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RESUMEN 

Introducción: La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal, 

así como la pérdida de dientes, tienen una importante carga de la enfermedad a nivel global. 

En este sentido, la diabetes es una enfermedad metabólica, con desregulación del 

metabolismo de la glucosa, caracterizada por niveles elevados en el plasma sanguíneo 

(hiperglucemia). Objetivo: Establecer las asociaciones del estado de salud bucal (caries, 

enfermedad periodontal y pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo II 

controlados y no controlados de un Hospital Público de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, 

México. Metodología: Se realizo un estudio transversal, observacional y comparativo en 240 

pacientes del Hospital General de Pachuca, Campus Arista, Las variables dependientes 

fueron tres indicadores clínicos de salud bucal: caries, enfermedad periodontal y pérdida de 

órganos dentales. La variable independiente principal fue el control de la diabetes tipo 2. 

Además, se incluyeron una serie de variables sociodemográficas, socioeconómicas y de 

salud. Se realizaron análisis bivariado (prueba de chi-cuadrada) y multivariado (regresión 

logística binaria). Resultados: El promedio de edad fue de 58.10 ±11.48 años 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 reportó que el 75.8% presentó enfermedad 

peridontal, el 58.8% presento caries y el 65.0% presentó pérdida de dientes. En el modelo 

para enfermedad periodontal, las variables asociadas fueron: tiempo de diagnóstico de 

diabetes, fumar y frecuencia de cepillado. Para caries, las variables asociadas fueron: 

practicar actividad física 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 
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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 II 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 
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INTRODUCCIÓN 

La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal, así 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 disfunción de las células β pancreáticas y resistencia a la insulina en 

órganos diana (2). A nivel mundial, se ha estimado que, en 2017, 451 millones de personas 

de 18 a 99 años tenían 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 inducción de numerosas complicaciones potencialmente 

mortales y comorbilidades (4). La enfermedad metabólica crónica implica numerosas 

manifestaciones sistémicas asociadas con daño a largo plazo; disfunción; y fracaso de 

diferentes órganos como ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos, así 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, disfunción salival, deterioro del gusto, xerostomía, infección por cándida, 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 atención, denominándose las enfermedades periodontales la sexta 

complicación 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 prevención de la diabetes ya que la intervención en el estilo de vida 

repercutirá en el control de la enfermedad promoviendo la pérdida de peso a través de la 

restricción energética y actividad física (8). La enfermedad periodontal es una complicación 

conocida de la diabetes, lo que tiene un efecto adverso en la progresión de la enfermedad (9). 

En particular, la pérdida de dientes relacionada con la enfermedad periodontal es 

significativamente aumentada en pacientes con diabetes en relación con el de los pacientes 

no diabéticos (10). Los pacientes con diabetes tienden a tener dificultad para mantener 

buenos hábitos 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 crónicas más 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 última consecuencia de la caries dental (4). Individuos con diabetes tipo II a menudo son 

obesos y consumen alimentos ricos en calorías y alimentos que contienen carbohidratos; por 

lo tanto, estos individuos se espera que tengan una alta exposición a cariogénicos alimentos 

y es probable que desarrollen caries dental (12). Sin embargo, la relación entre el control 

glucémico y la incidencia de caries dental ha recibido menos atención, aunque ambas 

enfermedades están vinculadas a la ingesta de carbohidratos (13). La evidencia actual 

disponible sobre la asociación 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 comparación 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 órganos dentales (12). Algunos estudios han 

sugerido que la prevención 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 órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo 2 

controlados y no controlados de un Hospital Público de Pachuca, Hidalgo, México. El 

presente trabajo se divide en V secciones. En la primera sección se aborda una revisión 

actualizada sobre el estado bucal de pacientes con diabetes tipo 2, se presentan los datos 

epidemiológicos a nivel mundial, nacional y estatal sobre estado bucal de pacientes con 

diabetes tipo 2. En la segunda sección se describe la justificación hipótesis y objetivos 

planteados en este trabajo. En la tercera sección se detalla el tipo de estudio, la metodología 

utilizada en la presente investigación, la decisión para el tamaño de muestra y el tipo de 

análisis estadístico de acuerdo con los objetivos planteados. En la cuarta se describen 

resultados y discusiones de este estudio. En la quinta y última sección se enumeran las 

referencias y en la sección de anexos se encuentran los formatos de la aprobación del Comité 

de Ética e Investigación del ICSa, el consentimiento informado. 
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I.- GENERALIDADES 

1.1 Caries dental 

1.1.1 Definición 

La caries dental (CD) es una enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por 

disbiosis del microbioma oral en el que el consumo de azúcares juega un papel importante 

para la desmineralización de los tejidos duros del diente (esmalte, dentina y cemento) (11). 

Se caracteriza por ser dinámica, no transmisible, multifactorial, mediada por biopelículas, 

modulada por la dieta, que produce una pérdida neta de minerales de los tejidos dentales 

duros (13). Está determinada por factores biológicos, conductuales, psicosociales y 

ambientales (14). Como consecuencia de este proceso, se desarrolla una lesión de caries 

(15). 

1.1.2 Epidemiología 

La CD es la enfermedad bucal más prevalente a nivel mundial (13). La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) sugiere que el promedio de dientes cariados, perdidos u obturados (índice 

cpo/CPO), en la población sea reportado a los 5, 12, 15, 35-44 y 65-74 años (15). La caries 

dental es un problema de Salud Pública muy importante en la mayoría de los países 

industrializados, en los que la mayoría de los niños y adultos padecen la enfermedad (14). En 

el estudio de carga global de morbilidad, la caries no tratada fue la más prevalente de las 291 

afecciones médicas evaluadas y afectó 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 socioeconómico (17). Al igual que otras condiciones que se describen como 

enfermedades no transmisibles (ENT), la caries dental se desarrolla como resultado de una 

combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales (18). Una 

preocupación seria es que, si bien la caries dental es en gran parte una enfermedad prevenible, 

su prevalencia apenas se ha reducido en los últimos 30 años (19). 

1.1.3 Clasificación 

Hay varias clasificaciones de caries dental y estas se pueden clasificar en función de su 

ubicación y también del diente afectado (18). Las categorías son las siguientes: (16) 
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  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 III: 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 

afectación 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 clasificación posicional, la caries también se puede clasificar según 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 están a más de la mitad del esmalte pero que no 

tocan la dentina. 

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

  Las caries severas son caries que se extienden más 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 

biopelículas de múltiples especies; estas biopelículas se denominan placa dental cuando se 

desarrollan en los dientes (20). Las propiedades únicas de la cavidad oral hacen que la 

composición del microbioma oral sea característica del sitio, pero distinta de la de los hábitats 

vecinos, como la piel y el tracto digestivo (14). Estas observaciones enfatizan un principio 

importante, a saber, el papel decisivo que desempeña el entorno local para determinar qué 

especies puede colonizar, crecer y convertirse en componentes principales o secundarios del 

microbioma en un nicho específico (21). El microbioma oral tiene una relación simbiótica 

con el huésped (22). Los microbios orales residentes exhiben exclusión de patógenos, regulan 

a la baja las respuestas indeseables y potencialmente proinflamatorias a los organismos 

residentes beneficiosos, y promueven la salud cardiovascular a través de la vía entero-salivar 
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de nitrato, nitrito y óxido nítrico (23). La relación entre el microbioma y el huésped es 

dinámica y es susceptible/vulnerable a cambios si se producen cambios sustanciales en el 

hábitat (24). Esto incluye los determinantes sociales de la salud que dan forma a la 

distribución de los cuatro principales factores de riesgo conductuales de las ENT: dieta poco 

saludable, inactividad física, 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 correlación entre 

los Estreptococos mutans y la caries, pero estas bacterias también están presentes en sitios 

libres de caries, y la caries podrá 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 diagnóstico de caries (27). Hasta la fecha, una 

observación común es que las biopelículas dentales muestran una composición microbiana 

divergente a lo largo del tiempo, con claras diferencias entre los niños 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 pequeña fracción de la 

comunidad bacteriana (29). 

1.1.6 La disbiosis en la caries dental 

Durante muchas décadas, la caries dental se describió como una enfermedad infecciosa 

transmisible y S. mutans se denominó el “archicriminal” (30). Se creía que estas bacterias 

eran agentes infecciosos y que los bebés adquirían este patógeno de sus madres solo después 

de la erupción de los dientes primarios (15). En consecuencia, se sugieren estrategias clínicas 

para prevenir o retrasar la transmisión de estos organismos, junto con intentos de suprimir o 

incluso matar los Estreptococos mutans en la cavidad oral con sustancias antibacterianas 

tópicas y vacunas (31). Sin embargo, el paradigma de la caries dental de “un patógeno, una 

enfermedad” ha sido ahora reemplazado por un concepto holístico 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 composición del microbiota en las biopelículas que recubren las lesiones de caries, con un 

enriquecimiento de especies con un fenotipo productor y tolerante de ácido (33). Por lo tanto, 

el desarrollo de una lesión de caries se asocia con un cambio en el equilibrio del microbiota 

dental residente, de modo que normalmente los componentes menores de la biopelícula se 
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vuelven más frecuentes (34). El principal impulsor de tal cambio disbiótico es el consumo 

frecuente de azúcares (15). El inevitable bajo pH generado por su metabolismo está 

impulsando la selección de microorganismos productores de ácido y amantes del ácido a 

expensas de las bacterias orales beneficiosas que prefieren un pH cercano a la neutralidad 

(35). De manera similar, una reducción en el flujo de saliva y una alteración mecánica no 

diaria (limpieza dental) de la biopelícula dental generarán cambios similares (30). La caries 

dental, por lo tanto, ha sido descrita como una catástrofe ecológica microbiana (36). Implícito 

en este concepto y en la “hipótesis de la placa ecológica” está que se necesita la interferencia 

de los impulsores de la disbiosis para prevenir o controlar la enfermedad (22). 

1.1.7 Etiología 

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). 

 

Figura 1 Etiología de la caries dental. 
 

 

 

 

1.1.8 Patogenia y fisiopatología 

La caries dental se caracteriza por disbiosis del microbioma con aumento de bacterias 

cariogénicas en la cavidad oral, las superficies de los dientes siempre están cubiertas por 

placa dental (22). En la presencia de sacarosa y otros carbohidratos fermentables, la pérdida 



5  

dinámica de minerales (desmineralización) es iniciada por el ácido producido por bacterias 

orales que metabolizan carbohidratos fermentables (23). La estructura dental 

desmineralizada puede repararse mediante remineralización cuando la producción de ácido 

disminuye a medida que se agotan los sustratos de carbohidratos o los ácidos son 

neutralizados por agentes amortiguadores intrínsecos o extrínsecos en la placa dental (27). 

Aunque múltiples factores de riesgo son biológicos estos contribuyen a la formación de 

caries, la disbiosis del microbioma interactúa con la dieta jugando un papel crítico en el 

destino del desarrollo de la caries dental (15). El grupo de los Streptococcus mutans es el más 

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 

niños 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 ácidos y mantener su pH y la 

disponibilidad de algunos protectores enzimáticos y moléculas en la saliva (39). Además, la 

composición, características superficiales del esmalte y ubicación del diente en el arco dental 

también pueden ser determinantes para el riesgo de caries dental en un individuo (Figura 2) 

(40). 

 
 

Figura 2 Fisiopatología de la caries dental. 
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1.1.9 Diagnóstico 

La caries dental es una causa común de dolor de dientes y pérdida de dientes, a pesar de ser 

prevenible y tratable (41). La detección 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 fácilmente mediante inspección 

visual y sondeo con el uso de una sonda dental y un espejo de mano (43). Estos métodos 

convencionales de detección de caries también son efectivos para caries parcialmente ocultas 

pero accesibles (38). La introducción de los rayos X en el campo de la medicina ha mejorado 

mucho el diagnóstico de diversas dolencias (28). En el campo dental, la radiografía ha 

mejorado la inspección visual de los dientes del paciente (29). Los rayos X han permitido a 

los profesionales poder ver regiones de caries que antes no se podían observar y que no se 

habrían tratado (27). La radiografía, como ayuda para el diagnóstico de lesiones ocultas o 

inaccesibles, es insustituible (28). Las radiografías panorámicas, periapicales y de aleta de 

mordida son tres tipos comunes de radiografías que se utilizan ampliamente en la práctica 

clínica (44). Las radiografías de aleta de mordida y periapicales se concentran en los detalles 

del área de la boca, como uno o más dientes, mientras que las radiografías panorámicas 

capturan todos los dientes y otros tejidos duros de la región maxilofacial (45). Aunque la 

radiografía de aleta de mordida es el enfoque más utilizado para detectar lesiones de caries y 

evaluar su profundidad, tiene una alta sensibilidad y especificidad, no puede realizar una 

detección integral de lesiones cariosas (43). 

Además, las radiografías panorámicas se toman fuera de la boca y tienen una mejor 

aceptación por parte del paciente, una menor tasa de infección, y una menor exposición a la 

radiación (42). Debido a su relativa rentabilidad y evidencia diagnóstica, las imágenes 

panorámicas se consideran la herramienta radiológica más común e importantes para la 

detección, el diagnóstico y la evaluación del tratamiento de la caries dental y otras 

enfermedades dentales clínicas (41). 

1.1.10 Tratamiento 

El tratamiento ha pasado de las formas quirúrgicas al manejo de la caries a través de la 

restauración del desarrollo de la estructura dental o los implantes (46). El trabajo de 
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investigación enfatizó la prevención de la enfermedad, los pasos de remineralización y la 

minimización del acceso a las regiones afectadas por la caries para evitar una mayor 

descomposición (47). El tratamiento de la caries dental se encuentra principalmente bajo el 

dominio de un cirujano dental o higienista dental (48). La identificación temprana de 

personas en riesgo y derivación temprana para un cirujano dental son la clave para una 

gestión exitosa de la caries dental (38). 

La forma de atender a los pacientes no es solamente a través de la rehabilitación 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 específicos; 

sin embargo, hay que brindarle educación bucal y monitoreo anual. 

• El paciente de riesgo medio. Este tipo de pacientes se debe realizar medidas de 

protección específica como eliminación de focos de infección realizando las 

obturaciones correspondientes con seguimiento cada cuatro meses realizando control 

de biofilm para monitorear su técnica de cepillado e hilo dental. Además, 

modificación de la dieta y aumento en el uso de fluoruros. 

• El paciente de alto riesgo. Su tratamiento se sustenta en cinco elementos: medidas de 

protección específica, modificación de la dieta, medidas salivales, medidas 

bacteriológicas, medidas de aumento en el uso de fluoruros. 

 
1.2 Generalidades de la Enfermedad periodontal 

1.2.1 Definición general 

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial 

asociada a disbiosis bacteriana, caracterizada por la destrucción progresiva de las estructuras 

de soporte del diente; las características primarias incluyen: pérdida de tejido de soporte 

periodontal, donde observamos pérdida de inserción clínica, pérdida ósea radiográfica, 

presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival (49). 

 
1.2.2 Epidemiología 

La Organización 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 
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crónico, de cáncer de boca y faringe, de alteraciones en los tejidos blandos de la boca (lengua, 

encías y mucosa oral), de defectos congénitos 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 más comunes de la humanidad, con estrechas 

asociaciones con la salud general (50). El 30% de los adultos entre 65-74 años 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 

masticación y del habla, afectando el bienestar y la calidad de vida (52). El 10-15% de los 

europeos mayores de 65 años, la gingivitis común progresa hacia una enfermedad periodontal 

severa (53). El proceso representa una carga global en las enfermedades bucodentales con 

impacto significativo a nivel social, económico y en los sistemas sanitarios (54). 

1.2.3 Clasificación 

En Periodoncia, es de suma importancia establecer criterios de clasificación, que permitan 

entender, comparar, ordenar y jerarquizar las enfermedades periodontales (55). Estos 

criterios de clasificación se basan en evidencia científica disponible, pero no inmutable (56). 

Los avances tecnológicos y la continua generación 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 clasificación (58). Existe una nueva clasificación que permite la realización de 

un diagnóstico estomatológico más robusto, lo cual tributa a una atención médica 

estomatológica 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 clasificación está implementada teniendo en cuenta los nuevos 

conocimientos científicos, por lo tanto, exige actualizarse, analizar y aplicar dichos criterios 

en la realidad local (60). La nueva clasificación de la enfermedad periodontal abarca cuatro 

grandes grupos, los cuales se conforman de la siguiente manera: (tabla1)(61) 

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

• Grupo 2: Periodontitis. 

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

periodontal. 

• Grupo 4: Enfermedades y condiciones peri-implantarías. 
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Tabla 1 Clasificación de las condiciones y enfermedades periodontales y periimplantarias 2017 

Clasificación de las  condiciones y  enfermedades periodontales y periimplantarias 2017 

Condiciones y  enfermedades periodontales 

Salud periodontal, 
condiciones y 
enfermedades 

gingivales 

 

Periodontitis Otras condiciones que afectan al periodonto 

 

 
 
 
 
 
 

Salud Gingival y 
Periodontal 

 

 
Gingivi 

tis: 
induci 
do por 
biofilm 
dental 

Enfer 
medad 

es 
gingiv 
ales: 
No 

induci 
das 

 

por 
biofilm 
dental 

 
 
 
 
 
 

Enfermed 
ades 

periodonta 
les 

necrosant 
es 

 
 
 
 
 
 
 
 

Periodo 
ntitis 

 

 
Periodontii 

s como 
manifestac 

ión de 
enfermeda 

des 
sistémicas 

 

 
Condiciones 

o 
enfermedad 

es 
sistémicas 
afectando 
los tejidos 
de soporte 
periodontal 

 

 
Abscesos 

periodontales 
y 

lesiones 
endoperiodontal 

es 

 
 
 
 
 
 

Condiciones y 
deformidades 

mucogingivales 

 
 
 
 
 
 

Fuerzas oclusales 
traumáticas 

 
 
 
 
 
 

Factores relacionados con los 
dientes y las prótesis 

 

Condiciones y enfermedades periimplantarias 
 

 

Salud Periimplantaria Mucositis periimplantaria Periimplantitis Deficiencias de los tejidos duros y blandos periimplantarios. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define “salud” como un estado de bienestar 

completo físico, mental y social y no meramente una ausencia de patología o enfermedad 

(62). Por ello, en un periodonto prístino, la salud periodontal se definiría como la ausencia 

de evidencia histológica de inflamación periodontal, sin ninguna evidencia de cambios 

anatómicos en el periodonto (63). 

La actual clasificación es mucho más objetiva y por primera vez introduce un apartado para 

la salud periodontal la cual puede presentarse en un periodonto intacto: encía clínicamente 

sana, ausencia de pérdida de inserción y/o pérdida ósea, los niveles óseos fisiológicos pueden 

oscilar entre 1,0-3,0 mm desde la unión amelocementaria; así como en un periodonto 

reducido: se presenta en pacientes que padecen periodontitis en alguna etapa de su vida, pero 

que están estables sin actividad de la enfermedad (61). Una cuestión 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 está centrado en la periodontitis agresiva, reconoció los 

problemas existentes al diagnosticar esta enfermedad y se concluyó que, después de 17 años 

de investigación, no ha sido caracterizada correctamente (65). Por ello, se tomó la decisión 

de cambiar el enfoque, reuniendo las periodontitis agresiva y crónica en una misma categoría 

y, al mismo tiempo, caracterizarla adicionalmente con un sistema de clasificación por 

estadios y grados (66). La estadificación dependerá de la gravedad de la enfermedad y la 

complejidad prevista de su tratamiento, y los grados informarán sobre el riesgo de progresión 

de la enfermedad y de obtención de malos resultados en el tratamiento, junto con los posibles 

efectos negativos sobre la salud sistémica (67). Por ello, la nueva clasificación identificó tres 

formas diferentes de periodontitis, basándose en su fisiopatología: (68) 

• Periodontitis necrosante, explicada conjuntamente con las enfermedades periodontales 

necrosantes. 

• Periodontitis como manifestación directa de enfermedades sistémicas. 

• Periodontitis, que debe ser caracterizada adicionalmente aplicando un abordaje de 

clasificación mediante estadios y grados. 

La nueva clasificación en el apartado de periodontitis incluye estadios y grados de la 

enfermedad, está inspirada en el sistema que se usa en oncología: individualiza el diagnóstico 

y definición del paciente con periodontitis alineándose con los principios de la medicina 
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personalizada (51). Toma en cuenta la etiología multifactorial de la enfermedad, el nivel de 

complejidad del tratamiento, y el riesgo de recurrencia o progresión de la misma para facilitar 

una atención óptima y mejorar el pronóstico (69). 

En los elementos clave en la nueva clasificación de periodontitis encontramos: la severidad 

en referencia al grado de daño periodontal, complejidad de manejo, tipo de pérdida ósea 

(horizontal/angular), profundidad al sondeo, involucración de furca, movilidad dental, 

número de dientes perdidos, aspectos oclusales/funcionales, extensión, número y distribución 

de dientes con daño detectable, tasa de progresión a través de evidencia directa o indirecta 

en la destrucción rápida de los tejidos periodontales, así 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 evaluación del nivel de complejidad en la 

gestión a largo plazo de la función 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 II: periodontitis moderada; Estadio III: periodontitis severa con potencial 

adicional de pérdidas dentales; Estadio IV: periodontitis avanzada con pérdidas dentales 

extensas y potencial de perder la dentición (51). En los grados se incorpora la evidencia 

directa o indirecta de la progresión de la periodontitis basada en la historia, riesgo de 

progresión futura de la periodontitis, anticipación de resultados inferiores en el tratamiento, 

así 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 clasificación 

cuenta con un plan incorporado para revisiones periódicas, 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 desórdenes genéticos que afectan la respuesta 

inmunológica o el tejido conectivo; desórdenes metabólicos, endocrinos y condiciones 

inflamatorias, las cuales contribuyen a la presentación temprana de periodontitis severa o 

exacerbar la severidad (por ejemplo, diabetes), en ocasiones, independientemente de la 

inflamación inducida por la biopelícula (59). 
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Tabla 2 Estadios de periodontitis. 
 

ESTADIO DE PERIODONTITIS Estadio I: 

Periodontitis inicial 

Estadio II: 

Periodontitis 

moderada 

Estadio III: 

Periodontitis 

severa con 

potencial 

para la pérdida 

Estadio IV: 

Periodontitis grave 

con potencial 

para la pérdida de 

la dentición 

   dental adicional  

SEVERIDAD Pérdida de 

inserción 

interdental 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

 Pérdida ósea 

radiográfica 

Tercio coronal 

(<15%) 

Tercio coronal 

(15-33%) 

Se extiende hacia tercio medio de la raíz o 

más allá. 

 Pérdida dental 

asociada con 

periodontitis 

No hay pérdida dental Pérdida dental a 

causa de 

periodontitis ≤ 4 

dientes 

Pérdida dental a 

causa de 

periodontitis ≥ 5 

dientes 

COMPLEJIDAD  Profundidad al Profundidad al Profundidad al Necesidad de una 
 sondeo máxima de sondeo máxima de sondeo máxima de rehabilitación 
 ≤ 4 mm, con patrón ≥ 5 mm, con patrón ≥ 3 mm, comprensiva por 
 de destrucción ósea de destrucción ósea involucrand pérdida de la 
 de horizontal de horizontal o inserción. 

   defectos  

EXTENSIÓN 

YDISTRIBUCIÓN 

Adicionar al 

estadio como un 

descriptor 

Para cada estadio, describe la extensión como localizada (<30% de los dientes 

involucrados, generalizado o un patrón molar- incisivo 
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Tabla 3 Grados de periodontitis. 
 

   Grado A Grado B Grado C 

 Evidencia 

directa de 

 
la 

Información 

longitudinal 

 
( 

Evidencia de 

ausencia de 

2 mm a lo largo 

de 5 años. 

≥ 2 mm a lo largo 

de5 años 

 Progresión pérdida ósea pérdida a lo   

  radiográfica o largo de 5 años   

  pérdida de    

  inserción)    

Criterios Porcentaje de  < 0.25 0.25-1.0 >1.0 

Primarios Perdida     

 oclusal/edad     

 Fenotipo del  Depósitos Destrucción Destrucción 

 Caso  grandes de acorde a los desproporcional 

   biofilm con depósitos de a los depósitos 

   niveles bajos de biofilm de biofilm. Se 

   destrucción  espera una 

     respuesta pobre 

     a la terapia 

Modificadores 

del grado 

Factores 

riesgo 

de Tabaquismo No fumador Fumador de <10 

cigarrillos al día. 

Fumador de >10 

cigarrillos al día 
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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 más propenso a desarrollarlas (60). Se introduce un sistema de clasificación de cuatro 

diferentes clases en las discrepancias de las superficies radiculares de acuerdo con Pini-Prato: 

Clase A – LCE visible sin escalón; Clase A + LCE visible con escalón; Clase B – LCE no 

visible sin escalón; Clase B + LCE no visible con escalón (61). El término grosor biológico 

que describe la dimensión variable del tejido de inserción supracrestal, histológicamente 

compuesto por el epitelio de unión y la inserción de tejido conectivo, cambia por el de tejido 

de inserción 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, inflamación 

y supuración (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 óseo 

reducido (64). En el seguimiento, es importante que la profundidad al sondeo no aumente 

con respecto a examinaciones previas y a la estabilidad ósea radiográfica peri-implantar una 

vez pasado el periodo de remodelación ósea inicial (65). Por su parte, la mucositis peri- 

implantar se define como lesión inflamatoria lateral al epitelio de la bolsa con rico infiltrado 

vascular, células plasmáticas y linfocitos sin gran extensión apical (66). Clínicamente, 

presenta sangrado ante sondeo suave; el eritema, inflamación y supuración pueden o no estar 

presentes, el incremento en la profundidad puede ser un dato relevante (67). La peri- 

implantitis es una condición patológica asociada a la biopelícula, caracterizada por 

inflamación en la mucosa peri-implantar con la subsecuente progresión en la pérdida ósea 

(68). Los signos clínicos son inflamación, sangrado al sondeo, supuración, incremento en la 

profundidad al sondeo, recesión en los márgenes, pérdida ósea radiográfica comparada con 

previas examinaciones (9). Es importante reconocer que existen diferentes tasas de 

progresión en la pérdida ósea entre los pacientes con implantes; al comparar periodontitis y 

peri-implantitis, la progresión, de acuerdo con  la evidencia, parece ser más rápida  en 

periimplantitis (69). 
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1.2.4 La disbiosis en la enfermedad periodontal 

La periodontitis es una inflamación crónica causada por microorganismos patógenos de la 

cavidad oral, misma que se encuentra asociada al daño del tejido conjuntivo de soporte de 

los órganos dentarios, provocando la pérdida de estos (9). En humanos se han identificado 

diferentes nichos colonizados por microorganismos que, de forma general, se denomina 

microbiota. El término microbiota define el conjunto de bacterias, hongos, virus y arqueas 

que conviven en una relación simbiótica con el hospedero (71). Los principales nichos están 

en el intestino, vagina, córnea, piel, y de forma particular, la cavidad oral (72). La microbiota 

de la cavidad oral está compuesta por cerca de 700 especies bacterianas diferentes (73). Es 

importante reconocer que la diversidad del microbiota oral difiere del sitio anatómico 

específico, por ejemplo: las muestras de placa dentobacteriana supragingival o subgingival, 

mucosa, lengua y saliva son diferentes, así como la condición 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 

específicamente, la cavidad oral: Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria, Fusobacteria y 

Actinobacteria; se ha determinado que estos microorganismos se presentan de forma 

simbiótica o antagónica considerando el tipo de especie referida, siendo así que su alteración 

genera un estado de enfermedad en el hospedero (74). En general, se sabe que la alteración 

del microbiota del hospedero, conocida con el término de “disbiosis”, genera una 

endotoxemia leve y persistente debido a que los microorganismos patógenos y sus productos 

tienen la capacidad de entrar a circulación y generar una respuesta inflamatoria sistémica 

(75). 

1.2.5 Respuesta inmunitaria en la enfermedad periodontal 

Considerando la acción de los microorganismos patógenos en la respuesta inmunitaria 

sistémica que se genera en pacientes con periodontitis, particularmente se ha descrito la 

acción de Aggregatibacter actinomycetemcomitans sobre la activación del complejo del 

inflamasoma (67). El inflamasoma es un complejo citosólico que resulta de la 

oligomerización de dominios posterior a la señalización de receptores tipo NOD (nucleotide 

oligomerization domain) y que finalmente resulta en la maduración de interleucina (IL) 1β e 

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 están relacionados con la resorción ósea (50). Por otra 

parte, se ha atribuido que P. gingivalis estimula los receptores tipo toll 4 y citocinas IL-1β, 

IL-12 y IL-23, además de la ya comentada activación del inflamasoma, aumentando la 

respuesta inmunogénica (9). 

1.2.5 Etiología 

La etiología de la EP es debida principalmente a la acumulación de placa bacteriana dental a 

nivel subgingival (indispensable), pero también se necesita de un lecho susceptible o factores 

de riesgo, ya sean de carácter local (placa bacteriana y factores que favorecen su 

acumulación), sistémico (factores genéticos, cambios hormonales, diabetes, infección por 

VIH, fármacos) o ciertos factores ambientales (tabaco, estrés y dieta) (55). 

1.2.6 Patogenia y fisiopatología 

La EP es una enfermedad inflamatoria crónica en la que la inflamación en los tejidos 

periodontales está estimulada por la presencia prolongada de biofilm subgingival (56). La 

respuesta inflamatoria se caracteriza por una secreción no regulada de mediadores 

inflamatorios y de destrucción tisular derivados del huésped (76). 

2.2.7 Diagnóstico 

El diagnóstico está basado en la exploración radiológica de los tejidos periodontales y en la 

medición de los espacios existentes entre los dientes y la encía (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 exploración radiológica es preferible 

emplear una serie de radiografías intraorales, pues ofrecen una imagen detallada de las piezas 

y su aparato de inserción 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, según 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 diagnóstico, incluidas las 

causas de la afección, los factores de riesgo, las alternativas de tratamiento y los riesgos y 

beneficios esperados, incluida la opción de no recibir tratamiento (51). Esta discusión debe 

ir seguida de un acuerdo sobre un plan de atención personalizado (52). Es posible que el plan 
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deba modificarse durante el proceso de tratamiento, según las preferencias del paciente, los 

hallazgos clínicos 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 eliminación de la biopelícula dental 

supragingival y el control de los factores de riesgo y puede incluir las siguientes 

intervenciones: (54) 

 

• Control del biofilm dental supragingival 

• Intervenciones para mejorar la eficacia de la higiene bucal [motivación, instrucciones 

(instrucciones de higiene bucal) 

• Terapias adyuvantes para la inflamación gingival 

• Eliminación mecánica profesional de placa, que incluye las intervenciones 

profesionales dirigidas a eliminar la placa y el cálculo supragingival, así como los 

posibles factores de retención de placa que perjudican las prácticas de higiene bucal. 

• 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 progresión de la periodontitis (dejar de fumar, mejorar el control 

metabólico de la diabetes y quizás ejercicio físico, 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) 

 

• Continúe construyendo motivación y adherencia, o explore otras alternativas para 

superar las barreras. 

• Desarrollar habilidades en la eliminación de biopelícula dental y modificar según 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 biopelícula y el cálculo subgingival (instrumentación 

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

 

• Uso de agentes físicos o químicos adyuvantes 

• Uso de agentes moduladores del huésped adyuvantes (locales o sistémicos) 

• Uso de antimicrobianos adjuntos subgingivales administrados localmente 

• 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 formación de bolsas periodontales (52).En situaciones clínicas específicas, 

como en presencia de profundidades de sondaje profundas, el primer y segundo paso de la 

terapia se pueden administrar simultáneamente (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 (reevaluación 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 valoración 

de la terapia, los pacientes deben ser colocados en un programa de atención periodontal de 

apoyo (72). 

 

3. El tercer paso de la terapia está dirigido a tratar aquellas áreas de la dentición 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 instrumentación subgingival, o con el objetivo de regenerar o 

resecar aquellas lesiones que agregan complejidad en el manejo de la periodontitis (lesiones 

intraóseas y de furca) (71). Puede incluir las siguientes intervenciones: (79) 

 

• Instrumentación subgingival repetida con o sin terapias adyuvantes 

• Cirugía periodontal con colgajo de acceso 

• Cirugía periodontal receptiva 

• Cirugía periodontal regenerativa 
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Cuando exista indicación para intervenciones quirúrgicas, estas deben estar sujetas a un 

consentimiento adicional del paciente y se debe considerar una evaluación específica de los 

factores de riesgo o contraindicaciones médicas (51). Se debe reevaluar la respuesta 

individual al tercer paso de la terapia (reevaluación periodontal) e, idealmente, se deben 

lograr los criterios de valoración de la terapia, y los pacientes deben recibir cuidados 

periodontales de apoyo, aunque estos criterios de valoración de la terapia pueden no ser 

alcanzables en todos los dientes en pacientes con periodontitis grave en estadio III (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 dentición del paciente (75). Este paso debe realizarse a intervalos 

regulares de acuerdo con las necesidades del paciente, y en cualquiera de estas visitas de 

revisión, cualquier paciente puede necesitar un nuevo tratamiento si se detecta una 

enfermedad recurrente y, en estas situaciones, se debe restablecer un plan de diagnóstico y 

tratamiento adecuado (73). Además, el cumplimiento de los regímenes de higiene oral 

recomendados y los estilos de vida saludables son parte del cuidado periodontal de apoyo. 

En cualquiera de los pasos de la terapia, se puede considerar la extracción del diente si los 

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

 

2.3 Generalidades de la pérdida dental 

2.3.1 Concepto de edentulismo 

El edentulismo es definido por la Organización de la Salud como la completa ausencia de 

dientes naturales y es considerado un signo deficiente de salud pública, que afecta 

sustancialmente el estado de salud general y oral, así 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 más dientes naturales (81). 

2.3.2 Etiología 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 Prevención de pérdida dentaria. 

El mejor método de prevenir la pérdida de dientes es tomar acciones contra las enfermedades 

que las ocasionan, es así, que con una buena higiene bucal mantendrá una dentadura 

saludable evitando que se acumule la placa dentobacteriana, que es el principal agente 

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

 

2.4-1 Generalidades de la diabetes tipo II 

2.4.1 Definición general 

La diabetes es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia como 

resultado de defectos en la acción de la insulina, en su secreción o de ambos (2). La diabetes 

tipo 2 (DT2) se caracteriza por deficiencia de insulina relativa causada por disfunción de las 

células β pancreáticas y resistencia a la insulina en órganos y tejidos (84). 

2.4.2 Epidemiología 

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 más del 

90% de los pacientes con diabetes y conduce a alteraciones microvasculares y 

macrovasculares que son complicaciones que causan una profunda angustia psicológica y 

física 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 prevención tengan éxito, la incidencia y la 

prevalencia de la enfermedad siguen aumentando en todo el mundo (8). 

2.4.3 Etiología 

La aparición y desarrollo de la diabetes es consecuencia de una situación multifactorial en la 

que se combinan factores genéticos, infecciones víricas, reacciones inmunitarias y 

ambientales (10). La etiología de la DT2 no está 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 condición (3). 

2.4.4 Patogenia y fisiopatología 

La resistencia a la insulina y la disfunción de las células B son los principales factores 

fisiopatológicos que impulsan la DT2; sin embargo, estos factores entran en juego de tiempo 

muy diferente (87). La resistencia a la insulina en el músculo es la primera anomalía 

detectable de DT2 (88). A diferencia de los cambios en la secreción de insulina determinan 
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tanto la aparición de la hiperglucemia como la progresión hacia la terapia con insulina 

(89). La etiopatogenia de la DT2 no está totalmente aclarada y no puede ponerse en relación 

con un solo mecanismo patogénico (90). Están  en discusión los defectos bioquímicos 

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 hepático y, por otro, el fallo de la célula beta pancreática, que intenta compensar 

esta resistencia de los tejidos a la acción insulínica aumentando la secreción de insulina por 

el páncreas (92). Deficiencias en la secreción de insulina y defectos en su acción coexisten 

con frecuencia en el mismo paciente, y es difícil dilucidar cuál de estas anormalidades es la 

causa primaria de la hiperglucemia (93). 

2.4.5 Manifestaciones clínicas y bucales de la diabetes tipo 2 

Las manifestaciones clínicas son: (87) 

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

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

Poliuria y nicturia: El aumento de la glucemia produce un aumento de la presión osmótica 

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 vía urinaria ya que es un mecanismo de compresión 

para intentar paliar el déficit de calorías. 

Pérdida de peso: Como consecuencia de la imposibilidad de aprovechamiento de la glucosa 

y de la activación de las rutas de degradación de grasas y proteínas, se observa una pérdida 

de peso rápida y que llama la atención por su continuidad a pesar del aumento en la ingesta. 

Polidipsia: La diuresis al provocar una gran pérdida de líquidos 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 

 
1. Xerostomía 

 

2. Síndrome de la boca ardiente. 

 

3. Infecciones bucales como la candidiasis oral. 

 

4. Mala cicatrización de heridas bucales. 

 
5. Mayor frecuencia de liquen plano. 

 

 

 
2.4.6 Diagnóstico 

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

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

• Por presencia de síntomas de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de 

peso. 

• Por aparición de cuadros metabólicos agudos: hiperglucemia hiperosmolar no 

cetósica. 

• Por la presencia de enfermedades que acompañan a la diabetes: obesidad, 

hipertensión, dislipemia. 

• Por existencia de complicaciones microangiopáticas y macroangiopáticas 

(retinopatía, neuropatía, cardiopatía isquémica, accidentes vasculares cerebrales o 

vasculopatía periférica). 

La confirmación del diagnóstico de DT2 se realiza por medios analíticos según los criterios 

establecidos por la Asociación 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 día 

independientemente de la última comida) mayor o igual a 200 mg/dl en presencia de 

síntomas clásicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida inexplicable de peso). 

• Glucemia plasmática basal (GPB) (glucemia en ayunas sin ingesta calórica en al 

menos las 8 h previas) mayor o igual a 126 mg/dl. 
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• Glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de 75 g de glucosa mayor o igual a 200 

mg/dl. 

Los dos últimos criterios deben ser confirmados en días distintos. Junto con el diagnóstico 

de DT2, existen unos criterios de homeostasis alterada de la glucosa que serían 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) 

• 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: educación 

diabetológica, régimen dietético adecuado, recomendación de ejercicio físico y 

administración si es preciso de fármacos orales y/o insulina (98). La educación diabetológica 

es la medida terapéutica con mayor impacto en la reducción de comas diabéticos, 

amputaciones, y días de hospitalización, en ella deben implicarse todos los profesionales del 

equipo asistencial. Puede realizarse de manera individual o en grupo y debe comprender tres 

objetivos fundamentales: comunicación al sujeto diabético de todos aquellos conocimientos 

teóricos necesarios para la comprensión de su enfermedad, aprendizaje de las habilidades 

necesarias para un correcto tratamiento (elaboración de la dieta adecuada, práctica de 

autoanálisis, técnicas de autoinyección, etc.) y enseñanza sobre las actitudes a tomar en 

relación 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 única terapia necesaria (100). Como objetivos principales de la alimentación del diabético 

tendríamos: proporcionar un buen estado nutricional, conseguir y mantener el normopeso, 

alcanzar la normalidad de la glucemia y lípidos plasmáticos, minimizar las fluctuaciones de 

glucemia posprandial, prevenir las complicaciones y prevenir y tratar las hipoglucemias 

(101). La alimentación del diabético no debe variar con respecto a la que debería prescribirse 
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en una persona no diabética, teniendo en cuenta que en pacientes obesos debemos acudir al 

establecimiento de dietas hipocalóricas para tratar de conseguir el peso ideal (102). La 

alimentación 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 realización de ejercicio físico aeróbico es un medio terapéutico imprescindible en el 

tratamiento del diabético (103). Su práctica aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye 

la glucemia basal y posprandial, favorece la pérdida de peso, disminuye la presión arterial, 

disminuye las lipoproteínas de baja densidad (LDL) y triglicéridos, a la vez que aumenta las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), mejora la función cardiovascular y aumenta el 

bienestar físico y psicológico (104). El ejercicio será aeróbico, de intensidad moderada 

(andar, nadar) y regular (una hora de 3 a 5 días a la semana), vendrá precedido de un 

calentamiento, una segunda fase de ejercicio de unos 30-40 min y una tercera de finalización 

con menor intensidad de ejercicio, de unos 5-10 min de duración (91). El ejercicio 

programado parece ser especialmente útil en pacientes menores de 60 años, 

hiperinsulinémicos, con glucemias basales inferiores a 200 mg/dl y sin otros trastornos 

acompañantes (105). Siempre deberemos tener en cuenta antes de indicar ejercicio a un 

diabético sus posibles complicaciones y contraindicaciones (92). El principal riesgo del 

ejercicio en la DT2 son las hipoglucemias y está contraindicado si existe mal control 

metabólico, hipoglucemias frecuentes o asintomáticas, enfermedad aguda intercurrente, 

patología grave asociada, retinopatía proliferativa y neuropatía diabética (106). 

Los fármacos orales se utilizarán en pacientes con DT2 que tras un período de 2-4 meses de 

tratamiento dietético, ejercicio físico y educación sanitaria no presenten cifras de glucemia 

adecuadas al objetivo establecido (89). La selección del tratamiento se basará en el 

conocimiento de la alteración metabólica subyacente y el estado funcional de la secreción de 

insulina (107). El tratamiento con fármacos orales (en monoterapia o asociación) sólo se 

muestra eficaz mientras las células beta pancreáticas mantengan cierta capacidad secretora 

de insulina, la disminución de la capacidad secretora de insulina forma parte de la progresión 

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 fármacos orales con 

posterioridad a la dieta y ejercicio cuando los niveles habituales de HbA1c 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. Fármacos insulinosecretores. Son fármacos capaces de provocar un aumento de la 

secreción y liberación insulínica desde el páncreas, exigiendo un mínimo de funcionamiento 

de éste para que puedan ser útiles: (87) 

• Sulfonilureas. Las sulfonilureas (SU) actúan estimulando la segunda fase de 

secreción de insulina, es decir de la insulina preformada. Producen una reducción de 

60-70 mg/dl en la glucemia plasmática en ayunas y de un 1 a 2% en la HbA1c Se 

administran 30 min antes de las comidas. Las sulfonilureas deben utilizarse en DM 

tipo 2 en que se supone una buena función de la célula beta, cuando dieta y ejercicio 

no son suficientes. Los pacientes candidatos a este tratamiento serían aquellos de unos 

40 años de edad, con menos de 5 años de evolución de su diabetes, con peso normal 

incluso con moderada obesidad y que van a seguir unas normas dietéticas. La 

glibenclamida es el secretagogo más utilizado en todo el mundo y en los estudios se 

observan que el tratamiento con glibenclamida era más eficaz para controlar la 

glucemia durante los primeros años posteriores al diagnóstico de DM tipo 2, pero su 

eficacia disminuye en los años finales al estudio. La gliquidona se elimina en un 95% 

por metabolismo hepático, por lo que es la sulfonilurea de elección en pacientes con 

alteraciones renales leves o moderadas. La glipizida presenta una corta duración de 

su acción por lo que es útil en ancianos y es la SU más adecuada en la insuficiencia 

hepática. La glimepirida condiciona un menor hiperinsulinismo endógeno y tiene una 

incidencia significativamente más baja de hipoglucemias que glibenclamida con una 

mayor duración de su efecto, lo que permite que pueda ser utilizada en una única 

administración diaria. 

• Secretagogos de acción rápida. No pertenecen al grupo de las sulfonilureas. Actúan 

estimulando la fase precoz de la secreción de insulina, por lo que reducen el pico 

posprandial de glucemia. Reducen los niveles de HbA1c 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 serían 
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prácticamente 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 está contraindicada en pacientes con DM tipo 2 y alteración de la función 

renal leve-moderada. 

b. Fármacos insulinosensibilizadores. Actúan mejorando la sensibilidad a la insulina: 

(87) 

• Biguanidas. Su mecanismo de acción principal es la reducción de la producción 

hepática de glucosa mediante la disminución de la neoglucogénesis hepática, aunque 

también aumenta la captación de glucosa en la célula muscular. Reduce el valor de 

glucosa basal en plasma entre 60 y 70 mg/dl y la HbA1c entre 1,5 y 2 puntos sin 

producir aumento de peso ni hipoglucemias y asociándose a una reducción de presión 

arterial, triglicéridos y LDL. La metformina es el fármaco de primera elección 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 acción es en el músculo y tejido 

graso donde aumentan la captación y uso de la glucosa. También disminuyen, aunque 

en menor medida, la neoglucogénesis y la síntesis de ácidos grasos a nivel hepático. 

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 hepática. 

c. Inhibidores de las alfa-glucosidasas. Los inhibidores de las alfa-glucosidasas son 

fármacos que retardan la digestión de los hidratos de carbono complejos, actuando 

como inhibidores competitivos de las enzimas alfa-glucosidasas intestinales que 

hidrolizan los oligosacáridos en monosacáridos reduciendo las elevaciones 

posprandiales de glucosa (87). Cuando se añaden a una dieta rica en hidratos de 

carbono reducen las concentraciones plasmáticas de glucosa en ayuno en una media 

de 24 mg/dl, la glucemia plasmática posprandial en una media de 54 mg/dl y la 

HbA1c en 0,5-1 punto (90). 

d. La insulina debe usarse en diabéticos tipo 2 con HbA1c > 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 pequeña y esté asintomático (87). 
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Podremos usar insulina nocturna con hipoglucemiantes orales en personas que 

presenten buena reserva insulínica, insulina premezclada dos veces al día, pauta que 

usaremos en la mayoría de las ocasiones e insulina NPH (protamina neutra de 

Hagedorn) dos veces al día en personas con glucemias altas antes del desayuno en 

relación a su HbA1c (90). Ajustaremos la terapia frecuentemente al principio, usando 

resultados de autoanálisis hasta conseguir los objetivos glucémicos establecidos o 

exista riesgo de hipoglucemia (88). Existen diversos preparados comerciales que se 

diferencian en las sustancias añadidas con objeto de modificar sus características 

farmacocinéticas (comienzo, pico y duración de acción) (107). 



28  

II. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

 
 

2.1 Relación bidireccional de caries y diabetes tipo 2 

 
La caries no tratada en los dientes permanentes es la enfermedad bucal más prevalente del 

mundo que afecta a más de 2,400 millones de personas. La evidencia sobre la relación de la 

disbiosis de la caries y enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes han sido 

temas de estudio para la salud pública mundial. A continuación, se darán a conocer los 

antecedentes más significativos sobre la relación 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 relación entre la caries dental y los 

niveles de HbA1c entre adultos con diabetes tipo 2 (T2D) en Chennai. Se utilizó un punto de 

corte de HbA1c ≥7,0 a 7,9 % (53-63 mmol/mol) para definir el Grupo 1 (n = 113) como 

moderadamente controlado y HbA1c ≥8,0 % (64 mmol/mol) para definir el Grupo 2 (n = 

228) como diabetes tipo 2 mal controlada. Se examinaron los números absolutos de dientes 

cariados, faltantes y obturados para calcular el índice de dientes cariados, faltantes y 

obturados. El grupo 2 tuvo un porcentaje significativamente mayor (48,2 %) de dientes 

cariados en comparación con el grupo 1 (28,3 %). El grupo 2 tenía un riesgo 2,65 veces 

mayor de tener dientes cariados cuando se ajustó por el consumo medio de carbohidratos, el 

consumo de dulces, la higiene bucal y el hábito de cepillado. La diabetes tipo 2 con niveles 

más altos de HbA1c se asocia con un mayor número de dientes cariados. Por lo tanto, existe 

la necesidad de monitorear el estado dental en DT2, ya que un tratamiento más 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 estimación semiautomática de glucosa salival por el método de glucosa 

oxidasa-peroxidasa, utilizando el kit de estimación 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 encontró correlación positiva estadísticamente significativa entre S. mutans 

y glucosa salival (r = 0,858) así como L. acidophilus y glucosa salival (r = 0,853). En el 

Grupo B, se encontró una correlación positiva estadísticamente 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 mostró una correlación estadísticamente 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 modificación de 

la tríada de Keyes. 

Suzuki S, et al. (2019) realizaron un estudio transversal determinado sobre la asociación entre 

el nivel de hemoglobina A1c (HbA1c) 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 (HbA1c≥6,5, n=779) tenían más dientes cariados 

que aquellos en los que estaba bien controlada (HbA1c<6,5, n=1118). El análisis de regresión 

logística múltiple con la presencia o ausencia de dientes cariados como variable dependiente 

reveló una asociación significativa entre un nivel de HbA1c ≥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 HbA1c en sangre mal controlado es un factor 

de riesgo para la caries dental. 

Majbauddin A, et al. (2019) investigaron la asociación entre la caries dental (CD) y la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre pacientes con DM tipo 2 (T2DM). Se realizó un 

estudio transversal basado en un centro de salud que incluyó a 91 pacientes elegibles con 

DM2 (21 hombres y 70 mujeres) con una edad media (± desviación estándar) de 61,49 ± 9,71 

años. Se realizó una entrevista estructurada, cribado de factores relacionados con la DM y 

exploración oral. Los niveles séricos de HbA1c se utilizaron como índice para el control 

glucémico. Una comparación entre pacientes con DMT2 controlada, es decir, HbA1c ≤7,0 % 

(n = 46), y DMT2 no controlada, es decir, HbA1c >7,0 % (n = 45), mostró diferencias 

significativas en los valores medios de dientes cariados (DT) (P = 0,045); dientes faltantes 

(P = 0,002); y decaído, desaparecido, y el índice de dientes obturados (CPOD) (P < 0,001). 

Los resultados del análisis de regresión lineal múltiple revelaron que el número de DT se 
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correlacionó significativamente con los niveles séricos de HbA1c (intervalo de confianza 

[IC] del 95 %: 0,173 a 0,972, P = 0,005). Además, los valores del índice CPOD y los niveles 

séricos de HbA1c (IC del 95 %: 0,532 a 1,658, P < 0,001) mostraron una asociación 

significativa. Este estudio proporciona evidencia sustancial sobre la asociación entre los 

indicadores de DC y los niveles séricos de HbA1c. 

 

2.2 Relación bidireccional de enfermedad peridontal y diabetes tipo 2 

 
Los estudios epidemiológicos han determinado que la enfermedad periodontal y la incidencia 

de enfermedades no transmisibles como cánceres, enfermedades cardiovasculares, diabetes 

y enfermedades pulmonares crónicas están relacionadas dependiendo de su país o etnia. A 

continuación, se darán a conocer los antecedentes de relevancia sobre la relación directa y 

bidireccional de la enfermedad periodontal y la diabetes. 

 

Dewake N, et al. (2022) evaluaron la asociación entre la diabetes tipo 2 y la gravedad de la 

enfermedad periodontal utilizando como índices la tasa de pérdida ósea alveolar (ABL) y el 

valor de la proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCR-hs). en este estudio transversal de 

372 pacientes (edad media ± DE, 53,2 ± 11,8 años) de un hospital japonés, medimos ABL y 

el número de dientes en radiografías panorámicas o radiografías dentales intraorales de todos 

los dientes. La gravedad de la enfermedad periodontal se clasificó en nueve grupos mediante 

la combinación de ABL y hs-CRP. El análisis univariante mostró que la diabetes tipo 2 se 

asoció significativamente con la edad, el sexo, el índice de masa corporal, el número de 

dientes, ABL, hs-CRP y la gravedad de la enfermedad periodontal. El análisis multivariante 

mostró asociaciones significativas entre la diabetes tipo 2 y los grupos con alta gravedad de 

la enfermedad periodontal. En el análisis de la curva de características operativas del receptor 

(ROC), que predice la presencia de diabetes, el área bajo la curva ROC fue 0,762 (95 % CI 

= 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 lipídicos 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 patologías se probaron mediante regresiones logísticas y lineales múltiples, ajustando por 
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edad, sexo y hábito tabáquico. Considerando los sujetos estudiados, el mayor riesgo de 

desarrollar periodontitis en el grupo periodontitis P + DM2 se encontró para HNF1A- 

rs7957197-TA, CDKAL1-rs7754840-CG, RPSAP52-rs1531343-GC, TCF7L2-rs7903146- 

TT y CDKN2B- rs7018475-GG. La asociación de estas variantes genéticas para TCF7L2 y 

CDKN2B se confirmó para mujeres, nunca fumadoras, y P + T2DM mal controladas. 

CDKN2B-rs7018475 se asoció con una peor condición glucémica y parámetros 

periodontales. 

Bian Y, et al. (2021) este estudio involucró a 72 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

complicada con periodontitis crónica 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: raíz 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, índice de placa (PI), índice gingival (GI), profundidad de sondaje 

(PD), pérdida de inserción (AL), niveles séricos de factores inflamatorios (factor de necrosis 

tumoral alfa [TNF-α] y proteína C reactiva hipersensible [hs -CRP]) se observaron antes y 

después del tratamiento. Los niveles de TNF-α y hs-CRP en el grupo combinado fueron más 

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 más bajos que los del grupo de limpieza. grupo (P< 0.05). 

Wu CZ, et al. (2020) realizaron búsquedas en cuatro bases de datos electrónicas hasta 

diciembre de 2018. La búsqueda manual incluyó las listas de referencias de los estudios 

incluidos y las revistas relevantes. Se incluyeron estudios observacionales que evaluaron la 

relación entre DM2 y periodontitis. Los metaanálisis 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 = 1,58, p = 0,000). Los pacientes con DM2 tenían un estado periodontal 

significativamente peor, como se refleja en una bolsa periodontal 0,61 mm más profunda, 

una pérdida de inserción 0,89 mm mayor y aproximadamente 2 dientes más perdidos (todas 

p = 0,000), que aquellos sin DM2. 
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Mauri-Obradors E, et al. (2018) evaluaron el efecto del tratamiento periodontal no quirúrgico 

sobre los niveles séricos de HbA1c (hemoglobina A1c o hemoglobina glicosilada) en 

pacientes con diabetes tipo 2. Este fue un ensayo clínico aleatorizado, enmascarado simple, 

de 6 meses de duración basado en 90 pacientes (HbA1c: 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 + eliminación supragingival de placa y cálculo mediante ultrasonidos). La profundidad 

de la bolsa, el índice gingival y el índice de placa se evaluaron al inicio del estudio y después 

de 3 y 6 meses junto con determinaciones de glucosa plasmática en ayunas, HbA1c y 

recuento bacteriano. El tratamiento mejoró significativamente los parámetros periodontales 

y metabólicos (p < .05), mientras que en el grupo control no se observó mejoría. Estos 

resultados fueron consistentes con los resultados bacteriológicos en la mayoría, pero no en 

todos los casos. 

 

2.3 Relación bidireccional de perdida de dientes y diabetes tipo 2 

 
En la actualidad los odontólogos tienen la prioridad de mantener el mayor número de órganos 

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 

continuación, se darán a conocer los diferentes estudios que comprueban la relación directa 

y bidireccional del edentulismo y diabetes. 

 

Mikami R, et al. (2022) Se realizó un estudio transversal de un solo centro en 246 pacientes 

japoneses con enfermedad renal terminal sometidos a hemodiálisis. Se realizaron exámenes 

médicos y dentales completos. La asociación entre la gravedad de la periodontitis y la DT2 

se examinó mediante un análisis de regresión logística ordenado múltiple. Se ajustó un 

modelo de regresión lineal múltiple para evaluar la asociación de la profundidad de sondaje 

periodontal (PPD) ≥4 mm y el número de dientes faltantes con T2D (n = 125). Se realizó un 

análisis de subgrupos que involucró sólo a los pacientes con DT2 para investigar los factores 

asociados con la falta de dientes entre ellos. Después de ajustar los factores de confusión, la 

clasificación de la gravedad de la periodontitis avanzó significativamente en pacientes con 

DM2 (odds ratio: 1,64, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,02-2,65, p = 0,04). La 

proporción de sitios PPD≥4 mm y el número de dientes faltantes se asoció 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 análisis de subgrupos de pacientes con DM2 reveló que los niveles de 

glicoalbúmina (coeficiente: 0,4, IC del 95 %: 0,03-0,80, p = 0,03), pero no los niveles de 

hemoglobina A1c (coeficiente: 0,8, IC del 95 %: -1,0-2,7, p = 0,37), se asociaron 

significativamente con el número de dientes faltantes. 

Ahmadinia AR, et al. (2022) Esta revisión sistemática y metaanálisis se realizó en base a la 

Guía de elementos de informe preferidos para revisiones sistemáticas y metaanálisis 

(PRISMA). Se realizaron búsquedas en todos los estudios relevantes en las bases de datos 

internacionales de Scopus, PubMed, ProQuest, Web of Science, Cochrane Library y el motor 

de búsqueda académico de Google hasta febrero de 2022. La heterogeneidad de los estudios 

se calculó mediante el índice I 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 

metaanálisis de los resultados ajustados y no ajustados mostró que la DT2 aumentó 

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 análisis de subgrupos basado en el diseño del estudio para OR ajustado 

indicó 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 asociación significativa entre la DT2 y la pérdida de dientes. 

Otros análisis de subgrupos mostraron resultados consistentes y no existió sesgo de 

publicación. 

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 endocrinología 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 odontológico y salud bucal. Las 

pruebas de laboratorio se recuperaron de registros médicos o muestras recién recolectadas. 

La presencia de menos de 21 dientes se asoció con una capacidad masticatoria auto percibida 

insatisfactoria (r = 0,44; p = 0,007). La mayoría de los participantes informó no haber 

recibido orientación sobre salud bucal por parte de sus endocrinólogos (81,8 %) y haber 
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tenido la última visita al dentista 2 años o más antes del estudio (36,8 %). El nivel medio de 

HbA1c en el grupo con menos de 21 dientes fue comparable al del grupo con dentición 

funcional (8,9 ± 1,5 y 8,7 ± 1,6 %, respectivamente; p = 0,60). 

Kudoh R, et al. (2022) Se realizó una encuesta transversal con 198 pacientes con diabetes 

tipo 2. Los síntomas orales se evaluaron mediante una escala dicotómica basada en guías 

clínicas. Los comportamientos de higiene oral se evaluaron en función de la frecuencia del 

cepillado dental diario y el uso de ayudas de limpieza interdental. También se realizaron 

pruebas de chi-cuadrado y análisis de regresión logística. En general, el 71,2% de los 

participantes tenían síntomas orales. De los participantes, el 80,3% realiza cepillado dental 

dos veces al día y el 61,1% no realiza limpieza interdental a diario. El análisis de regresión 

logística reveló que el comportamiento de cepillado de dientes se asoció 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 asoció 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. 

Fernández, et al. (2016) determinaron la prevalencia y distribución del edentulismo, Los 

datos fueron analizados en Stata 11. Resultados: El 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% y en los 

hombres de 12,5% (p = 0,081). La prevalencia de edentulismo fue mayor entre los sujetos de 

más edad (p < 0,001). Se observó que a mayor escolaridad (p < 0,001), a mejor nivel 

socioeconómico (p < 0,001) y en quienes tuvieron automóvil en el hogar (p < 0,05), la 

prevalencia de edentulismo fue menor. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La caries dental no tratada en ambas denticiones, la enfermedad periodontal, así 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, además 

igual tienen poco contacto con los servicios dentales para recibir tratamientos preventivos 

y/o restauradores. Asimismo, debido a las condiciones socioeconómicas de la población, el 

costo elevado del tratamiento de estas, sumado a la falta de cobertura de los servicios dentales 

especializados por la mayoría del Sistema de Salud, la salud bucal en la población es 

desfavorable. En el ámbito 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 número 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 función masticatoria y disminución 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 pública del área de salud bucal debido a su 

alta prevalencia e incidencia que tienen entre la población en general, especialmente al grupo 

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

 

Por otro lado, las enfermedades crónicas no transmisibles son la causa principal de muerte y 

discapacidad en el mundo. Estas condiciones incluyen cáncer, enfermedades 

cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmonares crónicas. Muchas enfermedades no 

transmisibles se pueden prevenir mediante la promoción y prevención de la salud, así como 

la eliminación de factores de riesgo tales como el consumo de tabaco, el consumo nocivo de 

alcohol, la inactividad física y mala alimentación. En este sentido, la diabetes es una 

enfermedad metabólica, con desregulación del metabolismo de la glucosa, caracterizada por 

niveles elevados en el plasma sanguíneo (hiperglucemia). Según la Asociación 

Estadounidense de Diabetes (ADA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 

criterios para el diagnóstico se basan en concentraciones de glucosa en plasma sanguíneo 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 discusión para la salud pública, se han identificado manifestaciones 

intraorales como caries dental, enfermedad periodontal, perdida de órganos dentales, 

cambios del pH, xerostomía, liquen plano, queilitis, glositis, infecciones por candidiasis y 

aliento cetónico. Lo que nos llevará a evaluar el estado bucodental en una población de 

pacientes que viven con diabetes tipo II del Hospital General de Pachuca Campus Arista, 

Hidalgo, México; basado en la comparación del estado de salud bucodental (caries, 

enfermedad periodontal y pérdida de órganos dentales) de pacientes diabéticos controlados 

y no controlados. Para comprobar su relación directa y/o bidireccional, que impacten en la 

prevención y tratamiento de cada uno de ellos. 

 

Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta: 

 
¿Cuáles son las asociaciones del estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y 

pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo II controlados y no controlados 

de un hospital público de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, ¿México? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 
El Hospital General de Pachuca es una institución de calidad certificada, con reconocimiento 

social, caracterizada por trato digno y humanístico 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 pública que afecta a la población hidalguense. De igual forma, cuenta con 

una unidad de estomatología para mejorar las condiciones bucales en la población. La caries 

dental y la enfermedad periodontal por su dimensión y relevancia son los problemas de salud 

bucodental más frecuentes del estado de Hidalgo, México. Entre sus consecuencias finales y 

más graves se encuentra la pérdida de órganos 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 población le da al cuidado de su salud bucodental. Otra razón 

podría ser los costos elevados en la consulta odontológica privada. 

 

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

sociedad, tratándose de un problema de salud pública. 
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V. HIPÓTESIS 

 
• Ha1: 

 
Existen asociaciones en el estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y 

pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo II controlados y no 

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

 

 

 
• H0: 

 
No existen asociaciones en el estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y 

pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo II controlados y no 

controlados de un hospital público de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, México. 
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VI. OBJETIVOS 

 
 

6.1 Objetivo general 
 

Establecer las asociaciones del estado de salud bucal (caries, enfermedad periodontal y 

pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo II controlados y no controlados 

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

 

 
6.2 Objetivo específicos 

 

1. Realizar un examen clínico 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 sociodemográficas, clínicas y de 

salud en pacientes con diabetes tipo 2 controlados y no controlados. 

 

3. Determinar la relación entre las variables clínicas dentales y el control de la diabetes tipo 

 
4. Identificar la asociación entre las variables clínicas dentales y las variables 

sociodemográficas, clínicas y de salud 
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VII. MATERIALES Y METODOS 

 
7.1 Contexto de la investigación 

 
En esta investigación, se evaluó el estado bucodental de una población 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 odontológicas (Figura 3). 

 

Figura 3. Estado bucal de pacientes con DT2 
 

 

7.2 Tipo y diseño de estudio 

 
El presente estudio tiene un diseño transversal, con las siguientes características: 

observacional y comparativo. Donde la unidad de análisis es en individuo (Figura 4). 
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Figura 4. Diseño de estudio 
 
 

7.3 Selección de la población, criterios de inclusión y exclusión 

- Criterios de inclusión: 

- 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 metabólico. 

- Pacientes vacunados con vacuna anti - COVID 

- Que acepten participar. 

- Que firmen la carta de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes sanos sistémicamente. 

- Paciente con sintomatología 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 eliminación 

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

 
- Pacientes que no se realice la exploración bucal aplicando el sondaje de boca total e índice 

CPOD para caries dental. 
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7.4 Tamaño de muestra y muestreo 

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con un nivel de confianza del 95% de acuerdo 

cálculo de la siguiente formula: (121) 

 

 

En donde: 

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

N = es el tamaño de la población total. 

σ = representa la desviación estándar de la población. En caso de desconocer este dato es 

común 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 más alto (este valor equivale a 2.58) y 95% (1.96) el valor mínimo aceptado para 

considerar la investigación como confiable. 

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

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

 
El método de selección de la muestra fue por muestreo no probabilístico. 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 tomó el ultimo control 

glucémico de hemoglobina glicosilada de su expediente para determinar el control de su 

diabetes tipo 2. Se aplicó un cuestionario que incluyo datos sociodemográficos y de su 

seguimiento de su diabetes. Además, se efectuó la exploración bucal, aplicando un sondeo 

de boca total e índice CPOD para caries dental con previa estandarización clínica por la FES 

IZTACALA UNAM. 
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7.5 Diagrama de diseño experimento (Figura 5) 
 

Figura 5. Diagrama de diseño del experimento 
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7.6 Definición de variables (dependientes, independientes) 

 
Tabla 5. Variables de estudio 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de medición Fuente 

Enfermedad 

periodontal. 

Es una 

enfermedad 

inflamatoria 

crónica que se 

caracteriza por la 

formación de un 

bolsillo 

periodontal, 

pérdida de tejido 

conectivo y  la 

resorción  ósea 

alveolar, 

pudiendo   dar 

lugar a la 

pérdida de 

dientes. 

El cual será 

identificado con el 

instrumento   de 

medición 

mediante   un 

sondaje de boca 

total. Se tomará al 

menos un diente 

sondeado  con 

profundidad de 

bolsa de 4 mm. 

Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Categorías: 0= sin 

enfermedad 

periodontal, 1= con 

enfermedad 

periodontal. 

Instrumento 

de 

recolección 

Caries dental. Es una 

enfermedad de 

los tejidos duros 

del diente de 

etiología 

multifactorial 

causado por la 

fermentación de 

carbohidratos 

El cual será 

calculado a partir 

del instrumento de 

medición 

mediante el índice 

CPOD  que 

identifica dientes 

cariados, 

perdidos, 

Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Categorías: 0= sin 

caries, 1= con caries. 

Instrumento 

de 

recolección 
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 simples como 

sacarosa por los 

microorganismo 

s orales, 

especialmente 

los 

estreptococos y 

lactobacilos. 

obturados:  se 

tomará como 

paciente  con 

caries 

identificando  al 

menos una caries 

en un órgano 

dental. 

  

Pérdida de Es la usencia El cual será Cualitativa nominal Instrumento 

órganos  parcial o total de calculado a partir dicotómica. de 

dentales  órganos del instrumento de Categorías: 0= sin recolección 

  dentarios. medición perdida dentaria, 1=  

   mediante el índice con perdida dentaria  

   CPOD que   

   identifica dientes   

   cariados,   

   perdidos,   

   obturados: se   

   tomará como   

   paciente con   

   perdida dentaria a   

   pacientes con tan   

   solo un órgano   

   dental perdido.   

Hemoglobulin Es un examen de El cual será Cuantitativa continúa. Prueba 

a glicosilada sangre para la identificado a Categorías: 0= sanguínea 

(HbA1c) diabetes tipo 2 y partir del último pacientes controlados  

 prediabetes. control glucémico (HbA1c <6,5%) y 1=  

 Mide el nivel identificado en el pacientes no  

 promedio de expediente clinico controlados (HbA1c ≥  

 glucosa o azúcar del paciente. 6,5%).  
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 en la sangre 

durante  los 

últimos tres 

meses. 

   

Edad Lapso Edad en años Cuantitativa continúa. Instrumento 

 transcurrido manifestada por el Categorías: 0=   <50 de 

 desde el paciente en el años, 1= > 50 años recolección 

 nacimiento hasta instrumento de   

 el instante o medición.   

 periodo que se    

 estima la    

 existencia de una    

 persona.    

Sexo Diferencia física Diferencia por Cualitativa nominal Instrumento 

 y de conducta género contestada dicotómica. de 

 que distingue a por el paciente en Categorías: 0= recolección 

 los organismos el instrumento de femenino, 1=  

 individuales medición. masculino  

 según los    

 procesos    

 individuales que    

 realizan en los    

 procesos de    

 reproducción.    

¿Sabe leer? Habilidad de Habilidad de Cualitativa ordinal. Instrumento 

 lectura para lectura del Categorías: 0= SI, 1= de medición. 

 identificar paciente NO  

 información identificado en el   

 plasmadas en instrumento de   

 documentos medición.   

 escritos o    
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 digitales  que 

llevan a una 

idea. 

   

¿Sabe escribir? Habilidad del ser 

humano grafica 

que consiste en 

plasmar sus 

ideas en papel 

para 

comunicarse  o 

dar ideas. 

Habilidad 

escritura de  la 

paciente 

identificada en el 

instrumento de 

medición. 

Cualitativa ordinal. 

Categorías: 0= SI, 1= 

NO 

Instrumento 

de medición. 

Escolaridad Grado Ultimo grado Cuantitativa continúa. Instrumento 

 académico académico dado a Categorías: de medición. 

 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. medición. 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. 

 

Ocupación Actividad Actividad laboral Cuantitativa continúa. Instrumento 

 laboral de un de la paciente Categorías: de medición. 

 individuo que le dada a conocer en 1.Estudiante  

 permite generar el instrumento de 2.Trabajador(a)  

 ingresos medición. doméstica  

 económicos para  3.Ama de casa  

 cubrir sus  4.Jubilado(a)  

 necesidades  5.Pensionado(a)  

 básicas de vida.  6.Incapacitado  

   permanentemente  

   para trabajar  

   7.Obrero(a)  

   8.Empleado(a)  

   9.Profesionista.  

   10.Otra  

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

diabetes.   tiempo y espacio interrogatorio Categorías: 0=<10 de 

   donde un clínico el paciente años, 1=>10 años recolección 

   paciente reportará cuantos   

   presenta como años ha vivido con   

   tal la diabetes la diabetes   

   hasta el periodo    

   de lapso de vida    

   con ella.    

Control   Conjunto de Respuesta  Cualitativa ordinal. Instrumento 

médico de la acciones por el contestada a Categorías: 0= SI, 1= de medición 

diabetes   paciente con través de la NO  
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 diabetes  para 

tener educación 

sobre el control 

adecuado de su 

enfermedad 

consultada  por 

algún médico 

general o 

especialista. 

pregunta del 

instrumento de 

medición: ¿Acude 

a su médico para 

el control de 

diabetes? 

  

Tratamiento 

farmacológico 

de la diabetes 

Conjunto de 

farmacéuticos 

naturales  o 

sintéticos que 

tienen como fin 

estabilizar el 

nivel de glucosa 

del organismo de 

un individuo. 

Respuesta 

identificada en el 

instrumento  de 

medición: ¿Utiliza 

insulina? y ¿Qué 

medicamentos 

utiliza para 

controlar su 

glucosa en 

sangre? 

Cuantitativa continúa. 

Categorías: 

0= Insulina 

1= Medicamentos 

2= Ambos 

Instrumento 

de medición. 

Complicacione 

s crónicas de la 

diabetes 

Conjunto  de 

estados 

patológicos de 

salud sistémicos 

y locales 

ocasionados por 

un mal control 

de la diabetes. 

Respuesta 

identificada en el 

instrumento de 

medición: 

Complicaciones 

crónicas  de  la 

diabetes mellitus 

 
a) Disminución 

de la agudeza 

visual 

b) Visión borrosa 

Cualitativa nominal 

dicotómica. 

Categorías: 

0= sin 

complicaciones 

crónicas. 

1= con 

complicaciones 

crónicas. 
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  c) Ceguera 

d) Retinopatía 

e) Síntomas de 

uremia 

f) Dolor en 

extremidades 

g) Parestesias 

h) Úlceras en el 

cuerpo 

i) Dolor 

precordial 

j) Disnea de 

esfuerzo 

k) Claudicación 

intermitente 

l) Disminución 

del apetito sexual 

  

Actividad 

física 

Actividad física 

de rutina dada 

por algún 

instructor que 

tiene como fin 

mejorar el estado 

físico del 

individuo. 

Respuesta 

identificada en el 

instrumento de 

medición: 

¿Practica alguna 

actividad física? 

Cualitativa ordinal. 

Categorías: 0= SI, 1= 

NO 

Instrumento 

de medición 

Dieta Conjunto de 

alimentos dados 

por un dietista o 

nutriólogo para 

un mejor control 

de   las   calorías 

Respuesta 

identificada en el 

instrumento de 

medición: 

¿Lleva alguna 

dieta para el 

Cualitativa ordinal. 

Categorías: 0= SI, 1= 

NO 

Instrumento 

de medición 
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 ingeridas por un 

individuo. 

control de su 

diabetes? 

  

Tabaquismo Es una 

enfermedad 

adictiva, crónica 

y recurrente, que 

se mantiene 

merced  a la 

dependencia que 

produce  la 

nicotina. 

Respuesta 

identificada en el 

instrumento de 

medición: ¿Usted 

fuma? 

Cualitativa ordinal. 

Categorías: 0= SI, 1= 

NO 

Instrumento 

de 

recolección 

Alcoholismo Es una Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento 

 enfermedad que identificada en el Categorías: 0= SI, 1= de 

 genera una instrumento de NO recolección 

 fuerte necesidad medición: ¿Usted   

 y ansiedad de bebe alcohol?   

 ingerir alcohol,    

 de forma que    

 existe una    

 dependencia    

 física y    

 psicológica del    

 mismo    

 individuo,    

 manifestándose    

 a través de    

 varios síntomas    

 de abstinencia    

 cuando no es    
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 posible su 

ingestión. 

   

Cepillado Conjunto de Respuesta Cualitativa ordinal. Instrumento 

dental técnicas de identificada en el Categorías: 0= SI, 1= de 

 mantenimiento instrumento de NO recolección 

 de aseo bucal medición:   

 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 investigación de ICSa con el número de 

oficio Comiteei.icsa 047/2022 /2022. Se llevo a cabo los trámites correspondientes a fin de 

obtener la autorización para trabajar con los pacientes con diabetes tipo 2, se solicitó la 

autorización correspondiente del director del Hospital General de Pachuca para realizar una 

plática de información de grupos de educación en diabetes, explicando el objetivo del estudio, 

presentando el consentimiento informado (Anexo 1). Se identificó los pacientes controlados 

y no controlados con el último control glucémico anotado en su expediente donde el resultado 

de < 6.5 de HbA1c fue considerado como paciente controlado y con un resultado de ≥ 6.5 de 

HbA1c fue considerado como paciente no controlado. Como primer paso se procedió a hacer 

una revisión documental de expedientes clínicos del área de diabetología para identificar 

pacientes diabéticos tipo 2 y obtener su ficha de identificación y datos para invitarlos al 

estudio, en la primera cita se realizó una plática sobre los objetivos del estudio, firma del 

consentimiento informado y aplicación de cuestionario. 

En la sesión 1 se realizó una entrevista (Anexo 2-3), el cual fue aplicado por el Cirujano 

Dentista, estudiante de la Maestría en Ciencias Biomédicas y de la Salud (UAEH), 

previamente capacitado; posteriormente el examen bucal (Anexo 2) se realizó en la sesión 2 

por el cirujano dentista, estudiante de la Maestría en Ciencias Biomédicas y de la Salud 
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(UAEH) y un asistente previamente estandarizados en los criterios de diagnóstico de caries, 

enfermedad periodontal y perdida de órganos dentales por UNAM, éste se realizó en una 

unidad dental, con luz artificial, guardando las medidas de control de infecciones, barreras 

desechables para el cabezal de la unidad y lámpara, 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 exploración bucal del individuo se 

verifico si existía alguna contradicción, a continuación, se realizó el registro del sondaje de 

boca total y posteriormente el índice CPOD. El examinador dicto todos los datos al anotador, 

el cual, a fin de escuchar y verificar las mediciones; con esto se completó el formato (Anexo 

II). Todo se realizará guardando las medidas de seguridad para el control de infecciones como 

lo establece la Norma 013 del sector salud. Posteriormente se remitió al paciente para su 

rehabilitación dental. 

Prueba (principio y procedimiento) 

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

Principio: El CPO-D es uno de los índices para la medición de caries frecuentemente 

utilizado en el ambiente epidemiológico ya que por su sencillez y alta posibilidad de 

reproducción ha facilitado la comparación de diferentes poblaciones, o de la misma a través 

del tiempo, así como la evaluación de algunas medidas preventivas en 2013, la OMS tomó 

el CPO-D desarrollado por Klein, Palmer y Knutson y decidió que fuese el aplicado tanto 

para dentición temporal como para dentición 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 algodón, pinza de curación, guantes estériles, 

eyector bucal y cubrebocas). 

2° Es conveniente que el individuo que será revisado primero lave sus dientes, en caso de 

no solicitarlo, se recomienda incluir cepillos de dientes desechables en el material básico 

de exploración, para remover adecuadamente la comida de las superficies dentales, en caso 

de ser necesario. 

3° El paciente debe encontrarse recostado, por lo tanto, se tendrá 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 más atrás 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 códigos. 

5° Se utiliza una sonda periodontal para identificar la extensión de la caries. En este caso 

se incluyen cinco superficies por cada diente posterior y cuatro superficies por cada diente 

anterior registrando un código por el anotador. En el estudio se utilizó como unidad de 

análisis el “Diente” la nomenclatura corresponde a CPOD en este caso solo se registra un 

código que represente la condición del diente observado (Tabla 5 y 6). 

Tabla 6 Códigos y condición de experiencia de caries de acuerdo con el indicador 

CPOD 
 

CPOD DENTICIÓN ADULTA CÓDIGOS Y CRITERIOS 

1 CARIADO 

2 PERDIDO 

3 OBTURADO 

4 SANO 

0 NO APLICABLE 

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

 

CÓDIGO CRITERIO 

1 CARIADO 

• Esmalte que presenta una cavidad inconfundible o piso 

socavado y paredes con reblandecimiento. 

• Presencia de obturaciones temporales. 

• Diente obturado con presencia de caries. Consideración 

importante durante el examen: La sonda debe entrar claramente 

en la lesión sin ejercer presión, cuando existe duda, debe 

registrarse como sano. Los casos que en su momento fueron 

considerados extracción indicada ahora serán considerados 

como cariados. 



55  

Figura 6. Prueba dientes con caries y pérdida de dientes con Índica CPO-D 
 

 

 

Prueba: Perdida de dientes mediante identificación en el índice CPO-D. 

Principio: El CPO-D nos ayuda identificar dientes perdidos utilizado frecuentemente en el 

ambiente epidemiológico ya que por su sencillez y alta posibilidad de reproducción ha 

facilitado la comparación de diferentes poblaciones, o de la misma a través del tiempo, así 

como la evaluación de algunas medidas preventivas en 2013, la OMS tomó el CPO-D 

desarrollado por Klein, Palmer y Knutson y decidió que fuese el aplicado tanto para dentición 

temporal como para dentición permanente (Figura 6). 

Procedimiento 

1° Se colocó una mesa de trabajo y cerca de ésta otra para el material utilizado (espejo 

bucal, sonda periodontal tipo OMS (PC 11.5), algodonera con algodón, pinza de curación, 

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 tendrá 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 más atrás 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 códigos. 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CÓDIGO CRITERIO 

2 DIENTE PERDIDO 

• Dientes permanentes que fueron extraídos por razones de 

caries y enfermedad peridontal. 

• Esta condición requiere información del individuo examinado 

para su correcta codificación. 

 

 

 

 

 

Prueba: Enfermedad peridontal mediante identificación del sondaje de boca total. 

Principio: El sondaje de boca total nos ayuda identificar profundidad de bolsa, nivel de 

inserción clínica, sangrado al sondeo y movilidad dentaria para tener un correcto diagnóstico 

peridontal conforme a la nueva clasificación 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 algodón, 

pinza de curación, guantes estériles, eyector bucal y cubrebocas). 

2° Es conveniente que el individuo que será revisado primero lave sus dientes, en caso de 

no solicitarlo, se recomienda incluir cepillos de dientes desechables en el material básico 

de exploración, para remover adecuadamente la comida de las superficies dentales, en caso 

de ser necesario. 

3° El paciente se colocó 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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Figura 7. Enfermedad peridontal mediante identificación del sondaje de boca total 
 

 

 
7.8 Análisis Estadístico 

Los datos fueron capturados en el paquete estadístico SPSS, se realizó un: 

1. Análisis univariado de la información, donde se realizará una descripción de la 

muestra estudiada, se calculó las medidas de tendencia central y de dispersión para 

4° El clínico se colocó a las 12 de acuerdo con las manecillas del reloj y el anotador a una 

distancia que le permitió escuchar claramente los códigos. 

5° La sonda se ingresó de forma paralela al diente por el surco gingival hasta encontrar un 

tope que fue el piso del surco gingival con una presión 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 

midió profundidad de bolsa, nivel de inserción, sangrado al sondeo y movilidad. 
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las variables cuantitativas. Se generaron tablas y gráficos para presentar los 

resultados. 

2. Análisis bivariado de la información, se realizará el análisis estadístico 

correspondiente para contrastar la hipótesis nula del estudio, es decir, se utilizaron las 

pruebas de diferencia de proporciones de chi cuadrada. Se considero estadísticamente 

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 realizó regresiones 

logísticas binarias para identificar asociaciones. 

3. Análisis multivariado: Se realizó con el modelo de regresión logística binaria. La 

fuerza de la asociación entre la variable dependiente y las variables independientes se 

expresó como razón de momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

Se realizó la prueba de factor de inflación de la varianza (VIF) con el fin de analizar, 

y en su caso, evitar la multicolinealidad entre las variables independientes. Para la 

construcción del modelo se tomaron en cuenta aquellas variables que en el análisis 

bivariado mostraron un valor de p<0.25. El ajuste global del modelo se realizó con la 

prueba de bondad de ajuste. 
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VIII. RESULTADOS 

Análisis univariado 

 
En total se incluyeron 240 sujetos, con una media de edad 58.10 ±11.48 años. Las mujeres 

representaron 51.7% (n=124) y 48.3% (n=116) fueron hombres (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Descripción de media ± desviación estándar de los sujetos de estudio 
 

Sexo Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Mujer 124 51.7 

Hombre 116 48.3 

Edad   Media  Desviación estándar  
 58.10 11.48 

 

Con respecto a las variables sociodemográficas, en cuanto a la variable estado civil, los 

sujetos reportaron estar sin pareja obtuvieron mayor frecuencia 74.2% (n=172). Se reportó 

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. Análisis descriptivo de variables sociodemográficas 
 

Variables 
Sociodemográficas 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Estado civil 

Con pareja 

Sin pareja 

 

62 
172 

 

25.8 
74.2 

¿Sabe leer? 

Si 

No 

 

134 
106 

 

55.8 
44.2 

¿Sabe escribir? 

Si 

No 

 

134 
106 

 

55.8 
44.2 

¿Quién aporta el dinero a la 

casa? 

Usted 

Padre 

Hermanos 

Hijos 

Pareja 

 
 

198 

4 

2 

34 
2 

 
 

82.5 

1.7 

0.8 

14.2 
0.8 
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Se reportó que el 54.2% (n=130) son pacientes no controlados (HbA1c ≥ 6,5%) mientras el 

45.8% (n=110) son pacientes controlados (HbA1c <6,5%). Se reportó que el 57.5% (n=138) 

tienen un tiempo de evolución de su estado glucémico de ≤ 6 años. Se reportó que el 52.9% 

(n=127) toma su medicamento diario. Además, el 88.3% (n=212) presentan complicaciones 

crónicas de la diabetes (Tabla 11). 

 

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

Variables sobre diabetes 
tipo 2 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Hemoglobina glucosilada 

(%) 

Paciente no controlado 

(HbA1c ≥6.5%) 

Paciente con control 

(HbA1c < 6.5%) 

 

 

130 

110 

 

 

54.2 

45.8 

Tiempo de diagnóstico de 

DT2 

≤ 6 años 
> 6 años 

 
 

138 
102 

 
 

57.5 
42.5 

¿Acude a algún grupo de 

educación para la 

diabetes? 

Si 

No 

 

 

240 
0 

 

 

100 
0 

¿Toma tratamiento 

médico para el control de 

la diabetes? 

Si (diario) 

Si (ocasionalmente) 

 

 

 

127 
113 

 

 

 

52.9 
47.1 

Complicaciones crónicas 

de la diabetes mellitus 

Si 

No 

 
 

212 
28 

 
 

88.3 
11.7 

 
 

Con respecto a las variables de estilo de vida, se reportó que el 52.5% (n=126) no practican 

ninguna actividad física para el control de su diabetes. El 64.6% (n=155) reportaron que 

actualmente fuman. Además, 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 día. (Tabla 12). 
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Tabla 12. Análisis descriptivo de las variables estilo de vida 
 

Variables de estilo de vida Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Actividad física 

Si 

No 

 

114 
126 

 

47.5 
52.5 

Actualmente Fuma 

Si 

No 

 

155 
85 

 

64.6 
35.4 

Dieta para el control 

glucémico 

Si 

No 

 
 

102 
138 

 
 

42.5 
57.5 

Frecuencia de cepillado 

dental 

Cepilla sus dientes al menos 

2 veces al día. 

Cepilla sus dientes menos 

de 2 veces al día. 

 

 

114 

126 

 

 

47.5 

52.5 

 
Con respecto a las variables de estado bucal, se reportó que el 75.8% (n=182) presentó 

enfermedad peridontal mientras que el 24.2% (n=58) no presentó enfermedad peridontal. El 

58.8% (n=141) mostraron que tienen caries dental mientras que el 41.3% (n=99) no 

presentaron caries dental. Además, se observó que el 65.0% tuvieron pérdida de dientes, 

mientras que el 35.0% no se observó la pérdida dental (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Análisis descriptivo de las variables de estado bucal 
 

Variables de estado bucal Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Enfermedad peridontal 

Sin enfermedad peridontal 

Con enfermedad peridontal 

 

58 
182 

 

24.2 
75.8 

Caries dental 

Sin caries dental 

Con caries dental 

 

99 
141 

 

41.2 
58.8 

Pérdida de dientes 

Sin pérdida de dientes 

Con pérdida de dientes 

 

84 
156 

 

35.0 
65.0 

 

Análisis 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 análisis, 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 estadísticamente significativas (p>0.05). 

 

Se observó que los sujetos que reportaron tener > 50 años presentaron una prevalencia de 

enfermedad periodontal de 77.6% (n=132), mientras que los que reportaron tener ≤ 50 años 

tuvieron una prevalencia de 71.4% (n=50), esta diferencia no fue estadísticamente 

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 

estadísticamente 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 estadísticamente 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 

estadísticamente 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 estadísticamente 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 estadísticamente 

significativa (p=0.005). 

 

En la tabla 14 se puede observar que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnóstico 

> 6 años presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 80.4% (n=82), mientras 

que los que reportaron tener un tiempo de diagnóstico ≤ 6 años tuvieron una prevalencia de 

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

 

Se observó también que los sujetos que reportaron tener complicaciones crónicas de la DT2 

presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 76.9% (n=163), mientras que los 

que reportaron no tener complicaciones crónicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de 

67.9% (n=19), esta diferencia no fue estadísticamente 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 

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

 

En la tabla 14, se puede observar que los sujetos que reportaron no realizar actividad física, 

presentaron una prevalencia de enfermedad peridontal de 92.9% (n=117), mientras que los 

que reportaron realizar actividad física, fue del 57.0% (n=65), diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.000). 

 

Además, 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 estadísticamente 

significativa (p=0.000). 

 

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes con menor frecuencia (menos de dos veces al 

día), presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 94.4% (n=119), mientras que 

los que reportaron cepillar sus dientes al menos dos veces al día, fue del 55.3% (n=63), 

diferencia estadísticamente 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 

periodontal 

 

Con enfermedad 

periodontal 

 

Valor p 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

29 (23.4%) 
29 (25.0%) 

 

95 (76.6%) 
87 (75.0%) 

 

X2=0.085 

p=0.771 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

36 (25.0%) 
22(22.9%) 

 

108 (75.0%) 
74 (77.1%) 

 

X2= 0.136 

p=0.712 

Estado Civil 

Con pareja 

Sin pareja 

 

16 (25.8%) 
42 (23.6%) 

 

46 (74.2%) 
136 (76.4%) 

 

X2= 0.123 

p=0.726 

 

¿Sabe leer? 

Si 

No 

 
 

27 (20.1%) 
31 (29.2%) 

 
 

107 (79.9%) 
75 (70.8%) 

 

X2= 2.672 

p=0.102 

¿Sabe escribir? 

Si 

No 

 

27 (20.1%) 
31 (29.2%) 

 

107 (79.9%) 
75 (70.8%) 

 

X2= 2.672 

p=0.102 

Control glucémico 

Pacientes no controlados (HbA1c 

≥ 6.5%) 

Pacientes controlados (HbA1c 
<6.5%) 

 
 

7 (5.4%) 

51 (46.4%) 

 
 

123 (94.6%) 

59 (53.6%) 

 
 

X2= 54.597 

p=0.000* 

¿Toma tratamiento médico para 

el control de la diabetes? 

Si (diario) 
Si (ocasionalmente) 

 
 

40 (31.5%) 
18 (15.9%) 

 
 

87 (68.5%) 
95 (84.1%) 

 

X2= 7.907 

p=0.005* 

Tiempo de diagnóstico de DT2 

≤ 6 años 
> 6 años 

 

48 (47.1%) 
10 (7.2%) 

 

54 (52.9%) 
128 (92.8%) 

 

X2= 50.726 

p=0.000* 

Complicaciones crónicas de la 

diabetes mellitus 

Si 

No 

 
 

49 (23.1%) 
9(32.1%) 

 
 

163 (76.9%) 
19 (67.9%) 

 

X2= 1.100 

p=0.294 

¿Fuma actualmente? 

No 

Si 

 

56 (76.7%) 
2 (1.2%) 

 

17 (23.3%) 
165 (98.8%) 

 

X2= 158.057 

p=0.000* 

¿Practica alguna actividad 

física? 

Si 

No 

 
 

15 (12.0%) 
43 (37.4%) 

 
 

110 (88.0%) 
72 (62.6%) 

 

X2=21.071 

p=0.000* 
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¿Lleva alguna dieta para el 

control de su diabetes? 

Si 

No 

 
 

27 (20.6%) 
31 (28.4%) 

 
 

104 (79.4%) 
78 (71.6%) 

 

X2= 1.990 
p= 0.158 

¿Cepilla usted sus dientes? 

Cepilla sus dientes 3 veces al día 

Cepilla sus dientes menos de 3 
  veces al día  

 

56 (93.3%) 

2 (1.1%) 

 

4 (6.7%) 

178 (98.9%) 

 

X2= 208.837 

p= 0.000* 

 

Para el análisis, la caries dental fue categorizada como 0= “sin caries dental” y 1= “con caries 

dental”. En la tabla 15 se observó 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 estadísticamente significativas (p>0.05). 

 

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron tener ≤ 50 años de edad presentaron 

una prevalencia de caries dental de 68.6% (n=48), mientras que los que reportaron tener > 50 

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

 

Asimismo, se observó 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 estadísticamente 

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 estadísticamente 

significativas (p>0.05). 

 

En la tabla 15 se observó 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 estadísticamente 

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 estadísticamente significativa (p=0.000) (Tabla 15). 
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En la tabla 15, se observó 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 estadísticamente significativas (p>0.05). 

 

Se observó que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnóstico ≤ 6 años 

presentaron una prevalencia de caries dental de 71.0% (n=98), mientras que los que 

reportaron tener un tiempo de diagnóstico > 6 años, fue de 42.2% (n=43), diferencia 

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

 

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron no tener complicaciones crónicas de 

la DT2 presentaron una prevalencia de caries dental de 64.3% (n=18), mientras que los que 

reportaron tener complicaciones crónicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de 58.0% 

(n=123), esta diferencia no fue estadísticamente 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 estadísticamente significativas (p>0.05) (Tabla 15). 

 

Se observa en la tabla 15 que los sujetos que reportaron no realizar actividad física, 

presentaron una prevalencia de caries dental de 70.6% (n=89), mientras que los que 

reportaron realizar actividad física, fue del 45.6% (n=52), diferencia estadísticamente 

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 estadísticamente 

significativa (p=0.002). 

 

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de 2 veces al día, presentaron una 

prevalencia de caries dental de 69.0% (n=87), mientras que los que reportaron cepillar sus 

dientes al menos 2 veces al día, fue del 47.4% (n=54), diferencia estadísticamente 

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 

dental 

Con caries dental Valor p 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

45 (36.3%) 

54 (46.6%) 

 

79 (63.7%) 

62 (53.4%) 

 

X2=2.604 

p=0.107 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

55 (38.2%) 
44 (45.8%) 

 

89 (61.8%) 
52 (54.2%) 

 

X2=1.387 

p=0.239 

Estado Civil 

Con pareja 

Sin pareja 

 

26 (41.9%) 
73 (41.0%) 

 

36 (58.1%) 
105 (59.0%) 

 

X2=016 

p=0.899 

¿Sabe leer? 

Si 

No 

 

52 (38.8%) 
47 (44.3%) 

 

82 (61.2%) 
59 (55.7%) 

 

X2.748 

p=0.387 

¿Sabe escribir? 

Si 

No 

 

52 (38.8%) 
47 (44.3%) 

 

82 (61.2%) 
59 (55.7%) 

 

X2.748 

p=0.387 

Control glucémico 

Pacientes no controlados 

(HbA1c ≥ 6.5%) 

Pacientes controlados (HbA1c 
<6.5%) 

 
 

41 (31.5%) 

58 (52.7%) 

 
 

89 (68.5%) 

52 (47.3%) 

 
 

X2= 11.038 

p=0.000* 

¿Toma tratamiento médico 

para el control de la diabetes? 

Si (diario) 
Si (ocasionalmente) 

 
 

46 (36.2%) 
53 (46.9%) 

 
 

81 (63.8%) 
60 (53.1%) 

 

X2=2.816 

p=0.093 

Tiempo de diagnóstico de DT2 

≤ 6 años 
> 6 años 

 

42 (41.2%) 
57 (41.3%) 

 

60 (58.8%) 
81 (58.7%) 

 

X2= 0.000 

p=0.984 

Complicaciones crónicas de la 

diabetes mellitus 

Si 

No 

 
 

89 (42.0%) 
10 (35.7%) 

 
 

123 (58.0%) 
18 (64.3%) 

 

X2=.401 

p=0.527 

¿Usted fuma? 

No 

Si 

 

41 (56.2%) 
58 (34.7%) 

 

32 (43.8%) 
109 (65.3%) 

 

X2= 9.629 

p= 0.002* 

¿Practica alguna actividad 

física? 

Si 

No 

 
 

36 (28.8%) 
63 (54.8%) 

 
 

89 (71.2%) 
52 (45.2%) 

 
 

X2=16.685 

p=0.000* 
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¿Lleva alguna dieta para el 

control de su diabetes? 

Si 

No 

 
 

14 (10.7%) 
85 (78.0%) 

 
 

117 (89.3%) 
24 (22.0%) 

 

X2= 111.117 

p=0.000* 

¿Cepilla usted sus dientes? 

Cepilla sus dientes 3 veces al día 

Cepilla sus dientes menos de 3 
  veces al día  

 

34 (56.7%) 

65 (36.1%) 

 

26 (43.3%) 

115 (63.9%) 

 

X2= 7.846 

p= 0.005* 

 

Para el análisis, la variable pérdida de dientes fue categorizada como 0= “sin pérdida dental” 

y 1= “con pérdida dental”. Se observó 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 estadísticamente significativas (p=0.005) (Tabla 16). 

 

También en la tabla 16 se observó que los sujetos que reportaron tener ≤ 50 años de edad 

presentaron una prevalencia de pérdida dental de 67.1% (n=47), mientras que los que 

reportaron tener > 50 años, fue del 64.1% (n=109), esta diferencia no fue estadísticamente 

significativas (p>0.05). 

 

Se observó 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 estadísticamente significativas (p>0.05) 

(Tabla 16). 

 

Además, se observó 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 estadísticamente significativa (p>0.05) 

(Tabla 16). 

 

Se observó 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 estadísticamente significativas 

(p>0.05). También 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 estadísticamente 

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 estadísticamente significativas (p>0.05) (Tabla 16). 

 

Se observa en la tabla 16 que los sujetos que reportaron tener un tiempo de diagnóstico ≤ 6 

años presentaron una prevalencia de pérdida dental de 67.4% (n=93), mientras que los que 

reportaron tener un tiempo de diagnóstico > 6 años tuvieron una prevalencia de 61.8% 

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

 

Se observó que los sujetos que reportaron no tener complicaciones crónicas de la DT2 

presentaron una prevalencia de enfermedad periodontal de 75.0% (n=21), mientras que los 

que reportaron tener complicaciones crónicas de la DT2 tuvieron una prevalencia de 63.7% 

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

 

En la tabla 16 se observó 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 estadísticamente significativa 

(p=0.040). 

 

Los sujetos que reportaron no realizar actividad física, presentaron una prevalencia de 

pérdida de dientes de 73.8% (n=93), mientras que los que reportaron realizar actividad física, 

fue del 55.3% (n=63), diferencia estadísticamente 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 estadísticamente 

significativa (p=0.002). 

 

Los sujetos que reportaron cepillar sus dientes menos de 2 veces al día, 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 día, fue del 55.3% (n=63), diferencia estadísticamente 

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 pérdida de 
dientes 

Con pérdida de 
dientes 

Valor p 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

33 (26.6%) 
51 (44.0%) 

 

91 (73.4%) 
65 (56.0%) 

 

X2=7.933 

p=0.005* 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

46 (31.9%) 
38 (39.6%) 

 

98 (68.1%) 
58 (60.4%) 

 

X2=1.477 

p=0.224 

Estado Civil 

Con pareja 

Sin pareja 

 

20 (32.3%) 
64 (36.0%) 

 

42 (67.7%) 
114 (64.0%) 

 

X2=.276 

p=0.599 

¿Sabe leer? 

Si 

No 

 

41 (30.6%) 
43(40.6%) 

 

93 (69.4%) 
63 (59.4%) 

 

X2=2.585 

p=0.108 

¿Sabe escribir? 

Si 

No 

 

41 (30.6%) 
43(40.6%) 

 

93 (69.4%) 
63 (59.4%) 

 

X2=2.585 

p=0.108 

Control glucémico 

Pacientes no controlados (HbA1c 

≥ 6.5%) 

Pacientes controlados (HbA1c 
<6.5%) 

 
 

33 (25.4%) 

51 (46.4%) 

 
 

97 (74.6%) 

59 (53.6%) 

 
 

X2= 11.527 

p=0.001 

¿Toma tratamiento médico para 

el control de la diabetes? 

Si (diario) 
Si (regularmente) 

 
 

50 (39.4%) 
34 (30.1%) 

 
 

77 (60.6%) 
79 (69.9%) 

 

X2=2.264 

p=0.132 

Tiempo de diagnóstico de DT2 

≤ 6 años 
> 6 años 

 

49 (48.0%) 
35 (25.4%) 

 

53 (52.0%) 
103 (74.6%) 

 

X2= 13.257 

p=0.000* 

Complicaciones crónicas de la 

diabetes mellitus 

Si 

No 

 
 

77 (36.3%) 
7 (25.0%) 

 
 

135 (63.7%) 
21(75.0%) 

 

X2=1.393 

p=0.238 

¿Usted fuma? 

No 

Si 

 

46 (63.0%) 
38 (22.8%) 

 

27 (37.0%) 
129 (77.2%) 

 

X2= 4.209 

p=0.040* 

¿Practica alguna actividad 

física? 

Si 

No 

 
 

36 (28.8%) 

48 (41.7%) 

 
 

89 (71.2%) 

67 (58.3%) 

 
 

X2=4.408 

p=0.036* 

¿Lleva alguna dieta para el 

control de su diabetes? 
Si 

 
 

37 (28.2%) 

 
 

94 (71.8%) 

 

X2= 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 día 

Cepilla sus dientes menos de 3 

veces al día 

 

43 (71.7%) 

41 (22.8%) 

 

17 (28.3%) 

139 (77.2%) 

 

X2= 47.277 

p=0.000* 

 
 

Análisis multivariado: 

Para el análisis multivariado se realizó un análisis de regresión logística 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 observó 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 día tuvieron 1372.78 veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal 

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

 

Tabla 17 Análisis de regresión logística binaria de la variable dependiente enfermedad 

peridontal. 
 

Variable OR (95%CI) p-valor (<0.05) 

Control glucémico 

Pacientes no controlados (HbA1c ≥ 6.5%) 

Pacientes controlados (HbA1c <6.5%) 

 

1* 
8.86 (0.57-137.97) 

 
 

p= 0.119 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

1* 
0.26 (0.25-2.72) 

 
 

p= 0.262 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

1* 
1.54 (0.15-15.38) 

 
 

p= 0.715 

Actualmente fuma 

No 

Si 

 

1* 

344.67 (13.37-8888.76) 

 
 

p= 0.000* 

Cepillado dental 

Cepilla sus dientes 3 veces al día 

Cepilla sus dientes menos de 3 veces al día 

 

1* 

1372.78 (73.89- 
25504.63) 

 
 

p= 0.000* 



72  

La variable dependiente caries dental, fue dicotomizada como: 0 = “sin caries dental” y 1= 

“con caries dental” para realizar el análisis de regresión logística binaria. En el modelo final, 

se encontraron significativas (p < 0.05) las variables: tiempo de diagnóstico de DT2 actividad 

física, dieta para el control glucémico y actualmente fuma. Observamos que los sujetos que 

reportaron tener > a 6 años de diagnóstico de diabetes tuvieron menor posibilidad (RM=0.47; 

IC95%= 0.25– 0.88) de tener caries dental que los sujetos que reportaron tener ≤ 6 años de 

diagnóstico de su diabetes (Tabla 18). 

En la tabla 18 se observó que los sujetos que no practicaban alguna actividad física tuvieron 

menor posibilidad (RM=0.16; IC95%= 0.06 – 0.44) de tener caries dental que los que si 

practicaban actividad física. En la misma tabla se observó que los sujetos que no tuvieron 

una dieta para su control glucémico tuvieron menor posibilidad (RM=0.39; IC95%= 0.02– 

0.08) de tener caries dental que los que si tenían una dieta para su control glucémico. 

Se observó 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. Análisis de regresión logística binaria de la variable dependiente caries dental 
 

Variable OR (95%CI) p-valor (<0.05) 

Control glucémico 

Pacientes no controlados (HbA1c ≥ 

6.5%) 
Pacientes controlados (HbA1c <6.5%) 

1* 

0.45 (0.16-1.24) 

 

p= 0.121 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

1* 

0.84 (0.46-1.56) 

 

p= 0.590 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

1* 
1.03 (0.55-1.96) 

 

p= 0.919 

Tiempo de diagnóstico de DT2 

≤ 6 años 
> 6 años 

 

1* 
0.47 (0.25-0.88) 

 
p= 0.019* 

Actividad física 

Si 

No 

 

1* 
0.16 (0.06-0.44) 

 
p= 0.000* 

Dieta para el control glucémico 

Si 
No 

 

1* 
0.39 (0.02-0.08) 

 
p= 0.000* 

Actualmente fuma 

No 

Si 

 

1* 
4.30 (2.01-9.20) 

 

p= 0.000* 
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Se realizó un análisis de regresión logística binaria, ya que nuestra variable dependiente fue 

dicotomizada como: 0 = “sin pérdida 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; IC95%= 0.27 – 0.80) de tener pérdida de dientes que las mujeres 

(Tabla 19). En la misma tabla se observó que los sujetos que no tuvieron una dieta para su 

control glucémico tuvieron menor posibilidad (RM=0.52; IC95%= 0.31– 0.87) de tener 

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

 
Se observó 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 día tuvieron 4.50 veces mayor posibilidad de tener pérdida de dientes que los 

sujetos que reportaron cepillar sus dientes tres veces al día. 

 

Tabla 19 Análisis de regresión logística binaria de la variable dependiente pérdida de 

dientes 
 

Variable OR (95%CI) p-valor (<0.05) 

Control glucémico 

Pacientes no controlados (HbA1c ≥ 

6.5%) 
Pacientes controlados (HbA1c <6.5%) 

1* 

1.10 (0.60-2.03) 

 

p= 0.753 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

1* 

0.46 (0.27-0.80) 

 

p= 0.006* 

Edad 

Persona adulta (27-59 años) 

Persona mayor (> 60 años) 

 

1* 
0.70 (0.41-1.19) 

 

p= 0.187 

Dieta para el control glucémico 

Si 
No 

 

1* 
0.52 (0.31-0.87) 

 
p= 0.013* 

Actualmente fuma 

No 

Si 

1* 

2.12 (1.01-4.45) 

 

p= 0.047* 

Frecuencia de cepillado 

Cepilla sus dientes 3 veces al día 

 

1* 
4.50 (1.91-10.62) 

 
p= 0.001* 
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Cepilla sus dientes menos de 3 veces al 

  día  
 

 

 

XIII. DISCUSIÓN 

8.1 Temporalidad de la diabetes tipo 2 con respecto a la aparición de enfermedades 

bucodentales (enfermedad peridontal, caries dental y pérdida de dientes) 

La importancia de la inflamación en cualquier enfermedad crónica no trasmisible como en la 

diabetes tipo 2 se discuten en el mundo ampliamente, y la EP es una fuente importante de 

inflamación (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 México (alrededor de 75%) (52). El parecido entre estos estudios en cuanto a la 

prevalencia, posiblemente se deba a que fueron realizados en población 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%, los resultados obtenidos difieren de un estudio en España, 

donde se reportó una prevalencia de EP del 32.2% (71). La diferencia entre los resultados se 

puede atribuir al grupo de edad estudiado y a diferente metodología, además 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 situación real de la EP en 

el estado de Hidalgo. 

La edad es un factor sociodemográfico importante para considerar cuando se habla de EP; 

estudios previos sugieren que por cada año de edad la posibilidad de padecer EP y pérdida 

de órganos dentales aumenta hasta un 8% (50). La relación encontrada entre EP y edad 

coincide en estudios realizados en otras partes del mundo, tales como en Ecuador, España y 

México. Esta asociación (entre EP y edad) se puede explicar debido a que la diabetes y sus 

complicaciones presentan una característica acumulativa que termina con un factor de riesgo 

de presentar EP si no son controladas, son las enfermedades más 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 más dificultades para la atención dental, debería 
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facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes (tiempo de diabetes con 

la aparición de la EP). 

Además, representan el impacto del descuido de muchos años, 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 pirámide poblacional que se presenta 

en México en algunos años un porcentaje importante de la población serán principalmente 

adultos mayores, por lo cual es importante generar medidas preventivas efectivas para 

combatir el problema. 

En cuanto al sexo, el sexo femenino presentó una prevalencia de EP mayor que el sexo 

masculino, sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa en el presente 

estudio. Las diferencias biológicas 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 más 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 comparación con la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 

México de 2018 (encuesta federal con representatividad nacional), que reportó 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 aumentará a 35.2-40 % y para 2050, a 40-42% (73). Estas cifras tendrán 

repercusiones para todo el sistema de salud mexicano (72). También tendrán 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 económico para el sector salud (74). 

En el presente estudio se encontró que la media del tiempo de diagnóstico de la diabetes fue 

de 6.49 ± 3.3 años, 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 México, donde se encontró que el 53 % de sujetos con DT2 acudían al 

centro de salud para su seguimiento de su diabetes (52). En este estudio los sujetos con más 
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de 6 años de diagnóstico de DT2 tuvieron 2.99 veces mayor posibilidad de tener enfermedad 

periodontal que los sujetos con 6 o menos años de diagnóstico de DT2 a su vez los sujetos 

con más de 6 años de diagnóstico de DT2 tuvieron menor posibilidad (RM=0.33; IC95%= 

0.19 – 0.58) de tener caries dental que los sujetos con menor o igual a 6 años diagnóstico de 

DT2. Esto puede deberse a una combinación de dos escenarios; por un lado, el tiempo de 

diagnóstico y control glucémico afectan al organismo de forma irreversible, desde las 

moléculas hasta los sistemas fisiológicos, provocando una mayor predisposición a 

enfermedades crónicas/degenerativas como se observó en este estudio con una prevalencia 

de 88.3% de complicaciones crónicas de la DT2. Por otro lado, el aumento de la esperanza 

de vida de los pacientes con DT2 entre los mexicanos puede estar ocurriendo 

simultáneamente con cambios en el estilo de vida, como en la dieta y la actividad física (56). 

En este estudio se observó que el 52.5% no practicaban actividad física y el 57.5% no 

llevaban una dieta para su control glucémico. Un mal control glucémico sin seguimiento de 

su tratamiento farmacológico y cambios de estilo de vida generan una mayor probabilidad de 

desarrollar complicaciones crónicas 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 observó que la prevalencia del 

cepillado dental fue del 47.5% por ende la condición 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 países en desarrollo tiene tecnologías básicas 

generalmente disponibles para el diagnóstico y la atención integral (15). Los consultorios 

dentales pueden ser un escenario para la detección o ayuda en el control de DT2 (76). En el 

presente estudio, la falta de dentición funcional (prevalencia de enfermedad periodontal 

75.8%, caries dental 58.8% y perdida de dientes 65%) se identificó como un factor de riesgo 

para el estado bucal de sujetos que viven con DT2. 

 
8.2 Impacto del control glucémico 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 pública en México por su alta prevalencia e 

incidencia, así como la importancia de su tratamiento oportuno (66). México es uno de los 

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



77  

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 últimos años, la conexión 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 inmunológicos. 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 observó 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 población en general y, por lo tanto, se monitorea 

en muchos países (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 relación dentista-paciente, la disponibilidad y accesibilidad de los servicios 

dentales y las filosofías predominantes del cuidado dental (91). Estas enfermedades bucales 

y el control glucémico de la DT2 comparten asociaciones de riesgo comunes, como 

tabaquismo, actividad física, dieta y frecuencia de cepillado dental (92). Estas asociaciones 

de riesgo comunes, fueron estadísticamente 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 promoción 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 crónicas no trasmisibles 

(enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, cáncer y diabetes). 

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

Los pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles, como la diabetes tipo II, 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 Público 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 asociación del estado bucal con la diabetes, 

además, 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 observó que 

los sujetos mayores de 50 años de edad tuvieron 2.17 veces mayor posibilidad de tener 

enfermedad periodontal que los sujetos menores o igual a 50 años. 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 diagnóstico de la 

diabetes a menudo se utiliza para determinar el estado bucal de los pacientes con diabetes, 

los sujetos con más de 6 años de diagnóstico de DT2 tuvieron 14.09 veces mayor posibilidad 

de tener enfermedad periodontal que los sujetos con 6 o menos años de diagnóstico de DT2 

en este estudio. La prevalencia de enfermedad peridontal disminuye con menor tiempo de 

diagnóstico 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. Además, la evidencia 

del diagnóstico de la diabetes sugiere una asociación con la enfermedad periodontal: las 

personas con un diagnóstico 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 digestión (103). Aunque la caries es en gran parte 

prevenible, continúa siendo un importante problema de salud pública en todo el mundo y es 

más frecuente en las poblaciones socialmente desfavorecidas. Se observó que los hombres 

tuvieron menor posibilidad (RM=0.55; IC95%= 0.31 – 0.97) de tener caries dental que las 

mujeres en este estudio. Las enfermedades bucales como la caries dental en la población 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 países en desarrollo (106). El habito de fumar es un factor de 

riesgo para padecer enfermedad periodontal ya que interviene en el proceso de cicatrización 

e inflamación, por ende, en este estudio se observó 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 información valiosa sobre el estado bucal de pacientes con diabetes tipo II, la 

importancia del control glucémico sobre las enfermedades bucodentales al evaluar la 

idoneidad y relevancia médica de la prevención y el tratamiento de las enfermedades 

bucodentales presentamos resultados factibles sobre la experiencia de enfermedad 

periodontal, caries dental y pérdida de dientes. Algunos países, como Corea e India, 

observaron que el diagnóstico oportuno de la diabetes repercute en las complicaciones 

crónicas 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 predicción para identificar mayor riesgo de padecer enfermedad 

peridontal, caries dental y pérdida de dientes. Vale la pena señalar que los futuros estudios 

brindarían un panorama más 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 extracción dental el tratamiento de elección para los sujetos con 

odontalgia ocasionando un desequilibrio en el sistema estomatognático (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 

odontólogo ya cuando no hay solución para su problema bucal. El cepillado dental es la 

primera vía de prevención de las enfermedades bucales, en este estudio los sujetos que 

reportaron cepillar sus dientes menos de tres veces al día tuvieron 794.18 veces mayor 

posibilidad de tener enfermedad periodontal que los sujetos que reportaron cepillar sus 

dientes tres veces al día. La prevención bucodental empieza con el cepillado dental siendo 

esta la única manera para combatir la caries dental, la enfermedad periodontal y pérdida de 

dientes (106). 
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IX. CONCLUSIÓN 

 

En conclusión, 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 Público de 

la ciudad de Pachuca. Con respecto a las variables de estado bucal, se reportó que el 75.8% 

presentó enfermedad peridontal mientras que el 24.2% no presentó enfermedad peridontal. 

El 58.8% presentó caries dental mientras que el 41.3% no se observó caries dental. Además, 

el 65.0% presentó 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 encontró 

una asociación con el control glucémico siendo estadísticamente significativo (p>0.05). 

La enfermedad peridontal se asoció a significativamente a tiempo de diagnóstico de DT2, 

fuma actualmente, actividad física y frecuencia de cepillado de dientes. Mientras que la caries 

dental se asoció estadísticamente significativo a fuma actualmente, actividad física, dieta y 

frecuencia de cepillado dental. A su vez la pérdida de dientes se asoció con el sexo, tiempo 

de diagnóstico de DT2, hábito de tabaco, actividad física, dieta y frecuencia de cepillado 

dental. 

Las regresiones logísticas binarias en el modelo final de predicción para la enfermedad 

periodontal, se encontraron diferencias significativas en las variables tiempo de diagnóstico 

de DT2, hábito de tabaco y cepillado dental (p < 0.05). Los sujetos con más de 6 años de 

diagnóstico de DT2 tuvieron 14.09 veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal 

que los sujetos con 6 o menos años de diagnóstico de DT2. Además, se observó que los 

sujetos que reportaron fumar tuvieron 193.33 veces mayor posibilidad de tener enfermedad 

periodontal que los sujetos que los no tienen este hábito. En el mismo modelo, se observó 

que los sujetos que reportan cepillar sus dientes menos de tres veces al día tuvieron 794.18 

veces mayor posibilidad de tener enfermedad periodontal en comparación con los sujetos que 

cepillan sus dientes tres veces al día. Adicionalmente, en el modelo final de predicción para 

la caries dental, se encontraron diferencias significativas en las variables actividad física, 

hábito de tabaco y dieta para el control glucémico (p < 0.05). Se observó que los sujetos que 

no practicaban alguna actividad física tuvieron menor probabilidad (RM=0.35; IC95%= 0.16 

– 0.77) de tener caries dental que los que si practicaban actividad física. Además, se observó 
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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 observó que los sujetos 

que reportaron no tener dieta para su control glucémico tuvieron menor probabilidad 

(RM=0.25; IC95%= 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 predicción para pérdida de 

dientes, se encontraron significativas (p < 0.05) las variables de sexo y actualmente fuma. Se 

observó que los hombres tuvieron menor probabilidad (RM=0.40; IC95%= 0.22 – 0.75) de 

tener pérdida de dientes que las mujeres. Finalmente, se observó 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 investigación tuvo como objetivo establecer las asociaciones del estado de salud bucal 

(caries, enfermedad periodontal y pérdida de órganos dentales) de pacientes con diabetes tipo 

II controlados y no controlados de un Hospital Público de la ciudad de Pachuca, Hidalgo, 

México con una n=240 por lo tanto para poder identificar mayores asociaciones sobre 

diferentes variables socioeconómicas, historia de diabetes y estado bucal. A partir de los 

resultados obtenidos se sugieren los siguientes aspectos: 

• Aumentar la muestra de estudio para poder observar el comportamiento de estas 

enfermedades en el sistema de salud de Hidalgo, cuyo propósito sería promover, 

restaurar y mantener la salud bucal de los pacientes con diabetes tipo II. Por lo tanto, 

el investigador debe de tener los conocimientos adecuados para la atención de estos 

servicios a la población Hidalguense sin discriminación ni desigualdades a la 

población en general. 

• Se sugiere desarrollar e implementar un programa de prevención y promoción de da 

la salud bucal en pacientes con DT2 con los modelos de predicción ya mencionados 

en esta investigación para mejorar la dieta, eliminar el consumo de tabaco o mejorar 

los hábitos 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 cáncer. Integrando la prevención y promoción de la salud 

permitiendo el desarrollo de modelos de predicciones de estas enfermedades. En lo 

que se refiere a la atención dental, estos modelos se encuentran en un cambio continuo 

por varios factores, existiendo en Hidalgo diferentes instituciones tanto públicas y 

privadas que pretenden mejorar la calidad de vida de la población a través de la 

investigación, la educación, la provisión de servicios y la promoción de políticas 

favorables a la salud oral. 

• Se sugiere evaluar el programa de prevención y promoción 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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acompañadas de adiestramiento en higiene bucodental, de pacientes con diabetes tipo 

II. 
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XIII. ANEXOS 

ANEXO: 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Folio   

Estoy enterado que el Hospital General de Pachuca es una institución de calidad 

certificada, con reconocimiento social, donde cada año acuden pacientes con 

diabetes, por ser un problema de salud pública que afecta a la población 

hidalguense, donde se realizará el proyecto de investigación: “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 Ética e Investigación 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 órganos 

dentales) de pacientes con diabetes controlados y no controlados del Hospital 

General de Pachuca, Hidalgo, México. 

Para el diagnostico de mí estado actual será necesario: 

2. Responder un cuestionario de carácter confidencial, en forma directa y que 

contiene preguntas relacionas con la salud. 

3. Se me realizará un examen clínico 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 garantía que se 

protegerá 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 análisis clínicos (médicos, odontólogos, personal de trabajo social, 

enfermeras, laboratoristas) que se practiquen los estudios auxiliares de diagnóstico 

tales como; toma de la presión arterial, peso, talla, toma de muestras biológicas 
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sanguíneas, los cuales se realizarán en el Hospital General de Pachuca, sin que 

esto implique algún costo para mi persona. 

5. Autorizo la publicación de los resultados de este estudio, con la garantía de no 

mencionar mi nombre en ellos. 

6. Los resultados de los procedimientos diagnósticos me serán informados y se me 

orientará sobre los lugares donde puedo recibir atención, con el entendimiento que 

el tratamiento será bajo mi responsabilidad y deberé cubrir en su totalidad el costo 

que dicho tratamiento implique. 

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

investigación. 

Certifico haber leído y entendido completamente esta forma de consentimiento 

informado y acepto las condiciones señaladas y las cláusulas 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 EVALUACIÓN 

DEL ESTADO BUCAL DE PACIENTES 

CON DIABETES 

Pachuca de Soto Hidalgo a   

Folio  Número de expediente   
 
 

SECCION I DATOS GENERALES 

1. Nombre: 
 
 

 

2. Sexo: 1. Mujer 

2. Hombre 

3. Fecha de nacimiento:    

4. Edad   

5. Lugar de nacimiento    

Localidad, municipio, estado 

6. ¿Cuál es su estado civil? 

1. Unión libre 

2. Casado 

3. Separado 

4. Divorciado 

5. Viudo 

6. Soltero 

7. Otro   

7. Teléfono (fijo o celular):    
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8. Domicilio   
 
 

 
 

9. ¿Con quién vive? 

1. Solo con su pareja 

2. Pareja e hijos 2.1 Número de hijos con quien vive 
 

 
 

3. Solo con hijos 3.1 Número de hijos con quien vive 
 

4. Solo con su Padre 

5. Solo con su Madre 

6. Con ambos Padres 

7. Padres y hermanos(as) 7.1 Número de hermanos (as) con quien 

vive   

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

vive   

9. Otras 

personas   
 

 

SECCION II. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
II.I DATOS ESCOLARES 

 
10. ¿Sabe leer? 

1. Si 

2. No 

11. ¿Sabe escribir? 

1. Si 

2. No 

12. ¿Actualmente está realizando estudios? 

1. Si ¿Cuáles y dónde?    

2. No 

13. ¿Cuál es el último año que aprobó en la escuela? 

1. No fue a la escuela 
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2. Primaria Incompleta 

3. Primaria completa 

4. Secundaria incompleta 

5. Secundaria completa 

6. Preparatoria incompleta 

7. Preparatoria completa 

8. Carrera técnica 7.1 ¿Cuál?    

9. Carrera técnica incompleta 8.1 ¿Cuál?    

10. Licenciatura 9.1 ¿Cuál?    

11. Licenciatura incompleta 10.1 ¿Cuál?    

12. Posgrado: 11.1 Especialidad 11.2 Maestría   

11.3 Doctorado   
 

II.II DATOS LABORALES 

14. ¿Actualmente trabaja? 

1. Si ¿en dónde?    

2. No 

15. ¿Cuál es su ocupación actual? 

1. Estudiante 

2. Trabajador(a) doméstica 

3. Ama de casa 

4. Jubilado(a) 

5. Pensionado(a) 

6. Incapacitado permanentemente para trabajar 

7. Obrero(a) 

8. Empleado(a) 

9. Profesionista. 

10. Otra 

 
Especifique    

II.III DATOS SOCIOECONOMICOS 

16. ¿Quién aporta el dinero a la casa? 
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1. Usted 

2. Padre 

3. Madre 

4. Hermanos 

5. Hijos 

6. Pareja 

7. Otros   
 
 

17. ¿Aproximadamente cuál es el ingreso mensual familiar? 
 
 

18. ¿Aproximadamente cuanto gasta mensualmente? 
 

 

 

SECCION III. DIABETES 

19. ¿Desde cuándo sabe usted que padece diabetes?    

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

1. Si 

2. No 

 
No, ¿Por qué?    

Si la respuesta es No, pase a la pregunta 23 

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

1. Mensual    

2. Anual    

3. Nunca 

4. Otros 

 
Especifique    

22. ¿Acude a algún grupo de educación para la diabetes? 

1. Si, ¿en dónde?    

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 educación 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?    

¿desde cuándo 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 

tratamiento 

Dosis Vía de 

administración 

Presentación (Patente, 

genérico y/o similares) 

     

     

 
27. Complicaciones crónicas de la diabetes mellitus 

 

a) Disminución de la agudeza visual (SI/NO) 
b) Visión borrosa (SI/NO) 
c) Ceguera (SI/NO) 
d) Retinopatía (SI/NO) 
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e) Síntomas de uremia (SI/NO) 
f) Dolor en extremidades (SI/NO) 
g) Parestesias (SI/NO) 
h) Úlceras en el cuerpo (SI/NO) 
i) Dolor precordial (SI/NO) 
j) Disnea de esfuerzo (SI/NO) 
k) Claudicación intermitente (SI/NO) 
l) Disminución del apetito sexual (SI/NO) 

 
 

SECCION IV. ESTILO DE VIDA 

28. ¿Practica alguna actividad física? 

1. Si 

2. No 

 
Si la respuesta es no, pase a la pregunta 32 

29. ¿Qué tipo de actividad física realiza?: puede tachar más de una opción. 

1. Caminar 

2. Correr 

3. Trabajo de campo 

4. Deporte 

5. Otro 

 
Especifique    

30. ¿Cuántos días a la semana realiza usted actividad física? 
 
 

31. ¿Cuánto tiempo realiza la actividad física? 
 
 

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 más de una opción 

1. Gym 

2. Ejercicios funcionales 
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3. Crossfit 

4. Yoga 

5. Zumba fitness 

6. Aerobics 

7. Otros 

 
Especifique    

34. ¿Cuántos días a la semana realiza usted rutinas de ejercicio? 
 
 

35. ¿Cuánto tiempo realiza rutinas de ejercicio? 
 
 

36. ¿Usted fuma? 

1. Si 36.1 ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 

2. No 

 
 

37. ¿Usted bebe alcohol? 

1. Si: 37.1 ¿cuántos días a la semana bebe? 

2. No 

38.¿Lleva alguna dieta para el control de su diabetes? 

1. Si 

2. No 
 

 

SECCION V. HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

39. ¿Cepilla usted sus dientes? 

1. Si 

2. No 

 
Si la respuesta es no, pase a la pregunta 47 

40. ¿Cuántas veces cepilla sus dientes al día? 

1. Una vez 

2. Dos veces 
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3. Tres veces 

4. Más de tres veces 

41. ¿Ha recibido orientación para cepillar sus dientes? 

1. Si 

2. No 

42. ¿Quién asignó su técnica de cepillado dental? 

1. Dentista 

2. Trabajador social 

3. Enfermera 

4. Otro: 

 
Especifique    

43. ¿Cada cuánto tiempo cambia su cepillo dental? 
 
 

44. ¿Qué utiliza para lavar su boca? (dientes y prótesis) 
 

 

45. ¿Utiliza algún auxiliar en su aseo bucal? 

1. Si 

2. No 

Mostrará fotografías de auxiliares de higiene dental. 

Especifique cual    

46. ¿Cuántas veces visitó al dentista el año pasado? 
 

 

Motivo   

AGRADECEMOS SU ATENCIÓN 

SECCION VI DATOS CLÍNICOS 

Estos datos serán obtenidos de la exploración física 

47. Peso en Kg 

 
 

 
48. Estatura en cm 
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49. Presión arterial en mmHg 

 
 

50. Frecuencia cardiaca por minuto 

 
 

51. Frecuencia respiratoria por minuto 

 
 

52. Oximetría (concentración de oxígeno en sangre en %) 

 
 

Resultados de los análisis de muestras biológicas sanguíneas 

53. Hemoglobina glucosilada % 

54. Colesterol total   mg/dl 

55. Triglicéridos mg/dl 

56. HDL colesterol   mg/dl 

57. LDL mg/dl 
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SECCION VII EXAMEN BUCODENTAL 
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ÍNDICE CPOD  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Observaciones 
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ANEXO 3 
GUÍA PARA LA ENCUESTA 

SECCION I DATOS GENERALES 

En esta sección el encuestador recabará toda aquella información que se relacione 

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

1. Nombre: deberá 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 preguntará sobre día, mes y año en el que nació. 

4. Edad: Se preguntará la edad en años cumplidos hasta la fecha actual 

corroborando la edad con la fecha de nacimiento señalada en el expediente 

clínico del hospital. 

5. Lugar de nacimiento: se preguntará la localidad, municipio y estado. 

6. Estado civil: Se preguntará dando las opciones de respuesta: unión libre, 

casado, separado, divorciado, viudo, soltero, otro, precisar lo que señale el 

paciente de forma verbal. 

7. Teléfono: Se preguntará el número de celular o número fijo de casa del 

paciente. 

8. Domicilio: se preguntará calle, número, colonia, código postal, municipio, 

estado. 

9. ¿Con quién vive?: se preguntará este dato pudiendo tachar más de una 

opción, precisando si el paciente vive: 1. Solo con su pareja, 2. Pareja e hijos: 

2.1 Número de hijos con quien vive, 3. Si solo vive con hijos pregunte el 

número 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 número de 

hermanos(as) con quien vive, 8. Solo con sus hermanos pregunte el número 

de hermanos(as) con quien vive, 9 otros, precisar lo que señale el paciente 

de forma verbal. 

 

 
SECCION II. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
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En esta sección II de datos sociodemográficos abarca datos escolares, datos 

laborales y datos socioeconómicos de los pacientes con diabetes. A continuación, 

se describen estos 

II.I DATOS ESCOLARES 

En esta sección el encuestador recabará toda aquella información asociada a la 

escolaridad del paciente: 10. ¿Sabe leer?: solo deberá tachar si la respuesta es si 

o no, 11. ¿Sabe escribir?: solo deberá tachar si la respuesta es sí o no, 12. 

¿Actualmente está realizando estudios?: solo deberá tachar, si la respuesta es sí 

pregunte que nivel de estudios y dónde los lleva a cabo; y si la respuesta es no 

tache esta opción. 13 ¿Cuál es el último año que aprobó en la escuela?: de acuerdo 

con la opción que tachó especifique el ultimo años de estudios y si es necesario 

responder a la opción de cuál precisando al respecto: 

1. No fue a la escuela 

2. Primaria Incompleta 

3. Primaria completa 

4. Secundaria incompleta 

5. Secundaria completa 

6. Preparatoria incompleta 

7. Preparatoria completa 

8. Carrera técnica 7.1 ¿Cuál?    

9. Carrera técnica incompleta 8.1 ¿Cuál?    

10. Licenciatura 9.1 ¿Cuál?    

11. Licenciatura incompleta 10.1 ¿Cuál?    

12. Posgrado: 11.1 Especialidad 11.2 Maestría   

11.3 Doctorado   
 

II.II DATOS LABORALES 

En esta sección el encuestador recabará todos aquellos datos asociados a la 

información sobre la ocupación precisando: 14. ¿Actualmente trabaja?: solo deberá 

tachar si la respuesta es sí, precisando el lugar de trabajo, o no trabaja. 15. ¿Cuál 

es su ocupación actual?: de acuerdo con la opción que tachó especifique en caso 

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

2. Trabajador(a) doméstica 

3. Ama de casa 

4. Jubilado(a) 

5. Pensionado(a) 

6. Incapacitado permanentemente para trabajar 

7. Obrero(a) 

8. Empleado(a) 

9. Profesionista. 

10. Otra 

 
Especifique    

II.III DATOS SOCIOECONOMICOS 

En esta sección el encuestador recabará todos aquellos datos asociados a la 

economía del paciente: 16. ¿Quién aporta el dinero a la casa?: se preguntará este 

dato pudiendo tachar más de una opción, en la opción otros señalen lo que la 

respuesta verbal que emitió el paciente. 

 
1. Usted 

2. Padre 

3. Madre 

4. Hermanos 

5. Hijos 

6. Pareja 

7. Otros   
 

17. ¿Aproximadamente cuál es el ingreso mensual familiar?: se preguntará este 

dato pidiendo al paciente que haga un cálculo de los ingresos mensuales totales 

que entran al hogar. 18. ¿Aproximadamente cuanto gasta mensualmente?: se 

preguntará este dato pidiendo al paciente que haga un cálculo sobre de cuanto 

gasta mensualmente en el hogar. 

SECCION III. DIABETES 
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En esta sección el encuestador recabará todos aquellos datos asociados al 

padecimiento de la diabetes en el paciente: 19. ¿Desde cuándo sabe usted que 

padece diabetes?: se preguntará al paciente desde qué año el médico le diagnosticó 

diabetes en años y meses. 20. ¿Acude a su médico para el control de diabetes?: 

solo deberá tachar si la respuesta es sí o no, pero si la respuesta es no se 

preguntará por qué y se continuará hasta la pregunta 23. 

21. ¿Con qué frecuencia acude con su médico a control de la diabetes?: solo deberá 

tachar si la respuesta es mensual, anual, nunca u otros especificando alguna otra 

categoría. 22. ¿Acude a algún grupo de educación para la diabetes?: sólo deberá 

escribir si la respuesta es sí, ¿en dónde? o no, deberá anotar el ¿por qué?, y 

posteriormente pasará a la pregunta 25. 

23. ¿Especifique con qué frecuencia acude al grupo de educación para la diabetes?: 

solo deberá tachar si la respuesta es semanal, mensual, ocasional u otros 

especificando alguna otra categoría. 24. ¿Toma tratamiento médico para el control 

de la diabetes? solo deberá tachar si la respuesta es 

5. Si (diario) 

6. Si (regularmente) 

7. Si (ocasionalmente) 

8. No, ¿Por qué?: deberá registrar la respuesta del paciente ¿desde cuándo 

dejó de tomar el tratamiento para la diabetes?: deberá registrar la 

respuesta del paciente. 25. ¿Utiliza insulina?: solo deberá tachar si la 

respuesta es sí o no. 26. ¿Qué medicamentos utiliza para controlar su 

glucosa en sangre? Deberá preguntar qué medicamentos toma para su 

control de la diabetes anotándolos en la siguiente tabla: 

 

Medicamento: 

(nombres de los 

medicamentos, 

puede anotar 

más de uno) 

Tiempo de 

tratamiento: 

(anotar  el 

periodo de 

ingesta 

desde su 

diagnóstico y 

control de 

diabetes en 

Dosis 

(Deberá 

anotar  los 

datos que se 

señalan en 

la receta 

médica del 

médico,   en 

el caso que 

Vía de 

administración 

(deberá anotar 

el modo de 

ingesta del 

medicamento: 

vía oral, vía 

intramuscular, 

vía subdérmica 

Presentación (Patente, 

genérico y/o similares) 
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 años y 

meses) 

no cuente 

con ella 

anotar la 

respuesta 

del paciente) 

u otras que 

mencione el 

paciente) 

 

     

 

27. Complicaciones crónicas de la diabetes mellitus: solo deberá tachar si la 

respuesta es sí o no: 

a) Disminución de la agudeza visual (comentar al paciente si cierra los ojos para 

enfocar las cosas). 

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

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

d) Retinopatía (comentar al paciente si alguna vez ha sido diagnosticado por el 

medico sobre problemas de la retina del ojo) 

e) Síntomas 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 sensación y hormigueo 

en cualquier parte del cuerpo) 

h) Úlceras en el cuerpo (comentar al paciente si alguna vez o presenta heridas 

que 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 físico) 

k) Claudicación intermitente (comentar al paciente si alguna vez ha presentado 

dolor en las pantorrillas, brazos, pecho y glúteos) 

l) Disminución 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 sección el encuestador recabará todos aquellos datos asociados al estilo 

de vida como: 28. ¿Practica alguna actividad física? solo deberá tachar si la 

respuesta es sí o no, si la respuesta es no, pase a la pregunta 32. 

29. ¿Qué tipo de actividad física realiza?: puede tachar más de una opción e 

inclusive en otro puede señalar con precisión lo reportado por el paciente: 

6. Caminar 

7. Correr 

8. Trabajo de campo 

9. Deporte 

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

 
30. ¿Cuántos días a la semana realiza usted actividad física?: solo deberá escribir 

la respuesta del paciente. 31. ¿Cuánto tiempo realiza la actividad física?: solo 

deberá escribir la respuesta del paciente en minutos, horas o ninguna.32 ¿Practica 

rutinas de ejercicio?: solo deberá tachar si la respuesta es sí o no, si la respuesta 

es no, pase a la pregunta 36. 

33. ¿Qué tipo de rutinas de ejercicio realiza?: puede tachar más de una opción e 

inclusive en otro puede señalar con precisión lo reportado por el paciente: 

8. Gym 

9. Ejercicios funcionales 

10. Crossfit 

11. Yoga 

12. Zumba fitness 

13. Aerobics 

14. Otros (escribiendo lo que el paciente responda). 

 
34. ¿Cuántos días a la semana realiza usted rutinas de ejercicio?: solo deberá 

escribir la respuesta del paciente. 35, ¿Cuánto tiempo realiza rutinas de ejercicio?: 

solo deberá escribir la respuesta del paciente. 36. ¿Usted fuma?: solo deberá tachar 

si la respuesta es sí o no. 36.1¿Cuántos cigarrillos fuma al día?: solo deberá escribir 

la respuesta del paciente. 
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37. ¿Usted bebe alcohol?: solo deberá tachar si la respuesta es sí o no. 37.1 

¿cuántos días a la semana bebe?: solo deberá escribir la respuesta del paciente. 

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

respuesta es sí o no. 

SECCION V. HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

En esta sección el encuestador recabará todos aquellos datos asociados a los 

hábitos de higiene oral como: 39. ¿Cepilla usted sus dientes?: solo deberá tachar si 

la respuesta es sí o no. Si la respuesta es no, pase a la pregunta 47. 

40 ¿Cuántas veces cepilla sus dientes al día?: solo deberá tachar la respuesta si 

es: 

5. Una vez 

6. Dos veces 

7. Tres veces 

8. Más de tres veces 

41. ¿Ha recibido orientación para cepillar sus dientes?: solo deberá tachar si la 

respuesta es sí o no. 42. ¿Quién asignó su técnica de cepillado dental?: solo 

deberá tachar la respuesta del paciente: 

5. Dentista 

6. Trabajador social 

7. Enfermera 

8. Otro (anotando la respuesta del paciente) 

43. ¿Cada cuánto tiempo cambia su cepillo dental?: solo deberá escribir la 

respuesta del paciente en días, semanas, meses o años. 

44. ¿Qué utiliza para lavar su boca? (dientes y prótesis): solo deberá escribir 

la respuesta del paciente (mostrando fotografías de cepillos dentales, 

pasta y enjuague dental). 45. ¿Utiliza algún auxiliar en su aseo bucal?: 

solo deberá tachar si la respuesta es sí o no, mostrando fotografías de 

hilo dental. 46. ¿Cuántas veces visitó al dentista el año pasado?: solo 

deberá escribir la respuesta del paciente. Motivo: solo deberá escribir la 

respuesta del paciente. 
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SECCION VI DATOS CLÍNICOS 

En esta sección el investigador recabará información asociada a los datos clínicos 

obtenidos por la enfermera como: 

47. Peso en Kg 

48. Estatura en cm 

49. Presión arterial en mmHg 

50. Frecuencia cardiaca por minuto 

51. Frecuencia respiratoria por minuto 

52. Oximetría (concentración de oxígeno en sangre en %) 

 
Deberá registrar los datos reportados por el laboratorio: 

53. Hemoglobina glucosilada % 

54. Colesterol total   mg/dl 

55. Triglicéridos mg/dl 

56. HDL colesterol   mg/dl 

57. LDL mg/dl 

 
SECCION VII EXAMEN BUCODENTAL 

En esta sección el investigador recabará todos aquellos datos asociados al estado 

bucodental de los pacientes a través de la exploración 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 evaluación de los 

tejidos periodontales y en la detección 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 afectación y de destrucción del tejido periodontal, es decir de las encías 

y del hueso que soportan los dientes. Para su evaluación se usa comúnmente 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 cálculo. 

 
b. Al introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuración anatómica 

de la superficie de la raíz 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 exploración, significa que el sondeo se 

está realizando con demasiada presión. Tanto con el sondeo como con la 

radiografía es posible saber sí el ápice o la furca de un diente está involucrado con 

su enfermedad endodóntica. 

 
 
 

ÍNDICE DE DIENTES CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS (CPOD) 

El CPOD es uno de los índices para la medición de caries frecuentemente utilizado 

en el ambiente epidemiológico ya que por su sencillez y alta posibilidad de 

reproducción ha facilitado la comparación de diferentes poblaciones, o de la misma 

a través del tiempo, así como la evaluación de algunas medidas preventivas. 

El objetivo del CPOD es cuantificar la experiencia de caries en dentición permanente 

a través de la sumatoria de los dientes cariados, perdidos por caries y obturados. 

Es a partir de estas líneas que surge el indicador CPOD, el cual ha sido adoptado 

por el gremio odontológico como una unidad de medida básica para describir la 

situación epidemiológica de las poblaciones. 

Consideraciones especiales: 

• Un diente con erupción incompleta es posible considerarlo para el examen, cuando 

cualquier porción 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, aún y cuando su corona esté totalmente 

destruida, incluso cuando lo único visible sean sus raíces. 

• Los dientes supernumerarios no son considerados para este índice. 

• Si un diente temporal no ha sido exfoliado y su sucesor permanente está presente, 

se registra solamente el permanente. 

• Cuando existe duda entre si el diente presente es un primer premolar, o un 

segundo premolar, se registrará siempre como si fuera el primer premolar. 

• Cuando se tiene duda en la condición que presenta el diente, siempre se registrará 

el menor grado, ejemplo: entre sano y cariado se registra sano, entre cariado y 

obturado se registra como obturado, entre cariado y extracción indicada se registra 

como cariado. 

• El paciente que presente aparatología de ortodoncia queda excluido del estudio 

epidemiológico. 

El registro del indicador se llevará a cabo en fichas previamente elaboradas (Anexo 

3) a través de la escritura de códigos correspondientes a cada una de las 

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

son: 

 
 

CÓDIGOS PARA DIENTES 

PERMANENTES (CPOD) 

CONDICIÓN DE EXPERIENCIA DE 

CARIES 

1 CARIADO 

2 PERDIDO 

3 OBTURADO 

4 SANO 

0 NO APLICABLE 
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ANEXO 4 CONSTANCIA DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
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ANEXO 5 CONSTANCIA DE ESTANCIA ACADÉMICA 
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ANEXO 6 RECONOCIMIENTOS Y PUBLICACIONES 
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Resumen 

Objetivo: Determinar la relación y prevalencia existente entre la periodontitis y factores de 
riesgo cardiovascular de una muestra de pacientes con diabetes, que acuden a clínicas del 
Estado de Hidalgo,México. Materiales y Métodos: Se realizó 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 sanguíneas para determinar hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) y perfil de lípidos. Se aplicó un cuestionario que incluyó datos 
sociodemográficos, de diabetes y de riesgo cardiovascular. Un examinador estandarizado 
efectuó la exploración bucal, utilizando el índice de severidad y extensión de enfermedad 
periodontal (ISE). El análisis estadístico se realizó en SPSS® versión 11 utilizando pruebas no 
paramétricas. Resultados: Se examinó a 332 pacientes diabéticos; 223 mujeres y 109 
hombres, con una media de edad 55.58 ± 11.96 años. La prevalencia de periodontitis fue 75.9%, 
la extensión 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 categorías de las 
variables asociadas (p<0.05) a periodontitis. Conclusiones: La evidencia actual sugiere la 
existencia de una asociación 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. 
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Introducción 

La enfermedad periodontal (EP) es una enfermedad infecciosa-inflamatoria crónica 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.1 Es 4 veces más frecuente en personas con diabetes y está considerada la sexta 
complicación más común en estos pacientes. Existe una relación 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 progresión de la enfermedad 
periodontal.2 Los mecanismos que subyacen en la relación entre estas dos patologías no son 
bien conocidas, estando implicados aspectos del funcionamiento del sistema inmunológico, la 
actividad de los neutrófilos y la biología de citoquinas.3 La EP se ha relacionado con la 
aterosclerosis y las enfermedades cardiovasculares.4 El riesgo de mortalidad por cardiopatía 
isquémica es 3 veces mayor en los diabéticos con EP. El tratamiento de la EP se asocia con 
reducciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c) de hasta el 0.4%. La profilaxis dental 
(eliminación del cálculo supragingival y la biopelícula) en personas con diabetes ha demostrado 
la detención de la progresión 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 más dificultades para la atención 
dental, debería facilitarse el acceso a la misma para todas las personas con diabetes.5,6 

El Colegio Americano de Cardiología y el Consenso de la cuarta definición de infarto, catalogan 
el síndrome coronario agudo como una entidad clínica dada por síntomas de isquemia 
miocárdica, cambios isquémicos en el electrocardiograma y elevación de la troponina, si se trata 
de infarto, cuya fisiopatología cuando es del tipo 1, consiste en ruptura, fisura o erosión de una 
placa ateromatosa, quedetermina la formación de un trombo coronario que reduce el flujo de 
sangre al corazón de manera totalo parcial. Este síndrome incluye el infarto agudo de miocardio 
(IAM), con o sin elevación del segmentoST y la angina inestable.5-7 La prevalencia de EP y la 
enfermedad cardiovascular, es alta, y ambas son causas frecuentes de morbilidad y mortalidad 
en la población adulta.8-9 Estudios sobre la asociación 

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 (HbA1c) 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. 
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entre EP y enfermedad cardiovascular han sido evaluados en varias revisiones sistemáticas, y 
entre otros factores clásicos 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 síndrome coronario agudo se ha estudiado en algunas 
poblaciones. Estos estudios indican que los pacientes con síndrome coronario agudo tienen una 
prevalencia más alta de EP que la población general.12-13 Sin embargo, estos estudios incluyeron 
pacientes con comorbilidades como diabetes y obesidad, que se han asociado con la gravedad 
de la EPy podrían sobreestimar la prevalencia de la EP en pacientes con síndrome coronario 
agudo.14,15 La aterosclerosis, es una patología de origen multifactorial y de base inflamatoria, 
ocasionada por el acúmulo de lípidos y tejido fibroso en la pared arterial.16 A pesar de los 
progresos de las últimas décadasen cuanto a la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la 
aterosclerosis, las enfermedades cardiovasculares continúan 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 surgiríande las bolsas periodontales, por 
la masticación, el cepillado dental o el uso del hilo dental.17 

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

 

Material y Métodos 

Diseño de estudio 

El presente estudio tiene un diseño transversal, con las siguientes características: 
observacional ycomparativo. Donde la unidad de análisis es el individuo. 

Metodología 

En primera instancia se obtuvo la autorización de las instituciones. Los datos se obtuvieron de 
los expedientes clínicos y el cuestionario diseñado para este proyecto, proporcionando una 
copia del formato de consentimiento informado a los pacientes diabéticos. La variable 
dependiente del presente análisis fue periodontitis. La cual fue obtenida a partir del índice de 
severidad y extensión de EP. Se consideró paciente con periodontitis cuando al menos un sitio 
mostró nivel de inserción ≥ 1mm y profundidad de sondeo ≥ 4mm. Las variables independientes 
fueron la edad, sexo, hipertensión arterial, hiperlipidemia, hipercolesterolemia, riesgo 
aterogénico, inactividad física, control glucémico, tiempo de diabetes e higiene bucal. 

Plan de análisis de datos 

Para realizar el análisis de los datos se empleó el paquete estadístico SPSS® versión 11. En el 
análisis univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; así 
como medidas de tendencia central y dispersión 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 realizó un análisis bivariado. En éste se emplearon las pruebas de chi 
cuadrada. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p<0.05. 

Aspectos éticos 

El protocolo de estudio se aprobó por el comité de ética e investigación del ICSA de la 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, registrado con el número 00345/2019 La 
realización de la presente investigación cumplió con las especificaciones de la Ley General de 
Salud en materia de investigacióny con los principios científicos de Helsinki. Se requirió 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 años. Las mujeres representaron 67.2% de la muestra (Cuadro 1). 

 
Cuadro 1. Resultados descriptivos de las variables 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

 
109 

223 

 
32.8 

67.2 

 
Edad 

media desviación estándar 

55.58 11.96 

 

De los 332 pacientes con diabetes, 230 tenían una edad ≥ 50 años y 102 < 50 años 

(Cuadro 2). La 

prevalencia de EP fue 75.9% (Cuadro 3). 

 
Cuadro 2. Resultados de variables sexo y edad 

 Edad Total 

 <50 
años 

≥ 50 
años 

 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 
66 

36 

 
157 

73 

 
223 (67.2%) 

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 años (p=0.00) diferencia estadísticamente 
significativa (Cuadro 4). 
A través de diferentes variables categorizadas se observaron diferencias estadísticamente 
significativas,por ejemplo: si los pacientes tenían antecedentes heredofamiliares de diabetes la 
prevalencia de periodontitis se encontró de 73.9% para los que respondieron SI (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 años (n=23), mientras que para ≥10 años 42,92% (n = 109); diferencia estadística 
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 
hipertensión, HbA1c, triglicéridos e IMC (p > 0.05) (Cuadro 4). 
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Cuadro 4. Análisis bivariado entre la enfermedad periodontal y las variables independientes 

 
 
 
 
 
 
 
 

Antecedentes con 
diabetesSi 

No 

 
63(26.14%) 

15(16.48%) 

 
178(73.86%) 

76(83.52%) 

 

0.042 

Tiempo de diabetes 

<10 años 

≥10 años 

 
55 (70.51%) 

145 (57.08 %) 

 
23 (29.49 %) 

109 (42.92 %) 

 

0.022 

Hipertensión 

≤120/80 

> 120/80 

 

39 (25.16%) 
41 (23.16%) 

 

116 (74.84%) 
136 (76.84%) 

 

0.383 

HbA1c 
6.5-7.9 

> 8 

 
18 (22.78%) 

62 (24.51%) 

 
61 (77.22%) 

191 (75.49%) 

 
 

0.441 

Hipercolesterolemia 

< 200 

≥ 200 

 
33 (19.53%) 
47 (28.83%) 

 
136 (80.47%) 
116 (71.17%) 

 

0.032 

Triglicéridos 

< 150 

≥ 150 

 
30 (22.9%) 

50 (24.87%) 

 
101 (77.1%) 

151 (75.13%) 

 

0.392 

IMC 

< 30 

≥ 30 

 

46 (21.59%) 
34 (28.57%) 

 

167 (78.41%) 
85 (71.43%) 

 

0.099 

Higiene Bucal 
Buena 0.00- 

1.29 
Deficiente: 1.30-6.00 

 
37 (42.5%) 

43 (17.7%) 

 
50 (57.5%) 

200 (82.3%) 

 
 

0.000 

Variable Sin Periodontitis Con Periodontitis Valor de p 

Edad 

< 50 años 

≥ 50 años 

 

40 (39.1%) 
40 (17.4%) 

 

62 (60.9%) 
190 (82.6%) 

 

0.000 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

 
58(26%) 

22(20.1% 

) 

 
165 (74%) 

87(79.9%) 

 

0.152 
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Continuación Cuadro 4…… 

 

Discusión 

La importancia de la inflamación en cualquier enfermedad crónica degenerativa como en la 
diabetes, aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares se discuten en el mundo 
ampliamente, y la EP es una fuente importante de inflamación.18 Las personas con diabetes y 
EP tienen mayor riesgo de padecer algún síndrome coronario que las personas sin EP.8 La 
prevalencia de EP observada en el presente estudio fue de 75.9%, la cual es similar a la 
reportada previamente por otros autores en México (alrededor de 75%).19 El parecido entre estos 
estudios en cuanto a la prevalencia, posiblemente se deba a que fueron realizados en población 
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%,20 los resultados obtenidosdifieren de un estudio 
en España, donde se reportó una prevalencia de EP del 32.2%.21 La diferencia entre los 
resultados se puede atribuir al grupo de edad estudiado y a diferente metodología, además 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 situación real de la EP 
en el estado de Hidalgo. 
La edad es un factor sociodemográfico importante para considerar cuando se habla de EP; 
estudios previos sugieren que por cada año de edad la posibilidad de padecer EP y pérdida de 
órganos dentalesaumenta hasta un 8%.22 La relación encontrada entre EP y edad coincide en 
estudios realizados en otraspartes del mundo, tales como en Ecuador,20 España21 y México.18,19 

Esta asociación (entre EP y edad) se puede explicar debido a que la diabetes y síndromes 
coronarios presentan una característica acumulativa que termina con un factor de riesgo de 
presentar EP si no son controladas, son las enfermedades más prevalentes a nivel global y 
nacional, dado que la diabetes y síndrome coronario son 
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problemas de salud muy prevalentes en poblaciones de bajos ingresos, que tienen más 
dificultades parala atención dental, debería facilitarse el acceso a la misma para todas las 
personas con diabetes.23 Además, representan el impacto del descuido de muchos años, 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.22 Esto tieneimplicaciones futuras, debido a que la pirámide 
poblacional que se presenta en México en algunos añosun porcentaje importante de la 
población serán principalmente adultos mayores, por lo cual esimportante generar medidas 
preventivas efectivas para combatir el problema.24 

En cuanto al sexo, el sexo masculino presento una prevalencia de EP mayor que el sexo 
femenino, sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa en el presente 
estudio. Las diferencias biológicas 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.25,26 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 más 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 serológicos han asociado títulos elevados de anticuerpos contra 
bacterias periodontales con enfermedad aterosclerótica e hipertensión.29 Las directrices de la 
Sociedad Europea de Cardiología publicadas en 2016, para la prevención de enfermedades 
cardiovasculares en la práctica clínica, mencionan a la enfermedad periodontal entre los 
marcadores o factores de riesgo que están en estudio, pero no hacen una recomendación 
específica.30 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 inflamación crónica se convierte en un predictor importante de eventos 
cardiovasculares. La inflamación 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 
estímulos perjudiciales. Cuando el estímulo inflamatorio es persistente o se repite 
continuamente en el caso de EP, se producirá inflamación crónica.31 

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 evolución de la enfermedad, cuando se tiene como factor 
causal mala higiene, interactuando de forma recíproca a múltiples niveles. Por todo ello, es 
importante conocer los mecanismos que relacionan la EP y la diabetes, así como el tratamiento 
y la prevención de las diferentesentidades para mejorar la calidad de vida de las personas con 
diabetes y reducir la repercusión social que lleva asociada.32 

El presente estudio tiene limitaciones que conviene tener en cuenta en la interpretación de los 
resultados. Por ejemplo, en el diseño, tratándose de un estudio transversal solo se puede hablar 
de asociaciones y no de relaciones causales. Otra limitación es el escenario donde se realizó, el 
cual fue conuna muestra no aleatoria de pacientes que demandaba servicios de salud bucal, lo 
cual puede estar introduciendo algún tipo de sesgo de selección y no representar a la población 
general. 

 

Conclusiones 

Los resultados del estudio permiten concluir que la prevalencia de EP en pacientes diabéticos 
tipo 2 queacuden a las clínicas de atención dental de diferentes centros de salud del estado de 
Hidalgo, México. Fue 75.9%, además, se observó diferencia en la prevalencia de EP por edad; 
a mayor edad (≥ 50 años) 
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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 población de 
estudio, ya que la alta prevalencia de EP y formas severas, se asocian a las enfermedades 
coronarias con la inflamación crónica, estos hallazgos deberían llamar la atención del personal 
médico y odontológico sobre la importancia de incorporar el tratamiento periodontal en el control 
de pacientes con diabetes. 
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