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RESUMEN

Introduccion: La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal,
asi como la pérdida de dientes, tienen una importante carga de la enfermedad a nivel global.
En este sentido, la diabetes es una enfermedad metabdlica, con desregulacion del
metabolismo de la glucosa, caracterizada por niveles elevados en el plasma sanguineo
(hiperglucemia). Objetivo: Establecer las asociaciones del estado de salud bucal (caries,
enfermedad periodontal y pérdida de 6rganos dentales) de pacientes con diabetes tipo 1l
controlados y no controlados de un Hospital Publico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo,
México. Metodologia: Se realizo un estudio transversal, observacional y comparativo en 240
pacientes del Hospital General de Pachuca, Campus Arista, Las variables dependientes
fueron tres indicadores clinicos de salud bucal: caries, enfermedad periodontal y pérdida de
organos dentales. La variable independiente principal fue el control de la diabetes tipo 2.
Ademas, se incluyeron una serie de variables sociodemograficas, socioecondmicas y de
salud. Se realizaron andlisis bivariado (prueba de chi-cuadrada) y multivariado (regresion
logistica binaria). Resultados: El promedio de edad fue de 58.10 £11.48 afios y 51.7% fueron
mujeres. El 54.2% fueron pacientes no controlados, y el 45.8% fueron pacientes controlados.
Con respecto a las variables de estado bucal, se reporté que el 75.8% present6 enfermedad
peridontal, el 58.8% presento caries y el 65.0% presenté pérdida de dientes. En el modelo
para enfermedad periodontal, las variables asociadas fueron: tiempo de diagndstico de
diabetes, fumar y frecuencia de cepillado. Para caries, las variables asociadas fueron:
practicar actividad fisica y fumar. Para pérdida de dientes, las variables asociadas fueron:

Sexo y fumar. Conclusiones:

Palabra claves: Caries dental, enfermedad peridontal, pérdida de dientes, diabetes tipo 2



ABSTRACT

Introduction: Untreated dental caries in both dentitions, periodontal disease, as well as tooth
loss, have a significant burden of disease globally. In this sense, diabetes is a metabolic
disease, with deregulation of glucose metabolism, characterized by elevated levels in the
blood plasma (hyperglycemia). Objective: To establish the associations of the state of oral
health (caries, periodontal disease and loss of dental organs) of patients with controlled and
uncontrolled type Il diabetes from a Public Hospital in the city of Pachuca, Hidalgo, Mexico.
Methodology: A cross-sectional study was carried out, with the following characteristics:
observational and comparative. Where the unit of analysis are patients with type 2 diabetes
from the General Hospital of Pachuca Campus Arista, Hidalgo, Mexico. The sample
consisted of 240 patients, with prior signing of informed consent. Results: The prevalence
of uncontrolled patients was 54.2% while 45.8% were controlled patients of this sample of
subjects with type 2 diabetes from a Public Hospital in the city of Pachuca. Regarding the
oral status variables, it was reported that 75.8% presented periodontal disease, 58.8%
presented caries and 65.0% presented tooth loss. Bivariate analyzes (chi-square test) and
multivariate analyzes (binary logistic regressions) are performed. Conclusions: The current
level and amount of evidence from this investigation supports a moderate but consistent

association of oral status and type 2 diabetes.

Keywords: dental caries, periodontal disease, tooth loss, type 2 diabetes



INTRODUCCION

La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal, asi como la
pérdida de dientes, tienen una gran importancia en el estado de salud de los pacientes que
viven con diabetes (1). En este sentido la diabetes tipo 2 se caracteriza por una deficiencia de
insulina causada por la disfuncion de las células B pancredticas y resistencia a la insulina en
organos diana (2). A nivel mundial, se ha estimado que, en 2017, 451 millones de personas
de 18 a 99 afios tenian diabetes, y que se espera que estas cifras aumenten a 693 millones
para 2045 (3). La diabetes tipo 2 se manifiesta a través del desarrollo de ayuno y posprandial,
que es el principal contribuyente a la induccion de numerosas complicaciones potencialmente
mortales y comorbilidades (4). La enfermedad metabdlica cronica implica numerosas
manifestaciones sistémicas asociadas con dafio a largo plazo; disfuncion; y fracaso de
diferentes 6rganos como ojos, rifiones, nervios, corazOn y vasos sanguineos, asi como
complicaciones notables de salud oral (5). Una amplia gama de manifestaciones orales ha
sido reportada en pacientes con diabetes, incluyendo enfermedades periodontales, pérdida de
dientes, disfuncidn salival, deterioro del gusto, xerostomia, infeccidn por candida, trastorno
neurosensorial, y fluctuaciones en la prevalencia de caries dental (6). Entre estas
manifestaciones, las enfermedades periodontales como la gingivitis y la periodontitis han
recibido mucha atencién, denominandose las enfermedades periodontales la sexta
complicacién de la diabetes a principios de la década de 1990 (1). La prevalencia de la
diabetes tipo 2 se asocia con la epidemia mundial de obesidad, particularmente porque el
exceso de adiposidad es el factor de riesgo para presentar la enfermedad (7). Es indispensable
el uso de programas de prevencion de la diabetes ya que la intervencion en el estilo de vida
repercutird en el control de la enfermedad promoviendo la pérdida de peso a través de la
restriccion energética y actividad fisica (8). La enfermedad periodontal es una complicacién
conocida de la diabetes, lo que tiene un efecto adverso en la progresion de la enfermedad (9).
En particular, la pérdida de dientes relacionada con la enfermedad periodontal es
significativamente aumentada en pacientes con diabetes en relacion con el de los pacientes
no diabéticos (10). Los pacientes con diabetes tienden a tener dificultad para mantener

buenos habitos dietéticos necesarios para obtener un buen control de glucosa en sangre, en
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parte debido a alteraciones del gusto y pérdida de dientes (3). La caries dental es una de las
enfermedades bucodentales cronicas mas prevalentes en todo el mundo (11). Las personas
son vulnerables a las experiencias de caries a lo largo de su vida, siendo la pérdida de dientes
la Gltima consecuencia de la caries dental (4). Individuos con diabetes tipo Il a menudo son
obesos y consumen alimentos ricos en calorias y alimentos que contienen carbohidratos; por
lo tanto, estos individuos se espera que tengan una alta exposicion a cariogénicos alimentos
y es probable que desarrollen caries dental (12). Sin embargo, la relacion entre el control
glucémico y la incidencia de caries dental ha recibido menos atencién, aunque ambas
enfermedades estdn vinculadas a la ingesta de carbohidratos (13). La evidencia actual
disponible sobre la asociacion entre diabetes y caries dental emana en gran parte de los
estudios realizados en diabetes tipo 1 pero los estudios muestran mayor prevalencia de
diabetes en pacientes con diabetes tipo 2 en comparacion a la de los pacientes no diabéticos
(11). Pacientes con diabetes tipo 2 controlada y no controlada son especialmente susceptibles
a la enfermedad periodontal y a pérdida de 6rganos dentales (12). Algunos estudios han
sugerido que la prevencion y el tratamiento de la enfermedad periodontal pueden contribuir
a una mejora en el metabolismo del control de la diabetes y, por lo tanto, debe considerarse
una parte integral para el control de la diabetes (9).

Este estudio tiene como objetivo establecer las diferencias del estado de salud bucal (caries,
enfermedad periodontal y pérdida de 6rganos dentales) de pacientes con diabetes tipo 2
controlados y no controlados de un Hospital Pablico de Pachuca, Hidalgo, México. El
presente trabajo se divide en V secciones. En la primera seccion se aborda una revision
actualizada sobre el estado bucal de pacientes con diabetes tipo 2, se presentan los datos
epidemioldgicos a nivel mundial, nacional y estatal sobre estado bucal de pacientes con
diabetes tipo 2. En la segunda seccion se describe la justificacion hipotesis y objetivos
planteados en este trabajo. En la tercera seccién se detalla el tipo de estudio, la metodologia
utilizada en la presente investigacion, la decision para el tamafio de muestra y el tipo de
analisis estadistico de acuerdo con los objetivos planteados. En la cuarta se describen
resultados y discusiones de este estudio. En la quinta y Ultima seccién se enumeran las
referencias y en la seccion de anexos se encuentran los formatos de la aprobacion del Comité

de Etica e Investigacion del ICSa, el consentimiento informado.

A



.- GENERALIDADES
1.1 Caries dental

1.1.1 Definicion
La caries dental (CD) es una enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por
disbiosis del microbioma oral en el que el consumo de azlcares juega un papel importante
para la desmineralizacion de los tejidos duros del diente (esmalte, dentina y cemento) (11).
Se caracteriza por ser dindmica, no transmisible, multifactorial, mediada por biopeliculas,
modulada por la dieta, que produce una pérdida neta de minerales de los tejidos dentales
duros (13). Estd determinada por factores bioldgicos, conductuales, psicosociales y
ambientales (14). Como consecuencia de este proceso, se desarrolla una lesion de caries
(15).

1.1.2 Epidemiologia
La CD es la enfermedad bucal mas prevalente a nivel mundial (13). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sugiere que el promedio de dientes cariados, perdidos u obturados (indice
cpo/CPO), en la poblacién sea reportado a los 5, 12, 15, 35-44 y 65-74 afios (15). La caries
dental es un problema de Salud Publica muy importante en la mayoria de los paises
industrializados, en los que la mayoria de los nifios y adultos padecen la enfermedad (14). En
el estudio de carga global de morbilidad, la caries no tratada fue la mas prevalente de las 291
afecciones médicas evaluadas y afect6 a 3100 millones de personas (44%) en todo el mundo,
con un gran impacto en la calidad de vida y altos costos para las personas, las familias y la
sociedad (16). La enfermedad se distribuye de manera desigual en poblaciones con un fuerte
gradiente socioecondémico (17). Al igual que otras condiciones que se describen como
enfermedades no transmisibles (ENT), la caries dental se desarrolla como resultado de una
combinacion de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y conductuales (18). Una
preocupacion seria es que, si bien la caries dental es en gran parte una enfermedad prevenible,
su prevalencia apenas se ha reducido en los ultimos 30 afios (19).

1.1.3 Clasificacion
Hay varias clasificaciones de caries dental y estas se pueden clasificar en funcion de su

ubicacion y también del diente afectado (18). Las categorias son las siguientes: (16)



Clase I: caries dental en las superficies oclusales de los dientes posteriores, por
ejemplo, molares e incisivos.

Clase II: ocurre en las superficies proximales de los dientes posteriores.

Clase I1I: ocurre en las superficies interproximales de los dientes anteriores, sin
compromiso del borde incisivo.

Clase IV: ocurre en las superficies interproximales de los dientes anteriores con
afectacion del borde incisivo.

Clase V: ocurre en el tercio lingual o cervical de la superficie facial del diente.

Clase VI: se presenta en el borde oclusal o incisivo, desgastado por desgaste.
A partir de la clasificacion posicional, la caries también se puede clasificar segun la gravedad
de las lesiones en el diente (17). Esto se hace en base a la cantidad de dentina y esmalte que
ha sido afectado por la caries calcificando en: (19)

Las caries incipientes son caries que tienen una profundidad de menos de la mitad del
esmalte del diente.

Las caries moderadas son caries que estan a mas de la mitad del esmalte pero que no
tocan la dentina.

Las caries avanzadas son caries que se extienden a la region de la dentina.

Las caries severas son caries que se extienden mas de la mitad de la dentina e incluso
llegan a la pulpa.

1.1.4 El microbioma bucal
La boca alberga un microbioma complejo que persiste y crece en las superficies orales como
biopeliculas de multiples especies; estas biopeliculas se denominan placa dental cuando se
desarrollan en los dientes (20). Las propiedades Unicas de la cavidad oral hacen que la
composicion del microbioma oral sea caracteristica del sitio, pero distinta de la de los habitats
vecinos, como la piel y el tracto digestivo (14). Estas observaciones enfatizan un principio
importante, a saber, el papel decisivo que desemperia el entorno local para determinar qué
especies puede colonizar, crecer y convertirse en componentes principales o secundarios del
microbioma en un nicho especifico (21). EI microbioma oral tiene una relacion simbiotica
con el huésped (22). Los microbios orales residentes exhiben exclusién de patdgenos, regulan
a la baja las respuestas indeseables y potencialmente proinflamatorias a los organismos

residentes beneficiosos, y promueven la salud cardiovascular a traves de la via entero-salivar



de nitrato, nitrito y 6xido nitrico (23). La relacion entre el microbioma y el huésped es
dindmica y es susceptible/vulnerable a cambios si se producen cambios sustanciales en el
habitat (24). Esto incluye los determinantes sociales de la salud que dan forma a la
distribucion de los cuatro principales factores de riesgo conductuales de las ENT: dieta poco
saludable, inactividad fisica, tabaquismo y consumo excesivo de alcohol (25).
1.1.5 El microbioma bucal y la caries dental
Los primeros estudios transversales basados en cultivos encontraron una correlacion entre
los Estreptococos mutans y la caries, pero estas bacterias también estan presentes en sitios
libres de caries, y la caries podra ocurrir en ausencia de estas bacterias (26). Sin embargo, los
ensayos longitudinales brindan la mejor evidencia de causalidad, ya que pueden detectar
cambios temporales en el microbiota antes del diagnostico de caries (27). Hasta la fecha, una
observacion comun es que las biopeliculas dentales muestran una composicion microbiana
divergente a lo largo del tiempo, con claras diferencias entre los nifios con caries activa y los
aparentemente "libres de caries" (28). Los estudios han confirmado el papel discriminatorio
de S. mutans, aunque estos organismos representan solo una pequefia fraccion de la
comunidad bacteriana (29).
1.1.6 La disbiosis en la caries dental

Durante muchas décadas, la caries dental se describi6 como una enfermedad infecciosa
transmisible y S. mutans se denomindé el “archicriminal” (30). Se creia que estas bacterias
eran agentes infecciosos y que los bebés adquirian este patdgeno de sus madres solo después
de la erupcion de los dientes primarios (15). En consecuencia, se sugieren estrategias clinicas
para prevenir o retrasar la transmision de estos organismos, junto con intentos de suprimir o
incluso matar los Estreptococos mutans en la cavidad oral con sustancias antibacterianas
topicas y vacunas (31). Sin embargo, el paradigma de la caries dental de “un patdégeno, una
enfermedad” ha sido ahora reemplazado por un concepto holistico de una comunidad
microbiana como la entidad de patogenicidad (32). Los estudios de personas de diferentes
edades y con diferentes dietas de todo el mundo han demostrado diferencias sustanciales en
la composicién del microbiota en las biopeliculas que recubren las lesiones de caries, con un
enriquecimiento de especies con un fenotipo productor y tolerante de acido (33). Por lo tanto,
el desarrollo de una lesion de caries se asocia con un cambio en el equilibrio del microbiota

dental residente, de modo que normalmente los componentes menores de la biopelicula se



vuelven mas frecuentes (34). El principal impulsor de tal cambio disbidtico es el consumo
frecuente de azucares (15). El inevitable bajo pH generado por su metabolismo esta
impulsando la seleccion de microorganismos productores de acido y amantes del &cido a
expensas de las bacterias orales beneficiosas que prefieren un pH cercano a la neutralidad
(35). De manera similar, una reduccion en el flujo de saliva y una alteracion mecanica no
diaria (limpieza dental) de la biopelicula dental generaran cambios similares (30). La caries
dental, por lo tanto, ha sido descrita como una catastrofe ecoldgica microbiana (36). Implicito
en este concepto y en la “hipotesis de la placa ecologica” estd que se necesita la interferencia
de los impulsores de la disbiosis para prevenir o controlar la enfermedad (22).
1.1.7 Etiologia

La caries dental es una enfermedad multifactorial, es decir, no se puede atribuir a una sola
causa (37). La caries dental puede estar relacionada con tres factores principales, es decir,
bacterias orales en la placa dental, presencia de carbohidratos fermentables y dientes
disponibles (figura 1) (15).

FRECUENCIA DE COMIDAS

TIPO DE AZUCAR
CANTIDAD DE AZUCAR

HIGIENE ORAL CARIES

FLUORUROS .
Bacterias

MORFOLOGIA SUPERFICIAL
oh EXPOSICION AL FLUORURO

Figura 1 Etiologia de la caries dental.

1.1.8 Patogenia y fisiopatologia
La caries dental se caracteriza por disbiosis del microbioma con aumento de bacterias
cariogénicas en la cavidad oral, las superficies de los dientes siempre estan cubiertas por

placa dental (22). En la presencia de sacarosa y otros carbohidratos fermentables, la pérdida
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dindmica de minerales (desmineralizacion) es iniciada por el &cido producido por bacterias
orales que metabolizan carbohidratos fermentables (23). La estructura dental
desmineralizada puede repararse mediante remineralizacién cuando la produccion de &cido
disminuye a medida que se agotan los sustratos de carbohidratos o los &cidos son
neutralizados por agentes amortiguadores intrinsecos o extrinsecos en la placa dental (27).
Aunque multiples factores de riesgo son biologicos estos contribuyen a la formacion de
caries, la disbiosis del microbioma interactia con la dieta jugando un papel critico en el
destino del desarrollo de la caries dental (15). El grupo de los Streptococcus mutans es el mas
estudiado de las bacterias cariogénicas ya que los estudios basados en cultivos han
confirmado ser los principales grupos bacterianos cariogénicos junto con Streptococcus
sobrinus como las 2 subespecies principales en humanos detectado niveles elevados de
Streptococcus mutans oral en sujetos antes del desarrollo de la caries dental igualmente se
han observado altos niveles de este microorganismo en la placa dental o saliva estimulada en
nifios o adultos con caries dental (38). Otros factores que contribuyen a la causa de la caries
dental es la saliva ya que tiene la capacidad de neutralizar acidos y mantener su pH y la
disponibilidad de algunos protectores enzimaticos y moléculas en la saliva (39). Ademas, la
composicion, caracteristicas superficiales del esmalte y ubicacion del diente en el arco dental
también pueden ser determinantes para el riesgo de caries dental en un individuo (Figura 2)
(40).

Seccion transversal de Seccion transversal ampliada de Tibulos dentinarios Témminos
diente con caries lesion cariosa histologicos
oclusal

Dentina: clinica (tactil)
manifestaciones

Zona necrotica -
Dentina bianda
: Zona contaminada
3 ! \ Zona
: desmineralizada
: = Dentina cariada
Zona
translucida Dentina firme
Denfina sana
Dentina dura
Dentfina terciaria

Figura 2 Fisiopatologia de la caries dental.



1.1.9 Diagnostico
La caries dental es una causa comun de dolor de dientes y pérdida de dientes, a pesar de ser
prevenible y tratable (41). La deteccidn integral y temprana de la caries dental puede ser
fundamental para un tratamiento oportuno y adecuado (42). Las caries dentales grandes y
claramente visibles inducidas por la caries se pueden detectar facilmente mediante inspeccion
visual y sondeo con el uso de una sonda dental y un espejo de mano (43). Estos métodos
convencionales de deteccion de caries también son efectivos para caries parcialmente ocultas
pero accesibles (38). La introduccion de los rayos X en el campo de la medicina ha mejorado
mucho el diagndstico de diversas dolencias (28). En el campo dental, la radiografia ha
mejorado la inspeccion visual de los dientes del paciente (29). Los rayos X han permitido a
los profesionales poder ver regiones de caries que antes no se podian observar y que no se
habrian tratado (27). La radiografia, como ayuda para el diagnostico de lesiones ocultas o
inaccesibles, es insustituible (28). Las radiografias panoramicas, periapicales y de aleta de
mordida son tres tipos comunes de radiografias que se utilizan ampliamente en la practica
clinica (44). Las radiografias de aleta de mordida y periapicales se concentran en los detalles
del area de la boca, como uno o0 méas dientes, mientras que las radiografias panoramicas
capturan todos los dientes y otros tejidos duros de la region maxilofacial (45). Aunque la
radiografia de aleta de mordida es el enfoque mas utilizado para detectar lesiones de caries y
evaluar su profundidad, tiene una alta sensibilidad y especificidad, no puede realizar una
deteccion integral de lesiones cariosas (43).
Ademas, las radiografias panoramicas se toman fuera de la boca y tienen una mejor
aceptacion por parte del paciente, una menor tasa de infeccién, y una menor exposicion a la
radiacion (42). Debido a su relativa rentabilidad y evidencia diagndstica, las imagenes
panoramicas se consideran la herramienta radiolégica mas comin e importantes para la
deteccion, el diagnéstico y la evaluacion del tratamiento de la caries dental y otras
enfermedades dentales clinicas (41).
1.1.10 Tratamiento
El tratamiento ha pasado de las formas quirtrgicas al manejo de la caries a traves de la

restauracion del desarrollo de la estructura dental o los implantes (46). El trabajo de



investigacion enfatizo la prevencion de la enfermedad, los pasos de remineralizacion y la
minimizacion del acceso a las regiones afectadas por la caries para evitar una mayor
descomposicion (47). El tratamiento de la caries dental se encuentra principalmente bajo el
dominio de un cirujano dental o higienista dental (48). La identificacion temprana de
personas en riesgo y derivacion temprana para un cirujano dental son la clave para una
gestidn exitosa de la caries dental (38).

La forma de atender a los pacientes no es solamente a través de la rehabilitacion de las
secuelas que deja la enfermedad, el reto es diagnosticar por qué se presenta la enfermedad,
debido a que de ello depende la terapéutica a emplear: (46)

« Paciente de bajo riesgo. Este tipo de paciente no requiere de tratamientos especificos;
sin embargo, hay que brindarle educacion bucal y monitoreo anual.

o EI paciente de riesgo medio. Este tipo de pacientes se debe realizar medidas de
proteccion especifica como eliminacion de focos de infeccidén realizando las
obturaciones correspondientes con seguimiento cada cuatro meses realizando control
de biofilm para monitorear su técnica de cepillado e hilo dental. Ademas,
modificacion de la dieta y aumento en el uso de fluoruros.

« El paciente de alto riesgo. Su tratamiento se sustenta en cinco elementos: medidas de
proteccion especifica, modificacion de la dieta, medidas salivales, medidas

bacterioldgicas, medidas de aumento en el uso de fluoruros.

1.2 Generalidades de la Enfermedad periodontal

1.2.1 Definicion general
La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad inflamatoria cronica multifactorial
asociada a disbiosis bacteriana, caracterizada por la destruccion progresiva de las estructuras
de soporte del diente; las caracteristicas primarias incluyen: pérdida de tejido de soporte
periodontal, donde observamos pérdida de insercion clinica, pérdida d6sea radiografica,
presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival (49).

1.2.2 Epidemiologia
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), resalta que la salud bucal es una parte de la

salud general esencial para el bienestar de las personas, e implica estar libre de dolor orofacial



cronico, de cancer de boca y faringe, de alteraciones en los tejidos blandos de la boca (lengua,
encias y mucosa oral), de defectos congenitos como lesiones y fisuras del labio y/o paladar,
y de otras enfermedades que afecten el complejo craneofacial (50). La enfermedad
periodontal es una de las enfermedades mas comunes de la humanidad, con estrechas
asociaciones con la salud general (50). El 30% de los adultos entre 65-74 afos han perdido
todos sus dientes siendo las enfermedades periodontales la causa principal (51). La
periodontitis severa tiene serias consecuencias para los afectados, incluyendo problemas de
masticacion y del habla, afectando el bienestar y la calidad de vida (52). EI 10-15% de los
europeos mayores de 65 afios, la gingivitis comun progresa hacia una enfermedad periodontal
severa (53). El proceso representa una carga global en las enfermedades bucodentales con
impacto significativo a nivel social, econémico y en los sistemas sanitarios (54).
1.2.3 Clasificacion

En Periodoncia, es de suma importancia establecer criterios de clasificacion, que permitan
entender, comparar, ordenar y jerarquizar las enfermedades periodontales (55). Estos
criterios de clasificacion se basan en evidencia cientifica disponible, pero no inmutable (56).
Los avances tecnoldgicos y la continua generacion de conocimientos nuevos que ayudan a
precisar un concepto (57). En esta realidad, y por la necesidad de comprender mejor y tratar
con mayor eficiencia las enfermedades periodontales, es que aparecen nuevos y modernos
sistemas de clasificacion (58). Existe una nueva clasificacion que permite la realizacion de
un diagnostico estomatolégico mas robusto, lo cual tributa a una atencion médica
estomatoldgica integral que no solo tiene en cuenta lo curativo, sino que se extiende a
aspectos preventivo promocionales, personalizada y con una mirada sistémico integradora
(59). Esta nueva clasificacién estd implementada teniendo en cuenta los nuevos
conocimientos cientificos, por lo tanto, exige actualizarse, analizar y aplicar dichos criterios
en la realidad local (60). La nueva clasificacion de la enfermedad periodontal abarca cuatro
grandes grupos, los cuales se conforman de la siguiente manera: (tablal)(61)

e Grupo 1: Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales.

e Grupo 2: Periodontitis.

e Grupo 3: Enfermedades sistémicas y condiciones que afectan el tejido de soporte

periodontal.
o Grupo 4: Enfermedades y condiciones peri-implantarias.



Tabla 1 Clasificacion de las condiciones y enfermedades periodontales y periimplantarias 2017

Clasificacién

de las  condicionesy enfermedades periodontales y periimplantarias 2017

Condiciones y

enfermedades periodontales

Salud periodontal,

condiciones y

Periodontitis

enfermedades Otras condiciones que afectan al periodonto
gingivales

Enfer
medad

Gingivi es Periodontii  Condiciones Abscesos

tis: gingiv s como 0 periodontales
induci ales: manifestac  enfermedad y
dopor ~ No i6n de es lesiones
Salud Gingivaly ~ biofilm induci  Enfermed enfermeda  sistémicas  endoperiodontal  Condiciones y  Fuerzas oclusales Factores relacionados con  los
Periodontal ~ dental das ades _ des afectando es deformidades traumaticas dientes y las protesis
periodonta  Periodo  Sistémicas los tejidos mucogingivales
por les ntitis de soporte
biofilm necrosant periodontal
dental es
Condiciones y enfermedades periimplantarias
Salud Periimplantaria Mucositis periimplantaria Periimplantitis Deficiencias de los tejidos duros  y blandos periimplantarios.




La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “salud” como un estado de bienestar
completo fisico, mental y social y no meramente una ausencia de patologia o enfermedad
(62). Por ello, en un periodonto pristino, la salud periodontal se definiria como la ausencia
de evidencia histologica de inflamacion periodontal, sin ninguna evidencia de cambios
anatémicos en el periodonto (63).

La actual clasificacion es mucho mas objetiva y por primera vez introduce un apartado para
la salud periodontal la cual puede presentarse en un periodonto intacto: encia clinicamente
sana, ausencia de pérdida de insercion y/o pérdida 0sea, los niveles dseos fisioldgicos pueden
oscilar entre 1,0-3,0 mm desde la union amelocementaria; asi como en un periodonto
reducido: se presenta en pacientes que padecen periodontitis en alguna etapa de su vida, pero
que estan estables sin actividad de la enfermedad (61). Una cuestion relevante en este punto
es que el aspecto clave para diferenciar entre gingivitis y salud periodontal es el sangrado
gingival (64).

El debate del grupo de periodontitis esta centrado en la periodontitis agresiva, reconocio los
problemas existentes al diagnosticar esta enfermedad y se concluyo que, después de 17 afos
de investigacion, no ha sido caracterizada correctamente (65). Por ello, se tomd la decision
de cambiar el enfoque, reuniendo las periodontitis agresiva y crénica en una misma categoria
y, al mismo tiempo, caracterizarla adicionalmente con un sistema de clasificacién por
estadios y grados (66). La estadificacion dependera de la gravedad de la enfermedad y la
complejidad prevista de su tratamiento, y los grados informaran sobre el riesgo de progresion
de la enfermedad y de obtencidn de malos resultados en el tratamiento, junto con los posibles
efectos negativos sobre la salud sistémica (67). Por ello, la nueva clasificacion identifico tres
formas diferentes de periodontitis, basdndose en su fisiopatologia: (68)

« Periodontitis necrosante, explicada conjuntamente con las enfermedades periodontales
necrosantes.

« Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas.

« Periodontitis, que debe ser caracterizada adicionalmente aplicando un abordaje de
clasificacion mediante estadios y grados.

La nueva clasificacion en el apartado de periodontitis incluye estadios y grados de la
enfermedad, esta inspirada en el sistema que se usa en oncologia: individualiza el diagndstico

y definicion del paciente con periodontitis alineandose con los principios de la medicina
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personalizada (51). Toma en cuenta la etiologia multifactorial de la enfermedad, el nivel de
complejidad del tratamiento, y el riesgo de recurrencia o progresion de la misma para facilitar
una atencion éptima y mejorar el pronostico (69).

En los elementos clave en la nueva clasificacion de periodontitis encontramos: la severidad
en referencia al grado de dafio periodontal, complejidad de manejo, tipo de pérdida Gsea
(horizontal/angular), profundidad al sondeo, involucracion de furca, movilidad dental,
numero de dientes perdidos, aspectos oclusales/funcionales, extension, nimero y distribucién
de dientes con dafio detectable, tasa de progresion a traves de evidencia directa o indirecta
en la destruccion rapida de los tejidos periodontales, asi como los factores de riesgo: fumar,
diabetes, salud general y cumplimiento general (70).

En los estadios se clasifica la gravedad y el alcance de la pérdida de tejido, incluida la pérdida
de dientes debido a la periodontitis, incorpora una evaluacion del nivel de complejidad en la
gestion a largo plazo de la funcion y estética del paciente, de esta forma la severidad de la
enfermedad y la complejidad de manejo se dividen en cuatro estadios: Estadio I: periodontitis
incipiente; Estadio Il: periodontitis moderada; Estadio Il1: periodontitis severa con potencial
adicional de pérdidas dentales; Estadio 1V: periodontitis avanzada con pérdidas dentales
extensas y potencial de perder la denticion (51). En los grados se incorpora la evidencia
directa o indirecta de la progresion de la periodontitis basada en la historia, riesgo de
progresion futura de la periodontitis, anticipacién de resultados inferiores en el tratamiento,
asi como el riesgo de que la enfermedad o su tratamiento pueda afectar negativamente la
salud general; en dichos grados encontramos grado A, B y C (57). Esta nueva clasificacion
cuenta con un plan incorporado para revisiones periddicas, y el grado puede revisarse después
de evaluar la respuesta al tratamiento inicial, el cumplimiento, y el control de los factores de
riesgo (58). El grupo de enfermedades sistémicas y condiciones que afectan el tejido de
soporte periodontal, considera los desérdenes genéticos que afectan la respuesta
inmunologica o el tejido conectivo; desordenes metabodlicos, endocrinos y condiciones
inflamatorias, las cuales contribuyen a la presentacion temprana de periodontitis severa o
exacerbar la severidad (por ejemplo, diabetes), en ocasiones, independientemente de la

inflamacién inducida por la biopelicula (59).
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Tabla 2 Estadios de periodontitis.

ESTADIO DE PERIODONTITIS Estadio I: Estadio Il: Estadio I1l; Estadio 1V:
Periodontitis inicial Per&odor&tltls Periodontitis Periodontitis grave
moderada severa con con potencial
potencial para la pérdida de
para la pérdida ladenticién
dental adicional
SEVERIDAD Pérdida de 1-2mm 3-4 mm >5mm >5mm
insercién
interdental
Pérdida Osea Tercio coronal Tercio coronal Se extiende hacia tercio medio de laraiz o
radiografica (<15%) (15-33%) mas alla.
Pérdida dental No hay pérdida dental Pérdida dental a Pérdida dental a
. causa de causa de
asociada con ) .. . e
periodontitis pgrlodontltls <4 perlod_ontltls >5
dientes dientes

COMPLEJIDAD

Necesidad de una
rehabilitacion

Profundidad al
sondeo maxima de

Profundidad al
sondeo maxima de

Profundidad al
sondeo maxima de

EXTENSION

YDISTRIBUCION

<4 mm, con patron  >5 mm, con patrén >3 mm, comprensiva por
de destruccion 6sea  de destruccidn dsea involucrand pérdida de la
de horizontal de horizontal 0 insercion.
defectos
Adicionar al Para cada estadio, describe la extension como localizada (<30% de los dientes
estadio como un involucrados, generalizado o un patron molar- incisivo
descriptor
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Tabla 3 Grados de periodontitis.

Grado A Grado B Grado C
Evidencia Informacion Evidencia de 2mmalolargo >2mmalo largo
directa de la longitudinal ( ausencia de de 5 afios. de5 afios
Progresion pérdida Osea pérdida a lo
radiogréafica o largo de 5 afos
pérdida de
insercion)
Criterios Porcentaje de <0.25 0.25-1.0 >1.0
Primarios Perdida
oclusal/edad
Fenotipo del Depoésitos Destruccion Destruccion
Caso grandes de acorde a los desproporcional
biofilm con depdsitos de a los depdsitos
niveles bajos de biofilm de biofilm. Se
destruccion espera una
respuesta pobre
a la terapia
Modificadores Factores de Tabaquismo No fumador Fumador de <10 Fumador de >10
del grado riesgo cigarrillos al dia. cigarrillos al dia
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Por otro lado, se plantea que el fenotipo gingival se asocia al desarrollo de recesiones
gingivales, el fenotipo periodontal es determinado por el fenotipo gingival (grosor gingival
y tejido queratinizado), por lo que el fenotipo fino tiene mayor riesgo de recesiones gingivales
y es mas propenso a desarrollarlas (60). Se introduce un sistema de clasificacion de cuatro
diferentes clases en las discrepancias de las superficies radiculares de acuerdo con Pini-Prato:
Clase A — LCE visible sin escalon; Clase A + LCE visible con escalon; Clase B — LCE no
visible sin escaldn; Clase B + LCE no visible con escaldn (61). El término grosor bioldgico
que describe la dimension variable del tejido de insercion supracrestal, histolégicamente
compuesto por el epitelio de union y la insercion de tejido conectivo, cambia por el de tejido
de insercion supracrestal (62). Se introduce también un apartado para la salud en torno a los
implantes, mucositis y periimplantitis (63). Se define de forma precisa la salud peri-
implantar, la cual se caracteriza por la ausencia de eritema, sangrado al sondeo, inflamacion
y supuracién (61). No es posible definir una distancia de profundidad al sondeo compatible
con salud; al mismo tiempo, puede haber salud alrededor del implante con soporte 6seo
reducido (64). En el seguimiento, es importante que la profundidad al sondeo no aumente
con respecto a examinaciones previas y a la estabilidad 6sea radiogréafica peri-implantar una
vez pasado el periodo de remodelacion 6sea inicial (65). Por su parte, la mucositis peri-
implantar se define como lesion inflamatoria lateral al epitelio de la bolsa con rico infiltrado
vascular, células plasmaticas y linfocitos sin gran extension apical (66). Clinicamente,
presenta sangrado ante sondeo suave; el eritema, inflamacion y supuracion pueden o no estar
presentes, el incremento en la profundidad puede ser un dato relevante (67). La peri-
implantitis es una condicion patoldgica asociada a la biopelicula, caracterizada por
inflamacion en la mucosa peri-implantar con la subsecuente progresién en la pérdida dsea
(68). Los signos clinicos son inflamacion, sangrado al sondeo, supuracion, incremento en la
profundidad al sondeo, recesion en los margenes, pérdida 6sea radiografica comparada con
previas examinaciones (9). Es importante reconocer que existen diferentes tasas de
progresion en la pérdida 0sea entre los pacientes con implantes; al comparar periodontitis y
peri-implantitis, la progresion, de acuerdo con la evidencia, parece ser mas rapida en

periimplantitis (69).
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1.2.4 La disbiosis en la enfermedad periodontal
La periodontitis es una inflamacion cronica causada por microorganismos patdgenos de la
cavidad oral, misma que se encuentra asociada al dafio del tejido conjuntivo de soporte de
los 6rganos dentarios, provocando la pérdida de estos (9). En humanos se han identificado
diferentes nichos colonizados por microorganismos que, de forma general, se denomina
microbiota. EI término microbiota define el conjunto de bacterias, hongos, virus y arqueas
que conviven en una relacion simbiotica con el hospedero (71). Los principales nichos estan
en el intestino, vagina, cornea, piel, y de forma particular, la cavidad oral (72). La microbiota
de la cavidad oral estd compuesta por cerca de 700 especies bacterianas diferentes (73). Es
importante reconocer que la diversidad del microbiota oral difiere del sitio anatomico
especifico, por ejemplo: las muestras de placa dentobacteriana supragingival o subgingival,
mucosa, lengua y saliva son diferentes, asi como la condicidn sistémica relacionada, dieta,
edad y estilo de vida del hospedero (70). En un estado de normalidad o “eubiosis” se
identifican cinco tipos de phyla predominantes que colonizan el cuerpo humano y
especificamente, la cavidad oral: Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria, Fusobacteria y
Actinobacteria; se ha determinado que estos microorganismos se presentan de forma
simbiotica o antagdnica considerando el tipo de especie referida, siendo asi que su alteracion
genera un estado de enfermedad en el hospedero (74). En general, se sabe que la alteracién
del microbiota del hospedero, conocida con el término de “disbiosis”, genera una
endotoxemia leve y persistente debido a que los microorganismos patégenos y sus productos
tienen la capacidad de entrar a circulacion y generar una respuesta inflamatoria sistémica
(75).
1.2.5 Respuesta inmunitaria en la enfermedad periodontal

Considerando la acciéon de los microorganismos patdgenos en la respuesta inmunitaria
sistémica que se genera en pacientes con periodontitis, particularmente se ha descrito la
accion de Aggregatibacter actinomycetemcomitans sobre la activacion del complejo del
inflamasoma (67). El inflamasoma es un complejo citosélico que resulta de la
oligomerizacion de dominios posterior a la sefializacion de receptores tipo NOD (nucleotide
oligomerization domain) y que finalmente resulta en la maduracion de interleucina (IL) 1B ¢
IL-18 (49). De igual forma, A. actinomycetemcomitans induce la respuesta del ligando del

receptor activador del factor nuclear kB asociado a citocinas como IL-6, IL-17 y factor de
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necrosis tumoral (TNF), los cuales estan relacionados con la resorcion 6sea (50). Por otra
parte, se ha atribuido que P. gingivalis estimula los receptores tipo toll 4 y citocinas IL-18,
IL-12 y IL-23, ademés de la ya comentada activacion del inflamasoma, aumentando la
respuesta inmunogeénica (9).

1.2.5 Etiologia
La etiologia de la EP es debida principalmente a la acumulacion de placa bacteriana dental a
nivel subgingival (indispensable), pero también se necesita de un lecho susceptible o factores
de riesgo, ya sean de caracter local (placa bacteriana y factores que favorecen su
acumulacién), sistémico (factores genéticos, cambios hormonales, diabetes, infeccion por
VIH, farmacos) o ciertos factores ambientales (tabaco, estrés y dieta) (55).

1.2.6 Patogenia y fisiopatologia
La EP es una enfermedad inflamatoria crénica en la que la inflamacion en los tejidos
periodontales estd estimulada por la presencia prolongada de biofilm subgingival (56). La
respuesta inflamatoria se caracteriza por una secrecion no regulada de mediadores
inflamatorios y de destruccidn tisular derivados del huésped (76).

2.2.7 Diagnostico
El diagndstico estd basado en la exploracién radioldgica de los tejidos periodontales y en la
medicion de los espacios existentes entre los dientes y la encia (77). Estas mediciones se
hacen en 6 sitios alrededor de cada diente, y en condiciones de salud, las dimensiones oscilan
entre 1 y 3 mm (surco periodontal), aumentando a medida que la enfermedad progresa para
formar la llamada bolsa periodontal (78). Para la exploracion radiolégica es preferible
emplear una serie de radiografias intraorales, pues ofrecen una imagen detallada de las piezas
y su aparato de insercién de forma reproducible (55).

2.2.8 Tratamiento
Los pacientes, una vez diagnosticados, deben ser tratados de acuerdo con un enfoque
terapéutico gradual preestablecido que, segun el estadio de la enfermedad, debe ser
incremental, cada uno de los cuales debe incluir diferentes intervenciones (79). Un requisito
previo esencial para la terapia es informar al paciente sobre el diagndstico, incluidas las
causas de la afeccion, los factores de riesgo, las alternativas de tratamiento y los riesgos y
beneficios esperados, incluida la opcion de no recibir tratamiento (51). Esta discusion debe

ir seguida de un acuerdo sobre un plan de atencion personalizado (52). Es posible que el plan
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deba modificarse durante el proceso de tratamiento, segun las preferencias del paciente, los
hallazgos clinicos y los cambios en la salud general (53).

1. El primer paso de la terapia tiene como objetivo guiar el cambio de comportamiento al
motivar al paciente a emprender con éxito la eliminacion de la biopelicula dental
supragingival y el control de los factores de riesgo y puede incluir las siguientes
intervenciones: (54)

o Control del biofilm dental supragingival

« Intervenciones para mejorar la eficacia de la higiene bucal [motivacion, instrucciones
(instrucciones de higiene bucal)

o Terapias adyuvantes para la inflamacion gingival

o Eliminacién mecénica profesional de placa, que incluye las intervenciones
profesionales dirigidas a eliminar la placa y el calculo supragingival, asi como los
posibles factores de retencién de placa que perjudican las practicas de higiene bucal.

o Control de factores de riesgo, que incluye todas las intervenciones de cambio de
comportamiento de salud que eliminan/mitigan los factores de riesgo reconocidos
para el inicio y la progresion de la periodontitis (dejar de fumar, mejorar el control
metabdlico de la diabetes y quizas ejercicio fisico, asesoramiento dietético y pérdida

de peso).

Este primer paso de la terapia debe implementarse en todos los pacientes con periodontitis,
independientemente de la etapa de su enfermedad, y debe reevaluarse con frecuencia para:
(79)

« Continte construyendo motivacion y adherencia, o explore otras alternativas para
superar las barreras.

o Desarrollar habilidades en la eliminacion de biopelicula dental y modificar segun sea
necesario

« Permitir la respuesta apropiada de los siguientes pasos de la terapia.
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2. El segundo paso de la terapia (terapia relacionada con la causa) tiene como objetivo
controlar (reducir/eliminar) la biopelicula y el célculo subgingival (instrumentacion

subgingival). Ademas de esto, se pueden incluir las siguientes intervenciones: (9)

e Uso de agentes fisicos o quimicos adyuvantes

e Uso de agentes moduladores del huésped adyuvantes (locales o sistémicos)
« Uso de antimicrobianos adjuntos subgingivales administrados localmente

o Uso de antimicrobianos sistémicos adyuvantes

Este segundo paso de la terapia debe usarse para todos los pacientes con periodontitis,
independientemente de la etapa de la enfermedad, solo en dientes con pérdida de soporte
periodontal y/o formacion de bolsas periodontales (52).En situaciones clinicas especificas,
como en presencia de profundidades de sondaje profundas, el primer y segundo paso de la
terapia se pueden administrar simultaneamente (como para prevenir el desarrollo de abscesos
periodontales) (75). La respuesta individual al segundo paso de la terapia debe evaluarse una
vez que los tejidos periodontales hayan cicatrizado (reevaluacion periodontal) (70). Si los
puntos finales de la terapia (sin bolsas periodontales >4 mm con sangrado al sondaje o sin
bolsas periodontales profundas [>6 mm]) no se han logrado, se debe considerar el tercer paso
de la terapia (73). Si el tratamiento ha tenido éxito en el logro de los criterios de valoracién
de la terapia, los pacientes deben ser colocados en un programa de atencién periodontal de

apoyo (72).

3. El tercer paso de la terapia esta dirigido a tratar aquellas areas de la denticion que no
responden adecuadamente al segundo paso de la terapia (presencia de bolsas >4 mm con
sangrado al sondaje o presencia de bolsas periodontales profundas [>6 mm]), con el fin de
lograr un mayor acceso a la instrumentacion subgingival, o con el objetivo de regenerar o
resecar aquellas lesiones que agregan complejidad en el manejo de la periodontitis (lesiones
intradseas y de furca) (71). Puede incluir las siguientes intervenciones: (79)

« Instrumentacion subgingival repetida con o sin terapias adyuvantes
o Cirugia periodontal con colgajo de acceso
o Cirugia periodontal receptiva

o Cirugia periodontal regenerativa
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Cuando exista indicacion para intervenciones quirdrgicas, estas deben estar sujetas a un
consentimiento adicional del paciente y se debe considerar una evaluacion especifica de los
factores de riesgo o contraindicaciones médicas (51). Se debe reevaluar la respuesta
individual al tercer paso de la terapia (reevaluacion periodontal) e, idealmente, se deben
lograr los criterios de valoracion de la terapia, y los pacientes deben recibir cuidados
periodontales de apoyo, aunque estos criterios de valoracion de la terapia pueden no ser

alcanzables en todos los dientes en pacientes con periodontitis grave en estadio 111 (54).

4. El cuidado periodontal de soporte tiene como objetivo mantener la estabilidad periodontal
en todos los pacientes con periodontitis tratados combinando intervenciones preventivas y
terapéuticas definidas en el primer y segundo paso de la terapia, dependiendo del estado
gingival y periodontal de la denticion del paciente (75). Este paso debe realizarse a intervalos
regulares de acuerdo con las necesidades del paciente, y en cualquiera de estas visitas de
revision, cualquier paciente puede necesitar un nuevo tratamiento si se detecta una
enfermedad recurrente y, en estas situaciones, se debe restablecer un plan de diagndstico y
tratamiento adecuado (73). Ademas, el cumplimiento de los regimenes de higiene oral
recomendados Yy los estilos de vida saludables son parte del cuidado periodontal de apoyo.
En cualquiera de los pasos de la terapia, se puede considerar la extraccion del diente si los

dientes afectados se consideran con un prondstico desesperado (9).

2.3 Generalidades de la pérdida dental

2.3.1 Concepto de edentulismo
El edentulismo es definido por la Organizacién de la Salud como la completa ausencia de
dientes naturales y es considerado un signo deficiente de salud publica, que afecta
sustancialmente el estado de salud general y oral, asi como la calidad de vida (80). De esta
forma la pérdida de dientes se refiere a la carencia (generalmente incremental y no planeada)
de uno o mas dientes naturales (81).

2.3.2 Etiologia de la pérdida dental
Dos son las causas principales de la pérdida de dientes: la caries, sus secuelas y la enfermedad
periodontal (82).
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2.3.3 Prevencion de pérdida dentaria.
El mejor método de prevenir la pérdida de dientes es tomar acciones contra las enfermedades
que las ocasionan, es asi, que con una buena higiene bucal mantendra una dentadura
saludable evitando que se acumule la placa dentobacteriana, que es el principal agente

etioldgico de la caries y la enfermedad periodontal (83).

2.4-1 Generalidades de la diabetes tipo 11
2.4.1 Definicién general
La diabetes es un grupo de enfermedades metabolicas caracterizadas por hiperglucemia como
resultado de defectos en la accién de la insulina, en su secrecion o de ambos (2). La diabetes
tipo 2 (DT2) se caracteriza por deficiencia de insulina relativa causada por disfuncion de las
células B pancreaticas Yy resistencia a la insulina en 6rganos y tejidos (84).
2.4.2 Epidemiologia

Actualmente 415 millones de personas viven con diabetes en todo el mundo, y se estima que
193 millones de personas tienen diabetes no diagnosticada (85). La DT2 representa més del
90% de los pacientes con diabetes y conduce a alteraciones microvasculares y
macrovasculares que son complicaciones que causan una profunda angustia psicoldgica y
fisica tanto a los pacientes como a los cuidadores y ponen una enorme carga sobre los
sistemas de salud (86). A pesar del creciente conocimiento sobre los factores de riesgo de la
DT2 y la evidencia para que los programas de prevencion tengan éxito, la incidencia y la
prevalencia de la enfermedad siguen aumentando en todo el mundo (8).

2.4.3 Etiologia
La aparicion y desarrollo de la diabetes es consecuencia de una situacion multifactorial en la
que se combinan factores genéticos, infecciones viricas, reacciones inmunitarias y
ambientales (10). La etiologia de la DT2 no esta completamente definida, se sabe que las
personas con sobrepeso, dietas poco saludables, sedentarismo y antecedentes familiares de
diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar esta condicién (3).

2.4.4 Patogenia y fisiopatologia
La resistencia a la insulina y la disfuncion de las células B son los principales factores
fisiopatoldgicos que impulsan la DT2; sin embargo, estos factores entran en juego de tiempo
muy diferente (87). La resistencia a la insulina en el musculo es la primera anomalia

detectable de DT2 (88). A diferencia de los cambios en la secrecion de insulina determinan
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tanto la aparicion de la hiperglucemia como la progresion hacia la terapia con insulina
(89). La etiopatogenia de la DT2 no esta totalmente aclarada y no puede ponerse en relacion
con un solo mecanismo patogénico (90). Estan en discusion los defectos bioquimicos
moleculares primarios que la desencadenan (91). Se considera que ocurren dos procesos: por
un lado, un aumento de la resistencia a la insulina de las células diana del tejido muscular,
adiposo o hepético y, por otro, el fallo de la célula beta pancreética, que intenta compensar
esta resistencia de los tejidos a la accion insulinica aumentando la secrecién de insulina por
el pancreas (92). Deficiencias en la secrecion de insulina y defectos en su accion coexisten
con frecuencia en el mismo paciente, y es dificil dilucidar cual de estas anormalidades es la
causa primaria de la hiperglucemia (93).

2.4.5 Manifestaciones clinicas y bucales de la diabetes tipo 2
Las manifestaciones clinicas son: (87)
Glucosuria: Este exceso de glucosa que produce el aumento de la diuresis, ante la
imposibilidad por parte del rifién para absorberla, es eliminada por la orina.
Poliuria y nicturia: El aumento de la glucemia produce un aumento de la presion osmotica
intracelular que se intenta compensar con un aumento de la diuresis.
Polifagia: A un teniendo una glucemia elevada, las células no pueden aprovechar la glucosa
que es eliminada constantemente por via urinaria ya que es un mecanismo de compresion
para intentar paliar el déficit de calorias.
Pérdida de peso: Como consecuencia de la imposibilidad de aprovechamiento de la glucosa
y de la activacién de las rutas de degradacion de grasas y proteinas, se observa una pérdida
de peso rapida y que llama la atencidn por su continuidad a pesar del aumento en la ingesta.
Polidipsia: La diuresis al provocar una gran pérdida de liquidos y electrolitos, estimula el
centro de la sed y el paciente siente una necesidad constante de beber.

Las manifestaciones bucales de los pacientes diabéticos son: (87)
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Tabla 4 Manifestaciones bucales

Manifestaciones bucales de los pacientes con diabetes tipo 2

Xerostomia

Sindrome de la boca ardiente.

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

Mayor frecuencia de liquen plano.

2.4.6 Diagnostico

La DT2 cursa de forma asintomatica en numerosas ocasiones (solamente existe

hiperglucemia) aunque otras veces podemos sospechar su existencia: (94)

Por presencia de sintomas de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso.

Por aparicion de cuadros metabodlicos agudos: hiperglucemia hiperosmolar no
cetosica.

Por la presencia de enfermedades que acomparian a la diabetes: obesidad,
hipertension, dislipemia.

Por existencia de complicaciones microangiopaticas y macroangiopaticas
(retinopatia, neuropatia, cardiopatia isquémica, accidentes vasculares cerebrales o

vasculopatia periférica).

La confirmacidn del diagndstico de DT2 se realiza por medios analiticos segun los criterios

establecidos por la Asociacion Americana de Diabetes (95). Se considera diabético al

paciente que por cualquiera de los tres métodos diferentes presente: (96)

Glucemia al azar en plasma venoso (en cualquier momento del dia
independientemente de la ultima comida) mayor o igual a 200 mg/dl en presencia de
sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida inexplicable de peso).
Glucemia plasmatica basal (GPB) (glucemia en ayunas sin ingesta calérica en al
menos las 8 h previas) mayor o igual a 126 mg/dl.
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e Glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de 75 g de glucosa mayor o igual a 200
mg/dl.
Los dos ultimos criterios deben ser confirmados en dias distintos. Junto con el diagnostico
de DT2, existen unos criterios de homeostasis alterada de la glucosa que serian estadios
intermedios entre la normalidad y la DT2 y que son considerados como factor de riesgo
para el desarrollo de diabetes y de enfermedades cardiovasculares (84). Estos estadios son:
(97)
o Glucemia basal alterada. Son aquellos casos con cifras de glucemia basal entre 110
y 125 mg/dl.
« Intolerancia a la glucosa. Se define como glucemia basal en plasma inferior a 126
mg/dl y entre 140 y 199 mg/dl a las 2 h de la sobrecarga oral de 75 g de glucosa.
2.4.7 Tratamiento de la diabetes
El tratamiento de la diabetes mellitus debe abarcar los siguientes aspectos: educacion
diabetoldgica, régimen dietético adecuado, recomendacion de ejercicio fisico y
administracion si es preciso de farmacos orales y/o insulina (98). La educacion diabetolégica
es la medida terapéutica con mayor impacto en la reduccion de comas diabéticos,
amputaciones, y dias de hospitalizacién, en ella deben implicarse todos los profesionales del
equipo asistencial. Puede realizarse de manera individual o en grupo y debe comprender tres
objetivos fundamentales: comunicacién al sujeto diabético de todos aquellos conocimientos
tedricos necesarios para la comprension de su enfermedad, aprendizaje de las habilidades
necesarias para un correcto tratamiento (elaboracion de la dieta adecuada, practica de
autoanalisis, técnicas de autoinyeccion, etc.) y ensefianza sobre las actitudes a tomar en

relacion con los posibles problemas que puedan surgir en la vida diaria (99).

En el tratamiento de la DT2, la dieta constituye la base fundamental sobre la que se ajusta
cualquier otra medida complementaria del tratamiento, constituyendo en muchas ocasiones
la Gnica terapia necesaria (100). Como objetivos principales de la alimentacion del diabético
tendriamos: proporcionar un buen estado nutricional, conseguir y mantener el normopeso,
alcanzar la normalidad de la glucemia y lipidos plasmaticos, minimizar las fluctuaciones de
glucemia posprandial, prevenir las complicaciones y prevenir y tratar las hipoglucemias

(101). La alimentacion del diabético no debe variar con respecto a la que deberia prescribirse
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en una persona no diabética, teniendo en cuenta que en pacientes obesos debemos acudir al
establecimiento de dietas hipocal6ricas para tratar de conseguir el peso ideal (102). La
alimentacion del diabético, como la del no diabético, ha de ser equilibrada con las
proporciones de nutrientes recomendadas por los diversos consensos (93). Al igual que la
dieta, la realizacion de ejercicio fisico aerobico es un medio terapéutico imprescindible en el
tratamiento del diabético (103). Su préctica aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye
la glucemia basal y posprandial, favorece la pérdida de peso, disminuye la presion arterial,
disminuye las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos, a la vez que aumenta las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), mejora la funcion cardiovascular y aumenta el
bienestar fisico y psicologico (104). El ejercicio sera aerdbico, de intensidad moderada
(andar, nadar) y regular (una hora de 3 a 5 dias a la semana), vendra precedido de un
calentamiento, una segunda fase de ejercicio de unos 30-40 min y una tercera de finalizacion
con menor intensidad de ejercicio, de unos 5-10 min de duracion (91). El ejercicio
programado parece ser especialmente util en pacientes menores de 60 afos,
hiperinsulinémicos, con glucemias basales inferiores a 200 mg/dl y sin otros trastornos
acompariantes (105). Siempre deberemos tener en cuenta antes de indicar ejercicio a un
diabético sus posibles complicaciones y contraindicaciones (92). El principal riesgo del
gjercicio en la DT2 son las hipoglucemias y esta contraindicado si existe mal control
metabolico, hipoglucemias frecuentes o asintomaticas, enfermedad aguda intercurrente,
patologia grave asociada, retinopatia proliferativa y neuropatia diabética (106).

Los farmacos orales se utilizaran en pacientes con DT2 que tras un periodo de 2-4 meses de
tratamiento dietético, ejercicio fisico y educacion sanitaria no presenten cifras de glucemia
adecuadas al objetivo establecido (89). La seleccion del tratamiento se basara en el
conocimiento de la alteracion metabdlica subyacente y el estado funcional de la secrecion de
insulina (107). El tratamiento con farmacos orales (en monoterapia o asociacion) sélo se
muestra eficaz mientras las células beta pancreaticas mantengan cierta capacidad secretora
de insulina, la disminucién de la capacidad secretora de insulina forma parte de la progresion
natural de la enfermedad, con lo cual un tratamiento con antidiabéticos orales, que haya
logrado conseguir un excelente control de la glucemia, puede con el paso del tiempo ser
inadecuado (88). Se recomienda comenzar el tratamiento con farmacos orales con

posterioridad a la dieta y ejercicio cuando los niveles habituales de HbAlc sean superiores
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al 6,5%, o la glucosa en plasma venoso, superior o igual a 110 mg/dl, y en sujetos delgados

y sin factores de riesgo arterial, cuando la HbA1c sea superior a 7,5 o glucosa basal en plasma

venoso superior a 125 mg/dl (90).

a.

Farmacos insulinosecretores. Son farmacos capaces de provocar un aumento de la

secrecién y liberacion insulinica desde el pancreas, exigiendo un minimo de funcionamiento

de éste para que puedan ser Utiles: (87)

Sulfonilureas. Las sulfonilureas (SU) actlan estimulando la segunda fase de
secrecion de insulina, es decir de la insulina preformada. Producen una reduccion de
60-70 mg/dl en la glucemia plasmaética en ayunas y de un 1 a 2% en la HbAlc Se
administran 30 min antes de las comidas. Las sulfonilureas deben utilizarse en DM
tipo 2 en que se supone una buena funcion de la célula beta, cuando dieta y ejercicio
no son suficientes. Los pacientes candidatos a este tratamiento serian aquellos de unos
40 afios de edad, con menos de 5 afios de evolucion de su diabetes, con peso normal
incluso con moderada obesidad y que van a seguir unas normas dietéticas. La
glibenclamida es el secretagogo mas utilizado en todo el mundo y en los estudios se
observan que el tratamiento con glibenclamida era mas eficaz para controlar la
glucemia durante los primeros afios posteriores al diagndstico de DM tipo 2, pero su
eficacia disminuye en los afios finales al estudio. La gliquidona se elimina en un 95%
por metabolismo hepatico, por lo que es la sulfonilurea de eleccion en pacientes con
alteraciones renales leves o moderadas. La glipizida presenta una corta duracion de
su accién por lo que es util en ancianos y es la SU méas adecuada en la insuficiencia
hepatica. La glimepirida condiciona un menor hiperinsulinismo endégeno y tiene una
incidencia significativamente mas baja de hipoglucemias que glibenclamida con una
mayor duracién de su efecto, lo que permite que pueda ser utilizada en una Unica
administracion diaria.

Secretagogos de accion rapida. No pertenecen al grupo de las sulfonilureas. Actlian
estimulando la fase precoz de la secrecion de insulina, por lo que reducen el pico
posprandial de glucemia. Reducen los niveles de HbAlc de forma similar a las
sulfonilureas, aunque con valores de glucemia 2 h postingesta significativamente
inferiores. Se administran unos 15 min antes de las comidas, comenzando por dosis

bajas y omitiendo la dosis en caso de no ingerir alimentos. Sus indicaciones serian
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practicamente las mismas que las de las sulfonilureas con especial énfasis en el
control de las hiperglucemias posprandiales. La repaglinida se excreta por la bilis por
lo que no esta contraindicada en pacientes con DM tipo 2 y alteracién de la funcion
renal leve-moderada.

Farmacos insulinosensibilizadores. Actdan mejorando la sensibilidad a la insulina:
(87)

Biguanidas. Su mecanismo de accion principal es la reduccion de la produccion
hepatica de glucosa mediante la disminucién de la neoglucogénesis hepatica, aunque
también aumenta la captacion de glucosa en la célula muscular. Reduce el valor de
glucosa basal en plasma entre 60 y 70 mg/dl y la HbAlc entre 1,5 y 2 puntos sin
producir aumento de peso ni hipoglucemias y asociandose a una reduccién de presion
arterial, triglicéridos y LDL. La metformina es el fArmaco de primera eleccion en
diabéticos tipo 2 con sobrepeso.

Glitazonas. Este grupo se conoce también con el nombre de tiazolidinedionas o
agonistas ppar-gamma, su principal mecanismo de accién es en el musculo y tejido
graso donde aumentan la captacién y uso de la glucosa. También disminuyen, aunque
en menor medida, la neoglucogénesis y la sintesis de acidos grasos a nivel hepatico.
Actualmente, disponemos en el mercado de dos compuestos de este grupo, la
rosiglitazona y la pioglitazona, y la troglitazona ha sido retirada ya que presentaba
problemas graves de toxicidad hepatica.

Inhibidores de las alfa-glucosidasas. Los inhibidores de las alfa-glucosidasas son
farmacos que retardan la digestion de los hidratos de carbono complejos, actuando
como inhibidores competitivos de las enzimas alfa-glucosidasas intestinales que
hidrolizan los oligosacaridos en monosacaridos reduciendo las elevaciones
posprandiales de glucosa (87). Cuando se afiaden a una dieta rica en hidratos de
carbono reducen las concentraciones plasmaticas de glucosa en ayuno en una media
de 24 mg/dl, la glucemia plasmatica posprandial en una media de 54 mg/dl y la
HbALc en 0,5-1 punto (90).

La insulina debe usarse en diabéticos tipo 2 con HbAlc > 7,5 en los que no se
alcancen valores inferiores con control dietético y uso de hipoglucemiantes orales a

menos que la esperanza de vida del sujeto sea pequefia y esté asintomatico (87).
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Podremos usar insulina nocturna con hipoglucemiantes orales en personas que
presenten buena reserva insulinica, insulina premezclada dos veces al dia, pauta que
usaremos en la mayoria de las ocasiones e insulina NPH (protamina neutra de
Hagedorn) dos veces al dia en personas con glucemias altas antes del desayuno en
relacion a su HbAlc (90). Ajustaremos la terapia frecuentemente al principio, usando
resultados de autoanalisis hasta conseguir los objetivos glucémicos establecidos o
exista riesgo de hipoglucemia (88). Existen diversos preparados comerciales que se
diferencian en las sustancias afiadidas con objeto de modificar sus caracteristicas

farmacocinéticas (comienzo, pico y duracion de accion) (107).
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II.  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1 Relacién bidireccional de caries y diabetes tipo 2

La caries no tratada en los dientes permanentes es la enfermedad bucal més prevalente del
mundo que afecta a mas de 2,400 millones de personas. La evidencia sobre la relacion de la
disbiosis de la caries y enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes han sido
temas de estudio para la salud publica mundial. A continuacién, se daran a conocer los
antecedentes mas significativos sobre la relacion directa y bidireccional de la caries dental y

diabetes.

Mohan D, et al. (2022) estudiaron la diabetes mellitus con control deficiente de la glucemia
asociada con la caries dental. Su objetivo fue evaluar la relacion entre la caries dental y los
niveles de HbAlc entre adultos con diabetes tipo 2 (T2D) en Chennai. Se utilizé un punto de
corte de HbAlc >7,0 a 7,9 % (53-63 mmol/mol) para definir el Grupo 1 (n = 113) como
moderadamente controlado y HbAlc >8,0 % (64 mmol/mol) para definir el Grupo 2 (n =
228) como diabetes tipo 2 mal controlada. Se examinaron los nimeros absolutos de dientes
cariados, faltantes y obturados para calcular el indice de dientes cariados, faltantes y
obturados. El grupo 2 tuvo un porcentaje significativamente mayor (48,2 %) de dientes
cariados en comparacion con el grupo 1 (28,3 %). El grupo 2 tenia un riesgo 2,65 veces
mayor de tener dientes cariados cuando se ajustd por el consumo medio de carbohidratos, el
consumo de dulces, la higiene bucal y el habito de cepillado. La diabetes tipo 2 con niveles
mas altos de HbA1c se asocia con un mayor numero de dientes cariados. Por lo tanto, existe
la necesidad de monitorear el estado dental en DT2, ya que un tratamiento mas temprano

puede prevenir o retrasar las caries.

Cota JE, et al. (2021) estudiaron a cuarenta y cinco pacientes que fueron divididos en tres
grupos consistentes en pacientes con DM tipo 2 con caries, pacientes con DM tipo 2 sin caries
e individuos sanos no diabéticos de la misma edad (control). Las muestras de saliva se
sometieron a la estimacion semiautomatica de glucosa salival por el método de glucosa
oxidasa-peroxidasa, utilizando el kit de estimacion de glucosa Tulip. Los hisopos se

inocularon inmediatamente en agar Mitis Salivarius Bacitracin y agar Man Rogosa Sharpe.
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En el Grupo A se encontrd correlacion positiva estadisticamente significativa entre S. mutans
y glucosa salival (r = 0,858) asi como L. acidophilus y glucosa salival (r = 0,853). En el
Grupo B, se encontr6é una correlacion positiva estadisticamente significativa solo entre S.
mutans y la glucosa salival (r = 0,705) y no entre L. acidophilus y la glucosa salival (r =
0,387). El grupo control no mostré una correlacion estadisticamente significativa. Se
establece que los niveles de glucosa salival reflejan el estado diabético de un individuo. El
nivel de glucosa en la saliva predice una susceptibilidad a la caries 1,7 veces mayor en un
diabético, como lo muestran los resultados de este estudio. La glucosa salival provoca un
aumento de la carga cariogénica en pacientes diabéticos, lo que justifica una modificacion de
la triada de Keyes.

Suzuki S, et al. (2019) realizaron un estudio transversal determinado sobre la asociacion entre
el nivel de hemoglobina Alc (HbAlc) y la presencia o ausencia de dientes cariados en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se analizaron los datos de un total de 1.897 pacientes.
Los pacientes con diabetes mal controlada (HbA1¢>6,5, n=779) tenian mas dientes cariados
que aquellos en los que estaba bien controlada (HbA1c<6,5, n=1118). El analisis de regresion
logistica multiple con la presencia o ausencia de dientes cariados como variable dependiente
reveld una asociacion significativa entre un nivel de HbAlc >8,0 y dientes cariados (odds
ratio: 1,69; intervalo de confianza del 95 %, 1,24-2,29), incluso después de ajustar por
asistencia dental. Esto sugiere que un nivel de HbAlc en sangre mal controlado es un factor
de riesgo para la caries dental.

Majbauddin A, et al. (2019) investigaron la asociacion entre la caries dental (CD) y la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre pacientes con DM tipo 2 (T2DM). Se realiz6 un
estudio transversal basado en un centro de salud que incluy6 a 91 pacientes elegibles con
DM2 (21 hombres y 70 mujeres) con una edad media (+ desviacién estandar) de 61,49 £ 9,71
afios. Se realiz6 una entrevista estructurada, cribado de factores relacionados con la DM y
exploracion oral. Los niveles séricos de HbAlc se utilizaron como indice para el control
glucémico. Una comparacion entre pacientes con DMT2 controlada, es decir, HbAlc <7,0 %
(n = 46), y DMT2 no controlada, es decir, HbAlc >7,0 % (n = 45), mostrd diferencias
significativas en los valores medios de dientes cariados (DT) (P = 0,045); dientes faltantes
(P =0,002); y decaido, desaparecido, y el indice de dientes obturados (CPOD) (P < 0,001).

Los resultados del analisis de regresion lineal multiple revelaron que el nimero de DT se
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correlacioné significativamente con los niveles séricos de HbAlc (intervalo de confianza
[IC] del 95 %: 0,173 a2 0,972, P = 0,005). Ademas, los valores del indice CPOD y los niveles
séricos de HbAlc (IC del 95 %: 0,532 a 1,658, P < 0,001) mostraron una asociacion
significativa. Este estudio proporciona evidencia sustancial sobre la asociacion entre los

indicadores de DC y los niveles séricos de HbAlc.
2.2 Relacion bidireccional de enfermedad peridontal y diabetes tipo 2

Los estudios epidemioldgicos han determinado que la enfermedad periodontal y la incidencia
de enfermedades no transmisibles como canceres, enfermedades cardiovasculares, diabetes
y enfermedades pulmonares cronicas estan relacionadas dependiendo de su pais o etnia. A
continuacidn, se daran a conocer los antecedentes de relevancia sobre la relacion directa y

bidireccional de la enfermedad periodontal y la diabetes.

Dewake N, et al. (2022) evaluaron la asociacién entre la diabetes tipo 2 y la gravedad de la
enfermedad periodontal utilizando como indices la tasa de pérdida 6sea alveolar (ABL) y el
valor de la proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCR-hs). en este estudio transversal de
372 pacientes (edad media + DE, 53,2 + 11,8 afios) de un hospital japonés, medimos ABL y
el nimero de dientes en radiografias panordmicas o radiografias dentales intraorales de todos
los dientes. La gravedad de la enfermedad periodontal se clasificd en nueve grupos mediante
la combinacion de ABL y hs-CRP. El anélisis univariante mostré que la diabetes tipo 2 se
asocio significativamente con la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el nimero de
dientes, ABL, hs-CRP y la gravedad de la enfermedad periodontal. El analisis multivariante
mostrd asociaciones significativas entre la diabetes tipo 2 y los grupos con alta gravedad de
la enfermedad periodontal. En el andlisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor
(ROC), que predice la presencia de diabetes, el area bajo la curva ROC fue 0,762 (95 % ClI
= 0,688-0,835) para ABL y 0,709 (95 % CI = 0,635-0,784) para hs-CRP, que fue

significativo.

Cirelli T, et al. (2021) Se obtuvieron datos periodontales, glucémicos y lipidicos de 931
individuos divididos en: control (n = 334), periodontitis (P; n = 358) y periodontitis asociada
a DM2 (P + DM2; n = 239). Después del genotipado, las asociaciones entre polimorfismos

y patologias se probaron mediante regresiones logisticas y lineales multiples, ajustando por
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edad, sexo y habito tabaquico. Considerando los sujetos estudiados, el mayor riesgo de
desarrollar periodontitis en el grupo periodontitis P + DM2 se encontré para HNF1A-
rs7957197-TA, CDKAL1-rs7754840-CG, RPSAP52-rs1531343-GC, TCF7L2-rs7903146-
TT y CDKN2B- rs7018475-GG. La asociacion de estas variantes genéticas para TCF7L2 y
CDKN2B se confirmé para mujeres, nunca fumadoras, y P + T2DM mal controladas.
CDKNZ2B-rs7018475 se asoci6 con una peor condicién glucémica y parametros
periodontales.

Bian Y, et al. (2021) este estudio involucré a 72 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
complicada con periodontitis cronica de moderada a grave que fueron diagnosticados y
tratados en nuestro hospital desde enero de 2019 hasta diciembre de 2019. Los pacientes
inscritos se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos utilizando una tabla generada por
computadora: raiz grupo combinado de alisado y legrado periodontal (n = 18), grupo de
alisado radicular (n = 18), grupo de legrado periodontal (n = 18) y grupo de limpieza (n =
18). Glucosa en sangre, indice de placa (Pl), indice gingival (Gl), profundidad de sondaje
(PD), pérdida de insercion (AL), niveles séricos de factores inflamatorios (factor de necrosis
tumoral alfa [TNF-a] y proteina C reactiva hipersensible [hs -CRP]) se observaron antes y
después del tratamiento. Los niveles de TNF-a y hs-CRP en el grupo combinado fueron mas
bajos que los del grupo de alisado radicular, el grupo de curetaje periodontal y el grupo de
limpieza, y los del grupo de alisado radicular y el grupo de curetaje periodontal fueron
significativamente mas bajos que los del grupo de limpieza. grupo (P< 0.05).

Wu CZ, et al. (2020) realizaron busquedas en cuatro bases de datos electrénicas hasta
diciembre de 2018. La busqueda manual incluyé las listas de referencias de los estudios
incluidos y las revistas relevantes. Se incluyeron estudios observacionales que evaluaron la
relacién entre DM2 y periodontitis. Los metaanalisis se realizaron con STATA. Se
incluyeron un total de 53 estudios observacionales. La prevalencia ajustada de DM2 fue
significativamente mayor en pacientes con periodontitis (OR = 4,04, p = 0,000) y viceversa
(OR = 1,558, p = 0,000). Los pacientes con DM2 tenian un estado periodontal
significativamente peor, como se refleja en una bolsa periodontal 0,61 mm mas profunda,
una pérdida de insercion 0,89 mm mayor y aproximadamente 2 dientes mas perdidos (todas
p = 0,000), que aquellos sin DM2.

31



Mauri-Obradors E, et al. (2018) evaluaron el efecto del tratamiento periodontal no quirdrgico
sobre los niveles séricos de HbAlc (hemoglobina Alc o hemoglobina glicosilada) en
pacientes con diabetes tipo 2. Este fue un ensayo clinico aleatorizado, enmascarado simple,
de 6 meses de duracion basado en 90 pacientes (HbAlc: 7,7 % (61 mmol/mol) + 1,13 %) que
se asignaron al azar al grupo de tratamiento (higiene bucal instrucciones + raspado y alisado
radicular mediante ultrasonidos y curetas Gracey) o el grupo control (instrucciones de higiene
bucal + eliminacién supragingival de placa y calculo mediante ultrasonidos). La profundidad
de la bolsa, el indice gingival y el indice de placa se evaluaron al inicio del estudio y después
de 3 y 6 meses junto con determinaciones de glucosa plasmética en ayunas, HbAlc y
recuento bacteriano. El tratamiento mejoro significativamente los pardmetros periodontales
y metabdlicos (p < .05), mientras que en el grupo control no se observé mejoria. Estos
resultados fueron consistentes con los resultados bacterioldgicos en la mayoria, pero no en

todos los casos.
2.3 Relacion bidireccional de perdida de dientes y diabetes tipo 2

En la actualidad los odontélogos tienen la prioridad de mantener el mayor numero de 6rganos
dentales en la cavidad bucal. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, la pérdida de
dientes y el edentulismo siguen teniendo una alta prevalencia alrededor del mundo (103). A
continuacidn, se daran a conocer los diferentes estudios que comprueban la relacién directa

y bidireccional del edentulismo y diabetes.

Mikami R, et al. (2022) Se realiz6 un estudio transversal de un solo centro en 246 pacientes
japoneses con enfermedad renal terminal sometidos a hemodidlisis. Se realizaron exdmenes
médicos y dentales completos. La asociacion entre la gravedad de la periodontitis y la DT2
se examind mediante un andlisis de regresion logistica ordenado multiple. Se ajusté un
modelo de regresion lineal multiple para evaluar la asociacién de la profundidad de sondaje
periodontal (PPD) >4 mm y el numero de dientes faltantes con T2D (n = 125). Se realiz6 un
analisis de subgrupos que involucro solo a los pacientes con DT2 para investigar los factores
asociados con la falta de dientes entre ellos. Después de ajustar los factores de confusion, la
clasificacion de la gravedad de la periodontitis avanzé significativamente en pacientes con
DM2 (odds ratio: 1,64, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,02-2,65, p = 0,04). La
proporcion de sitios PPD>4 mm y el nimero de dientes faltantes se asocio significativamente
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con DT2 (coeficiente: 4,1 y 5,7, IC del 95 %: 0,2-8,0 y 3,4-8,0, p = 0,04 y <0,001,
respectivamente). El andlisis de subgrupos de pacientes con DM2 revel6 que los niveles de
glicoalbumina (coeficiente: 0,4, IC del 95 %: 0,03-0,80, p = 0,03), pero no los niveles de
hemoglobina Alc (coeficiente: 0,8, IC del 95 %: -1,0-2,7, p = 0,37), se asociaron
significativamente con el nimero de dientes faltantes.

Ahmadinia AR, et al. (2022) Esta revision sistemética y metaanalisis se realiz6 en base a la
Guia de elementos de informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis
(PRISMA). Se realizaron busquedas en todos los estudios relevantes en las bases de datos
internacionales de Scopus, PubMed, ProQuest, Web of Science, Cochrane Library y el motor
de busqueda académico de Google hasta febrero de 2022. La heterogeneidad de los estudios
se calculd mediante el indice 1 2. La medida del efecto y el intervalo de confianza (IC) del
95% se extrajeron de cada estudio. Los resultados del estudio se analizaron utilizando el
modelo de efectos aleatorios. En el presente estudio, se incluyeron 22 estudios elegibles. El
metaanalisis de los resultados ajustados y no ajustados mostré que la DT2 aumentd
significativamente el riesgo de pérdida de dientes, y la Odds Ratio (OR) no ajustada fue 1,87
(IC del 95 %: 1,62-2,13, p<0,001) y la OR ajustada fue 1,20 (95 % IC: 1,10-1,30, p < 0,001),
respectivamente. El andlisis de subgrupos basado en el disefio del estudio para OR ajustado
indico que en el estudio de cohortes (OR: 1,29, IC del 95 %: 1,07-1,51), en el estudio
transversal (OR: 1,15, IC del 95 %: 1,06-1,23) y en el estudio de casos y controles (OR: 5,10,
IC 95%: 1,01-9,18) hubo una asociacion significativa entre la DT2 y la pérdida de dientes.
Otros analisis de subgrupos mostraron resultados consistentes y no existio sesgo de
publicacion.

da Silveira DL, et al. (2022) describieron el perfil de salud oral y evaluar el impacto de la
pérdida de dientes en la calidad de la dieta 'y el control glucémico en 66 pacientes con diabetes
tipo 2 (DM2) atendidos en una consulta externa de endocrinologia en un hospital escuela. Se
aplicaron cuestionarios sobre autocuidado de la diabetes (SDSCA), capacidad masticatoria,
calidad de la dieta, nivel de ansiedad ante el tratamiento odontoldgico y salud bucal. Las
pruebas de laboratorio se recuperaron de registros méedicos 0 muestras recién recolectadas.
La presencia de menos de 21 dientes se asocid con una capacidad masticatoria auto percibida
insatisfactoria (r = 0,44; p = 0,007). La mayoria de los participantes informd no haber

recibido orientacion sobre salud bucal por parte de sus endocrin6logos (81,8 %) y haber
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tenido la Gltima visita al dentista 2 afios 0 mas antes del estudio (36,8 %). El nivel medio de
HbAlc en el grupo con menos de 21 dientes fue comparable al del grupo con denticion
funcional (8,9 £ 1,5y 8,7 £ 1,6 %, respectivamente; p = 0,60).

Kudoh R, et al. (2022) Se realizd una encuesta transversal con 198 pacientes con diabetes
tipo 2. Los sintomas orales se evaluaron mediante una escala dicotomica basada en guias
clinicas. Los comportamientos de higiene oral se evaluaron en funcion de la frecuencia del
cepillado dental diario y el uso de ayudas de limpieza interdental. También se realizaron
pruebas de chi-cuadrado y analisis de regresion logistica. En general, el 71,2% de los
participantes tenian sintomas orales. De los participantes, el 80,3% realiza cepillado dental
dos veces al dia 'y el 61,1% no realiza limpieza interdental a diario. El analisis de regresion
logistica revel6 que el comportamiento de cepillado de dientes se asocié negativamente con
pacientes masculinos (odds ratio [OR] = 0,45, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,25-
0,80), dificultad para masticar (OR = 0,63, IC: 0,43-0,92) y pérdida de dientes (OR = 0,68,
IC: 0,46-1,00) y se asocio positivamente con la enfermedad periodontal (OR =1,73, IC: 1,10-
2,72). No hubo variables significativas relacionadas con el uso de auxiliares de limpieza
interdental.

Fernandez, et al. (2016) determinaron la prevalencia y distribucion del edentulismo, Los
datos fueron analizados en Stata 11. Resultados: EIl promedio de edad fue de 49,06 + 10,33.
Los individuos fueron principalmente mujeres (63,3%). La prevalencia general de
edentulismo fue de 15,7% (IC 95%: 12,9-18,5); entre las mujeres fue de 17,6% Yy en los
hombres de 12,5% (p = 0,081). La prevalencia de edentulismo fue mayor entre los sujetos de
mas edad (p < 0,001). Se observé que a mayor escolaridad (p < 0,001), a mejor nivel
socioeconémico (p < 0,001) y en quienes tuvieron automdvil en el hogar (p < 0,05), la

prevalencia de edentulismo fue menor.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal, asi como la
pérdida de dientes, tienen una importante carga de enfermedad a nivel global. En América
latina y México, las personas presentan necesidades de tratamientos considerables, ademas
igual tienen poco contacto con los servicios dentales para recibir tratamientos preventivos
y/o restauradores. Asimismo, debido a las condiciones socioecondmicas de la poblacion, el
costo elevado del tratamiento de estas, sumado a la falta de cobertura de los servicios dentales
especializados por la mayoria del Sistema de Salud, la salud bucal en la poblacién es
desfavorable. En el ambito nacional el panorama no es distinto, por lo que al igual que en el

mundo, las enfermedades bucodentales son consideradas serios problemas de salud bucal.

A pesar de los esfuerzos preventivos y del gran nimero de éxitos obtenidos con los
tratamientos restaurativos sigue existiendo un alto porcentaje de personas con caries,
enfermedad periodontal y dientes perdidos, esto posee un impacto individual y social
relacionado con la pérdida de funcion masticatoria y disminucién de la calidad de vida. Por
otra parte, en el estado de Hidalgo, México, las enfermedades bucales como caries y
enfermedad periodontal son problemas de salud publica del area de salud bucal debido a su
alta prevalencia e incidencia que tienen entre la poblacion en general, especialmente al grupo

de pacientes que viven con diabetes en el estado de Hidalgo, México.

Por otro lado, las enfermedades crénicas no transmisibles son la causa principal de muerte y
discapacidad en el mundo. Estas condiciones incluyen céncer, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas. Muchas enfermedades no
transmisibles se pueden prevenir mediante la promocion y prevencion de la salud, asi como
la eliminacion de factores de riesgo tales como el consumo de tabaco, el consumo nocivo de
alcohol, la inactividad fisica y mala alimentacion. En este sentido, la diabetes es una
enfermedad metabdlica, con desregulacion del metabolismo de la glucosa, caracterizada por
niveles elevados en el plasma sanguineo (hiperglucemia). Segin la Asociacion
Estadounidense de Diabetes (ADA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
criterios para el diagndstico se basan en concentraciones de glucosa en plasma sanguineo en

ayunas > 126 mg / dL. Teniendo en cuenta que el estado de salud bucal en pacientes
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diabéticos es un tema de discusion para la salud publica, se han identificado manifestaciones
intraorales como caries dental, enfermedad periodontal, perdida de Organos dentales,
cambios del pH, xerostomia, liquen plano, queilitis, glositis, infecciones por candidiasis y
aliento ceténico. Lo que nos llevara a evaluar el estado bucodental en una poblacion de
pacientes que viven con diabetes tipo Il del Hospital General de Pachuca Campus Arista,
Hidalgo, México; basado en la comparacion del estado de salud bucodental (caries,
enfermedad periodontal y pérdida de érganos dentales) de pacientes diabéticos controlados
y no controlados. Para comprobar su relacién directa y/o bidireccional, que impacten en la

prevencion y tratamiento de cada uno de ellos.
Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cudles son las asociaciones del estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y
pérdida de érganos dentales) de pacientes con diabetes tipo Il controlados y no controlados

de un hospital publico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, ;,México?
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IV. JUSTIFICACION

El Hospital General de Pachuca es una institucion de calidad certificada, con reconocimiento
social, caracterizada por trato digno y humanistico con profesionalismo y seguridad para el
bienestar del paciente, familiar y personal, quienes asumen los valores de honestidad,
solidaridad, respeto y responsabilidad. Que atiende pacientes con diabetes, por ser un
problema de salud publica que afecta a la poblacion hidalguense. De igual forma, cuenta con
una unidad de estomatologia para mejorar las condiciones bucales en la poblacién. La caries
dental y la enfermedad periodontal por su dimension y relevancia son los problemas de salud
bucodental méas frecuentes del estado de Hidalgo, México. Entre sus consecuencias finales y
mas graves se encuentra la pérdida de 6rganos dentales. A su vez, las consecuencias de la
pérdida dental que tiene en el paciente con diabetes son variadas y afectan los diversos
factores biopsicosociales de su vida. Un mal estado bucodental es ocasionado generalmente
por la poca importancia que la poblacion le da al cuidado de su salud bucodental. Otra razén
podria ser los costos elevados en la consulta odontoldgica privada.

Las conclusiones obtenidas a partir de esta investigacion son transcendentales para la

sociedad, tratdndose de un problema de salud publica.
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V. HIPOTESIS
e« Hal:

Existen asociaciones en el estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y
pérdida de oOrganos dentales) de pacientes con diabetes tipo Il controlados y no

controlados de un hospital pablico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México.

« HO:

No existen asociaciones en el estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y
pérdida de Organos dentales) de pacientes con diabetes tipo Il controlados y no

controlados de un hospital pablico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México.
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V1. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Establecer las asociaciones del estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y
pérdida de 6rganos dentales) de pacientes con diabetes tipo Il controlados y no controlados

de un hospital publico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México.

6.2 Objetivo especificos

1. Realizar un examen clinico para determinar la experiencia de caries dental, enfermedad
periodontal y pérdida de dientes en pacientes con diabetes tipo 2 controlados y no

controlados.

2. Aplicar un cuestionario para determinar las variables sociodemograficas, clinicas y de
salud en pacientes con diabetes tipo 2 controlados y no controlados.

3. Determinar la relacion entre las variables clinicas dentales y el control de la diabetes tipo

4. ldentificar la asociacion entre las variables clinicas dentales y las variables

sociodemogréficas, clinicas y de salud
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VIlI. MATERIALES Y METODOS

7.1 Contexto de la investigacion

En esta investigacion, se evaluo el estado bucodental de una poblacion de pacientes con DT2
del Hospital General de Pachuca Campus Arista, Hidalgo, México; en un periodo de tiempo

de enero 2022 a enero 2023 en el centro de especialidades odontoldgicas (Figura 3).

Figura 3. Estado bucal de pacientes con DT2
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7.2 Tipo y disefio de estudio

El presente estudio tiene un disefio transversal, con las siguientes caracteristicas:

observacional y comparativo. Donde la unidad de analisis es en individuo (Figura 4).
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Figura 4. Disefio de estudio
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7.3 Seleccion de la poblacion, criterios de inclusion y exclusion
- Criterios de inclusion:

- Pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital General de Pachuca, Hidalgo, México.
Independientemente de la edad, del sexo, lugar de residencia y nivel de control metabdlico.
- Pacientes vacunados con vacuna anti - COVID

- Que acepten participar.

- Que firmen la carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

- Pacientes sanos sistémicamente.

- Paciente con sintomatologia a COVID-19.

- Que no autoricen y firmen el consentimiento informado para ser incluido en el estudio.
- Que tengan alguna enfermedad que afectara la apertura de la cavidad bucal.

Criterios de eliminacion

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

- Pacientes que no se realice la exploracion bucal aplicando el sondaje de boca total e indice
CPOD para caries dental.
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7.4 Tamafo de muestra y muestreo
El calculo del tamafo de muestra se realizdé con un nivel de confianza del 95% de acuerdo

calculo de la siguiente formula: (121)

ZoN

En donde:

n = es el tamarfio de la muestra poblacional a obtener.

N = es el tamafio de la poblacion total.

o = representa la desviacion estandar de la poblacion. En caso de desconocer este dato es
comun utilizar un valor constate que equivale a 0.5

Z = es el valor obtenido mediante niveles de confianza. Su valor es una constante, por lo
general se tienen dos valores dependiendo el grado de confianza que se desee siendo 99% el
valor mas alto (este valor equivale a 2.58) y 95% (1.96) el valor minimo aceptado para
considerar la investigacion como confiable.

e = representa el limite aceptable de error muestra, generalmente va del 1% (0.01) al 9%

(0.09), siendo 5% (0.5) el valor estandar usado en las investigaciones.

El método de seleccién de la muestra fue por muestreo no probabilistico. En el estudio se
incluyeron 240 pacientes con diabetes tipo 2 que acudieron al Hospital General de Pachuca,
Hidalgo, México. Con previa firma de consentimiento informado, se tomd el ultimo control
glucémico de hemoglobina glicosilada de su expediente para determinar el control de su
diabetes tipo 2. Se aplicd un cuestionario que incluyo datos sociodemograficos y de su
seguimiento de su diabetes. Ademas, se efectud la exploracion bucal, aplicando un sondeo
de boca total e indice CPOD para caries dental con previa estandarizacion clinica por la FES
IZTACALA UNAM.
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7.5 Diagrama de disefio experimento (Figura 5)

Figura 5. Diagrama de disefio del experimento
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7.6 Definicion de variables (dependientes, independientes)

Tabla 5. Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Escala de medicion Fuente
conceptual Operacional
Enfermedad  Es una EI  cual serd Cualitativa nominal Instrumento
periodontal.  enfermedad identificado con el dicotomica. de
inflamatoria instrumento  de Categorias: 0= sin recoleccion
crénica que se medicion enfermedad
caracterizaporla mediante un periodontal, 1= con
formacion de un sondaje de boca enfermedad
bolsillo total. Se tomara al periodontal.
periodontal, menos un diente
pérdida de tejido sondeado con
conectivo y la profundidad de
resorcion  6sea bolsa de 4 mm.
alveolar,
pudiendo  dar
lugar a la
pérdida de
dientes.
Caries dental.  Es una El  cual serd Cualitativa nominal Instrumento
enfermedad de calculado a partir dicotémica. de
los tejidos duros del instrumento de Categorias: 0= sin recoleccion

del

etiologia

diente de

multifactorial
causado por la
fermentacion de

carbohidratos

medicién
mediante el indice
CPOD

identifica dientes

que

cariados,

perdidos,

caries, 1= con caries.
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simples  como
sacarosa por los
microorganismo
S orales,

especialmente

obturados: se

tomara como
paciente con
caries

identificando  al

los menos una caries
estreptococos y en un  4rgano
lactobacilos. dental.
Pérdida de Es la wusencia EI cual serd Cualitativa nominal Instrumento
Organos parcial o total de calculado a partir dicotomica. de
dentales Organos del instrumento de Categorias: 0= sin recoleccién
dentarios. medicion perdida dentaria, 1=
mediante el indice con perdida dentaria
CPOD que
identifica dientes
cariados,
perdidos,
obturados: se
tomara como
paciente con
perdida dentaria a
pacientes con tan
solo un o6rgano
dental perdido.
Hemoglobulin  Esunexamende EI cual ser4d Cuantitativacontinda. Prueba
a glicosilada sangre para la identificado a Categorias: 0= sanguinea

(HbALc)

diabetes tipo 2 y
prediabetes.
Mide el

promedio de

nivel

glucosa o azlcar

partir del ultimo
control glucémico
identificado en el
expediente clinico

del paciente.

pacientes controlados
(HbAlc <6,5%) y 1=

pacientes no
controlados (HbAlc >
6,5%).
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en la sangre
durante los
ultimos tres
meses.
Edad Lapso Edad en afios Cuantitativa continda. Instrumento
transcurrido manifestada por el Categorias: 0= <50 de
desde el paciente en el afios, 1=> 50 afios recoleccion
nacimiento hasta instrumento  de
el instante 0 medicion.
periodo que se
estima la
existencia de una
persona.
Sexo Diferencia fisica Diferencia por Cualitativa nominal Instrumento
y de conducta género contestada dicotomica. de
que distingue a por el paciente en Categorias: 0= recoleccion
los organismos el instrumento de femenino, 1=
individuales medicion. masculino
segln los
procesos
individuales que
realizan en los
procesos de
reproduccion.
¢ Sabe leer? Habilidad de Habilidad de Cualitativa ordinal. Instrumento
lectura para lectura del Categorias: 0= Sl, 1= de medicion.
identificar paciente NO
informacion identificado en el

plasmadas en
documentos

escritos 0

instrumento de

medicion.
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digitales que
llevan a una
idea.

¢Sabe escribir? Habilidad del ser Habilidad Cualitativa ordinal. Instrumento
humano grafica escritura de la Categorias: 0= Sl, 1= de medicion.
que consiste en  paciente NO
plasmar sus identificada en el
ideas en papel instrumento  de
para medicion.
comunicarse 0
dar ideas.

Escolaridad Grado Ultimo grado Cuantitativa continda. Instrumento
acadéemico académico dado a Categorias: de medicién.
alcanzado por el conocer por el 1. No fue a la
individuo en un paciente en el escuela
lugar y tiempo instrumento de 2. Primaria
determinado. medicion. Incompleta

3. Primaria
completa

4. Secundaria
incompleta

5. Secundaria
completa

6. Preparatoria
incompleta

7.Preparatoria
completa

8. Carrera
técnica

9. Carrera
técnica incompleta
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10. Licenciatura
11. Licenciatura
incompleta.

12.  Posgrado.

Ocupacion Actividad Actividad laboral Cuantitativa contintda. Instrumento
laboral de un de la paciente Categorias: de medicion.
individuo que le dada a conocer en 1.Estudiante
permite generar el instrumento de 2.Trabajador(a)
ingresos medicion. doméstica
econdémicos para 3.Ama de casa
cubrir sus 4. Jubilado(a)
necesidades 5.Pensionado(a)
béasicas de vida. 6.Incapacitado

permanentemente
para trabajar
7.0brero(a)
8.Empleado(a)
9.Profesionista.
10.0tra

Tiempo de Es el periodo de Mediante el Cuantitativa continta. Instrumento

diabetes. tiempo y espacio interrogatorio Categorias:  0=<10 de
donde un clinico el paciente afos, 1=>10 afios recoleccion
paciente reportard cuantos
presenta como afios ha vivido con
tal la diabetes ladiabetes
hasta el periodo
de lapso de vida
con ella.

Control Conjunto de Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento

médico de la acciones por el contestada a Categorias: 0= Sl, 1= de medicion

diabetes paciente con través de la NO
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diabetes  para
tener educacion
sobre el control

adecuado de su

del
de

medicién: ;Acude

pregunta

instrumento

a su médico para

enfermedad el control de
consultada por diabetes?
algn ~ médico
general 0
especialista.
Tratamiento Conjunto de Respuesta Cuantitativa continGa.  Instrumento

farmacol6gico  farmacéuticos identificada en el Categorias: de medicion.
de la diabetes  naturales 0 instrumento  de O=Insulina
sintéticos  que medicion: ¢Utiliza 1= Medicamentos
tienen como fin insulina? y ;Qué 2= Ambos
estabilizar el medicamentos
nivel de glucosa utiliza para
del organismo de controlar su
un individuo. glucosa en
sangre?
Complicacione Conjunto de Respuesta Cualitativa nominal
s cronicas de la  estados identificada en el dicotomica.
diabetes patolégicos de instrumento de Categorias:
salud sistémicos medicion: 0= sin
y locales Complicaciones complicaciones
ocasionados por crénicas de la cronicas.
un mal control diabetes mellitus 1= con

de la diabetes.

a) Disminucion
de la agudeza
visual

b) Visién borrosa

complicaciones

crénicas.
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c) Ceguera

d) Retinopatia
e) Sintomas de
uremia

f) Dolor en
extremidades

g) Parestesias

h) Ulceras en el

cuerpo

i) Dolor
precordial

j) Disnea de
esfuerzo

k) Claudicacion
intermitente

I)  Disminucion

del apetito sexual

Actividad Actividad fisica Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento
fisica de rutina dada identificada en el Categorias: 0= Sl, 1= de medicion
por algin instrumento  de NO
instructor  que medicion:
tiene como fin ¢Practica alguna
mejorar el estado actividad fisica?
fisico del
individuo.
Dieta Conjunto de Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento
alimentos dados identificada en el Categorias: 0= SlI, 1= de medicion

por un dietista o
nutridlogo para
un mejor control

de las calorias

instrumento de

medicion:
¢Lleva alguna
dieta para el

NO
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ingeridas por un

individuo.

control de su

diabetes?

Tabaquismo

Es una
enfermedad

adictiva, crénica
y recurrente, que
se mantiene
merced a la
dependencia que
produce la

nicotina.

Respuesta

identificada en el
instrumento  de
medicion: ¢Usted

fuma?

Cualitativa ordinal. Instrumento
Categorias: 0= SlI, 1= de

NO recoleccion

Alcoholismo

Es una
enfermedad que
genera una
fuerte necesidad
y ansiedad de
ingerir alcohol,
de forma que
existe una
dependencia
fisica y
psicoldgica del
mismo
individuo,
manifestandose
a través de
varios sintomas
de abstinencia

cuando no es

Respuesta

identificada en el
instrumento  de
medicion: ¢Usted

bebe alcohol?

Cualitativa ordinal. Instrumento

Categorias: 0= Sl, 1= de

NO recoleccion
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posible su

ingestion.
Cepillado Conjunto de Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento
dental técnicas de identificada en el Categorias: 0= Sl, 1= de
mantenimiento  instrumento  de NO recoleccion

de aseo bucal medicion:
realizado por un ¢Cepilla usted sus
cepillo y pasta dientes?

dentales  para

mantener el pH

bucal estable.

7.7 Prueba (principios y procedimientos)

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética e investigacion de ICSa con el nimero de
oficio Comiteei.icsa 047/2022 /2022. Se llevo a cabo los tramites correspondientes a fin de
obtener la autorizacion para trabajar con los pacientes con diabetes tipo 2, se solicito la
autorizacion correspondiente del director del Hospital General de Pachuca para realizar una
platica de informacidn de grupos de educacidn en diabetes, explicando el objetivo del estudio,
presentando el consentimiento informado (Anexo 1). Se identifico los pacientes controlados
y no controlados con el altimo control glucémico anotado en su expediente donde el resultado
de < 6.5 de HbAlc fue considerado como paciente controlado y con un resultado de > 6.5 de
HbA1c fue considerado como paciente no controlado. Como primer paso se procedié a hacer
una revision documental de expedientes clinicos del area de diabetologia para identificar
pacientes diabéticos tipo 2 y obtener su ficha de identificacion y datos para invitarlos al
estudio, en la primera cita se realizd una platica sobre los objetivos del estudio, firma del
consentimiento informado y aplicacién de cuestionario.

En la sesion 1 se realizé una entrevista (Anexo 2-3), el cual fue aplicado por el Cirujano
Dentista, estudiante de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud (UAEH),
previamente capacitado; posteriormente el examen bucal (Anexo 2) se realizo en la sesion 2

por el cirujano dentista, estudiante de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
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(UAEH) y un asistente previamente estandarizados en los criterios de diagnostico de caries,
enfermedad periodontal y perdida de 6rganos dentales por UNAM, éste se realizd en una
unidad dental, con luz artificial, guardando las medidas de control de infecciones, barreras
desechables para el cabezal de la unidad y ldmpara, campos desechables para el paciente,
charola de instrumental, guantes desechables, gasas e instrumental estéril, espejo bucal plano
y sonda periodontal tipo OMS(PC 11.5). Al iniciar la exploracion bucal del individuo se
verifico si existia alguna contradiccion, a continuacion, se realizo el registro del sondaje de
boca total y posteriormente el indice CPOD. El examinador dicto todos los datos al anotador,
el cual, a fin de escuchar y verificar las mediciones; con esto se completo el formato (Anexo
I1). Todo se realizara guardando las medidas de seguridad para el control de infecciones como
lo establece la Norma 013 del sector salud. Posteriormente se remitio al paciente para su
rehabilitacion dental.

Prueba (principio y procedimiento)

Prueba: Dientes con caries mediante identificacion en el indica CPO-D.

Principio: EI CPO-D es uno de los indices para la medicion de caries frecuentemente
utilizado en el ambiente epidemioldgico ya que por su sencillez y alta posibilidad de
reproduccion ha facilitado la comparacion de diferentes poblaciones, o de la misma a través
del tiempo, asi como la evaluacion de algunas medidas preventivas en 2013, la OMS tomo
el CPO-D desarrollado por Klein, Palmer y Knutson y decidié que fuese el aplicado tanto

para denticion temporal como para denticion permanente (Figura 6).

Procedimiento

1° Se coloca una mesa de trabajo y cerca de ésta otra para el material utilizado (espejo
bucal, explorador bucal, algodonera con algodén, pinza de curacién, guantes estériles,
eyector bucal y cubrebocas).

2° Es conveniente que el individuo que sera revisado primero lave sus dientes, en caso de
no solicitarlo, se recomienda incluir cepillos de dientes desechables en el material basico
de exploracion, para remover adecuadamente la comida de las superficies dentales, en caso
de ser necesario.

3° El paciente debe encontrarse recostado, por lo tanto, se tendra especial cuidado con

proteger la privacidad de las participantes con campos de tela; si no se cuenta con una mesa

se solicita al individuo que sentado en una silla coloque la cabeza lo mas atras posible.
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4° El observador se coloca a las 12 de acuerdo con las manecillas del reloj y el anotador a
una distancia que le permita escuchar claramente los codigos.

5° Se utiliza una sonda periodontal para identificar la extension de la caries. En este caso
se incluyen cinco superficies por cada diente posterior y cuatro superficies por cada diente
anterior registrando un cédigo por el anotador. En el estudio se utiliz6 como unidad de
analisis el “Diente” la nomenclatura corresponde a CPOD en este caso solo se registra un
cddigo que represente la condicion del diente observado (Tabla 5y 6).

Tabla 6 Codigos y condicion de experiencia de caries de acuerdo con el indicador
CPOD

CPOD DENTICION ADULTA CODIGOS Y CRITERIOS
1 CARIADO
2 PERDIDO
3 OBTURADO
4 SANO
0 NO APLICABLE

Tabla 7. Criterios para identificar la condicion de experiencia de caries.

CcODIGO CRITERIO
1 CARIADO

e Esmalte que presenta una cavidad inconfundible o piso
socavado y paredes con reblandecimiento.

e Presencia de obturaciones temporales.

e Diente obturado con presencia de caries. Consideracion
importante durante el examen: La sonda debe entrar claramente
en la lesion sin ejercer presién, cuando existe duda, debe
registrarse como sano. Los casos que en su momento fueron
considerados extraccion indicada ahora seran considerados

como cariados.
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Figura 6. Prueba dientes con caries y pérdida de dientes con indica CPO-D
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Prueba: Perdida de dientes mediante identificacion en el indice CPO-D.

Principio: EI CPO-D nos ayuda identificar dientes perdidos utilizado frecuentemente en el
ambiente epidemiolégico ya que por su sencillez y alta posibilidad de reproduccién ha
facilitado la comparacion de diferentes poblaciones, o de la misma a través del tiempo, asi
como la evaluacion de algunas medidas preventivas en 2013, la OMS tomo el CPO-D
desarrollado por Klein, Palmer y Knutson y decidi6 que fuese el aplicado tanto para denticion

temporal como para denticion permanente (Figura 6).

Procedimiento

1° Se coloc6 una mesa de trabajo y cerca de ésta otra para el material utilizado (espejo
bucal, sonda periodontal tipo OMS (PC 11.5), algodonera con algoddn, pinza de curacion,
guantes estériles, eyector bucal y cubrebocas).

2° Se reviso que el paciente tuviera buen control de su higiene bucal.
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3° El paciente debe encontrarse recostado, por lo tanto, se tendra especial cuidado con
proteger la privacidad de las participantes con campos de tela; si no se cuenta con una mesa
se solicita al individuo que sentado en una silla coloque la cabeza lo més atras posible.

4° El observador se coloca a las 12 de acuerdo con las manecillas del reloj y el anotador a
una distancia que le permita escuchar claramente los codigos.

5° Se utiliza el espejo bucal para identificar dientes perdidos. (Tabla5y 7).

Tabla 8. Criterios para identificar la condicion de perdida de dientes

CcODIGO CRITERIO
2 DIENTE PERDIDO

¢ Dientes permanentes que fueron extraidos por razones de
caries y enfermedad peridontal.
¢ Esta condicién requiere informacién del individuo examinado

para su correcta codificacidn.

Prueba: Enfermedad peridontal mediante identificacion del sondaje de boca total.
Principio: El sondaje de boca total nos ayuda identificar profundidad de bolsa, nivel de
insercion clinica, sangrado al sondeo y movilidad dentaria para tener un correcto diagnéstico

peridontal conforme a la nueva clasificacion de las enfermedades periodontales (Figura 7).

Procedimiento

1° Se coloco una mesa de trabajo y cerca de ésta otra para el material utilizado (espejo
bucal, explorador bucal, sonda peridontal tipo OMS (PC 11.5), algodonera con algodén,
pinza de curacion, guantes estériles, eyector bucal y cubrebocas).

2° Es conveniente que el individuo que sera revisado primero lave sus dientes, en caso de
no solicitarlo, se recomienda incluir cepillos de dientes desechables en el material basico
de exploracion, para remover adecuadamente la comida de las superficies dentales, en caso
de ser necesario.

3° El paciente se colocé en la unidad dental, por lo tanto, se tuvo especial cuidado con

proteger la privacidad de las participantes con campos de tela.
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4° El clinico se colocé a las 12 de acuerdo con las manecillas del reloj y el anotador a una

distancia que le permitié escuchar claramente los codigos.

5° La sonda se ingresé de forma paralela al diente por el surco gingival hasta encontrar un
tope que fue el piso del surco gingival con una presion leve (de 15 a 20gr de fuerza), la
sonda periodontal que se uso fue tipo OMS (PC 11.5). Todos los dientes son sondeados en

seis puntos: mesial, vestibular y distal, tanto por vestibular como por palatino primero se

midié profundidad de bolsa, nivel de insercion, sangrado al sondeo y movilidad.

Figura 7. Enfermedad peridontal mediante identificacion del sondaje de boca total

Métodos

Prueba: Enfermedad peridontal mediante identificacién del sondaje de
boca total.
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7.8 Andlisis Estadistico
Los datos fueron capturados en el paquete estadistico SPSS, se realiz6 un:
1. Analisis univariado de la informacion, donde se realizara una descripcion de la

muestra estudiada, se calculd las medidas de tendencia central y de dispersion para
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las variables cuantitativas. Se generaron tablas y graficos para presentar los
resultados.

Andlisis bivariado de la informacion, se realizard el anélisis estadistico
correspondiente para contrastar la hipdtesis nula del estudio, es decir, se utilizaron las
pruebas de diferencia de proporciones de chi cuadrada. Se considero estadisticamente
significativo un valor de p<0.05. Con la finalidad de buscar diferencias entre la
prevalencia de caries dental, pérdida de dientes enfermedad periodontal y las
variables independientes de este estudio. Posteriormente se realizO regresiones
logisticas binarias para identificar asociaciones.

Anaélisis multivariado: Se realizé con el modelo de regresién logistica binaria. La
fuerza de la asociacion entre la variable dependiente y las variables independientes se
expresd como razon de momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
Se realizo la prueba de factor de inflacion de la varianza (VIF) con el fin de analizar,
y en su caso, evitar la multicolinealidad entre las variables independientes. Para la
construccién del modelo se tomaron en cuenta aquellas variables que en el analisis
bivariado mostraron un valor de p<0.25. El ajuste global del modelo se realizé con la

prueba de bondad de ajuste.
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VIIl. RESULTADOS

Anadlisis univariado

En total se incluyeron 240 sujetos, con una media de edad 58.10 £11.48 afios. Las mujeres
representaron 51.7% (n=124) y 48.3% (n=116) fueron hombres (Tabla 9).

Tabla 9. Descripcion de media + desviacion estandar de los sujetos de estudio

Sexo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Mujer 124 51.7
Hombre 116 48.3
Edad Media Desviacion estandar
58.10 11.48

Con respecto a las variables sociodemogréficas, en cuanto a la variable estado civil, los
sujetos reportaron estar sin pareja obtuvieron mayor frecuencia 74.2% (n=172). Se reporto
que un 55.8% (n=134) saben sabe leer y escribir. El 82.5% (n=198), son ellos, los que aportan
el dinero a su hogar (Tabla 10).

Tabla 10. Andlisis descriptivo de variables sociodemograficas

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sociodemograficas
Estado civil
Con pareja 62 25.8
Sin pareja 172 74.2
¢Sabe leer?
Si 134 55.8
No 106 44.2
¢ Sabe escribir?
Si 134 55.8
No 106 44.2
¢ Quién aporta el dinero a la
casa?
Usted 198 82.5
Padre 4 1.7
Hermanos 2 0.8
Hijos 34 14.2
Pareja 2 0.8

59



Se reporto que el 54.2% (n=130) son pacientes no controlados (HbAlc > 6,5%) mientras el
45.8% (n=110) son pacientes controlados (HbAlc <6,5%). Se report6 que el 57.5% (n=138)
tienen un tiempo de evolucion de su estado glucémico de < 6 afios. Se reporto que el 52.9%
(n=127) toma su medicamento diario. Ademas, el 88.3% (n=212) presentan complicaciones

cronicas de la diabetes (Tabla 11).

Tabla 11. Andlisis descriptivo de las variables sobre diabetes tipo 2

Variables sobre diabetes Frecuencia (n) Porcentaje (%)
tipo 2
Hemoglobina glucosilada
(%)
Paciente no controlado
(HbAlc >6.5%) 130 54.2
Paciente con control 110 45.8
(HbAlc < 6.5%)
Tiempo de diagnostico de
DT2
< 6 afios 138 57.5
> 6 afios 102 42.5

¢Acude a algun grupo de
educacion para la

diabetes?
Si 240 100
No 0 0

¢ Toma tratamiento
médico para el control de

la diabetes?
Si (diario
Si (ocas(ionalm)ente) 127 529
113 47.1
Complicaciones cronicas
de la diabetes mellitus

Si 212 88.3

No 28 11.7

Con respecto a las variables de estilo de vida, se reporto que el 52.5% (n=126) no practican
ninguna actividad fisica para el control de su diabetes. El 64.6% (n=155) reportaron que
actualmente fuman. Ademas, el 57.5% (n=138) de la muestra no llevan una dieta para el
control glucémico. El 52.5% (n=126) reportaron que cepillan sus dientes menos de 2 veces
al dia. (Tabla 12).
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Tabla 12. Andlisis descriptivo de las variables estilo de vida

Variables de estilo de vida Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Actividad fisica
Si 114 47.5
No 126 525
Actualmente Fuma
Si 155 64.6
No 85 354
Dieta para el control
glucémico
Si 102 42.5
No 138 57.5
Frecuencia de cepillado
dental
Cepilla sus dientes al menos
2 veces al dia. 114 475
Cepilla sus dientes menos 126 52.5

de 2 veces al dia.

Con respecto a las variables de estado bucal, se reporté que el 75.8% (n=182) presentd
enfermedad peridontal mientras que el 24.2% (n=58) no presentd enfermedad peridontal. El
58.8% (n=141) mostraron que tienen caries dental mientras que el 41.3% (n=99) no
presentaron caries dental. Ademas, se observd que el 65.0% tuvieron pérdida de dientes,
mientras que el 35.0% no se observd la pérdida dental (Tabla 13).

Tabla 13. Andlisis descriptivo de las variables de estado bucal

Variables de estado bucal Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Enfermedad peridontal
Sin enfermedad peridontal 58 24.2
Con enfermedad peridontal 182 75.8
Caries dental
Sin caries dental 99 41.2
Con caries dental 141 58.8
Pérdida de dientes

Sin pérdida de dientes 84 35.0
Con pérdida de dientes 156 65.0

Andlisis bivariado

Con la finalidad de buscar asociaciones entre las variables de estado de salud bucal
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(enfermedad peridontal, caries dental y pérdida dientes) y las variables independientes
incluidas en este estudio, se realizaron pruebas de chi cuadrada.

Para el presente analisis, la enfermedad periodontal fue categorizada como 0= “sin
enfermedad periodontal” y 1= “con enfermedad periodontal”. En la tabla 14 se puede
observar que las mujeres presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 76.6%
(n=95), mientras que los hombres tuvieron una prevalencia de 75.0% (n=87), esta diferencia

no fue estadisticamente significativas (p>0.05).

Se observo gue los sujetos que reportaron tener > 50 afios presentaron una prevalencia de
enfermedad periodontal de 77.6% (n=132), mientras que los que reportaron tener < 50 afios
tuvieron una prevalencia de 71.4% (n=50), esta diferencia no fue estadisticamente
significativas (p>0.05) (Tabla 14).

En la tabla 14 se puede observar que los sujetos que reportaron estar sin pareja presentaron
una prevalencia de enfermedad periodontal de 76.4% (n=136), mientras que los que
reportaron estar con pareja tuvieron una prevalencia de 74.2% (n=46), esta diferencia no fue
estadisticamente significativas (p>0.05).

Los sujetos que reportaron saber leer presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal
de 79.9% (n=107), mientras que los que reportaron no saber leer tuvieron una prevalencia de
70.8% (n=75), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0.05) (Tabla 14).

Asimismo, se observa en la tabla 14 que los sujetos que reportaron saber escribir presentaron
una prevalencia de enfermedad periodontal de 79.9% (n=107), mientras que los que
reportaron no saber escribir tuvieron una prevalencia de 70.8% (n=75), esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p>0.05).

Los sujetos que obtuvieron un mal control glucémico, presentaron una prevalencia de
enfermedad periodontal de 94.6% (n=123), mientras que los que obtuvieron un buen control
glucémico, fue del 53.6% (n=59), diferencia estadisticamente significativa (p=0.000) (Tabla
14).

Se observa en la tabla 14 que los sujetos que reportaron tomar su tratamiento médico “Si
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(ocasionalmente)”, presentaron mayor prevalencia de enfermedad peridontal de 84.1%
(n=95), mientras que los que reportaron tomar su tratamiento médico “Si (diario)”, la
prevalencia de enfermedad peridontal fue del 68.5% (n=87), diferencia estadisticamente

significativa (p=0.005).

En latabla 14 se puede observar que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnéstico
> 6 afios presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 80.4% (n=82), mientras
que los que reportaron tener un tiempo de diagndstico < 6 afios tuvieron una prevalencia de

72.5% (n=100), diferencia estadisticamente significativa (p=0.000).

Se observé también que los sujetos que reportaron tener complicaciones cronicas de la DT2
presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 76.9% (n=163), mientras que los
que reportaron no tener complicaciones cronicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de

67.9% (n=19), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0.05) (Tabla 14).

Los sujetos que reportaron ser fumadores actualmente, presentaron una prevalencia de
enfermedad periodontal de 80.6% (n=125), mientras que los que reportaron no fumar
actualmente, la prevalencia de enfermedad peridontal, fue del 67.1% (n=57), diferencia

estadisticamente significativa (p=0.019) (Tabla 14).

En la tabla 14, se puede observar que los sujetos que reportaron no realizar actividad fisica,
presentaron una prevalencia de enfermedad peridontal de 92.9% (n=117), mientras que los
que reportaron realizar actividad fisica, fue del 57.0% (n=65), diferencia estadisticamente

significativa (p=0.000).

Ademas, en la tabla 14, los sujetos que reportaron no llevar dieta para su control glucémico,
presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 92.0% (n=127), mientras que los
que reportaron tener alguna dieta, fue del 53.9% (n=55), diferencia estadisticamente

significativa (p=0.000).

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes con menor frecuencia (menos de dos veces al
dia), presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 94.4% (n=119), mientras que
los que reportaron cepillar sus dientes al menos dos veces al dia, fue del 55.3% (n=63),
diferencia estadisticamente significativa (p=0.000) (Tabla 14).
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Tabla 14. Prueba de chi-cuadrada con la variable de enfermedad peridontal y las

variables independientes del estudio.

Variable Sin enfermedad Con enfermedad Valor p
periodontal periodontal
Sexo
Mujer 29 (23.4%) 95 (76.6%) X?=0.085
Hombre 29 (25.0%) 87 (75.0%) p=0.771
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 36 (25.0%) 108 (75.0%) X?=0.136
Persona mayor (> 60 afos) 22(22.9%) 74 (77.1%) p=0.712
Estado Civil
Con pareja 16 (25.8%) 46 (74.2%) X?=0.123
Sin pareja 42 (23.6%) 136 (76.4%) p=0.726
¢ Sabe leer?
Si 27 (20.1%) 107 (79.9%) X?=2.672
No 31 (29.2%) 75 (70.8%) p=0.102
¢ Sabe escribir?
Si 27 (20.1%) 107 (79.9%) X?=2.672
No 31 (29.2%) 75 (70.8%) p=0.102
Control glucémico
Pacientes no controlados (HbAlc
>6.5%) 7 (5.4%) 123 (94.6%) X?= 54,597
Pacientes controlados (HbAlc 51 (46.4%) 59 (53.6%) p=0.000*
<6.5%)
¢ Toma tratamiento médico para
el control de la diabetes?
Si (diario) 40 (31.5%) 87 (68.5%) X?=17.907
Si (ocasionalmente) 18 (15.9%) 95 (84.1%) p=0.005*
Tiempo de diagnostico de DT2
< 6 afios 48 (47.1%) 54 (52.9%) X?=50.726
> 6 afios 10 (7.2%) 128 (92.8%) p=0.000*
Complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus
Si 49 (23.1%) 163 (76.9%) X?=1.100
No 9(32.1%) 19 (67.9%) p=0.294
¢Fuma actualmente?
No 56 (76.7%) 17 (23.3%) X?=158.057
Si 2 (1.2%) 165 (98.8%) p=0.000*
¢Practica alguna actividad
fisica?
Si 15 (12.0%) 110 (88.0%) X?=21.071
No 43 (37.4%) 72 (62.6%) p=0.000*
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¢Lleva alguna dieta para el
control de su diabetes?

Si 27 (20.6%) 104 (79.4%) X?=1.990
No 31 (28.4%) 78 (71.6%) p=0.158
¢ Cepilla usted sus dientes?
Cepilla sus dientes 3 veces al dia 56 (93.3%) 4 (6.7%) X?=208.837
Cepilla sus dientes menos de 3 2 (1.1%) 178 (98.9%) p=0.000*
veces al dia

Para el andlisis, la caries dental fue categorizada como 0= “sin caries dental” y 1= “con caries
dental”. En la tabla 15 se observd que las mujeres presentaron una prevalencia de caries
dental de 63.7% (n=79), mientras que los hombres tuvieron una prevalencia de 53.4% (n=62),

esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05).

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron tener < 50 afios de edad presentaron
una prevalencia de caries dental de 68.6% (n=48), mientras que los que reportaron tener > 50

afios de edad, fue de 54.7% (n=93), diferencia estadisticamente significativa (p=0.047).

Asimismo, se observd que los sujetos que reportaron estar sin pareja presentaron una
prevalencia de caries dental de 59.0% (n=105), mientras que los que reportaron estar con
pareja tuvieron una prevalencia de 58.1% (n=36), esta diferencia no fue estadisticamente
significativas (p>0.05) (Tabla 15).

También se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron saber leer presentaron una
prevalencia de caries dental de 61.2% (n=82), mientras que los que reportaron no saber leer
tuvieron una prevalencia de 55.7% (n=59), esta diferencia no fue estadisticamente

significativas (p>0.05).

En la tabla 15 se observd que los sujetos que reportaron saber escribir presentaron una
prevalencia de caries dental de 61.2% (n=82), mientras que los que reportaron no saber
escribir tuvieron una prevalencia de 55.7% (n=59, esta diferencia no fue estadisticamente

significativas (p>0.05).

Los sujetos que obtuvieron un mal control glucémico, presentaron una prevalencia de caries
dental de 68.5% (n=89), mientras que los que obtuvieron un buen control glucémico, fue del
47.3% (n=52), diferencia estadisticamente significativa (p=0.000) (Tabla 15).

65



En la tabla 15, se observd que los sujetos que reportaron tomar su tratamiento médico “Si
(diario)”, presentaron una prevalencia de caries dental de 63.8% (n=81), mientras que los que
reportaron tomar su tratamiento médico “Si (ocasionalmente)”, fue del 53.1% (n=60), esta

diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05).

Se observd que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnostico < 6 afios
presentaron una prevalencia de caries dental de 71.0% (n=98), mientras que los que
reportaron tener un tiempo de diagndstico > 6 afios, fue de 42.2% (n=43), diferencia

estadisticamente significativa (p=0.000) (Tabla 15).

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron no tener complicaciones crénicas de
la DT2 presentaron una prevalencia de caries dental de 64.3% (n=18), mientras que los que
reportaron tener complicaciones cronicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de 58.0%

(n=123), esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05).

Los sujetos que reportaron ser fumadores actualmente, presentaron una prevalencia de caries
dental de 60.0% (n=93), mientras que los que reportaron no fumar, fue del 56.5% (n=48),

esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05) (Tabla 15).

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron no realizar actividad fisica,
presentaron una prevalencia de caries dental de 70.6% (n=89), mientras que los que
reportaron realizar actividad fisica, fue del 45.6% (n=52), diferencia estadisticamente

significativa (p=0.000).

En la tabla 15 se observa que los sujetos que reportaron no llevar dieta para su control
glucémico, presentaron una prevalencia de caries dental de 67.4% (n=93), mientras que los
que reportaron tener alguna dieta, fue del 47.1% (n=48), diferencia estadisticamente
significativa (p=0.002).

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de 2 veces al dia, presentaron una
prevalencia de caries dental de 69.0% (n=87), mientras que los que reportaron cepillar sus
dientes al menos 2 veces al dia, fue del 47.4% (n=54), diferencia estadisticamente
significativa (p=0.001) (Tabla 15).
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Tabla 15. Prueba de chi- cuadrada con la variable de caries dental y variables

independientes del estudio

Variable Sin caries  Con caries dental Valor p
dental
Sexo
Mujer 45 (36.3%) 79 (63.7%) X?=2.604
Hombre 54 (46.6%) 62 (53.4%) p=0.107
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 55 (38.2%) 89 (61.8%) X?=1.387
Persona mayor (> 60 afos) 44 (45.8%) 52 (54.2%) p=0.239
Estado Civil
Con pareja 26 (41.9%) 36 (58.1%) X?=016
Sin pareja 73 (41.0%) 105 (59.0%) p=0.899
¢ Sabe leer?
Si 52 (38.8%) 82 (61.2%) X2.748
No 47 (44.3%) 59 (55.7%) p=0.387
¢ Sabe escribir?
Si 52 (38.8%) 82 (61.2%) X2.748
No 47 (44.3%) 59 (55.7%) p=0.387
Control glucémico
Pacientes no controlados
(HbAlc > 6.5%) 41 (31.5%) 89 (68.5%) X?=11.038
Pacientes controlados (HbAlc 58 (52.7%) 52 (47.3%) p=0.000*
<6.5%)
¢ Toma tratamiento médico
para el control de la diabetes?
Si (diario) 46 (36.2%) 81 (63.8%) X?=2.816
Si (ocasionalmente) 53 (46.9%) 60 (53.1%) p=0.093
Tiempo de diagnostico de DT2
< 6 aflos 42 (41.2%) 60 (58.8%) X2=0.000
> 6 aflos 57 (41.3%) 81 (58.7%) p=0.984
Complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus
Si 89 (42.0%) 123 (58.0%) X?=.401
No 10 (35.7%) 18 (64.3%) p=0.527
¢Usted fuma?
No 41 (56.2%) 32 (43.8%) X?=9.629
Si 58 (34.7%) 109 (65.3%) p= 0.002*
¢Practica alguna actividad
fisica?
Si 36 (28.8%) 89 (71.2%) X?=16.685
No 63 (54.8%) 52 (45.2%) p=0.000*
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¢Lleva alguna dieta para el
control de su diabetes?

Si 14 (10.7%) 117 (89.3%) X?=111.117
No 85 (78.0%) 24 (22.0%) p=0.000*
¢ Cepilla usted sus dientes?
Cepilla sus dientes 3 veces al dia 34 (56.7%) 26 (43.3%) X?=7.846
Cepilla sus dientes menos de 3~ 65 (36.1%) 115 (63.9%) p=0.005*
veces al dia

Para el analisis, la variable pérdida de dientes fue categorizada como 0= “sin pérdida dental”
y 1="“con pérdida dental”. Se observo que las mujeres presentaron una prevalencia de pérdida
dental de 73.4% (n=91), mientras que los hombres tuvieron una prevalencia de 56.0% (n=65),

estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.005) (Tabla 16).

También en la tabla 16 se observé que los sujetos que reportaron tener < 50 afios de edad
presentaron una prevalencia de pérdida dental de 67.1% (n=47), mientras que los que
reportaron tener > 50 afios, fue del 64.1% (n=109), esta diferencia no fue estadisticamente

significativas (p>0.05).

Se observd que los sujetos que reportaron estar con pareja presentaron una prevalencia de
pérdida dental de 67.7% (n=42), mientras que los que reportaron estar sin pareja tuvieron una
prevalencia de 64.0% (n=114), esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05)
(Tabla 16).

Ademas, se observd que los sujetos que reportaron saber leer presentaron una prevalencia de
pérdida dental de 69.4% (n=93), mientras que los que reportaron no saber leer tuvieron una
prevalencia de 59.4% (n=63), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0.05)
(Tabla 16).

Se observo que los sujetos que reportaron saber escribir presentaron una prevalencia de
pérdida dental de 69.4% (n=93), mientras que los que reportaron no saber escribir tuvieron
una prevalencia de 59.4% (n=63), esta diferencia no fue estadisticamente significativas
(p>0.05). Tambien observamos que los sujetos que obtuvieron un mal control glucémico,
presentaron una prevalencia de pérdida de dientes de 74.6% (n=97), mientras que los que
obtuvieron un buen control glucémico, fue del 53.6% (n=59), diferencia estadisticamente
significativa (p=0.000). (Tabla 16).
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Los sujetos que reportaron tomar su tratamiento médico “Si (ocasionalmente)”, presentaron
mayor prevalencia de pérdida dental de 69.9% (n=79), mientras que los que reportaron tomar
su tratamiento médico “Si (diario)”, la prevalencia de pérdida dental fue del 60.6% (n=77),

esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05) (Tabla 16).

Se observa en la tabla 16 que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnostico < 6
afios presentaron una prevalencia de pérdida dental de 67.4% (n=93), mientras que los que
reportaron tener un tiempo de diagnéstico > 6 afios tuvieron una prevalencia de 61.8%

(n=63), esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05).

Se observd que los sujetos que reportaron no tener complicaciones cronicas de la DT2
presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 75.0% (n=21), mientras que los
que reportaron tener complicaciones cronicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de 63.7%

(n=135), esta diferencia no fue estadisticamente significativas (p>0.05) (Tabla 16).

En la tabla 16 se observé que los sujetos que reportaron ser fumadores actualmente,
presentaron una prevalencia de pérdida de dientes de 69.7% (n=108), mientras que los que
reportaron no fumar, fue del 56.5% (n=48), diferencia estadisticamente significativa
(p=0.040).

Los sujetos que reportaron no realizar actividad fisica, presentaron una prevalencia de
pérdida de dientes de 73.8% (n=93), mientras que los que reportaron realizar actividad fisica,
fue del 55.3% (n=63), diferencia estadisticamente significativa (p=0.003) (Tabla 16).

Se observa en la tabla 16 que los sujetos que reportaron no llevar dieta para su control
glucémico, presentaron una prevalencia de pérdida de dientes de 73.2% (n=101), mientras
que los que reportaron tener alguna dieta, fue del 53.9% (n=55), diferencia estadisticamente
significativa (p=0.002).

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de 2 veces al dia, presentaron una
prevalencia de pérdida de dientes de 73.8% (n=93), mientras que los que reportaron cepillar
sus dientes al menos 2 veces al dia, fue del 55.3% (n=63), diferencia estadisticamente
significativa (p=0.003) (Tabla 16).
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Tabla 16 Prueba de chi- cuadrada con la variable de pérdida de dientes y las variables

independientes del estudio

Variable Sin pérdidade  Con pérdida de Valor p
dientes dientes
Sexo
Mujer 33 (26.6%) 91 (73.4%) X?=7.933
Hombre 51 (44.0%) 65 (56.0%) p=0.005*
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 46 (31.9%) 98 (68.1%) X?=1.477
Persona mayor (> 60 afos) 38 (39.6%) 58 (60.4%) p=0.224
Estado Civil
Con pareja 20 (32.3%) 42 (67.7%) X?=.276
Sin pareja 64 (36.0%) 114 (64.0%) p=0.599
¢ Sabe leer?
Si 41 (30.6%) 93 (69.4%) X?=2.585
No 43(40.6%) 63 (59.4%) p=0.108
¢ Sabe escribir?
Si 41 (30.6%) 93 (69.4%) X?=2.585
No 43(40.6%) 63 (59.4%) p=0.108
Control glucémico
Pacientes no controlados (HbAlc
> 6.5%) 33 (25.4%) 97 (74.6%) X?=11.527
Pacientes controlados (HbAlc 51 (46.4%) 59 (53.6%) p=0.001
<6.5%)
¢ Toma tratamiento médico para
el control de la diabetes?
Si (diario) 50 (39.4%) 77 (60.6%) X?=2.264
Si (regularmente) 34 (30.1%) 79 (69.9%) p=0.132
Tiempo de diagndéstico de DT2
< 6 afios 49 (48.0%) 53 (52.0%) X?=13.257
> 6 afos 35 (25.4%) 103 (74.6%) p=0.000*
Complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus
Si 77 (36.3%) 135 (63.7%) X?=1.393
No 7 (25.0%) 21(75.0%) p=0.238
¢Usted fuma?
No 46 (63.0%) 27 (37.0%) X?=4.209
Si 38 (22.8%) 129 (77.2%) p=0.040*
¢Practica alguna actividad
fisica?
Si 36 (28.8%) 89 (71.2%) X?=4.408
No 48 (41.7%) 67 (58.3%) p=0.036*
¢Lleva alguna dieta para el
control de su diabetes?
Si 37 (28.2%) 94 (71.8%) X?=5.787
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No 47 (43.1%) 62 (56.9%) p=0.016*
¢ Cepilla usted sus dientes?
Cepilla sus dientes 3 veces al dia 43 (71.7%) 17 (28.3%) X?%=47.277
Cepilla sus dientes menos de 3 41 (22.8%) 139 (77.2%) p=0.000*

veces al dia

Anélisis multivariado:

Para el analisis multivariado se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria, ya que

nuestra variable dependiente fue dicotomizada como: 0 = “sin enfermedad periodontal” y 1=

“con enfermedad periodontal”. En el modelo final, se encontraron diferencias significativas

(p <0.05) en las variables actualmente fuma y cepillado dental.

En la tabla 17 se observé que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 344.67

veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal que los sujetos que reportan no

fumar.

En la misma tabla se muestra que los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de

tres veces al dia tuvieron 1372.78 veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal

que los sujetos que reportaron cepillar sus dientes tres veces al dia.

Tabla 17 Analisis de regresion logistica binaria de la variable dependiente enfermedad

peridontal.

Variable

OR (95%CI)

p-valor (<0.05)

Control glucémico
Pacientes no controlados (HbAlc > 6.5%)

l*

Pacientes controlados (HbAlc <6.5%) 8.86 (0.57-137.97) p=0.119
Sexo
Mujer 1*
Hombre 0.26 (0.25-2.72) p=0.262
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 1*
Persona mayor (> 60 afios) 1.54 (0.15-15.38) p=0.715
Actualmente fuma
No 1*
Si 344.67 (13.37-8888.76) p= 0.000*
Cepillado dental
Cepilla sus dientes 3 veces al dia 1*
Cepilla sus dientes menos de 3 veces al dia 1372.78 (73.89- p= 0.000*

25504.63)




La variable dependiente caries dental, fue dicotomizada como: 0 = “sin caries dental” y 1=
“con caries dental” para realizar el analisis de regresion logistica binaria. En el modelo final,
se encontraron significativas (p < 0.05) las variables: tiempo de diagndstico de DT2 actividad
fisica, dieta para el control glucémico y actualmente fuma. Observamos que los sujetos que
reportaron tener > a 6 afios de diagnostico de diabetes tuvieron menor posibilidad (RM=0.47;
1C95%= 0.25- 0.88) de tener caries dental que los sujetos que reportaron tener < 6 afios de
diagnostico de su diabetes (Tabla 18).

En la tabla 18 se observé que los sujetos que no practicaban alguna actividad fisica tuvieron
menor posibilidad (RM=0.16; 1C95%= 0.06 — 0.44) de tener caries dental que los que si
practicaban actividad fisica. En la misma tabla se observé que los sujetos que no tuvieron
una dieta para su control glucémico tuvieron menor posibilidad (RM=0.39; 1C95%= 0.02—
0.08) de tener caries dental que los que si tenian una dieta para su control glucémico.

Se observd que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 4.30 veces mayor
posibilidad de tener caries dental que los sujetos que reportan no fumar.

Tabla 18. Andlisis de regresion logistica binaria de la variable dependiente caries dental

Variable OR (95%Cl) p-valor (<0.05)
Control glucémico 1*
Pacientes no controlados (HbAlc > 0.45 (0.16-1.24) p=0.121
6.5%)
Pacientes controlados (HbAlc <6.5%)
Sexo 1*
Mujer 0.84 (0.46-1.56) p=0.590
Hombre
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 1* p=0.919
Persona mayor (> 60 afios) 1.03 (0.55-1.96)
Tiempo de diagndéstico de DT2
< 6 aflos 1* p=0.019*
> 6 afios 0.47 (0.25-0.88)
Actividad fisica
Si 1* p= 0.000*
No 0.16 (0.06-0.44)
Dieta para el control glucémico
Si 1* p= 0.000*
No 0.39 (0.02-0.08)
Actualmente fuma
No 1* p= 0.000*
Si 4.30 (2.01-9.20)
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Se realiz6 un andlisis de regresion logistica binaria, ya que nuestra variable dependiente fue
dicotomizada como: 0 = “sin perdida de dientes” y 1= “con pérdida de dientes”. En el modelo
final, se encontraron significativas (p < 0.05) las variables de sexo, dieta para el control de
su diabetes, actualmente fuma y cepillado de dientes. Los hombres tuvieron menor
posibilidad (RM=0.46; 1C95%= 0.27 — 0.80) de tener pérdida de dientes que las mujeres
(Tabla 19). En la misma tabla se observo que los sujetos que no tuvieron una dieta para su
control glucémico tuvieron menor posibilidad (RM=0.52; 1C95%= 0.31- 0.87) de tener

pérdida de dientes que los que si tenian una dieta para su control glucémico.

Se observo en la tabla 19 que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 2.12 veces
mayor posibilidad de tener pérdida de dientes que los sujetos que reportan no fumar.

En la misma tabla se muestra que los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de
tres veces al dia tuvieron 4.50 veces mayor posibilidad de tener pérdida de dientes que los

sujetos que reportaron cepillar sus dientes tres veces al dia.

Tabla 19 Analisis de regresion logistica binaria de la variable dependiente pérdida de
dientes

Variable OR (95%Cl) p-valor (<0.05)
Control glucémico 1*
Pacientes no controlados (HbAlc > 1.10 (0.60-2.03) p=10.753
6.5%)
Pacientes controlados (HbAlc <6.5%)
Sexo 1*
Mujer 0.46 (0.27-0.80) p= 0.006*
Hombre
Edad
Persona adulta (27-59 afios) 1* p=0.187
Persona mayor (> 60 afios) 0.70 (0.41-1.19)
Dieta para el control glucémico
Si 1* p=0.013*
No 0.52 (0.31-0.87)
Actualmente fuma 1*
No 2.12 (1.01-4.45) p=0.047*
Si
Frecuencia de cepillado
Cepilla sus dientes 3 veces al dia 1* p=0.001*

4.50 (1.91-10.62)
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Cepilla sus dientes menos de 3 veces al
dia

XII1. DISCUSION

8.1 Temporalidad de la diabetes tipo 2 con respecto a la aparicién de enfermedades
bucodentales (enfermedad peridontal, caries dental y pérdida de dientes)

La importancia de la inflamacion en cualquier enfermedad cronica no trasmisible como en la
diabetes tipo 2 se discuten en el mundo ampliamente, y la EP es una fuente importante de
inflamacion (71). Las personas con diabetes no controlada tienen mayor riesgo de padecer
EP que las personas con su control de su diabetes (79). La prevalencia de EP observada en el
presente estudio fue de 75.8%, la cual es similar a la reportada previamente por otros autores
en Mexico (alrededor de 75%) (52). El parecido entre estos estudios en cuanto a la
prevalencia, posiblemente se deba a que fueron realizados en poblacién mexicanay en grupos
de estudio similares. Los resultados de un estudio realizado en Ecuador, reportan una
prevalencia de EP de 73.3% a 75%, los resultados obtenidos difieren de un estudio en Espafia,
donde se report6 una prevalencia de EP del 32.2% (71). La diferencia entre los resultados se
puede atribuir al grupo de edad estudiado y a diferente metodologia, ademéas de utilizar
escenarios distintos de donde provienen los sujetos de estudio, lo que refleja la importancia
que tienen las variables contextuales para el desarrollo de las EP. Por otro lado, la muestra
incluida en el presente estudio fue de personas que demandaban un servicio de salud, por lo
cual la prevalencia obtenida puede no reflejar verdaderamente la situacién real de la EP en
el estado de Hidalgo.

La edad es un factor sociodemogréafico importante para considerar cuando se habla de EP;
estudios previos sugieren que por cada afio de edad la posibilidad de padecer EP y pérdida
de d6rganos dentales aumenta hasta un 8% (50). La relacion encontrada entre EP y edad
coincide en estudios realizados en otras partes del mundo, tales como en Ecuador, Espaiia y
México. Esta asociacion (entre EP y edad) se puede explicar debido a que la diabetes y sus
complicaciones presentan una caracteristica acumulativa que termina con un factor de riesgo
de presentar EP si no son controladas, son las enfermedades mas prevalentes a nivel global
y nacional, dado que la diabetes y la EP son problemas de salud muy prevalentes en
poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas dificultades para la atencion dental, deberia

74



facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes (tiempo de diabetes con
la aparicién de la EP).

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

En cuanto al sexo, el sexo femenino presentd una prevalencia de EP mayor que el sexo
masculino, sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en el presente
estudio. Las diferencias bioldgicas y socioculturales que pueden existir entre sexos es
necesario compensarlas con medidas preventivas. Promover la equidad de género en salud
es una de las maneras que sirven como marco para evaluar las tendencias de salud actual y
futuras en el mundo. En la actualidad el sexo femenino tiene mayor cuidado en su estado de
salud, lo cual concuerda con varios reportes que mencionan que las mujeres utilizan mas los
servicios de salud en general. La prevalencia de DT2 controlada de este estudio fue de 45.8%
(n=110) mientras la prevalencia de DT2 no controlada fue de 54.2% (n=130), un porcentaje
levemente mayor en comparacién con la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
México de 2018 (encuesta federal con representatividad nacional), que reportd una
prevalencia de 35.2 % de pacientes con diabetes (71). De acuerdo con las estimaciones de la
prevalencia de DT2 diagnosticada de las encuestas nacionales de salud en México, para 2030
la prevalencia aumentard a 35.2-40 % y para 2050, a 40-42% (73). Estas cifras tendran
repercusiones para todo el sistema de salud mexicano (72). También tendran un impacto en
la salud bucal de las personas si tenemos en cuenta que las personas con DT2 tienden a
presentar manifestaciones bucales negativas, lo que aumenta la carga de enfermedad bucal y
el gasto econdmico para el sector salud (74).

En el presente estudio se encontrd que la media del tiempo de diagnostico de la diabetes fue
de 6.49 £ 3.3 afos, los cuales el 100 % de la muestra acuden a su seguimiento para su control
glucémico observando que el 52.9 (n=127) toman su tratamiento médico, coincidiendo con
estudios previos en Meéxico, donde se encontrd que el 53 % de sujetos con DT2 acudian al

centro de salud para su seguimiento de su diabetes (52). En este estudio los sujetos con méas
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de 6 afios de diagndstico de DT2 tuvieron 2.99 veces mayor posibilidad de tener enfermedad
periodontal que los sujetos con 6 0 menos afos de diagndstico de DT2 a su vez los sujetos
con mas de 6 afios de diagnostico de DT2 tuvieron menor posibilidad (RM=0.33; 1C95%=
0.19 — 0.58) de tener caries dental que los sujetos con menor o igual a 6 afios diagndstico de
DT2. Esto puede deberse a una combinacion de dos escenarios; por un lado, el tiempo de
diagndstico y control glucémico afectan al organismo de forma irreversible, desde las
moléculas hasta los sistemas fisioldgicos, provocando una mayor predisposicion a
enfermedades cronicas/degenerativas como se observé en este estudio con una prevalencia
de 88.3% de complicaciones crénicas de la DT2. Por otro lado, el aumento de la esperanza
de vida de los pacientes con DT2 entre los mexicanos puede estar ocurriendo
simultaneamente con cambios en el estilo de vida, como en la dieta y la actividad fisica (56).
En este estudio se observd que el 52.5% no practicaban actividad fisica y el 57.5% no
Ilevaban una dieta para su control glucémico. Un mal control glucémico sin seguimiento de
su tratamiento farmacoldgico y cambios de estilo de vida generan una mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones cronicas de la DT2 (76).

Diversos estudios han reportado que el cuidado de la salud bucal previene la enfermedad
periodontal, la caries dental y la perdida de dientes, se observd que la prevalencia del
cepillado dental fue del 47.5% por ende la condicion de los dientes tiene un impacto en la
morbilidad y mortalidad del estado bucal de sujetos que viven con DT2 (12). De acuerdo con
la literatura, se sabe que solo uno de cada tres paises en desarrollo tiene tecnologias basicas
generalmente disponibles para el diagndstico y la atencion integral (15). Los consultorios
dentales pueden ser un escenario para la deteccion o ayuda en el control de DT2 (76). En el
presente estudio, la falta de denticién funcional (prevalencia de enfermedad periodontal
75.8%, caries dental 58.8% y perdida de dientes 65%) se identificé como un factor de riesgo

para el estado bucal de sujetos que viven con DT2.

8.2 Impacto del control glucemico de la diabetes tipo 2 sobre el estado bucodental.

Las enfermedades bucales como la caries, las enfermedades periodontales y la pérdida de
dientes son consideradas problemas de salud publica en México por su alta prevalencia e
incidencia, asi como la importancia de su tratamiento oportuno (66). México es uno de los

paises con mayor prevalencia e incidencia de DT2 (70). En el presente estudio, los sujetos

76



que obtuvieron un mal control glucémico, presentaron una prevalencia de enfermedad
periodontal de 94.6%, mientras que los que obtuvieron un buen control glucémico, fue del
53.6%. En los ultimos afios, la conexion entre la salud oral y la salud sistémica ha sido
ampliamente reconocida por las profesiones médicas y dental. Se han realizado estudios que
revelan que la salud bucal afecta la salud sistémica y viceversa, sujeta a la influencia de
mecanismos inflamatorios, moleculares e inmunoldgicos. Por ende, los sujetos que
obtuvieron un mal control glucémico de este estudio, presentaron una prevalencia de caries
dental de 68.5%, mientras que los que obtuvieron un buen control glucémico, fue del 47.3%.
La enfermedad peridontal, caries dental y un mal control glucémico no predice los mejores
resultados para la salud oral y es probable que esté asociada con una experiencia de pérdida
dental como se observd en este estudio que los sujetos que obtuvieron un mal control
glucémico, presentaron una prevalencia de pérdida de dientes de 74.6%, mientras que los que
obtuvieron un buen control glucémico, fue del 53.6%. La pérdida de dientes se considera un
marcador preciso de la salud bucal de la poblacién en general y, por lo tanto, se monitorea
en muchos paises (80). La pérdida de dientes refleja no solo la historia natural de la
enfermedad periodontal y caries dental, sino también las actitudes de los pacientes y los
dentistas, la relacién dentista-paciente, la disponibilidad y accesibilidad de los servicios
dentales y las filosofias predominantes del cuidado dental (91). Estas enfermedades bucales
y el control glucémico de la DT2 comparten asociaciones de riesgo comunes, como
tabaquismo, actividad fisica, dieta y frecuencia de cepillado dental (92). Estas asociaciones
de riesgo comunes, fueron estadisticamente significativos (p=<0.005) para las variables de
estado bucal de este estudio (enfermedad peridontal, caries dental y pérdida de dientes). Por
lo que la promocidn integral de la salud general y la salud bucal centrada en abordar los
comportamientos no saludables tiene el potencial de reducir tanto las tasas de enfermedades
dentales como las tasas de mortalidad atribuidas a enfermedades crdnicas no trasmisibles
(enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, cancer y diabetes).

8.3 Modelos de prediccion del control glucémico sobre el estado bucodental.

Los pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles, como la diabetes tipo 11, tienen un
mayor deterioro en el estado de salud oral que sus contrapartes sin estas enfermedades (100).
En este estudio encontramos que los pacientes diabéticos de un Hospital Pablico de la ciudad

de Pachuca se encontraron asociaciones del control glucémico y estado bucal (enfermedad
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periodontal, caries dental y pérdida de dientes). Si bien, desde una perspectiva tradicional, la
importancia de mantener los dientes en buen estado funcional radica en su impacto positivo
en una mejor calidad de vida y en el hecho de la asociacién del estado bucal con la diabetes,
ademas, otros estudios han documentado el impacto negativo de un sistema masticatorio
disfuncional en el estado glucémico de los sujetos (101). En cuanto a la edad, se observo que
los sujetos mayores de 50 afios de edad tuvieron 2.17 veces mayor posibilidad de tener
enfermedad periodontal que los sujetos menores o igual a 50 afios. Cuando aumenta la edad,
aumenta la posibilidad de que ambas condiciones empeoren (si no se realiza un tratamiento
periodontal o previenen) la enfermedad periodontal aumenta. El tiempo de diagndstico de la
diabetes a menudo se utiliza para determinar el estado bucal de los pacientes con diabetes,
los sujetos con mas de 6 afios de diagnostico de DT2 tuvieron 14.09 veces mayor posibilidad
de tener enfermedad periodontal que los sujetos con 6 0 menos afios de diagnostico de DT2
en este estudio. La prevalencia de enfermedad peridontal disminuye con menor tiempo de
diagndstico de la diabetes, lo que indica la existencia del control glucémico en salud bucal;
estos datos apoyaron otros estudios llevados a cabo en Corea e India. Ademas, la evidencia
del diagndstico de la diabetes sugiere una asociacion con la enfermedad periodontal: las
personas con un diagnostico oportuno de su diabetes disfrutan de una mejor salud bucal y
sistémica (102). Se ha demostrado que la caries dental no tratada tiene un efecto negativo en
la calidad de vida y en el proceso de digestion (103). Aungue la caries es en gran parte
prevenible, continta siendo un importante problema de salud publica en todo el mundo y es
mas frecuente en las poblaciones socialmente desfavorecidas. Se observé que los hombres
tuvieron menor posibilidad (RM=0.55; 1C95%= 0.31 — 0.97) de tener caries dental que las
mujeres en este estudio. Las enfermedades bucales como la caries dental en la poblacion en
general tienen varias repercusiones, como dolor significativo e interferencia con la dieta, e
impactos en las actividades diarias, como trabajo, dormir o ir de vacaciones (104). El alto
porcentaje de necesidades de tratamiento por caries dental observado es consistente con los
hallazgos informados en otros paises en desarrollo (106). El habito de fumar es un factor de
riesgo para padecer enfermedad periodontal ya que interviene en el proceso de cicatrizacion
e inflamacién, por ende, en este estudio se observd que los sujetos que reportan fumar
actualmente, tuvieron 193.33 veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal que

los sujetos que reportan no fumar, el acto de fumar interviene en el pH bucal lo que ocasiona
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una disbiosis del microbioma oral siendo igualmente un factor de riesgo para ocasionar caries
dental. Observando que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 4.06 veces
mayor posibilidad de tener caries dental que los sujetos que reportan no fumar. Nuestro
estudio aporta informacidn valiosa sobre el estado bucal de pacientes con diabetes tipo 11, la
importancia del control glucémico sobre las enfermedades bucodentales al evaluar la
idoneidad y relevancia médica de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
bucodentales presentamos resultados factibles sobre la experiencia de enfermedad
periodontal, caries dental y pérdida de dientes. Algunos paises, como Corea e India,
observaron que el diagndstico oportuno de la diabetes repercute en las complicaciones
cronicas sistémicas y bucales, recomendaron realizar tratamientos adecuados para
enfermedad periodontal, caries dental y pérdida de dientes para un mejor estado de salud
general de los sujetos (104). En el presente estudio, hemos incluido estimaciones para
identificar modelos de prediccion para identificar mayor riesgo de padecer enfermedad
peridontal, caries dental y pérdida de dientes. Vale la pena sefialar que los futuros estudios
brindarian un panorama mas preciso de la salud bucodental y control glucémico si se
aumentara la muestra de estudio para un mayor panorama de las variables dependientes.
Finalmente, observamos que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 5.12 veces
mayor posibilidad de tener pérdida de dientes que los sujetos que reportan no fumar. La
pérdida de dientes representa el estadio final del mal control de la caries dental y enfermedad
periodontal siendo la extraccion dental el tratamiento de eleccion para los sujetos con
odontalgia ocasionando un desequilibrio en el sistema estomatognatico (105). Actualmente
los sujetos que reportan fumar tienen mayor posibilidad de presentar pérdida de dientes por
una mala higiene bucal y falta de tratamiento oportuno de parte del sujeto refiriendo ir al
odontélogo ya cuando no hay solucién para su problema bucal. El cepillado dental es la
primera via de prevencion de las enfermedades bucales, en este estudio los sujetos que
reportaron cepillar sus dientes menos de tres veces al dia tuvieron 794.18 veces mayor
posibilidad de tener enfermedad periodontal que los sujetos que reportaron cepillar sus
dientes tres veces al dia. La prevencion bucodental empieza con el cepillado dental siendo
esta la inica manera para combatir la caries dental, la enfermedad periodontal y pérdida de
dientes (106).
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IX. CONCLUSION

En conclusion, la prevalencia de pacientes no controlados fue 54.2% mientras el 45.8%
fueron pacientes controlados de esta muestra de sujetos con DT2 de un Hospital Publico de
la ciudad de Pachuca. Con respecto a las variables de estado bucal, se reportd que el 75.8%
presentd enfermedad peridontal mientras que el 24.2% no present6 enfermedad peridontal.
El 58.8% presento caries dental mientras que el 41.3% no se observo caries dental. Ademas,
el 65.0% presentd pérdida de dientes, mientras que el 35.0% no tuvo pérdida dental. Con
respecto al estado bucal (enfermedad periodontal, caries dental y pérdida dental), se encontro
una asociacion con el control glucémico siendo estadisticamente significativo (p>0.05).

La enfermedad peridontal se asocio a significativamente a tiempo de diagndstico de DT2,
fuma actualmente, actividad fisica y frecuencia de cepillado de dientes. Mientras que la caries
dental se asocid estadisticamente significativo a fuma actualmente, actividad fisica, dieta y
frecuencia de cepillado dental. A su vez la pérdida de dientes se asocié con el sexo, tiempo
de diagnéstico de DT2, habito de tabaco, actividad fisica, dieta y frecuencia de cepillado
dental.

Las regresiones logisticas binarias en el modelo final de prediccion para la enfermedad
periodontal, se encontraron diferencias significativas en las variables tiempo de diagndstico
de DT2, habito de tabaco y cepillado dental (p < 0.05). Los sujetos con mas de 6 afios de
diagndstico de DT2 tuvieron 14.09 veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal
que los sujetos con 6 0 menos afios de diagnodstico de DT2. Ademas, se observd que los
sujetos que reportaron fumar tuvieron 193.33 veces mayor posibilidad de tener enfermedad
periodontal que los sujetos que los no tienen este habito. En el mismo modelo, se observo
que los sujetos que reportan cepillar sus dientes menos de tres veces al dia tuvieron 794.18
veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal en comparacion con los sujetos que
cepillan sus dientes tres veces al dia. Adicionalmente, en el modelo final de prediccion para
la caries dental, se encontraron diferencias significativas en las variables actividad fisica,
habito de tabaco y dieta para el control glucémico (p < 0.05). Se observo que los sujetos que
no practicaban alguna actividad fisica tuvieron menor probabilidad (RM=0.35; 1C95%=0.16
—0.77) de tener caries dental que los que si practicaban actividad fisica. Ademas, se observo
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que los sujetos que reportan fumar actualmente tuvieron 4.06 veces mayor posibilidad de
tener caries dental que los sujetos que reportan no fumar. También se observé que los sujetos
que reportaron no tener dieta para su control glucémico tuvieron menor probabilidad
(RM=0.25; 1C95%= 0.11- 0.60) de tener caries dental que los sujetos que reportaron tener
alguna dieta para su control glucémico. En el modelo final de prediccion para pérdida de
dientes, se encontraron significativas (p < 0.05) las variables de sexo y actualmente fuma. Se
observo que los hombres tuvieron menor probabilidad (RM=0.40; 1C95%= 0.22 — 0.75) de
tener pérdida de dientes que las mujeres. Finalmente, se observo que los sujetos que reportan
fumar actualmente tuvieron 5.12 veces mayor posibilidad de tener pérdida de dientes que los

sujetos que reportan no fumar.
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X.  PERSPECTIVAS

Esta investigacion tuvo como objetivo establecer las asociaciones del estado de salud bucal
(caries, enfermedad periodontal y pérdida de 6rganos dentales) de pacientes con diabetes tipo
Il controlados y no controlados de un Hospital Publico de la ciudad de Pachuca, Hidalgo,
México con una n=240 por lo tanto para poder identificar mayores asociaciones sobre
diferentes variables socioecondmicas, historia de diabetes y estado bucal. A partir de los
resultados obtenidos se sugieren los siguientes aspectos:

e Aumentar la muestra de estudio para poder observar el comportamiento de estas
enfermedades en el sistema de salud de Hidalgo, cuyo propoésito seria promover,
restaurar y mantener la salud bucal de los pacientes con diabetes tipo Il. Por lo tanto,
el investigador debe de tener los conocimientos adecuados para la atencion de estos
servicios a la poblacion Hidalguense sin discriminacién ni desigualdades a la
poblacién en general.

e Se sugiere desarrollar e implementar un programa de prevencién y promocion de da
la salud bucal en pacientes con DT2 con los modelos de prediccion ya mencionados
en esta investigacién para mejorar la dieta, eliminar el consumo de tabaco o mejorar
los habitos de higiene bucal con los que se va a lograr una mejora en diferentes
estadios de las enfermedades bucodentales (enfermedad peridontal, caries dental y
pérdida de dientes) y los principales problemas de salud como diabetes, enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Integrando la prevencion y promocion de la salud
permitiendo el desarrollo de modelos de predicciones de estas enfermedades. En lo
que se refiere a la atencion dental, estos modelos se encuentran en un cambio continuo
por varios factores, existiendo en Hidalgo diferentes instituciones tanto publicas y
privadas que pretenden mejorar la calidad de vida de la poblacion a través de la
investigacion, la educacion, la provision de servicios y la promocion de politicas
favorables a la salud oral.

e Se sugiere evaluar el programa de prevencion y promocién de da la salud bucal en
pacientes con DT2 de una forma trasversal identificando medidas preventivas y

asistenciales: instrucciones sanitarias en materia de dieta y salud bucodental,
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acompariadas de adiestramiento en higiene bucodental, de pacientes con diabetes tipo
.
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X111, ANEXOS

ANEXO: 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Folio

Estoy enterado que el Hospital General de Pachuca es una institucion de calidad
certificada, con reconocimiento social, donde cada afio acuden pacientes con
diabetes, por ser un problema de salud publica que afecta a la poblacion
hidalguense, donde se realizara el proyecto de investigacion: “Estudio comparativo
del estado de salud bucal de pacientes con diabetes controlados y no controlados
del Hospital General de Pachuca Campus Arista, Hidalgo, México”. El cual ha sido
autorizado por el Comité de Etica e Investigacion de esta. Y bajo mi propia voluntad
he decidido participar bajo las siguientes disposiciones:
1. Se me ha informado que el objetivo del estudio es: eestablecer las diferencias
del estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y pérdida de érganos
dentales) de pacientes con diabetes controlados y no controlados del Hospital
General de Pachuca, Hidalgo, México.
Para el diagnostico de mi estado actual sera necesario:
2. Responder un cuestionario de caracter confidencial, en forma directa y que
contiene preguntas relacionas con la salud.
3. Se me realizard un examen clinico de la cavidad bucal, que consiste en observar
mediante espejo bucal, y medir con una sonda periodontal alrededor de mis dientes,
por lo que autorizo a los Cirujanos Dentistas a realizarlo, con garantia que se
protegera con las medidas de seguridad sobre el control de infecciones a mi persona
y al personal médico que me revise.
4. Autorizo planamente al personal del Hospital General de Pachuca, de la UAEH,
y laboratorio de analisis clinicos (médicos, odontologos, personal de trabajo social,
enfermeras, laboratoristas) que se practiquen los estudios auxiliares de diagndstico
tales como; toma de la presion arterial, peso, talla, toma de muestras biolégicas
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sanguineas, los cuales se realizaran en el Hospital General de Pachuca, sin que
esto implique algun costo para mi persona.

5. Autorizo la publicacion de los resultados de este estudio, con la garantia de no
mencionar mi nombre en ellos.

6. Los resultados de los procedimientos diagnésticos me seran informados y se me
orientara sobre los lugares donde puedo recibir atencién, con el entendimiento que
el tratamiento sera bajo mi responsabilidad y deberé cubrir en su totalidad el costo
gue dicho tratamiento implique.

7. No existird ninguna represalia en el momento que decida abandonar la
investigacion.

Certifico haber leido y entendido completamente esta forma de consentimiento
informado y acepto las condiciones sefialadas y las clausulas en ella insertadas las
cuales fueran escritas antes de que yo firmara al pie.

Fecha:

Nombre y firma del paciente

Testigo Nombre y firma Testigo Nombre y firma
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ANEXO: 2
ENCUESTA Y EVALUACION

- DEL ESTADO BUCAL DE PACIENTES
. / 0
LA H CON DIABETES

Pachuca de Soto Hidalgo a

—p™=D%o0o=x=

General

Folio Numero de expediente

SECCION | DATOS GENERALES

1. Nombre:

2. Sexo: 1. Mujer
2. Hombre

3. Fecha de nacimiento:

4. Edad

5. Lugar de nacimiento

Localidad, municipio, estado
6. ¢ Cual es su estado civil?
Union libre
Casado
Separado
Divorciado
Viudo
Soltero
7. Otro

7. Teléfono (fijo o celular):

o gk wbd R
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8. Domicilio

9. ¢Con quién vive?
1. Solo con su pareja
2. Pareja e hijos 2.1 Numero de hijos con quien vive

Solo con hijos 3.1 Numero de hijos con quien vive
Solo con su Padre
Solo con su Madre

Con ambos Padres

N o o bk~ w

Padres y hermanos(as) 7.1 Numero de hermanos (as) con quien

vive

8. Solo con sus hermanos(as) 8.1 Numero de hermanos (as) con quien
vive

9. Otras

personas

SECCION Il. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
II.I DATOS ESCOLARES
10. ¢ Sabe leer?
1. Si
2. No
11.¢;Sabe escribir?
1. Si
2. No
12. ¢ Actualmente esta realizando estudios?
1. Si¢Cualesy donde?
2. No

13.¢Cuél es el ultimo afio que aprobd en la escuela?

1. No fue a la escuela
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Primaria Incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa

Carrera técnica 7.1 ¢ Cual?

© 0 N o o bk W N

Carreratécnicaincompleta 8.1 ¢ Cuél?

10.Licenciatura 9.1 ¢;Cual?

11.Licenciatura incompleta 10.1 ¢, Cuél?

12.Posgrado: 11.1 Especialidad 11.2 Maestria

11.3 Doctorado

[I.I DATOS LABORALES

14. ¢ Actualmente trabaja?

1. Si¢endonde?

2. No

15. ¢, Cual es su ocupacién actual?
1. Estudiante

Trabajador(a) doméstica

Ama de casa

Jubilado(a)

Pensionado(a)

Incapacitado permanentemente para trabajar
Obrero(a)

Empleado(a)

© 0 N o 0 b~ W N

Profesionista.
10.Otra

Especifique

[1.II DATOS SOCIOECONOMICOS

16. ¢Quién aporta el dinero a la casa?
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Usted
Padre
Madre

Hijos
Pareja
Otros

N o ok~ wDbdE

Hermanos

17. ¢ Aproximadamente cual es el ingreso mensual familiar?

18. ¢ Aproximadamente cuanto gasta mensualmente?

SECCION lll. DIABETES

19. ¢ Desde cuando sabe usted que padece diabetes?

20. ¢Acude a su médico para el control de diabetes?

No, ¢Por qué?

1. Si
2. No

Si la respuesta es No, pase a la pregunta 23

21. ¢Con qué frecuencia acude con su médico a control de la diabetes?

1.

Especifique

Mensual

2. Anual
3.
4. Otros

Nunca

22.¢Acude a algun grupo de educacion para la diabetes?

1. Si, ¢endonde?

2. No, ¢Por qué?
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Si la respuesta es no, pase a la pregunta 25

23. ¢ Especifique con qué frecuencia acude al grupo de educacion para la
diabetes?
1. Semanal
2. Mensual
3. Ocasional
4. Otros

Especifique

24. ¢ Toma tratamiento médico para el control de la diabetes?
1. Si (diario)
2. Si (regularmente)
3. Si (ocasionalmente)
4. No

No, ¢Por qué?

¢cdesde cuando dejo de tomar el tratamiento para la diabetes?

25. ¢ Utiliza insulina?
1. Si
2. No

26. ¢ Qué medicamentos utiliza para controlar su glucosa en sangre?

Medicamento Tiempo  de | Dosis Via de | Presentacion (Patente,

tratamiento administracion genérico y/o similares)

27.Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus

a) Disminucion de la agudeza visual (SI/NO)
b) Vision borrosa (SI/NO)
c) Ceguera (SI/NO)
d) Retinopatia (SI/NO)
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e) Sintomas de uremia (SI/NO)

f) Dolor en extremidades (SI/NO)
g) Parestesias (SI/NO)
h) Ulceras en el cuerpo (SI/NO)
i) Dolor precordial (SI/NO)
j) Disnea de esfuerzo (SI/NO)
k) Claudicacion intermitente (SI/NO)
[) Disminucion del apetito sexual (SI/NO)

SECCION IV. ESTILO DE VIDA
28. ¢ Practica alguna actividad fisica?
1. Si
2. No

Si la respuesta es no, pase a la pregunta 32
29. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?: puede tachar mas de una opcion.
Caminar
Correr
Trabajo de campo
Deporte
Otro

o bk~ 0N e

Especifique

30. ¢,Cuantos dias a la semana realiza usted actividad fisica?

31. ¢ Cuanto tiempo realiza la actividad fisica?

32. ¢ Practica rutinas de ejercicio?
1. Si
2. No

Si la respuesta es no, pase a la pregunta 36

33. ¢Qué tipo de rutinas de ejercicio realiza?: puede tachar mas de una opcion
1. Gym

2. Ejercicios funcionales
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Crossfit

Yoga

Zumba fitness
Aerobics
Otros

N o g ko

Especifique

34. ¢ Cuantos dias a la semana realiza usted rutinas de ejercicio?

35. ¢ Cuénto tiempo realiza rutinas de ejercicio?

36. ¢, Usted fuma?
1. Si 36.1 ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?
2. No

37.¢Usted bebe alcohol?

1. Si.__ 37.1 ;cuantos dias a la semana bebe?

2. No

38.¢Lleva alguna dieta para el control de su diabetes?
1. Si

2. No

SECCION V. HABITOS DE HIGIENE ORAL
39. ¢ Cepilla usted sus dientes?
1. Si
2. No

Si la respuesta es no, pase a la pregunta 47
40. ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?
1. Unavez

2. Dos veces
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3. Tres veces
4. Mas de tres veces
41. ¢ Ha recibido orientacion para cepillar sus dientes?
1. Si
2. No
42.¢Quién asigno su técnica de cepillado dental?
1. Dentista
2. Trabajador social
3. Enfermera
4. Otro:

Especifique

43. ¢ Cada cuanto tiempo cambia su cepillo dental?

44. ; Qué utiliza para lavar su boca? (dientes y protesis)

45. ¢ Utiliza algun auxiliar en su aseo bucal?
1. Si
2. No
Mostraréa fotografias de auxiliares de higiene dental.

Especifique cual

46. ¢ Cuantas veces visitd al dentista el afio pasado?

Motivo

AGRADECEMOS SU ATENCION
SECCION VI DATOS CLINICOS

Estos datos seran obtenidos de la exploracion fisica

47. Peso en Kg

48. Estatura en cm
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49. Presion arterial en mmHg

50. Frecuencia cardiaca por minuto

51.Frecuencia respiratoria por minuto

52.Oximetria (concentracion de oxigeno en sangre en %)

Resultados de los analisis de muestras bioldgicas sanguineas

53. Hemoglobina glucosilada %
54. Colesterol total mg/d|
55. Triglicéridos mg/dl
56.HDL colesterol mg/dl
57. LDL mg/dl
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SECCION VII EXAMEN BUCODENTAL

FE-GMLIFO-D11 [4)

FICHA PERIODONTAL

Cursn:'

Ell'nim:l

Fecha (dd-mmm-aaaa)

I I.Inidad:l_l Fri:ti:a:l_l

Runda:l_l

Pal:iente:'

Primer apemdn

Segundo apelido

No. de registro

Cuadrante
Diente
Sitio

PLA

1 (Derecho)

Primer apemdn

Segundo apelido

2 [lzguierdo)

ENR

PB

m (MNI)

5A5

5uUp

PLA

ENR

PB

m (NI)

SAS

[Inferiar)

SuUp
Sitio
Diente

Cuadrante
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Cuadrante

Diente

} |Sitio

PLA
ENR
PB

m (M)
5AS
S5up
PLA
ENR
PB

m (NI)
SAS
SUP



ODONTOGRAMA

INDICE CPOD
65 |54 | 53 | 52 51 61| 62 | 63| 64 | 65
18 |17 |16 |15 (14 | 13 |12 | 11§ 21 | 22 | 23 |24 | 25 | 26 | 27 | 28
Oclusal
Mesial
Vestibular
Distal
Palatina
85 (84 | 83 82 81§71 |72 |73 |74|75
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 )31 | 32 | 33 | 34 | 35| 36 | 37 | 38
Oclusal
Mesial
Vestibular
Distal
Lingual
CALCULO
C/P|O| ZCPO | s cC|p|oO| Zcpe 2 CPOS-cpos

Observaciones
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ANEXO 3

GUIA PARA LA ENCUESTA

SECCION | DATOS GENERALES

En esta seccion el encuestador recabara toda aquella informacidn que se relacione

con el paciente con diabetes para que le den identidad, lo describan y precisen:

1.

Nombre: debera preguntar nombre completo iniciando con apellido paterno,

materno y nombre.

2. Sexo: las opciones de respuesta es hombre o mujer.

3. Fecha de nacimiento: Se preguntara sobre dia, mes y afio en el que nacio.

Edad: Se preguntarad la edad en afios cumplidos hasta la fecha actual
corroborando la edad con la fecha de nacimiento sefialada en el expediente
clinico del hospital.

Lugar de nacimiento: se preguntara la localidad, municipio y estado.
Estado civil: Se preguntard dando las opciones de respuesta: union libre,
casado, separado, divorciado, viudo, soltero, otro, precisar lo que sefiale el
paciente de forma verbal.

Teléfono: Se preguntard el numero de celular o nimero fijo de casa del
paciente.

Domicilio: se preguntara calle, nUmero, colonia, codigo postal, municipio,
estado.

¢Con quién vive?: se preguntara este dato pudiendo tachar mas de una
opcion, precisando si el paciente vive: 1. Solo con su pareja, 2. Pareja e hijos:
2.1 Numero de hijos con quien vive, 3. Si solo vive con hijos pregunte el
namero de hijos con quien vive, 4 Solo con su Padre, 5. Solo con su Madre,
6 Con ambos padres, 7 Padres y hermanos pregunte el numero de
hermanos(as) con quien vive, 8. Solo con sus hermanos pregunte el numero
de hermanos(as) con quien vive, 9 otros, precisar lo que sefale el paciente

de forma verbal.

SECCION II. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
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En esta seccion Il de datos sociodemograficos abarca datos escolares, datos
laborales y datos socioecondémicos de los pacientes con diabetes. A continuacion,
se describen estos

. DATOS ESCOLARES
En esta seccion el encuestador recabara toda aquella informacion asociada a la
escolaridad del paciente: 10. ¢ Sabe leer?: solo debera tachar si la respuesta es si
0 no, 11. ;Sabe escribir?: solo debera tachar si la respuesta es si o no, 12.
¢Actualmente esta realizando estudios?: solo debera tachar, si la respuesta es si
pregunte que nivel de estudios y donde los lleva a cabo; y si la respuesta es no
tache esta opcién. 13 ¢ Cudl es el tltimo afio que aprobo en la escuela?: de acuerdo
con la opcién que tachoé especifique el ultimo afios de estudios y si es necesario
responder a la opcién de cual precisando al respecto:

1. No fue a la escuela

Primaria Incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa

Carrera técnica 7.1 ¢;Cual?

© © N o o > w D

Carreratécnicaincompleta 8.1 ¢Cuél?

10.Licenciatura 9.1 ¢;Cual?

11.Licenciatura incompleta 10.1 ¢ Cuél?

12.Posgrado: 11.1 Especialidad 11.2 Maestria

11.3 Doctorado

[I.I DATOS LABORALES
En esta seccion el encuestador recabara todos aquellos datos asociados a la
informacion sobre la ocupacion precisando: 14. ¢ Actualmente trabaja?: solo debera
tachar si la respuesta es si, precisando el lugar de trabajo, o no trabaja. 15. ¢ Cual
€s su ocupacion actual?: de acuerdo con la opcion que tacho especifique en caso

de que no se encuentre dentro de las opciones de respuesta.
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Estudiante

Trabajador(a) doméstica

Ama de casa

Jubilado(a)

Pensionado(a)

Incapacitado permanentemente para trabajar
Obrero(a)

Empleado(a)

© © N o o s~ w DdhP

Profesionista.
10.Otra

Especifiqgue
[1.Il DATOS SOCIOECONOMICOS

En esta secciéon el encuestador recabara todos aquellos datos asociados a la

economia del paciente: 16. ¢Quién aporta el dinero a la casa?: se preguntara este
dato pudiendo tachar mas de una opcién, en la opcién otros sefialen lo que la
respuesta verbal que emitié el paciente.

Usted
Padre
Madre
Hermanos
Hijos
Pareja
Otros

N o o~ wbd e

17. ¢ Aproximadamente cudl es el ingreso mensual familiar?: se preguntara este
dato pidiendo al paciente que haga un calculo de los ingresos mensuales totales
gue entran al hogar. 18. ¢Aproximadamente cuanto gasta mensualmente?: se
preguntard este dato pidiendo al paciente que haga un calculo sobre de cuanto
gasta mensualmente en el hogar.

SECCION lll. DIABETES
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En esta seccion el encuestador recabara todos aquellos datos asociados al
padecimiento de la diabetes en el paciente: 19. ¢Desde cuando sabe usted que
padece diabetes?: se preguntard al paciente desde qué afio el médico le diagnosticd
diabetes en afios y meses. 20. ¢Acude a su medico para el control de diabetes?:
solo debera tachar si la respuesta es si 0 no, pero si la respuesta es no se
preguntard por qué y se continuara hasta la pregunta 23.

21. ¢ Con qué frecuencia acude con su médico a control de la diabetes?: solo deberéa
tachar si la respuesta es mensual, anual, nunca u otros especificando alguna otra
categoria. 22. ¢Acude a algun grupo de educacion para la diabetes?: sélo debera
escribir si la respuesta es si, ¢en dénde? o no, debera anotar el ¢por qué?, y
posteriormente pasara a la pregunta 25.

23. ¢ Especifiqgue con qué frecuencia acude al grupo de educacion para la diabetes?:
solo debera tachar si la respuesta es semanal, mensual, ocasional u otros
especificando alguna otra categoria. 24. ¢ Toma tratamiento médico para el control
de la diabetes? solo deberé tachar si la respuesta es

5. Si (diario)

6. Si (regularmente)

7. Si (ocasionalmente)

8. No, ¢Por qué?: debera registrar la respuesta del paciente ¢ desde cuando
dej6 de tomar el tratamiento para la diabetes?: debera registrar la
respuesta del paciente. 25. ¢Utiliza insulina?: solo debera tachar si la
respuesta es si 0 no. 26. {Qué medicamentos utiliza para controlar su
glucosa en sangre? Debera preguntar qué medicamentos toma para su

control de la diabetes anotandolos en la siguiente tabla:

Medicamento: Tiempo  de | Dosis Via de | Presentacion (Patente,

(nombres de los
medicamentos,
puede anotar

mas de uno)

tratamiento:
(anotar el
periodo de
ingesta
desde su
diagndstico y
control de
diabetes en

(Debera
anotar los
datos que se
sefialan en

la receta
médica del

médico, en

el caso que

administracion
(debera anotar
el modo de
del

medicamento:

ingesta

via oral, via
intramuscular,

via subdérmica

genérico y/o similares)
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afios y | no cuente | u otras que
meses) con ella | mencione el
anotar la | paciente)

respuesta
del paciente)

27. Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus: solo debera tachar si la
respuesta es si o no:

a) Disminucion de la agudeza visual (comentar al paciente si cierra los ojos para
enfocar las cosas).

b) Vision borrosa (comentar al paciente si ve borroso)

c) Ceguera (comentar al paciente si no ve con los 0jos)

d) Retinopatia (comentar al paciente si alguna vez ha sido diagnosticado por el
medico sobre problemas de la retina del 0j0)

e) Sintomas de uremia (comentar al paciente si alguna vez ha sido diagnosticado
por el médico sobre problemas urinarios: por ejemplo, orina sangre)

f) Dolor en extremidades (comentar al paciente si ha tenido dolor en las manos y
los pies)

g) Parestesias (comentar al paciente si ha tenido falta de sensacién y hormigueo
en cualquier parte del cuerpo)

h) Ulceras en el cuerpo (comentar al paciente si alguna vez o presenta heridas
gue tardan en sanar)

i) Dolor precordial (comentar al paciente si alguna vez ha presentado dolor de la
espalda irradiado)

J) Disnea de esfuerzo (comentar al paciente si alguna vez ha presentado dificultad
para respirar al caminar o hacer cualquier esfuerzo fisico)

k) Claudicacion intermitente (comentar al paciente si alguna vez ha presentado
dolor en las pantorrillas, brazos, pecho y gluteos)

[) Disminucion del apetito sexual (comentar al paciente si ha disminuido su deseo
de tener relaciones sexuales)

SECCION IV. ESTILO DE VIDA
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En esta seccion el encuestador recabara todos aquellos datos asociados al estilo
de vida como: 28. ¢Practica alguna actividad fisica? solo debera tachar si la
respuesta es si 0 no, si la respuesta es no, pase a la pregunta 32.

29. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?: puede tachar mas de una opcion e
inclusive en otro puede sefialar con precision lo reportado por el paciente:

Caminar

Correr

Trabajo de campo

© © N o

Deporte
10. Otro (escribiendo lo que el paciente responda).

30. ¢ Cuantos dias a la semana realiza usted actividad fisica?: solo debera escribir
la respuesta del paciente. 31. ¢Cuanto tiempo realiza la actividad fisica?: solo
debera escribir la respuesta del paciente en minutos, horas o ninguna.32 ¢ Practica
rutinas de ejercicio?: solo debera tachar si la respuesta es si 0 no, si la respuesta
es no, pase a la pregunta 36.
33. ¢, Qué tipo de rutinas de ejercicio realiza?: puede tachar mas de una opcién e
inclusive en otro puede sefialar con precision lo reportado por el paciente:

8. Gym

9. Ejercicios funcionales

10. Crossfit

11.Yoga

12.Zumba fitness

13. Aerobics

14.0Otros (escribiendo lo que el paciente responda).

34. ¢Cuantos dias a la semana realiza usted rutinas de ejercicio?: solo debera
escribir la respuesta del paciente. 35, ¢ Cuanto tiempo realiza rutinas de ejercicio?:
solo debera escribir la respuesta del paciente. 36. ¢ Usted fuma?: solo debera tachar
si la respuesta es si 0 no. 36.1¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?: solo debera escribir

la respuesta del paciente.

116



37. ¢Usted bebe alcohol?: solo debera tachar si la respuesta es si o0 no. 37.1

¢cuantos dias a la semana bebe?: solo debera escribir la respuesta del paciente.

38. ¢ Lleva alguna dieta para el control de su diabetes?: solo deberé tachar si la

respuesta es si o no.
SECCION V. HABITOS DE HIGIENE ORAL

En esta seccion el encuestador recabard todos aquellos datos asociados a los

hébitos de higiene oral como: 39. ¢ Cepilla usted sus dientes?: solo deberé tachar si

la respuesta es si 0 no. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 47.

40 ¢ Cuantas veces cepilla sus dientes al dia?: solo deber& tachar la respuesta si

es:

© N o 0

Una vez

Dos veces

Tres veces

Mas de tres veces

41. ¢ Ha recibido orientacion para cepillar sus dientes?: solo debera tachar si la

respuesta es si 0 no. 42. ¢;Quién asigné su técnica de cepillado dental?: solo

debera tachar la respuesta del paciente:

5.
6.
7.
8.

43.

44.

Dentista

Trabajador social

Enfermera

Otro (anotando la respuesta del paciente)

¢ Cada cuanto tiempo cambia su cepillo dental?: solo debera escribir la
respuesta del paciente en dias, semanas, meses 0 afios.

¢ Qué utiliza para lavar su boca? (dientes y prétesis): solo debera escribir
la respuesta del paciente (mostrando fotografias de cepillos dentales,
pasta y enjuague dental). 45. ¢ Utiliza algin auxiliar en su aseo bucal?:
solo debera tachar si la respuesta es si 0 no, mostrando fotografias de
hilo dental. 46. ¢Cuantas veces visitd al dentista el afio pasado?: solo
debera escribir la respuesta del paciente. Motivo: solo debera escribir la

respuesta del paciente.
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SECCION VI DATOS CLINICOS
En esta seccion el investigador recabara informacion asociada a los datos clinicos
obtenidos por la enfermera como:

47. Peso en Kg

48. Estatura en cm

49. Presion arterial en mmHg

50. Frecuencia cardiaca por minuto

51. Frecuencia respiratoria por minuto

52. Oximetria (concentracion de oxigeno en sangre en %)

Deberd registrar los datos reportados por el laboratorio:

53.Hemoglobina glucosilada %
54. Colesterol total mg/dl
55. Triglicéridos mg/dl

56. HDL colesterol mg/d|
57. LDL mg/dl

SECCION VII EXAMEN BUCODENTAL
En esta seccion el investigador recabara todos aquellos datos asociados al estado
bucodental de los pacientes a través de la exploracion bucal llenando
periodontograma de boca total y CPOD para identificar la caries dental, enfermedad
periodontal y edentulismo.

SONDEO PERIODNTAL
El sondeo periodontal es un procedimiento que consiste en la evaluacion de los
tejidos periodontales y en la deteccion de bolsas periodontales, si existen. Con el
sondeo periodontal se mide la distancia entre el margen gingival a la base del
surco gingival, con estas mediciones el cirujano dentista puede diagnosticar el
grado de afectaciéon y de destruccién del tejido periodontal, es decir de las encias
y del hueso que soportan los dientes. Para su evaluacién se usa comunmente la

“sonda periodontal”.
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MANEJO DE LA SONDA

a. El objetivo de sondear consiste en determinar la profundidad de la bolsa y si hay

presencia de sangrado y de célculo.

b. Al introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuracion anatémica

de la superficie de la raiz dental.

c. Para ello introduzca la punta de la sonda suavemente en el surco o la bolsa

gingival y explore la totalidad de ese surco o bolsa (vestibular, palatina o lingual).

Si el paciente siente dolor al efectuar la exploracién, significa que el sondeo se
esta realizando con demasiada presién. Tanto con el sondeo como con la
radiografia es posible saber si el apice o la furca de un diente esté involucrado con

su enfermedad endododntica.

INDICE DE DIENTES CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS (CPOD)
El CPOD es uno de los indices para la medicion de caries frecuentemente utilizado
en el ambiente epidemiolégico ya que por su sencillez y alta posibilidad de
reproduccion ha facilitado la comparacién de diferentes poblaciones, o de la misma
a través del tiempo, asi como la evaluacion de algunas medidas preventivas.
El objetivo del CPOD es cuantificar la experiencia de caries en denticion permanente
a través de la sumatoria de los dientes cariados, perdidos por caries y obturados.
Es a partir de estas lineas que surge el indicador CPOD, el cual ha sido adoptado
por el gremio odontolégico como una unidad de medida basica para describir la
situacion epidemioldgica de las poblaciones.
Consideraciones especiales:
» Un diente con erupcion incompleta es posible considerarlo para el examen, cuando
cualquier porcion de su superficie estuviese expuesta en la cavidad bucal y pudiese

ser tocada por la sonda.
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* Un diente es considerado presente, aun y cuando su corona esté totalmente
destruida, incluso cuando lo unico visible sean sus raices.

* Los dientes supernumerarios no son considerados para este indice.

* Si un diente temporal no ha sido exfoliado y su sucesor permanente esta presente,
se registra solamente el permanente.

« Cuando existe duda entre si el diente presente es un primer premolar, o un
segundo premolar, se registrara siempre como si fuera el primer premolar.

» Cuando se tiene duda en la condicidén que presenta el diente, siempre se registrara
el menor grado, ejemplo: entre sano y cariado se registra sano, entre cariado y
obturado se registra como obturado, entre cariado y extraccion indicada se registra
como cariado.

* El paciente que presente aparatologia de ortodoncia queda excluido del estudio
epidemioldgico.

El registro del indicador se llevara a cabo en fichas previamente elaboradas (Anexo
3) a través de la escritura de codigos correspondientes a cada una de las

condiciones. Los cddigos y condiciones que se han manejado de forma tradicional

son:
CODIGOS PARA DIENTES CONDICION DE EXPERIENCIA DE
PERMANENTES (CPOD) CARIES
1 CARIADO
2 PERDIDO
3 OBTURADO
4 SANO
0 NO APLICABLE
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Osteoma 1n the temporomandibular joint (Case report)
Osteoma en la articulacion temporomandibular (Caso clinico)

Eder Y Monroy-Mendoza °, Héctor Barrera-Vera®

Abstract:

Osteomas are benign slow growing osteogenic tumors mostly arising in the craniofacial region and characterized by the deposition of
differentiated and mature either or both cancellous and compact bone. Osteoma accounts for 2-3% of all bone primary tumors with
an incidence of 10-12% among all benign skeletal neoplasms. Objective: The objective of this work is to describe a clinical case of
an osteoma in the temporomandibular joint diagnosed in the maxillofacial surgery service of the General Hospital of Pachuca in the
State of Hidalgo, Mexico. Clinical Case: A 39-year-old female patient who comes to the General Hospital Pachuca, Mexico due to
pain and noises in the right preauricular region of 6 years of evolution, with facial asymmetry, mandibular deviation to the left and
limited mouth opening. Clinically, facial asymmetry, mandibular deviation to the left, right posterior crossbite, anterior open bite
mainly on the affected side, preauricular pain, joint sounds, and limitation of mandibular movements were observed. Radiographic
examination revealed a trapezoidal mass measuring 2.5 by 2.0 cm, with alteration of the condyle-mandible anatomy on the right side.
An insertional biopsy is performed, reporting an osteoma, and surgical intervention is continued. Conclusion: The osteoma in the
temporomandibular joint is a rare lesion, its timely value is essential for its treatment. Surgical resection is the gold standard treatment,
which is based on a radical excision that extends to the altered normal bone, with the contextual objective of achieving an optimal
aesthetic result by choosing the least invasive surgical treatment possible.

Keywords:

Osteoma, Temporomandibular Joint, Jaw

Resumen:

Los osteomas son tumores osteogénicos benignos de crecimiento lento que surgen principalmente en la regién craneofacial y se
caracterizan por el depésito de hueso esponjoso y compacto diferenciado y maduro. El osteoma representa el 2-3% de todos los
tumores primarios 6seos con una incidencia del 10-12% entre todas las neoplasias esqueléticas benignas. Objetive: El objetivo de
este trabajo es describir un caso clinico de un osteoma en la articulacioén temporomandibular diagnosticado en el servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital General de Pachuca en el Estado de Hidalgo, México. Caso Clinico: Paciente femenino de 39 afios que
acude al Hospital General Pachuca, México por dolor y ruidos en la regién preauricular derecha de 6 afios de evolucion, con asimetria
facial, desviacién mandibular hacia la izquierda y limitacién a la apertura bucal. Clinicamente se observé asimetria facial, desviacion
mandibular hacia la izquierda, mordida cruzada posterior derecha, mordida abierta anterior mayormente del lado afectado, dolor
preauricular, ruidos articulares y limitacién de los movimientos mandibulares. Al examen radiografico se observa una masa de 2.5
por 2.0 cm, de forma trapezoidal, con alteraciéon de la anatomia céndilo-mandibula del lado derecho. Se realiza biopsia insercional
reportando osteoma, se prosigue a realizar intervencion quirtrgica. Conclusién: El osteoma en la articulacion temporomandibular es
una lesién poco frecuente, su valoracion oportuna es fundamental para su tratamiento. La reseccién quirtirgica es el tratamiento
estandar de oro, la cual se basa en una escision radical que se extiende hasta el hueso normal circundante, con el objetivo contextual
de lograr un resultado estético 6ptimo mediante la eleccion del tratamiento quirirgico lo menos invasivo posible.

Palabras Clave:

Osteoma, Articulacién temporomandibular, Mandibula

deposition of differentiated and mature either or both cancellous

INTRODUCTION 7

and compact bone.
Osteomas are benign slow growing osteogenic tumors mostly There are three types: peripheral, central or extraskeletal.?
arising in the craniofacial region and characterized by the Peripheral type arises from the periosteum, central type arises

from the endosteum and extraskeletal type arises within the
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muscles or dermis.! The exact etiology of osteomas is unknown
and is multifactorial> It may be genetic (as seen in Gardener’s
syndrome), related to endocrine disorders, trauma or even
inflammation.

Osteoma accounts for 2-3% of all bone primary tumors with an
incidence of 10-12% among all benign skeletal neoplasms.’? It
is more frequent in adolescents and young adults with 50% of
patients being aged between 10 and 20 years and it predominates
in male, with a reported male-to-female ratio of 4:1.#

The age range for presentation of this lesion is very wide with
the average age of diagnosis as 50 years.! Among the jaws,
mandible is more commonly affected than maxilla with angle
and condyle being the most common site followed by the body
(molar region) and ascending ramus.’ Interestingly these are also
the sites for various muscle attachments on the mandible.!

Jaw osteomas are usually asymptomatic except for some large
lesions that may cause functional disturbances or neurovascular
compression symptoms due to their large size.?

Condylar osteomas may cause reduced mouth opening, occlusal
disharmony, facial asymmetry and even in the
temporomandibular joint dysfunction.® Most peripheral
osteomas present within the paranasal sinuses are usually
associated with sinus infections while some even develop within
a sinus polyp, a finding which does not rule out the role of
infection in the development of an osteoma.’

Most central lesions have been reported in the premolar—molar
region of the mandible.> Central osteomas arise within the
endosteum and hence cause expansion of one or both the
cortices.!

Root displacement can also be seen if the lesion involves a
dentulous area.” Some tumors are associated with pain and
neurologic disturbances when compression of adjacent nerves is
associated with the lesion due to its position and growth.?

CLASSIFICATION

Depending on the site, three subtypes of osteomas are
distinguished:

e Central: characterized by progressive endosseous
development, eventually resulting in the complete
replacement of the affected bone segment.?

e Peripheral: consisting of periosteal development that
can appear as a pedunculated mass.}

e  Extraosseous: which develops within the soft tissues,
particularly in the muscles.!?

PATHOGENESIS

The pathogenesis of osteomas is still under debate, and different
onset sites are described in the literature, such as the
frontoethmoidal junction or the temporal bone, where osteomas
can be associated with congenital cholesteatoma.” For this
reason, some authors consider osteomas to be congenital lesions,
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arising from an embryonal cartilaginous rest or a persistent
embryological periosteum.® The association of osteomas with
colonic diseases such as Gardner’s syndrome suggests a possible
hereditary nature.® On the other hand, some of the most frequent
osteoma onset locations are susceptible to trauma (e.g., to the
frontal bone or to the angle and lower border of the mandible),
suggesting that previous trauma may contribute to the
development of these tumors.! Osteomas exhibit continuous
growth rather than growth cessation.*

ETIOLOGY

The exact etiology of osteomas is unknown and is
multifactorial.! It may be genetic, related to endocrine disorders,
trauma or even inflammation.! The neoplastic nature of
osteomas is doubted due to their limited growth potential and
absence of recurrence.” A combination of trauma and subsequent
muscle traction may play a role in the development of osteomas
as trauma causes subperiosteal bleeding that locally elevates the
periosteum.* The continuous muscle traction accentuates the
osteogenic reaction stimulated by local bleeding.®

Although the patient in this case had a history of direct trauma
prior to development of the lesion, this theory of combination of
local bleeding and muscle traction does not seem to be true for
this case as this is an endosteal osteoma and only the
development of periosteal osteoma can be influenced by muscle
traction.! Another etiological theory based on stimulation of
embryological remains states that the membranous and
cartilaginous elements present at the sutures of skull bones could
stimulate the development of cell rests and subsequent tumor
formation.®

It could be hypothesized that it is the stimulation of osteogenic
cells (differentiated or embryonic cell rests) by any means like
infection, trauma, genetic alteration which could lead to the
development of an osteoma.!!

CLINIC

Clinical presentation can vary depending on the location of the
lesion; patients generally complain of localized, deep, and
unremitting pain that increases in intensity over time, typically
gets worse at night and rapidly improves after salicylates or other
NSAIDs administration.” Soft tissue swelling and skin erythema
may be present in osteomas in subcutaneous location.” Duration
of pain can vary from weeks to years before definitive diagnosis,
depending on how typical the clinical presentation is and how
early the diagnosis suspect is posed.®

Osteomas can assume significant dimensions causing aesthetic
and/or functional problems due to bone distortion, with possible
compression of nearby structures.! Clinical manifestations of
craniofacial osteomas are highly variable according to the sites
of onset, as suggested by multiple case reports described in the
literature.> The most frequent osteoma onset sites are the jaw
and the paranasal sinuses (frontal, ethmoid, maxillary, and
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sphenoid), followed by the internal and external cranial planking
and the maxillary bone.®

DIAGNOSIS

The most used images for its diagnosis are panoramic
radiography and computed tomography, in addition to bone
scintigraphy to confirm whether it is in active or inactive
growth.> The diagnosis is often made incidentally through
radiological investigations conducted for other reasons.’

On radiographic assessment the lesion appears as ‘bone within
bone’ with both the cortices expanded and intact with the
medulla of the lesion confluent with the adjacent normal bone.*
X-ray is the initial imaging modality in case osteoma is
suspected.”® Plain radiograph typically shows a round or oval
radiolucent nidus, usually smaller than 1,5 cm in diameter,
surrounded by a variable but regular fusiform area of bone
sclerosis.® In larger lesions, a central nucleus of bone
mineralization within the nidus can also be observed.?
Sometimes the peripheral rim of reactive bone sclerosis is so
extensive that the underlying radiolucent nidus may result
obscured.!!

Computed Tomography is the imaging technique of choice for
osteoma, being advantageous for detection and characterization
of both the nidus and the peripheral sclerosis.® It is particularly
helpful for small osteomas, for those lesions which show less
peripheral bone (especially medullary and
subperiosteal types), and in all those cases where standard
radiographs are not clearly conclusive.’* On CT scan the nidus
appears as a small well-defined radiolucent area, with soft-
tissue attenuation values, which shows early vascular contrast
enhancement.

sclerosis

HISTOLOGICAL FINDINGS

Histologically, an osteoma is represented as a mass of abnormal
dense bone that may originate from the periosteum or from bone
marrow, thus differentiating between two types of osteomas.!
Compact osteomas, also called “ivory”, are made of mature
lamellar bone with minimal marrow spaces and occasional
haversian canals without any fibrous structure.* On the other
hand, trabecular osteomas, also called “mature” are composed
of cancellous trabecular bone with bone marrow enclosed by a
cortical bone margin.® This distinction is typical of all osteomas
and does not involve any association with a pattern of tumor
proliferation.!

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
Differential diagnosis of osteoma includes complex odontoma,
central ossifying fibroma, osteoid osteoma, osteblastoma,
Pindborg’s tumor and low-grade osteosarcoma.’
Odontomas are hamartomas of hard tissue of dental origin.! The
radiographic appearance of odontomes varies from mixed to
radiopaque depending on its developmental stage.* Compound
odontomes appear as well-defined irregular tooth like

radiopacities of varying sizes with a surrounding radiolucent
band.> They may be single or multiple in number and rarely
exceed 30 mm in size, thus making only complex odontoma as
a possible differential diagnosis.’

Central ossifying fibroma, earlier termed as ‘cementifying
ossifying fibroma’ is a benign fibroosseous lesion.® It has a peak
incidence at around 20-40 years of age with the lesion mostly
occurring in mandible and affecting females more than males.®
Radiographically they appear as unilocular or multilocular
radiolucencies having well defined corticated borders with or
without multiple radiopaque foci or flecks of varying
radiodensities and sizes depending upon its maturity.!® When
totally calcified, it may appear as completely radiopaque.’ With
sufficient growth they may cause cortical expansion, tooth
displacement and even resorption.’

Osteoid osteoma is a benign osteogenic neoplasm with limited
growth potential.!” Mandibular cases have been reported more
than those in maxilla.'® Radiographically, it presents as a well-
defined round to oval radiolucency called the ‘nidus’ with
varying amount of radiopacity in the centre and peripheral
reactive sclerosis.”” It rarely exceeds 2 cm in size.! Nocturnal
pain which is alleviated by NSAIDs is the most striking feature
of this lesion.!” Cortical and subperiosteal osteoid osteoma do
not cause expansion while cancellous or medullary variant may
cause an obvious cortical expansion.'®

Osteoblastoma is also a benign osteogenic neoplasm mostly
affecting the axial skeleton in young adults.’> Among the jaws
mandible is the more common site.!® It differs from osteoid
osteoma in its higher growth potential with most lesions
exceedingly more than 2 cm in size.'* They cause pain which is
not relieved by NSAIDs along with local swelling and
tenderness.'® Radiographic presentation comprises of well-
defined radiolucency with areas of patchy radiopacities of
varying densities and peripheral sclerosis.'® A radiolucent band
is usually visible in a mature lesion.!” The main distinguishing
features of Central ossifying fibroma from central osteoma is its
surrounding radiolucent band and its well delineated and
corticated borders.

Calcifying epithelial odontogenic tumor is an uncommon
benign tumor of odontogenic origin mostly occurring in 2040
years of age without any sex predilection and occasionally
associated with an unerupted tooth.'® Most cases have been
found in the posterior mandible. ' Cortical bone perforation and
tooth displacement are common findings in the central variant.!”
Radiographic appearance varies from completely radiolucent to
mixed radiopaque and unilocular to multilocular depending on
its developmental stage.!® The margins are usually well
defined.”” Histologically, the tumor comprises of polyhedral
epithelial cells arranged in sheets in a fibrous background,
Liesegang’s rings and variable amount of amyloid like
material.!® Osteosarcoma is a primary malignant tumor of cells
of mesenchymal origin having ability of osteogenic
differentiation.!” Clinical features include fast expansile growth
with pain, paresthesia, and tooth mobility.”* Radiographic
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appearance may be of a completely radiolucent, mixed, or
radiopaque lesion with ill-defined borders with occasional root
resorption and cortical breach due to its aggressive nature.'®

TREATMENT

Surgical resection is the gold standard treatment.! It is based on
a radical excision extending to the surrounding normal bone,
with the contextual aim of achieving an optimal cosmetic result
by choosing the most minimally invasive surgical treatment
possible.!6 Over decades complete surgical excision has been
considered the classical treatment for all those patients who had
unremitting pain despite conservative treatment or those who
could not tolerate long-term NSAIDs therapy.*

En bloc surgical resection has a reported success rate between
88% and 100% but it carries several significant disadvantages.'®
Firstly, for the orthopedic surgeon it may be difficult to identify
the precise location of the lesion and the exact amount of bone
to resect; secondly, to be sure all the nidus is removed, a
substantial volume of bone must be excised, potentially leading
to bone weakness and consequent necessity of bone grafts,
internal fixation, and postoperative immobilization to prevent
subsequent fractures.!® Nonetheless, recurrence rate remains
significantly high (reported in literature to range from 4,5% to
25%) due to incomplete nidus excision.”

OBJECTIVE

The objective of this manuscript is to describe a clinical case of
an osteoma diagnosed in the maxillofacial surgery service of the
General Hospital of Pachuca in the State of Hidalgo, Mexico.

PRESENTATION OF THE CLINICAL CASE

A 39-year-old female patient who comes to the General Hospital
of Pachuca, Mexico due to pain and noises in the right
preauricular region: the anamnesis shows that this condition
began when she was 33 years old with approximately 6 years of
evolution. Clinical examination of the head revealed facial
asymmetry, mandibular deviation to the left, right posterior
crossbite, anterior open bite mainly on the affected side,
preauricular pain, joint sounds, and limitation of mandibular
movements.

Figure 1: 3D image of a lateral skull showing an osteoma in the
temporomandibular joint.

Extraoral clinical examination revealed a deformation in the
right preauricular region due to the presence of tumor masses in
the region of the condyle of the right mandible: fixed,
multilobulated, hard lesions were evident on palpation.
Computed tomography studies and 3D images of the affected
facial mass were performed, observing a trapezoidal mass of 2.5
by 2.0 cm, with alteration of the condyle-mandibular anatomy
on the right side (Figures 1-3). With clinical and radiographic
data, it was determined that it was an osteoma in the region of
the temporomandibular joint. Surgical intervention continues.

Figure 2: Computed tomography of the base of the skull where

an increase in volume is observed in the temporomandibular
Jjoint.
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Figure 3: 3D image of the skull where an increase in volume is
observed in the temporomandibular joint.

DESCRIPTION OF THE TECHNIQUE

Under balanced general anesthesia, nasotracheal intubation,
infiltration of 2% lidocaine with epinephrine 1:100,000 for
hemostatic purposes, through a preauricular approach, it is
dissected by plans, vascular structures are identified, until the
bone surface of the temporomandibular joint and tumor are
exposed. Marginal osteotomies are performed, which was
eliminated by means of a lower right condylectomy with a 1-mm
margin of healthy tissue with the help of an electric-type
pneumatic saw, chisel and percussors (Figure 4). Once the tumor
mass has been removed, residual remodeling of the
compromised region is camried out with low-speed rotary
instruments and constant irrigation with physiological solution.
Secretions are aspirated, drenovac 1/8 is placed, it is sutured in
planes with vieryl 3-0 and skin with nylon 4-0 and the surgical
procedure is terminated without incidents or immediate trans or
postoperative accidents, the patient leaves partially recovered
from the operating room.

The removed surgical specimen was sent for a pathological study
for histopathological diagnosis, which reported the presence of
dense cortical bone with a lamellar pattern and scant medullary
spaces, concluding with the diagnosis of osteoma (Figure 5). The
patient remains hospitalized for 5 days after surgery for
antibiotic impregnation, after a month a tomography of the facial
mass is requested.

ETHICAL CONSIDERATIONS

The manuscript was written in accordance with the precepts of
the Declaration of Helsinki and informed consent was obtained
from the patient to publish the images (always respecting
confidentiality and concealing the patient's identity).

DISCUSSION

Osteoma is a benign tumor characterized by a variable amount
of calcification, sclerosis and bone, the growth of these tumors
is limited, with lesion size generally less than 2 cm according to
the WHO classification criteria.’®

Figure 4: Surgical procedure showing surgical dissection by
planes of the temporomandibular joint.

Osteoma is extremely rare in the head and neck region.'® About
80% of osteomas occur in the long bones, while less than 1%
occur in the faces.!” Its actual incidence and prevalence are
unknown since most cases are asymptomatic.'® It is the most
common benign neoplasm of the paranasal sinuses and the orbit,
and can present at any age, in most cases, between the 2nd and
5th decades of life." In the craniomaxillofacial region, most of
these tumors occur in the mandible instead of the maxilla,
causing spontaneous pain, and most are treated with excision of
the damaged tissue® They usually present as incidental
radiological findings.”! They are normally solitary masses and
when they occur multiple times, we must rule out the presence
of a syndromic complex such as Gardner's syndrome.”
Peripheral osteomas of the mandible are uncommon, being more
frequently located in the vestibular and basal cortices.”* In our
clinical case, the osteoma was found in the condyle of the right
mandible, which presented symptomatically, since its growth
exceeded the limits of the bone where it sits, causing an
asymmetry or facial deformity. The individualized evaluation of
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the size and location of the tumor was a starting point for
planning the treatment and its complications derived from his
surgery. The literature recommends an annual radiographic
control of osteomas, especially those that cannot be completely
removed in surgery, such as those of the orbit and sphenoid
sinus.”* As for the symptomatic mandibular osteomas, as in our
case, they were removed with the appropriate intraoral approach
since the patient already had an increase in size in the
preauricular area that affected her daily life.”> Having established
surgical treatment as the treatment, an adequate approach was
planned based on the size and location of the tumor, and the skill
of the surgical team, knowing that recurrence is possible,
although rare.! That is why it is important to create an adequate
field of vision to avoid surgical complications.” It should be
bome in mind that osteomas grow from the center to the
periphery, so their partial resection, leaving a peripheral
remnant, will very rarely give recurrence and, therefore, their
complete resection in critical areas will not be necessary when
the risk of surgical damage is high." The differential diagnosis
of osteoma is osteoblastoma.?® Both osteoblastoma and osteoma
are benign osteoblastic lesions of bone.!* They have similar
histologic features and likely represent different expressions of
one pathologic process.* Osteoma is small, self-limited, and
benign, whereas osteoblastoma is often larger (>2 cm), more
aggressive, and may become malignant .2’ Osteomawas
distinguished from osteoblastoma in the present case based on
clinical features, radiographic features, and histologic.

Figure 5: Osteoma of 2.0 x 2.5 cm removed by condylectomy
and fragmented into 2 pieces.

CONCLUSION

Osteoma in the temporomandibular joint is a rare lesion, usually
at the time of diagnosis it is accompanied by alterations that

prevent the normal performance of the individual due to the
discomfort it causes. The correct diagnosis and treatment are of
vital importance, because this ensures a good prognosis of the
disease.
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Resumen
Objetivo: Determinar la relacion y prevalencia existente entre la periodontitis y factores de
riesgo cardiovascular de una muestra de pacientes con diabetes, que acuden a clinicas del
Estado de Hidalgo,México. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal en sujetos
con diabetes tipo 2 de diferentes Centros de Salud del Estado de Hidalgo, México. Previa firma
del consentimiento informado,se tomaron muestras sanguineas para determinar hemoglobina
glicosilada (HbAlc) y perfil de lipidos. Se aplic6 un cuestionario que incluyé datos
sociodemogréficos, de diabetes y de riesgo cardiovascular. Un examinador estandarizado
efectud la exploracion bucal, utilizando el indice de severidad y extension de enfermedad
periodontal (ISE). El analisis estadistico se realiz6 en SPSS® version 11 utilizando pruebas no
paramétricas. Resultados: Se examin6 a 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y 109
hombres, con una media de edad 55.58 + 11.96 afios. La prevalencia de periodontitis fue 75.9%,
la extension de 62.32% y la severidad de 3.34 mm. Mayor edad, antecedentes de diabetes,
tiempo con diabetes, hipercolesterolemia e higiene bucal deficiente fueron las categorias de las
variables asociadas (p<0.05) a periodontitis. Conclusiones: La evidencia actual sugiere la
existencia de una asociacién entre la periodontitis y factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con diabetes. Resaltando la importanciade informar a las personas con diabetes de
su mayor riesgo de padecer periodontitis y de un impacto negativo de este cuadro en su control
glucémico.

Palabras clave: Periodontitis; diabetes; enfermedad cardiovascular.

Periodontal disease in diabetic patients with cardiovascular risk factor
Abstract
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Objective: To determine the relationship and prevalence between periodontitis and cardiovascular riskfactors in
a sample of patients with diabetes who attend clinics in the State of Hidalgo, Mexico. Materials and Methods: A
cross-sectional study was conducted in subjects with type 2 diabetes from different Health Centers in the State
of Hidalgo, Mexico. After signing the informed consent, blood samples were taken to determine glycosylated
hemoglobin (HbA1lc) and lipid profile. A questionnaire was applied that included sociodemographic, diabetes and
cardiovascular risk data. A standardized examiner performed the oral examination, using the index of severity
and extent of periodontal disease (ISE). Statistical analysis was performed in SPSS® version 11 using non-
parametric tests. Results: 332 diabetic patients were examined; 223 women and 109 men, with an average age
of 55.58+11.96 years. The prevalence of periodontitis was 75.9%, the extension of 62.32% and the severity of
3.34 mm. Older age, history of diabetes, time with diabetes, hypercholesterolemia, and poor oral hygiene were
the categories of variables associated (p<0.05) with periodontitis. Conclusions: Current evidence suggests the
existence of an association between periodontitis and cardiovascular risk factors in patients with diabetes.
Highlighting the importance of informing people with diabetes of their increased risk of suffering from
periodontitis and of a negative impact of this condition on their glycemic control.

Key words: Periodontitis; diabetes; cardiovascular diseases.

Introduccidn

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad infecciosa-inflamatoria cronica localizada
en los tejidos de soporte del diente (periodonto) que puede destruir estos tejidos y provocar la
pérdida de hueso alveolar alrededor de los dientes y, en casos avanzados, finalmente, la pérdida
dentaria.! Es 4 veces mas frecuente en personas con diabetes y esta considerada la sexta
complicacion mas comun en estos pacientes. Existe una relacién bidireccional entre la
hiperglucemia y la EP, ya que esta empeora el control glucémico y, por otro lado, el control
glucémico deficiente se ha asociado a una mayor incidencia y progresion de la enfermedad
periodontal.2Los mecanismos que subyacen en la relacién entre estas dos patologias no son
bien conocidas, estando implicados aspectos del funcionamiento del sistema inmunolégico, la
actividad de los neutrofilos y la biologia de citoquinas.® La EP se ha relacionado con la
aterosclerosis y las enfermedades cardiovasculares.* El riesgo de mortalidad por cardiopatia
isquémica es 3 veces mayor en los diabéticos con EP. El tratamiento de la EP se asocia con
reducciones de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de hasta el 0.4%. La profilaxis dental
(eliminacion del célculo supragingival y la biopelicula) en personas con diabetes ha demostrado
la detencion de la progresion de la EP, recomendando profilaxis de rutina cada 3 meses en
estos pacientes. Dado que la EP y la diabetes mellitus tipo 2 son problemas de salud muy
prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas dificultades para la atencion
dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes.5¢

El Colegio Americano de Cardiologia y el Consenso de la cuarta definicion de infarto, catalogan
el sindrome coronario agudo como una entidad clinica dada por sintomas de isquemia
miocardica, cambios isquémicos en el electrocardiograma y elevacion de la troponina, si se trata
de infarto, cuya fisiopatologia cuando es del tipo 1, consiste en ruptura, fisura o erosion de una
placa ateromatosa, quedetermina la formacion de un trombo coronario que reduce el flujo de
sangre al corazon de manera totalo parcial. Este sindrome incluye el infarto agudo de miocardio
(IAM), con o sin elevacion del segmentoST y la angina inestable.5”La prevalencia de EP y la
enfermedad cardiovascular, es alta, y ambas son causas frecuentes de morbilidad y mortalidad
en la poblacion adulta.t® Estudios sobre la asociacion
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entre EP y enfermedad cardiovascular han sido evaluados en varias revisiones sistematicas, y
entre otros factores clasicos descritos, se ha informado que la EP es un factor de riesgo
independiente, asociado con eventos cardiovasculares.10-11

La prevalencia de EP en pacientes con sindrome coronario agudo se ha estudiado en algunas
poblaciones. Estos estudios indican que los pacientes con sindrome coronario agudo tienen una
prevalencia mas alta de EP que la poblacion general.’213 Sin embargo, estos estudios incluyeron
pacientes con comorbilidades como diabetes y obesidad, que se han asociado con la gravedad
de la EPy podrian sobreestimar la prevalencia de la EP en pacientes con sindrome coronario
agudo.#15 La aterosclerosis, es una patologia de origen multifactorial y de base inflamatoria,
ocasionada por el acumulo de lipidos y tejido fibroso en la pared arterial.’¢* A pesar de los
progresos de las ultimas décadasen cuanto a la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la
aterosclerosis, las enfermedades cardiovasculares continlan siendo la principal causa de
muerte en el mundo. Se ha reportado que la EP puede intervenir en la etiopatogenia de la
aterosclerosis debido a bacteriemias ocasionales que surgiriande las bolsas periodontales, por
la masticacion, el cepillado dental o el uso del hilo dental.?”

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacién y prevalencia existente entre la
periodontitisy factores de riesgo cardiovascular de una muestra de pacientes con diabetes, que
acuden a clinicas delEstado de Hidalgo, México.

Material y Métodos

Diseiio de estudio
El presente estudio tiene un disefio transversal, con las siguientes caracteristicas:
observacional ycomparativo. Donde la unidad de analisis es el individuo.

Metodologia
En primera instancia se obtuvo la autorizacion de las instituciones. Los datos se obtuvieron de
los expedientes clinicos y el cuestionario disefiado para este proyecto, proporcionando una
copia del formato de consentimiento informado a los pacientes diabéticos. La variable
dependiente del presente analisis fue periodontitis. La cual fue obtenida a partir del indice de
severidad y extension de EP. Se considerd paciente con periodontitis cuando al menos un sitio
mostré nivel de insercion = 1mm y profundidad de sondeo = 4mm. Las variables independientes
fueron la edad, sexo, hipertension arterial, hiperlipidemia, hipercolesterolemia, riesgo
aterogénico, inactividad fisica, control glucémico, tiempo de diabetes e higiene bucal.

Plan de andlisis de datos
Para realizar el andlisis de los datos se emple6 el paquete estadistico SPSS® version 11. En el
andlisis univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; asi
como medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. Se generaron
tablas para presentar los resultados.
Con la finalidad de buscar diferencias entre la prevalencia de periodontitis y las variables
independientes, se realizé un analisis bivariado. En éste se emplearon las pruebas de chi
cuadrada. Se considero estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Aspectos éticos
El protocolo de estudio se aprob6 por el comité de ética e investigacion del ICSA de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, registrado con el nimero 00345/2019 La
realizacion de la presente investigacion cumplié con las especificaciones de la Ley General de
Salud en materia de investigaciony con los principios cientificos de Helsinki. Se requiri6 la
firma de consentimiento informado.
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Resultados

En total se incluyeron 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y 109 hombres, con una media
de edad55.58+11.96 afos. Las mujeres representaron 67.2% de la muestra (Cuadro 1).

Cuadro 1. Resultados descriptivos de las variables

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 109 32.8
Mujer 223 67.2
media desviacion estandar
Edad 55.58 11.96

De los 332 pacientes con diabetes, 230 tenian una edad = 50 afios y 102 < 50 afios
(Cuadro 2). La
prevalencia de EP fue 75.9% (Cuadro 3).

Cuadro 2. Resultados de variables sexo y edad

Edad Total
<50 250
afos afos
Sexo
Femenino 66 157 223 (67.2%)
Masculino 36 73 109 (32.8%)
Total 102 230 332
(100%)
Cuadro 3. Resultado de variables cruzada enfermedad periodontal y edad
Edad Total
<50 =50
Sin enfermedad periodontal 40 40 80 (24.1%)
Con enfermedad periodontal 62 190 252 (75.9%)
Total 102 230 332 (100%)

Por otro lado, entre la variable edad categorizada en grupos la prevalencia de enfermedad
periodontalfue mayor en el grupo de mayor edad = 50 afios (p=0.00) diferencia estadisticamente
significativa (Cuadro 4).

A través de diferentes variables categorizadas se observaron diferencias estadisticamente
significativas,por ejemplo: si los pacientes tenian antecedentes heredofamiliares de diabetes la
prevalencia de periodontitis se encontr6 de 73.9% para los que respondieron Sl (n=178),
mientras que para los que respondieron NO fue de 83.52% (n=76); (p=0.042) La EP con tiempo
de diabetes, se obtuvo 29.49% para

<10 afios (n=23), mientras que para =10 aflos 42,92% (n = 109); diferencia estadistica
significativa (p= 0.022) La higiene bucal (buena 0.00-1.29 = 57.5% vs deficiente 1.30-6.00 =
82.3%; p=0.000) (Cuadro 4).

Por el contrario, no se encontraron diferencia en cuanto a las variables categorizadas de
hipertension, HbAlc, triglicéridos e IMC (p > 0.05) (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Analisis bivariado entre la enfermedad periodontal y las variables independientes

Antecedentes con

diabetesSi 63(26.14%) 178(73.86%)
No 15(16.48%) 76(83.52%) 0.042
Tiempo de diabetes
<10 afios 55 (70.51%) 23 (29.49 %)
210 afios 145 (57.08 %) 109 (42.92 %) 0.022
Hipertension
<120/80 39 (25.16%) 116 (74.84%)
> 120/80 41 (23.16%) 136 (76.84%) 0.383
HbAlc
6.5-7.9 18 (22.78%) 61 (77.22%)
>8 62 (24.51%) 191 (75.49%) 0.441
Hipercolesterolemia
<200 33 (19.53%) 136 (80.47%) 0.032
> 200 47 (28.83%) 116 (71.17%)
Triglicéridos
<150 30 (22.9%) 101 (77.1%)
> 150 50 (24.87%) 151 (75.13%) 0.392
IMC
<30 46 (21.59%) 167 (78.41%)
>30 34 (28.57%) 85 (71.43%) 0.099
Higiene Bucal
Buena 0.00- 37 (42.5%) 50 (57.5%)
o129 43 (17.7%) 200 (82.3%) 0.000
Deficiente: 1.30-6.00
Variable Sin Periodontitis Con Periodontitis Valor de p
Edad
< 50 afios 40 (39.1%) 62 (60.9%)
> 50 afios 40 (17.4%) 190 (82.6%) 0.000
Sexo
Femenino 58(26%) 165 (74%)
Masculino 22(20.1% 87(79.9%) 0.152

)
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Continuaciéon Cuadro 4......

Discusion

La importancia de la inflamacion en cualquier enfermedad cronica degenerativa como en la
diabetes, aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares se discuten en el mundo
ampliamente, y la EP es una fuente importante de inflamacién.:8Las personas con diabetes y
EP tienen mayor riesgo de padecer algun sindrome coronario que las personas sin EP.8La
prevalencia de EP observada en el presente estudio fue de 75.9%, la cual es similar a la
reportada previamente por otros autores en México (alrededor de 75%).29El parecido entre estos
estudios en cuanto a la prevalencia, posiblemente se deba a que fueron realizados en poblacion
mexicana y en grupos de estudio similares. Los resultados de un estudio realizado en Ecuador,
reportan una prevalencia de EP de 73.3% a 75%,2° los resultados obtenidosdifieren de un estudio
en Espafia, donde se reportd una prevalencia de EP del 32.2%.2: La diferencia entre los
resultados se puede atribuir al grupo de edad estudiado y a diferente metodologia, ademas de
utilizar escenarios distintos de donde provienen los sujetos de estudio, lo que refleja la
importancia quetienen las variables contextuales para el desarrollo de las EP. Por otro lado, la
muestra incluida en el presente estudio fue de personas que demandaban un servicio de salud,
por lo cual la prevalencia obtenida puede no reflejar verdaderamente la situacion real de la EP
en el estado de Hidalgo.

La edad es un factor sociodemografico importante para considerar cuando se habla de EP;
estudios previos sugieren que por cada afio de edad la posibilidad de padecer EP y pérdida de
organos dentalesaumenta hasta un 8%.22La relacion encontrada entre EP y edad coincide en
estudios realizados en otraspartes del mundo, tales como en Ecuador,2° Espafiazty México.181°
Esta asociacion (entre EP y edad) se puede explicar debido a que la diabetes y sindromes
coronarios presentan una caracteristica acumulativa que termina con un factor de riesgo de
presentar EP si no son controladas, son las enfermedades méas prevalentes a nivel global y
nacional, dado que la diabetes y sindrome coronario son
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problemas de salud muy prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que tienen mas
dificultades parala atencion dental, deberia facilitarse el acceso a la misma para todas las
personas con diabetes.z2 Ademas, representan el impacto del descuido de muchos afios, el
fallo en el acceso a los servicios desalud o la falta de conciencia de salud por parte de las
personas a lo largo de su vida.2 Esto tieneimplicaciones futuras, debido a que la piramide
poblacional que se presenta en México en algunos afiosun porcentaje importante de la
poblacion seran principalmente adultos mayores, por lo cual esimportante generar medidas
preventivas efectivas para combatir el problema.2

En cuanto al sexo, el sexo masculino presento una prevalencia de EP mayor que el sexo
femenino, sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa en el presente
estudio. Las diferencias bioldgicas y socioculturales que pueden existir entre sexos es necesario
compensarlas con medidas preventivas. Promover la equidad de género en salud es una de las
maneras que sirven como marco para evaluar las tendencias de salud actual y futuras en el
mundo.z2 En la actualidad el sexo femeninotiene mayor cuidado en su estado de salud, lo cual
concuerda con varios reportes que mencionan que las mujeres utilizan mas los servicios de
salud en general.27.28

Los estudios han relacionado la enfermedad periodontal con la aterosclerosis y la enfermedad
cardiovasculares, y los estudios seroldgicos han asociado titulos elevados de anticuerpos contra
bacterias periodontales con enfermedad aterosclerética e hipertension.? Las directrices de la
Sociedad Europea de Cardiologia publicadas en 2016, para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares en la préactica clinica, mencionan a la enfermedad periodontal entre los
marcadores o factores de riesgo que estan en estudio, pero no hacen una recomendacion
especifica.® Los resultados observados en la variable categorizada de hipercolesterolemia
(<200, 80.5%, =200, 71.2%; p=0.032), indican un factor de riesgo cardiovascular para presentar
EP, y a su vez la EP provocar alguna enfermedad cardiovascular en los pacientes diabéticos
estudiados. En pacientes con enfermedad cardiovascular sin la presencia de comorbilidades
asociadas, la inflamacion crénica se convierte en un predictor importante de eventos
cardiovasculares. La inflamacion en la aterosclerosis, caracterizada por el movimiento de las
células desde la luz vascular a la luz arterial, es una respuesta vascular a gran variedad de
estimulos perjudiciales. Cuando el estimulo inflamatorio es persistente o se repite
continuamente en el caso de EP, se producira inflamacion cronica.3:

La variable categorizada higiene bucal, demuestra que en este estudio la mala higiene bucal es
un factorde riesgo para presentar EP, diabetes y problemas cardiovasculares. La diabetes y la
EP pueden coexistira lo largo de la evolucion de la enfermedad, cuando se tiene como factor
causal mala higiene, interactuando de forma reciproca a multiples niveles. Por todo ello, es
importante conocer los mecanismos que relacionan la EP y la diabetes, asi como el tratamiento
y la prevencion de las diferentesentidades para mejorar la calidad de vida de las personas con
diabetes y reducir la repercusioén social que lleva asociada.??

El presente estudio tiene limitaciones que conviene tener en cuenta en la interpretacion de los
resultados. Por ejemplo, en el disefio, tratandose de un estudio transversal solo se puede hablar
de asociaciones y no de relaciones causales. Otra limitacion es el escenario donde se realizo, el
cual fue conuna muestra no aleatoria de pacientes que demandaba servicios de salud bucal, lo
cual puede estar introduciendo algun tipo de sesgo de seleccidn y no representar a la poblacion
general.

Conclusiones
Los resultados del estudio permiten concluir que la prevalencia de EP en pacientes diabéticos
tipo 2 queacuden a las clinicas de atencion dental de diferentes centros de salud del estado de
Hidalgo, México. Fue 75.9%, ademas, se observé diferencia en la prevalencia de EP por edad;
a mayor edad (= 50 afos)
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mayor prevalencia de EP. Las variables categorizadas hipercolesterolemia e higiene bucal son
los factores predisponentes que pueden provocar un evento cardiovascular en la poblaciéon de
estudio, ya que la alta prevalencia de EP y formas severas, se asocian a las enfermedades
coronarias con la inflamacién cronica, estos hallazgos deberian llamar la atencién del personal
médico y odontoldgico sobre la importancia de incorporar el tratamiento periodontal en el control
de pacientes con diabetes.
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