. Asi mismo menciona que la diabetes puede
aumentar la respuesta inflamatoria con presencia de patdgenos
periodontales modificando el proceso de cicatrizacion. (Jimenez, Hu, Marino,
Li, & Joshipura, 2012)

Castellanos & Diaz. (2002) realizaron un estudio con 2000 pacientes
mayores de 40 afios en el que existi6 mayor incidencia de periodontitis
cronica en pacientes que sufren padecimientos sistémicos metabdlicos,
cardiovasculares e inmunipatologicos. Asi como la presencia de P. cronica,
cronica severa y edentulismo total fue mayor en aquellos pacientes con
hipertension arterial, artritis y diabetes. Asi como la necesidad de atencion
dental fue mayor en pacientes con alteraciones sistémicas. (Castellanos-
Suarez & Diaz- Suarez , 2002).

Guerrero & Cols. (2004) Realizaron un estudio con 105 expedientes de
pacientes que acuden a atencion dental a la clinica dental de la facultad de

odontologia del centro universitario de Tampico-Madero. En el cual se
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observd que los pacientes con enfermedad sistémica atendidos con
presencia de enfermedad sistémica fueron un 15.2% con diabetes MIl,
hipertension arterial 22.8%, cardiopatias con 7.6%. Asi mismo se observo
que la DM, la HA y las dislipidemias aumentaron cuando son asociadas a
tabaquismo y alcoholismo. (Guerrero del Angel, Martin Torres, Tudon-

Benitez, & Dominguez-Arellano, 2004)

Panorama Regional

Medina Solis & Cols. (2004) reportan que en el Estado de Hidalgo existe
prevalencia de caries dental entre 42% al 62% de acuerdo a la edad, asi
mismo el edentulismo de acuerdo a la edad varia entre un 4.4% a un 36.7%.
Islas-Granillo & cols. (2011)

En un estudio realizado en ancianos de 60 afios de edad y mayores
encontraron que el 36.7% son edéntulos y el 2.9% presenta diabetes el 4.8%
es fumador y el 1.8% padece otras enfermedades cronicas.

Delgado & Cols. (2017) menciona en su estudio realizado a un grupo de
personas en Hidalgo, México que la principal razon por la cual existe perdida
dental en pacientes mayores de 18 afios son caries y enfermedad periodontal
asi mismo la principal razén de extraccién dental en pacientes diabéticos es
la enfermedad periodontal ya que la diabetes debilita los tejidos de soporte

periodontal. (Delgado-Perez, y otros, 2017).
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La revisidn bibliografica sobre las principales afecciones bucales (caries,
enfermedad periodontal) y de las enfermedades sistémicas como diabetes y
afecciones cardiovasculares, asi como los antecedentes descritos son lo que le dan
sustento a esta investigacion. Existe una fuerte relacion entre la enfermedad
sistémica y la salud bucal asi como con la obesidad, bajo peso al nacer, partos,
enfermedades respiratorias, agravamiento de diabetes, pacientes con
enfermedades renales, ulceras gastricas u prematuros osteoporosis, enfermedades
reumaticas, entre otras. (Bettina Trinchitella, 2006) asi como efectos psicoldgico, de
impacto funcional y estético. (C. Spanemberg, A. Cardoso, MGB Slob, & Lopez-
Lopez, 2019)Asi mismo el odontdlogo en su consulta puede ser capaz de detectar
enfermedades sistémicas un ejemplo de ello la diabetes que mediante la medicién
de la glucemia capilar, o la deteccidén de otras enfermedades como personas con
capacidades diferentes, Sindromes, entre otros. (Areias , y otros, 2014).Asi bien la
relacion bidireccional y al presentar una historia natural de la enfermedad bucal y
enfermedad sistémica paralela, la interaccidbn de ambas para el agravamiento entre
si, se considera un problema en la sociedad.

Tomando en cuenta todo eso nos realizamos la siguiente pregunta:

¢,Cual es la prevalencia de enfermedades sistémicas (diabetes, hipertension y
enfermedades cardiovasculares) en pacientes que acuden a atencién odontolégica
tomando en cuenta las principales enfermedades bucales: caries, enfermedad

periodontal, edentulismo?
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4 JUSTIFICACION

Elinterés del presente estudio se centra en conocer la prevalencia de enfermedades
bucales y sistémicas en pacientes que acuden a atencion en las clinicas
odontologicas de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

La relacion de las enfermedades sistémicas y la salud bucal es de suma importancia
ya que relacionarlas de forma bidireccional es fundamental para conocer todas las
manifestaciones presentes en periodonto, mucosa, glandulas salivales, dientes, no
solo como consecuencia de las enfermedades sistémicas sino también como una
asociacion sinérgica, debido a que cuando los padecimientos se encuentran ya
establecidos se agravan.

La relacién paralela entre enfermedades propiamente orales y enfermedades
sistémicas es debidon a que poseen agentes causales en comun.

Esta investigacion se justifica de la siguiente forma:

e Viabilidad: Al contar con una base de datos ya establecida y el acceso a el
material a revisar y que estos cuenten con los criterios de inclusién podemos
concluir que es factible realizar el estudio.

e Valor Social: Los resultados obtenidos seran de relevancia social ya que se
podran utilizar como base de futuros estudios que nos brinden un panorama
real sobre esta relacion.

e Trascendencia: Del presente trabajo de investigacion se beneficiaran de
forma directa el alumnado del Area de Odontologia al tener el conocimiento
de la situacion para control, seguimiento e implementacion de medidas de

prevencion especificas enfocadas a estos grupos de estudio..
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Implicaciones practicas: Ademas de que podra utlizarse como una
estadistica para saber cuales es la poblaciobn que mas acude a atencion
dental e implementar estrategias que resuelvan las necesidades académicas
del programa educativo.

Relevancia Tedrica: Esta investigacion permitid revisar la frecuencia de las
enfermedades bucales en pacientes con diabetes y riesgo cardiovascular.
Valor epidemiologico: ElI estado de salud bucal en pacientes con
enfermedades sistémicas (diabetes y enfermedades cardiovasculares) es un
indicador para la identificacion temprana de dichas enfermedades lo cual
permitiria la construccion de modelos de riesgo.

Factibilidad: Realizar este estudio transversal es factible pues se cuenta con

los recursos bibliogréaficos, tecnolégicos.

43

—
| —



5 OBJETIVOS

General

Conocer el estado bucal y su relacién con enfermedades sistémicas en pacientes
que acudieron a atencién en clinicas odontoldgicas del Instituto de Ciencias de la

Salud de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo. Periodo 2015-2016.

Especificos

e Determinar la prevalencia de enfermedades bucales
(caries, enfermedad periodontal)
e Determinar la prevalencia de edentulismo
e Determinar la prevalencia de enfermedades sistémicas
(diabetes y enfermedad cardiovascular, obesidad)
e Conocer la relacién que existe entre enfermedades sistémicas y el estado

bucal
De pacientes que acuden a atencion dental en clinica de admision del Area

Académica de Odontologia, Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad

Auténoma del Estado de Hidalgo en el periodo 2015-2016.
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6 HIPOTESIS

Nota: Por tratarse de un estudio transversal no es posible la postulacion de hipétesis
por las limitaciones propias de este disefio epidemiologico. A pesar de esto, se

decide elaborar y enunciar la siguiente hipotesis de trabajo

El estado de salud bucal en pacientes con enfermedades sistémicas sera diferente

gue en pacientes sin enfermedades sistémicas.
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7 MATERIAL Y METODOS

Diseno
Se realizé un estudio observacional retrospectivo de corte transversal.

Ubicacion del espacio temporal

e Tiempo: Periodo junio de 2015 a junio 2016

e Lugar: Clinicas de atencion dental del Area Académica de Odontologia,
Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de
Hidalgo.

e Poblacion: 3546 historias clinicas.

Poblacion

Conformada por los pacientes que acudieron a solicitar atencién en las clinicas
odontoldgicas del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del

Estado de Hidalgo. Periodo 2015-2016.

Las historias clinicas de admisién registradas en ese periodo de estudio, fueron un

total de 3546.

Tamano de la muestra y técnica de muestreo

El muestreo fue por conveniencia, se seleccionaron 758 historias clinicas de

diagnostico que cumplieron con los criterios de seleccion
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Criterios de seleccion

Inclusion
e Pacientes que solicitaron historia clinica de admision en el periodo seleccionado.
¢ Independientemente de la edad y sexo.

¢ Que cuentan con firma de consentimiento informado.

Exclusion
e Cuando la historia clinica de admision fue realizada en un periodo
diferente.
Eliminacion
e Pacientes en los cuales su Historia Clinica no present6 los datos completos

0 no se realizo6 la captura.

Recoleccion de datos y garantia de la calidad de la

informacion

La historia clinica de admisién de todos los pacientes se realiz6 en la clinica de
diagnéstico, y capturado por alumnos que cursaban durante ese periodo; inscritos
al Area Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de

Hidalgo.

El procedimiento electronico de la informacion estuvo constituido por la
integracion de una base de datos con ayuda de un especialista, para garantizar la

calidad de la informacién primero se elaboré una mascara de captura en el
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programa Excel. En la cual se capturo la informacion por el mismo alumno que
realizo la Historia clinica, supervisada por el catedratico en turno, una vez autorizada
se resguardo en archivo clinico para disposicion y canalizacién a diferentes clinicas

de tratamiento.

Fuentes de informacion y procesamiento electronico

Para la realizacidon del presente estudio se utilizaron fuentes secundarias de
informacion. Esto es, se reviso y se capto la informacion de las historias clinicas de
los pacientes independientemente de la edad y sexo que solicitaron atencion bucal
durante el periodo de junio de 2015 a junio de 2016 en las clinicas odontolégicas

del ICSa UAEH.

Como primer paso, se realizdé una recoleccion de datos de las historias clinicas
de admisidén después se seleccionaron aquellas que cumplieron con los criterios de
inclusion.

El procesamiento electrénico se realiz6 con la integracion de una base de datos
con el programa Excel, donde las celdas fueron censuradas con las categorias que
incluian las variables para evitar en lo mas minimo valores fuera de los ya

establecidos.

Posteriormente se efectud la limpieza de la base de datos a través de la correccion

de inconsistencias en el paquete estadistico SPSS version 25.
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Aspectos éticos

La realizacion de este estudio cumplié con las especificaciones de proteccion a
los participantes en estudios y se adhirié a las reglamentaciones éticos en vigor en

la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

En apego a la Ley General de Salud en materia de investigacion y atendiendo al
articulo 17, fraccion 1y Il, se considera que este estudio es factible y no conlleva
riesgo debido a que no compromete la integridad fisica, moral o emocional de las
personas que participan. Asi mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo
reglamento, se protegera la privacidad y confidencialidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieren y éste lo
autorice. Los datos derivados del presente estudio tendran solamente fines

estadisticos.

Inspeccidn clinica

Como parte de la historia clinica de admisién se realiza el examen bucal con la
finalidad de determinar las clinicas de atencién a las que se deriva el paciente, en
la inspeccion clinica bucodental se emple6 sonda periodontal OMS y espejo bucal
del nimero cinco bajo luz de dia. Los pacientes fueron examinados dentro de las

instalaciones del Instituto de Ciencias de la Salud, en la clinica de diagndstico.
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Variables de estudio

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable: Estado bucal
Tipo de variable: dependiente
Definicion tedrica/conceptual: Condicion general de la cavidad oral

Definicién operacional: Con examen bucal durante la elaboraciéon de la historia
clinica se recabaron los datos sobre caries, enfermedad periodontal y edentulismo.

Respuesta al apartado; diagndstico bucal integral
Escala de medicion: Cualitativa nominal politdmica

Categorias: 0O=sano, 1=caries. 2=cariestenfermedad periodontal, 3=
caries+enfermedad periodontal+edentulismo, 4=caries+edentulismo 5=EP,

6=EP+edentulismo 7=edentulismo

Variables sociodemogréficas

Variable: Edad
tipo de variable: independiente

Definicion tedrica/conceptual: Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta el instante o periodo que se estima de la existencia de una persona
Definicion operacional: Edad en aflos manifestado por el usuario

Escala de medici6on: Cuantitativa continua
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Variable: Sexo
tipo de variable: independiente

Definicion tedrica/conceptual: Diferencias fisicas y de conducta que distingue a
los organismos individuales segun los procesos individuales que realizan en los

procesos de reproduccion

Definicion operacional: Femenino: género gramatical, propio de la mujer.

Masculino: género gramatical, propio del hombre.
Escala de medicidn: Cualitativa nominal dicotbmica

Categorias: 1= Masculino, 2= Femenino

Variable: Lugar de nacimiento
tipo de variable: independiente

Definicién tedrica/conceptual: Se conoce como entidad de nacimiento al estado

0 pais de donde procede
Definicidon operacional: respuesta a la pregunta donde nacio

Escala de medicién: Cualitativa nominal

Variable: Escolaridad
tipo de variable: independiente

Definicion tedrica/conceptual Periodo de tiempo que una persona asiste a la

escuela para estudiar y aprender
Definicion operacional: Grado de estudios manifestado por el usuario

Escala de mediciéon: Cualitativa ordinal

Variable: Estado civil

tipo de variable: independiente
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Definicion tedrica/conceptual Situacidén de las personas fisicas determinada por
sus relaciones de familia provenientes del matrimonio o del parentesco que

establece ciertos derechos y deberes.
Definicion operacional: Se preguntd si la persona estado civil del usuario

Escala de mediciéon: Cualitativa nominal

Variable: Tipo de Vivienda
tipo de variable: independiente

Definicidén tedrica/conceptual Mantencion de la estructura fisica del domicilio

segun observacién de la encuestadora.

Definicion operacional: Buena: el techo del domicilio no presenta goteras, las
ventanas cuentan con todos los vidrios integros y pueden ser abiertas y cerradas

sin inconvenientes.

Regular: el domicilio presenta alguna de las siguientes condiciones: el techo del
domicilio presenta goteras, en las ventanas falta uno o méas de los vidrios o estos

se encuentran rotos y las ventanas no pueden ser abiertas o cerradas con libertad.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Categorias: 1=buena, 2=regular

Variable: Derechohabiencia
Tipo de variable: independiente

Definicion tedrica/conceptual: Instrumento juridico y econdmico que establece el

estado para garantizar la salud y los medios de proteccion para la subsistencia
Definicion operacional: Afiliacion a alguna institucion de salud
Escala de medicién Cualitativa nominal dicotomica

Categorias: 1=si, 2= no
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Variables bucales

Variable: Numero dientes
Tipo de variable: independiente
Definicion tedrica/conceptual: cantidad de 6rganos dentales en boca

Definicion operacional: A traves del examen bucal se realizo el conteo de 6rganos

dentales presentes en boca de cada sujeto

Escala de medicidon: cuantitativa discreta

Variable: Caries dental

tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Destruccion progresiva y localizada de los dientes
Definicion operacional: Examen bucal observacion clinica

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica

Categorias: 0=sano, 1=con caries

Variable: Estado periodontal
tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Perdida de las estructuras de sosten del organo
dentario

Definicién operacional: Por medio del Examen periodontal basico. observacion
clinica

Escala de medicion: Cualitativa nominal politdmica

Categorias: O=sano, 1=sangrado al sondeo, 2=tartaro o restauracion defectuosa,

3= bolsa periodontal de 3.5 a 5.5mm, 4= bolsa periodontal mayor a 5.5mm
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Variable: Edentulismo

tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Ausencia parcial o total de los organos dentarios
Definicién operacional: A traves del Examen bucal. Observacion clinica

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica

Categorias: 0=no, 1=edentulismo parcial, 2=edentulismo total

Variable: Higiene dental
Tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Conjunto de cuidados y conocimientos sobre la

salud general de la cavidad oral

Definicion operacional: Se preguntd directamente al individuo si usa hilo dental,
enjuague bucal, el nimero de veces que se cepilla los dientes al dia y visita regular
al odontélogo.

Escala de medicién Cualitativa nominal

Categorias: 1=buena, 2= regular, 3=mala

Variable: Motivo de la consulta
Tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Motivo que refiere el paciente para solictar

atencion dental
Definicion operacional: Se pregunté cual fue el motivo de la consulta
Escala de medicién Cualitativa nominal politomca

Categorias: 1=revision , 2= dolor, 3=rehabilitacion, 4=otros
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Variables enfermedades sistémicas

Variable: Diabetes
Tipo de variable: Independiente

Definicion tedrica/conceptual: Enfermedad cronica que aparece cuando el

pancreas no produce insulina suficiente

Definicion operacional: Se preguntdé directamente al individuo si se le ha

diagnosticado diabetes
Escala de medicidn Cualitativa nominal dicotdmica

Categorias: 0=no, 1=si

Variable: Tipo de diabetes
Tipo de variable: independiente

Definicién tedrica/conceptual: Tipo 1: denominada anteriormente diabetes
mellitus insulinodependiente DMID o diabetes de inicio infanto-juvenil. Hay una
insuficiencia absoluta de insulina. Se precisa insulina exdégena para el control de la
glucemia. Tipo 2: denominada anteriormente diabetes mellitus no
insulinodependiente DMNID o diabetes de inicio en la madurez: resistencia a la

insulina con defectos variables en la destruccion.

Definicion operacional: mediante el interrogatorio directo al paciente se respondi6

la siguiente pregunta ¢Qué tipo de diabetes padece?
Escala de medicidn: cualitativa nominal politmica

Categorias: 1=Tpo 1, 2= Tpo 2, 3=0tros tipos

Variable: Peso

Tipo de variable: independiente
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Definicion tedrica /conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de

la gravedad.

Definicion operacional: se obtuvo con la medida antropometricade peso corporal

mediante una bascula

Escala de mediciéon: cuantitativa

Variable: Talla
Tipo de variable: independiente

Definicion tedrica /conceptual: La estatura (o talla humana) designa la altura de un

individuo.
Definicion operacional: con ayuda de una cinta métrica y/o estadimetro se

determind la estatura del paciente

Escala de medicidn: cuantitativa

Variable: IMC
Tipo de variable: independiente

Definicion teérica /conceptual: EI IMC es un promedio entre peso y estatura que

determina grado de obesidad.

Definicion operacional: una medida de la obesidad se determina mediante el
indice de masa corporal o indice Quetelet que se calcula dividiendo los kilogramos
de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]).

Escala de medicién: cualitativa nominal

Categorias: 1=bajo peso (0-18.5), 2= normopeso (18.6-24.9), 3=sobrepeso (25-
29.9), 4=0besidad(>30)

Variable: Hipertension

Tipo de variable: independiente
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Definicidn tedrica/conceptual: es una enfermedad cronica en la que aumenta la
presion con la que el corazén bombea sangre a las arterias, para que circule por

todo el cuerpo.

Definicion operacional: mediante la toma de la TA y con base a la pregunta

¢padece usted hipertension? se concluy6 en el resultado
Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica

Categorias: 1=si, 2=no

Variable: Tension Arterial
Tipo de variable: independiente

Definicion tedrica/conceptual: La presion arterial es la fuerza de la sangre al

empujar contra las paredes de las arterias.

Definicion operacional: se obtuvo con la toma de tension arterial mediante un

baumanémetro.

Escala de mediciéon: cuantitativa

Variable: Enfermedad cardiovascular
Tipo de variable: independiente

Definicidn tedrica/conceptual: Siguiendo los datos ofrecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (2018) describiremos a continuacién los 7 principales tipos de
enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial, cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumatica,
cardiopatia congénita y miocardiopatias.

Definicion operacional: se dio respuesta a la pregunta ¢padece usted alguna

enfermedad cardiovascular?
Escala de medicién: cualitativa nominal dicotomica

Categorias: 1=si, 2=n0o
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Variable: Adicciones
Tipo de variable: independiente

Definicidn tedrica /conceptual: Se considera adiccion a una enfermedad cronica
y recurrente del cerebro que se caracteriza por una busqueda patoldgica de la

recompensa y/o alivio a través del uso de una sustancia u otras conductas.

Definicion operacional: se respondio a la pregunta, usted fuma, toma bebidas

alcoholicas o consume algun tipo de droga?
Escala de medicidn: cualitativa nominal

Categorias: 0=no, 1=tabaquismo, 2=alcoholismo y otros

La variable dependiente del presente estudio fue el estado bucal; medida a través
de observacion de caries dental, enfermedad periodontal y edentulismo. La caries
dental y el edentulismo se obtuvieron del examen clinico en boca total de los datos
del odontograma. La enfermedad periodontal se obtuvo por medio del Examen
periodontal basico derivado del CPTIN. Para edentulismo se tomé de la variable

namero de dientes.
Las variables independientes fueron agrupadas en:

e Socio demogréficas donde se incluyd: edad, sexo, lugar de nacimiento,
escolaridad, estado civil, vivienda y derecho habiencia.

e Enfermedades sistémicas: enfermedad sistémica general, diabetes, peso,
talla, IMC, T.A., hipertension, enfermedad cardiovascular, adicciones.

e Bucales: numero de dientes, caries, enfermedad periodontal, edentulismo,

higiene bucal, motivo de la consulta.
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Como primer paso, se revisaron 3546 expedientes de todos los pacientes
ingresados en el periodo 2015-2016. Se obtuvo una muestra a conveniencia donde

se incluyeron 758 expedientes que contenian los datos completos.

Analisis estadistico

El analisis estadistico consisti¢ en la determinacion de frecuencias y porcentajes de
las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion (media y

desviacion estandar) para las variables cuantitativas,

Para el andlisis bivariado se utilizaron pruebas no paramétricas, como Chi cuadrada
y prueba exacta de Fisher, con una significancia estadistica de (p<0.05). El analisis

estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS version 25.
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8 RESULTADOS

Analisis univariado

De los 758 expedientes de pacientes que solicitaron atencion en las clinicas

odontologicas del ICSa, UAEH los resultados segun el grupo de variables fueron los

siguientes:

SOCIO DEMOGRAFICAS

El 64.2% (n=487) correspondio al género femenino, contra 35.8% (n= 271)
que fueron hombres.

La edad media fue 42.15+16.11 afios, con un minimo de 15 y un méaximo de

88 afios. La categoria de pacientes mayores de 50 afios fue la mas frecuente
Se observé que el 69.5% (n=527) tuvo como lugar de nacimiento el Estado
de Hidalgo, seguido del 17.4% (n=132) en CDMX.
Se observa que unicamente 1.8% no asistio a la escuela, el 22.3% (n=169)
de individuos tiene una escolaridad de secundaria completa. Al recodificar
escolaridad el 74.7% (n=566) tuvo educacion basica y 24.5% (n=186) tiene
educacion superior 0 posgrado.

En cuanto a estado civil, se observo que el 54.9% (n=416) vive en pareja en
comparacion con el 45.1% (n=342) que vive solo.

Respecto a tipo de vivienda el 71.9% (n=545) considera su vivienda como
Buena.

En la variable de derechohabiencia el 80.6% (n=611) contaba con derecho
habiencia, siendo la categoria “otra institucion” la méas frecuente con 34.6%
(n=262) seguida por el IMSS con 29.6% (n=224).

Tabla 9
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Socio Demograficas

femenino 64.2% n=487

Sexo
masculino 35.8% n=271
Menor a 50 afios 66.6% n=505

Edad

50 aflos y mas 33.4% n=253

Estado de Hidalgo 69.5% n=527

Lugar de nacimiento
Otros estados CDMX 17.4% n=132

Menor escolaridad 74.7% n=566
Mayor escolaridad 47.8% n=363

Escolaridad

o Vive solo 45.1% n=342
Estado civil

Vive en pareja 54.9% n=416

Buena 71.9% n=545

Tipo de vivienda
Regular / Mala 28.1% n=213

Si 80.6% n=611
Ninguna 19.4% n=147

Derecho habiencia

Otras (seguro popular) 34.6% n=262
IMSS 29.6% n=224
ISSSTE/PEMEX 16.%5 n=125

Tipo de

Derechohabiencia

Tabla 11. Variables Socio Demogréaficas
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ENFERMEDADES SISTEMICAS

e El 40.6% (n= 308) de los sujetos de estudio refiere alguna enfermedad
sistémica.

e Respecto a la frecuencia de enfermedades sistémicas se encontro mayor
porcentaje en pacientes con hipertension 17.2% (n=114), seguida de
obesidad 13.6% (n=103), diabetes el 11.7% (n=89).

e EI11.7% (n=89) padece diabetes, de los cuales el tipo 2 fue de 9.5% (n=72),
1.8% (n=14) tipo .

e De acuerdo al IMC el 37.7% (n=286) tiene un peso normal; 37.2%(n=282)
padece sobrepeso,

e En otra enfermedad cardiovascular el 3.7% (n=28) refiere esta categoria,
siendo mas representativo cardiopatia en estudio, preinfarto/infarto con 1.9%
(n=14)

e La adiccion mas predominante fue tabaquismo con 10.6% (n=80)

Tabla 10
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Enfermedades sistémicas

Sin enfermedad sistémica | 59.4% | n= 450
En general : :
Enfermedad sistémica 40.6% | n=308
Diabetes 11.7% | n=89
Enfermedades . .
o Hipertension 17.2% | n=114
sistémicas
Obesidad 13.6% | n=103
_ Si 11.7% | n=89
Diabetes
no 88.3% | n=669
Tipo | 12.4% | n=14
Tipo de diabetes Tipo Il 64% n=72
Otros 3.3% n=3
Si 20.8 | n=158
Obesidad
no 79.2% | n=600
Bajo peso 4.2% | n=32
normopeso 37.7% | n=286
IMC
sobrepeso 37.2% | n=282
obesidad 20.7% | n=157
) ) Si 17.2% | n=130
Hipertension
No 82.8% | n=628
Si 3.7% n=28
Otras enfermedades cardiovasculares
No 96.3% | n=730
Sin adicciones 87.6% | n=664
Adicciones Tabaquismo 10.6% | n=80
Alcoholismo/otras 1.8% n=14

Tabla 12.Variables Enfermedades sistémicas
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BUCALES

¢ Respecto a numero de dientes la media fue de 25.04+7.53

e minimo fue de 0 y el maximo de 32 érganos dentales.

e El estado bucal general se distribuyo de la forma siguiente: el 29% (n=220)
presento caries, seguido del 24.4%(n=185); donde Ilos pacientes
presentaban tres condiciones: caries, periodontitis y edentulismo, el
18.6%(n=141) presento caries y periodontitis, el 17.7% (n= 134) presento
caries y edentulismo.

e EIl 71% (n=538) presento caries y otras enfermedades y/o condicién bucal.

e EI 89.4%(n=678) presento caries dental.

o El 24.8%(n=188) presento periodontitis respecto a 21.5%(n=163) que
presente gingivitis.

e El 45.6% (n=346) posee edentulismo parcial, unicamente el 4.4%(n=33)
posee edentulismo total.

e EI62.7 (n=475) posee una higiene dental regular.

e Para motivo de la consulta el 41.6% n=315) refiere asistir por rehabilitacion,
el 36.4% (n= 276) fue para la categoria de revision, seguida por dolor con
18.7% (n=142).

Tabla 11. Descripcion de variable bucales
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WETE IS

Bucales

minimo 0 maximo 32
Numero de dientes
25.04+7.53
Caries 29% (n=220)
Estado bucal Caries+EP+edentulismo 24.4% (n=185)
general Cariesy EP 18.6% (n=141)
Caries y edentulismo  17.7% (n=134)
. periodontitis 24.8% (n=188)
Enfermedad periodontal —
gingivitis 21.5% (n=163)
. Parcial 45.1% n=346
Edentulismo
Total 4.4% (n=33)
Buena 25.9% (n=196)
Higiene Bucal Regular 62.7% (n=475)
Mala 11.5% (n=87)
Rehabilitacion 41.6% n=315
_ Revision 36.4% n=276
Motivo de la consulta
Dolor 18.7% n=142
Otros 3.3% n=25

Tabla 13. Descripcién variables bucales
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Analisis bivariado

Se realizo el analisis bivariado usando la prueba chi 2, las categorias de las
variables sociodemograficas asociadas (p<0.05) al peor estado bucal (pacientes

con caries+ enfermedad periodontal + edentulismo) fueron :

e Mayor edad,
e Estado civil vive en pareja (casado y union libre),
e Menor escolaridad,

e Tipo de vivienda regular/mala.

e Sin derechohabiencia

‘ Estado bucal
. caries + EP Total
caries .
+Edentulismo

Menor edad 87 184 271
<50 afos 32.1% 67.9% 100.0% @ P=0.95
133 354 487
Mayor edad > 50 afios
27.3% 72.7% 100.0%
\ Recuento 220 538 758
% dentro de Femenino
° 29.0% 71.0% 100.0%
.~ omasculino

Estado bucal

Caries Caries + EP + Total
edentulismo
Vive solo 133 209 342
(soltero, viudo, Q 5 0 p=.000
divorciado) 38.9% 61.1% 100.0%
Vive en pareja 87 329 416
(casado, union libre) 20.9% 79.1% 100.0%
Recuento 220 538 758
% dentro de 0 o 0
enfermedad sistemica 2ol o IBIEH
D Estadobucal | Total | P90
[ e )



. Caries + EP +
Caries .
edentulismo
~ Menor Escolaridad =~ 136 436 572
(sin estudios, o 0 0
educacion basica) 45.2% 76.2% 100.0%
Con enfermedad 84 102 186
sistemica 45.2% 54.8% 100.0%
Recuento 220 538 758
% dentro de
enfermedad 29.0% 71.0% 100.0%
sistemica
Estado bucal
caries caries + EP + Total
edentulismo
172 373 545
Buena 31.6% 68.4% 100.0%
o 0 o 0 o 0 p=008
48 165 213
Regular o mala
22.5% 77.5% 100.0%
183 220 538
Estado bucal
caries caries + EP + Total
edentulismo
189 422 611
30.9% 69.1% 100.0%
’ ’ ° p=.011
31 116 147
21.1% 78.9% 100.0%
220 538 758
% dentro de ¢ Cuenta
con derechohabiencia? Zeli gk L

—

Tabla 14. Analisis bivariado sociodemograficas
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Las categorias de las variables del estado sistémico asociadas (p<0.05) al peor

estado bucal (pacientes con caries+ enfermedad periodontal + edentulismo) fueron:

e Hipertension

e Diabetes
e Obesidad (IMC >30)

e Enfermedad Cardiovascular

Estado bucal

. Caries + EP + Total
Caries .
edentulismo
150 316 466
Sin Hipertension 45 5q 62.8% 100.0%
70 222 292
Con Hipertension ) o, 76.0% 100.0%
Recuento 220 538 758
% dentro de
enfermedad 29.0% 71.0% 100.0%
sistemica
Estado bucal
. Caries + EP + Total
Carles edentulismo
11 78 89
Sl el 12.4% 87.6% 100.0%
209 460 669
s elEies 31.2% 68.8% 100.0%
Recuento 183 145 328
% dentro de
enfermedad 55.8% 44.2% 100.0%
sistemica
Estado bucal
Caries Caries + EP + Total
edentulismo
Sin Obesidad 183 417 600
<30 IMC 30.5% 69.5% 100.0%

p=.009

p=.000

p=.048
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sistemica

Estado bucal

Con Obesidad 37 121 158
=30 IMC 23.4% 76.6% 100.0%
Recuento 183 220 538

% dentro de
enfermedad 55.8% 29.0% 71.0%

. Caries + EP + Total
Caries .
edentulismo

‘ Sin enfermedad 2 26 28
cardiovascular 7.1% 92.9% 100.0%
‘ Con enfermedad 218 512 308
cardiovascular 29.9% 70.1% 100.0%
] Recuento 220 538 758

% dentro de

enfermedad 29.0% 71.0% 100.0%

sistemica

p=.005

~ Tabla 15. Analisis bivariado enfermedades sistémicas
Las categorias de las variables bucales asociadas (p<0.05) al peor estado bucal

(pacientes con caries+ enfermedad periodontal +edentulismo) fueron:

e Mala Higiene bucal

Estado bucal
Caries Caries +. EP + Total
edentulismo
81 115 196
41.3% 58.7% 100.0%
130 345 475
Regular 27.4% 72.6% 100.0%
9 78 87
Mala
10.3% 89.7% 100%
Recuento 220 538 758
% dentro de
enfermedad 29.0% 71.0% 100.0%
sistemica

p=.000

Tabla 16. Variables bucales
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9 DISCUSION

La relacién entre las enfermedades sistémicas y las enfermedades bucales coexiste
una relacién con un crecimiento paralelo y bidireccional por lo cual al agravarse la
enfermedad sistémica es determinante si el paciente presente enfermedades
bucales 0 que estas empeoren hasta llegar a una pérdida parcial o total de la
denticion. Por otra parte la enfermedad periodontal (EP) presente como
manifestacion de la enfermedad sistémica se ha considerado como un efecto
potencial sobre los 6rganos; ejemplo de esto es algunos estudios realizados donde
se demuestra la relacion de EP-sistema cardiovascular como trombosis,
endocarditis bacteriana, infarto al miocardio; asi mismo la Diabetes es un factor de
riesgo para la enfermedad periodontal ya que por consecuencia de las
microangiopatias de los vasos disminuye el flujo sanguineo provocando
manifestaciones periodontales como bolsas, movilidad, agrandamientos y viceversa
la EP es un factor de riesgo puesto al aumentar la secrecion de productos finales
de la glucosilacién produce un efecto en las funciones de los mediadores quimicos
gue mantienen una hiperglucemia cronica.

La relacion entre obesidad y la salud bucal se ha estudiado desde el enfoque de
calidad de la dieta es un factor importante para el desarrollo de la caries debido a la
ingestion de carbohidratos. (Pefa Sisto Maritza, 2008) (Figueiredo, 2013) (Bettina
Trinchitella, 2006) (Guerrero del Angel, Martin Torres, Tudon- Benitez, &
Dominguez-Arellano, 2004)

Realizar la discusion de este estudio transversal es sumamente complicado debido

a diferencias en la metodologia empleada, ya que dentro de las limitaciones que
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presenta este estudio es la ausencia de estudios que relacionen la salud bucal como
un todo con los diversos factores que influyen en desarrollo y las enfermedades
sistémicas en general, otro punto a destacar es la poblacion de estudio elegida es
mayor y diferente a estudios de prevalencia encontrados, asi como la agrupacién
de datos que se utilizo.

El presente estudio se enfoco en la relacion que existe entre el estado bucal general
y las enfermedades sistémicas como diabetes, obesidad y enfermedades
cardiovasculares. Por lo que podemos concluir que los pacientes mayores de 50
afos seran mas propensos a padecer enfermedades y/o condiciones bucales.

Por otra parte en la relacion con estado civil muestra asociacion entre peor estado
bucal y pacientes que viven en pareja esto puede reflejar menor nivel
socioecondémico y menos acceso a servicios de salud bucal preventivos.

Respecto a la escolaridad el estudio demuestra existe un mayor indice de caries y
otras enfermedades y/o condiciones bucales en pacientes con menor escolaridad
(sin estudios, educacion basica) lo que demuestra que la falta de educacion
minimiza el acceso a acciones preventivas y permite la presencia de caries y otras
enfermedades. Los sujetos incluidos en el estudio presentaron asociacion con peor
estado bucal y el tipo de vivienda regular o mala, asi mismo con mala higiene bucal.
En comparacién con otros estudios realizados como refiere Apexa y Cols 2019
sobre la asociacion de bajo nivel socioecondémico y acceso limitado a la atencion
de la salud dental en adultos de Estados Unidos teniendo como grupo muestra un
total de 4745 adultos estadounidenses de 30 afios y mayores donde sus resultados
arrojaron que el bajo nivel socioecondmico no tuvo una asociacion significativa con

los malos resultados de salud bucal. (Apexa B Patel, 2019).
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Por otra parte el estudio coincide con los resultados obtenidos en un estudio
realizado por Krishna Subeni & cols en 2020 en Siraha, Nepal donde evalud el
estado de higiene oral, caries, condicion gingival, consumo de tabaco y el estado
socioecondémico realizo el estudio en 285 personas al azar en un rango de edad
entre 5 a 85 afos los resultados significativos fueron el nivel socioeconémico bajo
con una prevalencia de 88.8% (n=253). (Krishna Subedi, 2020), asi mismo los
resultados encontrados respaldan el estudio realizado por Fernandez & Cols que
pese a ser un estudio enfocado a edentulismo retoma las variables
sociodemogréficas y economicas denota claramente que las diferencias
socioecondémicas crean desigualdades en la salud bucal. (Fernandez Barrera, et al.,
2016)

Respecto a la relacibn entre estado bucal y enfermedades sistemicas se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con peor
estado bucal y las principales enfermedades sistemicas; hipertension, diabetes,
enfermedad cardiovascular y obesidad. Estos hallazgos coinciden con Skrypnyk, M
Cols 2019 r quien realizo un estudio sobre las condiciones del estado bucal en
jovenes con obesidad alimentaria y constitucional donde reporto un total de 154
sujetos entre 18-21 afos, obteniendo una prevalencia del 74% de enfermedades
periodontales y 97.4% de lesiones cariosas. En pacientes con IMC> 30 kg / cm2, la
prevalencia de formas generalizadas de gingivitis y periodontitis fue tres veces
mayor en comparacion con las personas con IMC normal; Los valores de los indices
de higiene oral fueron pobres en todos los grupos examinados, pero sus valores
fueron ligeramente mas bajos en pacientes con IMC normal que en aquellos con

sobrepeso y obesidad. La prevalencia de cambios inflamatorios en las encias fue
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mayor en personas con obesidad: todos tenian un grado leve de lesiones en los
tejidos periodontales. La presencia del primer y segundo grado de obesidad debe
considerarse como un factor de riesgo que desencadena enfermedades de los
tejidos periodontales. (Skrypnyk, 2019)

Asi mismo un estudio transversal realizado en Brasil por Figreiredo, Marcia Cancado
& Cols (2019) en una poblacion de 218 adultos donde obtuvo la relacion entre las
enfermedades cronicas y salud-enfermedad bucal en adultos de bajo nivel
socioeconémico, donde el 76% de pacientes hipertensos poseian al menos un
diente cariado, el 72% poseia dientes obturados y el 100% al menos una perdida
dental, el 100% de pacientes con diabetes poseia al menos un diente con caries
dental, uno obturado y uno perdido, en el caso de pacientes portadores de ambas
patologias sistémicas se verifico también que el 100% presentaba por [o menos un
diente cariado, uno obturado y una perdida dentaria. Respecto a los registros de
perdidas dentales con las enfermedades sistémicas se encontr6 como resultado
significativo (p=0,015). (Figueiredo, 2013). Por otra parte en estudios sobre el
conocimiento de los profesionales de odontologia sobre la relacién estado bucal y
enfermedades sistemicas, lo realizo Muhammand A. Nazir & Cols 2019 en un
estudio transversal denominado “la conciencia de los dentistas sobre el vinculo
entre la salud oral y al salud sistémica” donde encuesto a dentistas de clinicas y
colegios de Lahore Pakistan con un grupo de estudio de 588 sujetos, donde
demostré que la mayoria de los dentistas eran conscientes de la asociacion entre la
salud oral y la salud sistémica reconociendo la asociacion entre la enfermedad
periodontal y la diabetes asi como la enfermedad cardiaca. (Muhammad ANaazir,

2019).
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Shin, Bon-Mi & Cols realizo de igual manera en un estudio sobre los factores
relacionados con la conciencia y la educacién sobre la relacion entre la enfermedad
sistémica y la salud bucal entre pacientes dentales donde la poblacién de estudio
fueron pacientes ambulatorios entre 20-60 afios de una clinica dental, se incluyeron
alrededor de 110 sujetos de los cuales el 39.1% habian recibido educacion sobre la
asociacion entre las enfermedades sistémicas y la salud bucal, asi mismo hubo una
diferencia significativa entre los pacientes que asistian de forma regular con los

sujetos que hicieron visitas irregulares.
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10 CONCLUSIONES

La relacion entre la salud bucal y la salud general tiene gran impacto en los dltimos
afos, ya que se ha observado el rol fundamental de la salud oral en la evolucién de
la cronicidad de la enfermedad sistémica, pero aun quedan bastantes estudios para
confirmar la relacién entre ambas.

Por ello es importante fomentar el trabajo de investigacién del estado bucal general
con las principales enfermedades sistémicas, englobandolas en un solo estudio
para de esa forma establecer nuevo conocimiento de forma holistica encaminado a
la prevencién de dichas enfermedades y dar especial importancia a la educacion
tanto de pacientes portadores de enfermedades sistémicas crénicas como a los
profesionales de la salud no solo del ambito odontoldgico, sino general ya que de
esta forma se entenderia la evolucién sinérgica de ambos grupos de enfermedades
en un individuo y su proyeccion en su desarrollo fisico, psicologico y nutricional, ya
que el paciente necesitard independientemente del control metabolico, la
aceptacion de sus enfermedades y el compromiso consigo mismo que conlleva ser
portador de ellas sin olvidar que el grupo de mayor vulnerabilidad que comprobamos
son los adultos mayores de 50 afos, dando a esto un enfoque completamente

diferente para su atencion y prevencion.
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