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I. Introducci6n

La Diabetes Mellitus (OM) se caracteriza por la ausencia absoluta 0 relativa de

insulina, siendo esta circunstancia detenninante de un trastorno generalizado en el

metabolismode los hidratos de carbono, grasasyproteinas (Taylor,2001),

La OM figura como una de las diez primeras causas de muerte en la esfera

internacional,tantoqueafectaaproximadamenteal6,Oporcientode lapoblaci6n en

el mundo; mientras en Mexico aproximadamente el 8,2 por ciento de la poblaci6n

entre 20y69 anos sufre OM y cerca del 30,0 por ciento de los individuos ignora que

latiene(Landeros, 2000).

La DMesun padecimientocr6nicodegenerativocuyacontribuci6n enlamorbilidady

la mortalidad en Mexico ha sido progresivo, La OM tipo 2 es la forma mas frecuente

de origen primario y constituye el 90,0 al 95,0 por ciento de todos los casos en

Mexico en dondeexisten 5,2 millonesde personas con diabetes, de las cuales dos

terceras partes son mujeres (INSPM, 2003),

EI problema se acrecienta por las complicaciones que se derivan de ella como la

retinopatia, neuropatia, nefropatia, cardiopatias, enfermedad macrovascular as!

como mayor susceptibilidad a infecciones especialmente en la piel y patosis dentales

reparativas, atr6ficas, infecciosas y periodontales (De Luis Roman, Izaola, Aller,

2001; Patino, Loyola, Valadezetal,,2002),

En la literatura mundial, se ha estudiado la relaci6n que existe entre las

enfermedades de los los tejidos blandos bucales y los sujetos que padecen

enfermedades sistemicas habilmdose encontrado mayores cambios gingivales en

estos pacientes (Guerrero del Angel, Torres, Tud6n, et aI" 2004),

En este contexto, los diabllticos tienen un mayor riesgo de desarrollar afecciones

estomatol6gicas que Ia poblaci6n general y entre estas, la enfermedad periodontal

(EP) es la mils fTecuente,

La periodontitis &e canace como la sexta complicaci6n de la OM y cuando ocurre en

el diab6tico as mucho mils severa teniendo impacto en la salud general al no ser

detectada (Mathews, 2002),



La prevenci6n della EP en los pacientes con enfermedades sistemicas, como la OM

2, es el mejortratamiento del que se dispone de ahi la importancia de que estos

pacientesenriesgotenganconocimientosobrelaenfermedadysuestadobucalyla

relacion entre estas dos enfermedades (Karikoski, Ilanne-Parikka, Murtomaa, 2003)



1.1. Marco conceptual

1.1.1. Diabetes mellitustipo 2

A traves de los estudios epidemiol6gicos descriptivos y analiticos, se han

identificadootrosfactoresderiesgo,ademasdelaplacadentobacteriana,asociados

con la ocurrencia de la EP. La identificaci6n de estosfactores, persigue cumplir uno

de los objetivos de la investigaci6n epidemiol6gica como loes aclararlos factores

contribuyentes de la enfermedad bajo estudio. Un segundo objetivo 10 constituye el

evaluarlas necesidadesde tratamiento de una enfermedad de etiologia conocida;

sobre todo cuando por repetidos intervalos dichos estudios pueden proporcionar a

los planificadoresdelasalud una inforrnaci6nvaliosa acercadelanecesidadde

recursoshumanosydeotrostipos.

La OM es un sindrome que se expresa por afecci6n familiar determinada

geneticamente, en la que el sujeto puede presentar alteraci6n en el metabolismo de

los carbohidratos, grasas y proteinas, deficiencia relativa 0 absoluta en la secreci6n

de insulina y resistencia en grado variable a la insulina. Oesafortunadamente, la OM

nos610 consiste en la elevaci6n de laglucosa sinoquees un sindrome complejo que

debe enfocarse desde un punta de vista integral debido a las repercusiones agudas y

cr6nicas que frecuentemente sufren los sujetos que la padecen (Mayfield, 1998).

Clasicamente se reporta una triada de sintomas en los que se incluyen polidipsia,

polifagia y poliuria. Las principales complicaciones incluyen neuropatia, retinopatia,

nefropatia y enfermedad cardiovascular (Sosklone, Klinger, 2001).

Segun la clasificaci6n emitida en 1997, sobre OM, por el Expert Committee on the

Diagnosis and ClassifICation of Diabetes Mellitus y por la Organizaci6n Mundial de la

Salud (OMS), la dividen en cuatro tipos principales: diabetes mellitus tipo 1 (OM 1),

diabetes mellitus tipo 2 (OM 2), otros tipos especificos y diabetes gestacional

(Mayfield, 1998; Soaklone y Klinger, 2001; Terres, 2002).

La forma mas cornun de OM es la tipo 2, eats lie caracteriza por la resistencia 8 Is

insulina en tejido perifllrico Y por un defecto en la secreciOn de insulina de las celulas

beta. Este tipo de diabetes esta altamente asociada con antecedentes familiares de

diabetes, edad adults, obesidad y falta de ejercicio. Su etiologia es multifactorial,
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pero tambieln posee componentes fuertes del comportamiento y probables bases

geneticas.Losgenescandidatospropuestossoneldelainsulina,delreceptorde

insulina, de la glucucinasa y del genoma mitocondrial. Se ha establecido una

herencia autos6mica dominante en la variedad conocida antiguamente como MOOY

(OM del adulto de aparici6n en lajuventud). Los factores epigeneticos del individuo

reconocidoscomodeterminantessonelsobrepesoylaobesidadrelacionados con el

sedentarismo, el estres emocional, la alimentaci6n rica enfructosa y acidos grasos

saturados, el tabaquismo, alcoholismo y la falta de control de enfermedades

concomitantes (trastornos del metabolismo del colesterol y trigliceridos) (Mayfield,

1998)

Losfactoresderiesgorepresentan situaciones identificables que se asocian con OM

2; esporelloqueseutilizancomoauxiliarespara determinar, predeciro prevenirel

desarrollo de la enfermedad 0 de sus complicaciones con varios ai'ios de

anticipaci6n;influyeenellolaoportunidadconqueseidentifiquenyel control que se

alcance en los factores modificables tales como sobrepeso, obesidad, control de las

enfermedades concomitantes (hipertensi6n arterial), trastornos del metabolismo del

colesterol y trigliceridos, sedentarismo, estres emocional, tabaquismo y alcoholismo

Asimismo, se utilizan como orientadores para establecer el tratamiento apropiado a

cada diabetico y como indicadores del pron6stico de la calidad de vida y sobrevida.

Estos factores de riesgo, pueden presentarse en cualquier momenta del desarrollo

de la histona natural de la enfermedad y pueden modificarse a traves del tiempo; por

ello es impartante realizar una busqueda intencional peri6dica para detectar en forma

temprana Ia enfermedad y facilitar el diagn6stico y tratamiento oportuno con el inicio

de medidas preventivas potenciales como la educaci6n para la salud en grupos de

riesgo, el control especlfico de factores modificables y evaluaci6n de las opciones

terapeuticas apropiadas a las caracteristicas de cada diabetico. 10 cual repercutira

favorablemente en la morbilidad y mortalidad inherentes a la enfermedad

(Mendez, 1997).

Los criterios diagn6sticos para la OM tipo 2, C8ractenzados par hiperglucemia en

ayunas 0 niveles de glucosa plasmllitica par arriba de los valores de referencia, sa

estabtecen cuando sa cumple cualquiera de los siguientes requisitos, de acuerdo con

II



la propuesta del Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes

-Cuandosesospeche OM 2 yseconfirmeatraves de la prueba de detecci6n

en un individuoaparentementesano

- Cuando se presenten los sintomas c1asicos de diabetes como poliuria,

polidipsia,polifagia, perdida injustificadadepeso, cetonuria(enalgunoscasos)yse

registre glucosa plasmatica casual >200 mg/dL (glucemia determinada en cualquier

momentosinayunoprevio)

-Elevaci6ndelaconcentraci6n plasmaticadeglucosaenayuno~126mg/dL,

en mas de una ocasi6n.

- Glucemia en ayuno menor al valor diagn6stico de diabetes, pero con una

concentraci6n de glucosa ~ 200 mg/dL en plasma venoso 2 horas despues de la

carga oralde75gdeglucosa, en mas de una ocasi6n.

Para el diagn6stico de intolerancia a la glucosa deben cumplirse las dos

condicionessiguientes:

Glucosa plasmatica de ayuno > 110 mg/dL pero < 126 mg/dL

Glucemia a las 2 horas poscarga oral de glucosa ~ 140 perc < 200 mg/dL en

plasma venoso (Mayfield, 1998; Terres, 2002).

AI interpretar los criterios de diagn6stico de la OM 2 deben identificarse y evaluarse

ciertos factores que elevan los niveles de glucosa en plasma y que pueden alterar el

resultado de la prueba en ausencia de la enfermedad, tales como administraci6n de

algunos medicamentos antihipertensivos, betabloqueadores, diureticos tiazldicos,

glucocorticoides, preparados que contienen estr6genos (los cuales para no afectar

los resultados deben suspenderse un mes previa a la prueba), acido nicotinico,

fenitoina, catecolaminas, asl como situaciones de estres psicol6gico 0 condicionado

por otra. enfermedades. Tambien puede influir la restricci6n marcada en la ingestiOn

de carbohidratos 0 Ie lnactividad flsica prolongada (Mendez, 1997).
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1.1.2. Enfermedad periodontal

Lasenfermedades periodontalesson un grupo de enfermedades inflamatorias

que afectan el aparato de inserci6n periodontal (huesoalveolarydesoporte,

cemento, encia y ligamenta periodontal). De forma tradicional, estas afecciones se

dividenendoscategoriasprincipales:enfermedadesgingivalesyperiodontales.La

gingivitisoinflamaci6nde laencia, ocasionada poria placa bacteriana, se presenta

en la mayoria de los individuos de todas las edades, en intensidad variada

Clinicamente se caracteriza por color eritematoso y aumento en la forma de la encia,

puede presentar hemorragia y exudado en el surco gingival al leve estimulo

Por otro lado, la periodontitis (P) es una enfermedad infecciosa sitio especifica,

ocasionada por microorganismos especificos de la flora subgingival, que se

caracteriza porun proceso epis6dico con estadiosde destrucci6n activa, seguida por

periodos de remisi6n que dan como consecuencia la destrucci6n de los tejidos de

soporte del diente. Clinicamente, la P, se caracteriza por alteraciones de color y

textura de la encia, sangrado al sondeo, perdida de inserci6n, formaci6n de bolsa,

perdida 6sea, movilidad dentaria y desplazamiento de los dientes dando como

secuela finalla perdida dentaria. Estudios en animales y humanos muestran que la P

es precedida por gingivitis y aunque la acumulaci6n y maduraci6n de la placa dental

microbiana guian de manera predictible al desarrollo de inflamaci6n en el tejido

gingival, la duraci6n y la intensidad del proceso inflamatorio varia de persona a

persona, entre los diferentes tipos de dientes dentro de la cavidad bucal asi como

tambien en diferentes sitios de un mismo diente. Ademas, existe evidencia de que un

subconjunto de individuos y de que un porcentaje limitado de sitios en estos

individuos experimentara severa perdida de tejido periodontal (Albandar, 2002).

EI exarnen ctJnico del estado periodontal de una persona determinada, consiste en

evaluaciones cllnicas de Ia inflamaci6n de los tejidos periodontales, registro de la

profundidad de sOfideo y de los niveles de inserci6n, as( como las evaluaciones

radiogrjficas del hueso alveolar. Varias combinaciones de estas mediciones se han

empleado en diversos estudios para determinar la severidad y extensi6n de Ie P.

Tanto Ia gingivitis como Ie P implican la necesided de un tretamiento periodontal, el

13



cual puede ir de 10 simple a 10 complejo, dependiendo de la etapa en la que se

encuentralaenfermedad(RamfjordyArbor, 1983).

A finales de ladecadade los40's,la preocupaci6n era el que noexistiera un indice

sistematizado para la enfermedad periodontal (EP), por 10 que era comun ciasificar a

la salud periodontal en buena, mala y re9ular. Esta manera de ciasificar fue

empleada hasta fines de la decada de los 50's. Dichos criterios subjetivos no

permitianrealizarresultadoscomparablesporloquefuenecesario establecer indices

periodontales que respondieran a la necesidad de expresar cuantitativamente las

variables de interes que son objeto de estudio en los eventos epidemiol6gicos,

entendiendo a la salud y a la EP como un fen6meno poblacional (Ramfjord, y Arbor,

1983). Es asi, que en la decada de los 60's, se present6 la tendencia general a

desarrollarindicescadavezmassensiblesparaesciarecerlaetiologiade la EP. Una

vez que se consider6 que la etiologia estaba suficientemente conocida y

documentada, elinteresdela investigaci6n secentr6enestablecerlas necesidades

de tratamiento (NT), de manera que a partir de 1970 la investigaci6n se dirigi6 a la

creaci6n de metodos simplificados para la determinacion de tales necesidades en

unapoblaci6ndada.

Johansen, Gjermo y Bellini, en 1973 introdujeron el Sistema de Necesidades de

Tratamiento Periodontal (SNTP) el cual represent6 un enfoque nuevo en la

determinaci6n de las NT ya que permiti6 establecer el tiempo y tipo de tratamiento

requerido para cada paciente. Este Indice divide a la dentadura en cuadrantes,

considera la presencia 0 ausencia de gingivitis y placa asl como la presencia de

bolsas de 5 millmetros 0 mills de profundidad en cada cuadrante. En cada uno de

ellos se establece si el diente mills afectado necesitarlll cirugia periodontal,

tartrectomla 0 higiene oral y el tiempo requerido para realizar el tratamiento es de 60

minutos para higiene oral, incluidos seguimiento y reinstrucci6n; 30 minutos para

tartrectomla y 60 mlnutos para cirugla por cuadrante.

Posteriormente, en 1977, Oliver desarroll6 el Examen de Detecci6n Periodontal

(EDP) el cuel moetr6 otro tipo de enfoque para determiner las NT. EI metodo,

consiste en determinar la profundidad de sondeo de los diedros mesiovestibular y

14



distovestibular de cada diente remanente. EI sangrado despues del sondeo y las

profundidadesaicanzadasaiefectuarioentreOy3milimetros,4y5milimetros,y6

milimetros 0 mas, son los indicadores de las NT (Lindhe, 2000). Por el mismo ana

(1977), un grupo de la Organizaci6n Mundial de la SaIud (OMS), propuso una

metodologia para medir el estado periodontal y la estimaci6n de las NT. Despues del

analisis de los datos y algunas modificaciones propuestas al metodo original, se

defini6 y acept6 al indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal Comunitario,

(INTPC) tanto por la OMS, por la Federaci6n Dental Internacional (FDI), y por la

Sociedad Britanica de Periodontologia, como metodo estandar simple y rapido para

la recolecci6n de los datos de las necesidades de tratamiento periodontal en las

poblacionesy para la planeaci6nymonitoreode los servicios de salud oral (Ainamo,

Barmes, Beagrie, etal., 1982).

EI INTPC, se basa en un principio de evaluaci6n dicot6mica: la determinaci6n de las

NT periodontal del SNTP y la divisi6n de toda la dentici6n en 6 segmentos como 10

sugiri6 O'Leary en su Indice Gingivo Periodontal. Para su examen bucal, emplea una

senda especial que tiene una punta esferica de 0.5 milimetros de diametro la cual

facilita el hallazgo de calculo y el control de la presi6n ejercida durante la

examinaci6n (20-25 gramos) y graduaciones codificadas porcolorque se extienden

desde 3.5 milimetros a 5.5 milimetros para valorar la presencia 0 ausencia de

sangradogingival, calculo supra 0 subgingival, asi como la presencia 0 ausenciade

bolsas periodontales. Para tal efecto, la boca es dividida en sextantes (unidad basica

de examen para registro).

Cada sextante recibe solo un numero de c6digo, cualquiera que sea la cantidad de

dientes examinados. Para prop6sitos epidemiol6gicos, el numero de c6digo se basa

en el registrode la mayor NT observada al examinar 10 dientes Indice (17,16,11,26,

27, 37, 36, 31, 46 Y 47) Y para fines de practica cllnica el c6digo se da a cada

sextante despu6s d8 examinar todos los dientes presentes en cada sextante. De esta

manera, loa criterios para los c6digos y clasificaci6n de NT son los siguientes:

C6digo 0: Sane. Ausencia de signos de inflamaci6n y per 10 tanto no 58 Fequiere NT.
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C6digo 1: No existen bolsas ni calculo, ni obturaciones desbordantes, pero hay

sangrado despues del sondeo de uno 0 varios sitios. La NT radica en instrucciones

dehigienebucal

C6digo 2: No hay presencia de bolsas queexceden de 3 milimetros de profundidad

(la zona de color de la sonda permanece visible), pero se detecta por debajo del

margen gingival calculo 0 placa. La NT radica en tartrectomia y mejor higiene bucal

C6digo 3: Presencia de bolsa (s) de entre 4 y 5 milimetros de profundidad (zona

codificadaporcolordelasondapermaneceparcialmentevisiblecuandoseleinserta

en la bolsa mas profunda). EI tratamiento del sextante puede ser resuelto por

tartrectomiaehigienebucaladecuada

C6dig04:Cuandoenunoomasdientesseidentificanlapresenciadeb0Isa(s)de6

milimetros 0 mas de profundidad. Dicho sextante requiere de tratamiento complejo

(raspadoyalisadoradicularbajoanestesia 0 intervenci6n quirurgica)

C6digo X: Cuando s610 existe un diente 0 no hay dientes presentes en el sextante

(se excluyen los terceros molares a menos que funcionen como segundos molares)

No se requiere NT.

EI uso mas comun para eIINTPC, hasta la fecha, ha side en la identificaci6n de la

prevalencia de las condiciones periodontales, categorizaci6n de la poblaci6n

estudiada par necesidades de tratamiento y severidad de las condiciones

periodontales con respecto a las NT(Croxon, 1984).

En 1992, se introdujo un nuevo sistema de evaluaci6n periodontal denominado

Tamizaje y Registro Periodontal (PSR, Periodontal Screening and Recording)

aprobado par la Asociaci6n Dental Americana (ADA) y la Academia Americana de

Periodontologla (AAP) como un sistema rapido y efectivo para la detecci6n temprana

de pacientes con enfermedad periodontal. Este sistema es una adaptaci6n del

INTPC, y la principal dlferencia entre este y el INTPC es que esle ultimo codifica las

NT despues de examinar los dientes Indice; mientras que el PSR registra cada

sextante despun de evaluar seis sitios par diente de tados los dientes presentes en

cada sextante y el de estableoer un c6digo asterisco (*) que se registra cuando Ie

encuentran anonnalidades clfnicas tales como: invasi6n de la fureaci6n, movilidad
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dentaria y problemas mucogingivales (American Dental Association, American

Academy of Periodontology, 1992).

Por otro lado, aunque la evaluacion del riesgo para EP tiene poco tiempo, varios

factorespotenciales han sido identificados. Laliteraturasugierequemuchoscasos

de EP deben ser considerados como el resultado del desequilibrio entre las

interaccionesmicroorganismo-huesped interviniendodirectamente los cambios en el

medioambiente,larespuestadelhuespedylaanatomiaperiodontal.Aesterespecto,

Hart, Shapira y Van Dyke en 1994, propusieron un modelo en el que los factores de

riesgopara EPson lossiguientes:factoresderiesgodel huesped (internos)divididos

en locales como 10 son los factores retenedores de placa, factores anatomicos y

trauma;sisternicosenlosqueseconsideranlaedad, raza,defectosinmunologicos,

disfunciones endocrinas, genetica y enfermedades establecidas. Por otro lade se

encuentran los faclores de riesgo medioarnbientales (externos) en los que se

consideran a los microorganisrnos, dieta Inutricion, estres (fisico y psicologico), y

drogas (fanmacos, alcohol, furnar)

En el mismo ano Beck, propuso un modele el cual no deberia de ser contemplado

como un modelo te6rico de la etiologia de la enfenmedad sino simplemente como un

marco para organizar el analisis de los factores teoricamente relacionados al

progreso de la enfenmedad. Este modele contempla: factores sociodemograficos

tales como educaci6n, raza, edad, ingreso, tamano de la familia; factores

psicol6gicos, socioculturales y cognoscitivos; faclores fisicos I medicos que

comprende enfenmedades cr6nicas, agudas, discapacidad, medicaciones, herencia;

faclores ambientales como la fluoraci6n, estres, apoyo social; faclores conducluales

como fumar, usa de alcohol, uso de servicios preventivos 0 restaurativos, pastas

fluoradas, frecuencia de alimentaci6n, cepillado dental, usa de hilo dental y los

factores de riesgo orales que contempla la flora oral, flujo salival y componentes,

morfologla del diente, capacidad buffer y los mecanismos de defensa del huesped.

Wolf, Dahlen y Aeplli en 1994, propusieron un modele que contemplaba los

marcadores de riesgo para evaluar el riesgo para P progresiva siendo est06 106

siguientea: marcadores bacterianos tales como Porphyromonas gingiva/is, PflJvotella
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intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum,

Eikenella corrodens, Campylobacter rectus, Bacteriodes fosythus. Marcadores

ambientalestales comotabaquismo, higiene oral deficiente, perdida de inserci6n y

profundidaddelabolsa,facloresretenedoresdeplaca,atenci6neducacional,visitas

dentales profesionales, temperatura subgingival y otras baclerias residentes y;

marcadores del huesped entre los que se encuentran la edad, raza, numero de

dientes, diabetes, sustancias del f1uido crevicular (Prostaglandina E, Beta

glucoronidasa, Lactato dehidrogenesa, Proteasa neutral y funci6n de los

polimorfonucleares.

Muchos otros factores han side propuestos 0 utilizados como indicadores de

enfermedad y marcadores de riesgo, los cuales pueden dividirse en: clinicos como 10

son laperdida 6sea radiografica, perdida de inserci6n, incrementoenlaprofundidad

de la bolsa, sangrado al sondeo, supuraci6n, inflamaci6n, placa, calculo, f1uido

crevicular, incremento en la movilidad dentaria y absceso periodontal;

microbiol6gicos tales como los pat6genos 0 grupos de pat6genos microbianos

evaluados por microscopic de fase de campo oscuro, cultivo microbiol6gico, sondas

de DNA, inmunofluorescencia, citometria de flujo, ELISA, productos bacterianos del

f1uido crevicular, endotoxinas, H2S, poliaminas, enzimas, butirato y propionato,

invasiones bacterianas de tejidos blandos y duros; respuesta del huesped que

comprende la respuesta sistemica, anticuerpos pat6genos, defectos en leucocitos

(quimiotaxis, fagocitosis, adherencia); predisposici6n por condiciones 0

enfermedades sistemicas como la inmunodeficiencia 0 inmunosupresi6n, DM,

Sindrome de Ehlers Danlos, discrasias sangulneas, deflCiencias nutricionales,

envejecimiento, estres; componentes de la saliva tales como los anticuerpos,

enzimas, Ieucocitos; componentes del fluido crevicular, enzimas del huesped que

abarca la colagenaza, fosfatasa seida, fosfatasa alcalina, 13 glucoronidasa,

arilsulfatasa, mieloperoxidasa, triptasa, metabolitos del seido araquidonico

(prostaglandinas y Ieucotrienos), productos del complemento, inmunoglobulinas,

productoa del tejido danado y del metabolismo (electrolitos LDH. aminotransferasa de

aspartato, poIiaminas, glicosaaminoglicanos, fragmentos de colsgena, y Ieucocitoa)

(B8der, 1990).
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En conclusion, las bacterias son factores primariosen losmodelos, ya que sin elias

no habria infeccion y enfermedad. Cuando estas se combinan con otres factores

comprometidos del huesped 0 medioambientales se incrementa la susceptibilidad a

una infeccion bacteriana incrementtmdoseel riesgodeuna P Progresiva; porlotanto,

la EP no debe ser considerada como una enfermedad para la cual todos los

individuosdeunapoblaciontienenigualriesgosiestostienenunabacteriaen

particular. Porel contrario, debe serconsiderada como una enfermedad Iimitada a

ciertosegmentode la poblacion con unaetiologia bacteriana primaria en la cual el

balance normal entre microorganismoyel individuoesalteradodealgunaformapor

unfactordelhuespedodelmedioambiente

Con respecto a las variables sociodemograficas y la EP, las evaluaciones

demuestrancomolasenfermedadesestandistribuidasporedad,sexo, raza,estado

socioeconomico, region geografica, etc. Si bien la prevalencia y severidad de la EP

seincrementa,porloregulardelaadolescenciaalamadurezyvejeZ,noesprobable

que la edad por si misma, sea un factor importante, ya que tanto la Gingivitis como la

P estan relacionadas con bajos niveles de higiene bucal, no obstante la edad. L6e en

1998, concluye que la prevalencia de la EP aumenta de manera directa con el

incremento de la edad, pero no significa que el envejecimiento per se cause un

aumento en la prevalencia, severidad y extensi6n de la EP, dado que los datos

descriptivos transversales s610 pUeden sugerir asociaci6n entre variables y no

pueden demostrar relaciones causa-efecto. La progresi6n y los efectos acumulativos

son mas graves en los aduitos de mayor edad. Informaci6n longitudinal y transversal

apoya la importancia decreciente de la edad como factor de riesgo.

Por otro lado, aunque no existe un acuerdo general sabre la incidencia de EP por

sexo, Ia mayorla de los estudios en poblaciones de palses industrializados muestran

una prevalencia y severidad mas baja de EP en mujeres que en hombres, la

diferencia se observa a corta edad y persiste a traws de la vida. Ests relaci6n tiende

a desaparecer e inclu80 es al contrario en naciones subdesarrolladas. Ensayos

previos senalan que la diferencia entre los hombres y las mujeres fue ligera antes de

loa 20 anos de edad. Una comparaci6n de la severidad de la EP por sexo en el

estudio NIDR revela que los hombres reportsn de manera uniforme EP m6s severa
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quelasmujeresypromedianperdidadeinserci6ndecasi 10 porciento mas alta en

milimetros que las mujeres de 18-80 arios de edad y mas (Spolsky, 1998)

Sin embargo, en un estudio realizado porDanieshen 1981, se observ6 que el sexo

no influye en la distribuci6n de la enfermedad periodontal. Gtro estudio transversal

realizado por Burt en 1984, revel6 que el sexo no esta relacionado con la

enfermedadperiodontal

Los estudios realizados con relaci6n a la asociaci6n entre la EP, nivel educativo y el

estado socioecon6mico reportan en general, que a medida que disminuye la

educaci6n aumenta la prevalencia y severidad de la misma. Ademas conforme

aumentanlosingresos, mejora elestado periodontal. Lagenleconmaseducaci6ne

ingresostienenmayoraccesoaltratamienloodontol6gicoyaplanespreventivosde

salud, ademas de lIevar acabo una mejor higiene bucal. Un ejemplo de ello es el

estudio longitudinal de Loe, en elcual compar6elestado periodontal de trabajadores

de Sri Lanka con el de ungrupode estudiantesyacademicos (node odontologia)de

Noruega, quienes habian recibido durante toda la vida el maximo de atenci6n

odontol6gica convencional. La poblaci6n de Noruega present6, a los 40 arios, un

promedio de perdida de inserci6n de 1.54 milimetros y la Sri Lanka, a la misma edad

4.5 millmetros, concluyendo que el avance de la P era 3 veces mayor en Sri Lanka

que en Noruega. Por otro lado, en un estudio de grupos de diferentes niveles

socioecon6micos entre hombres Daneses, mostr6 que los oficinistas y maestros

tenian un periodonto mas sane que los que trabajaban como mecanicos, que a su

vez presentaron un mejor estado periodontal que los que trabajaban como obreros

Las variaciones de salud periodontal se las pUede atribuir a la diferencia en la

capacidad econ6mica y la subsecuente para pagar la atenci6n dental de rutina. Sin

embargo, un estudio llevado acabo en Estados Unidos sobre las caracterlsticas

ocupacionales y de ingreso, sugiri6 que el nivel ocupacional tiene un significado mas

impactante sobre el'estado periodontal que el nivel econ6mico. (Spolsky. 1998).

1.1.3. Conoclmlentos aob.....lud bucal

EI hecho de que los individuos con diabetes no estltn conscientes del riesgo

que implica la EP es un hecho fundamental que les impide mejorar Is salud
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periodontal. Sandberg, Sunderberg y Wikblad en 2001, reportaron que el 85 por

ciento de los pacientes nunca recibieron informaci6n acerca de la relaci6n entre

diabetes y EP Y por 10 tanto la mayoria de ellos no estuvieron concientes de las

complicaciones de salud oral 0 de sus problemas de salud. La prevenci6n y

tratamiento de la EP asi como la diabetes, requieren de auto-cuidados diarios

dedicados. Este comportamiento de auto-cuidado ha demostrado que los pacientes

condiabetesquetienenconocimientodelainterrelaci6nentrediabetesyEPreporten

una mejor auto-eficacia en el cepillado dental, una mayorfrecuencia de cepillado

dental, y niveles bajos de placa dentobacteriana reportando mejores niveles de

hemoglobinaglicosilada.Ademas, laauto-eficaciaen loscuidadosde ladiabetesse

correlaciona con la auto-eficacia dental y con el comportamiento relacionado a ello

(Karikoski, lIanne-Parikka, Murtomaa, 2003). EI buen control de la enfermedad puede

atribuirse a la cooperaci6n del paciente y se sugiere que los pacientes con una OM

bien controlada podrian ser tambiEln mas cooperatives con respecto a sus hilbitos de

salud oral y cuidado dental (Kawamura, Tsurumoto, Fukuda, et 81.,2001)

Los problemas de salud oral tienen factores de riesgo en comun con un numero

importante de enfermedades cr6nicas. Se concluye que el mejoramiento en la salud

oral 5610 se podria asegurar a traves de la adopci6n de la promoci6n de politicas de

salud oral basadas en el reconocimiento de tales factores de riesgo, a fin de mejorar

la calidad de vida de estes pacientes (Karikoski y Murtomaa, 2003).



1.2. Marco referencial

La asociaci6nentre EPydiabetes ha sido analizada en variosestudios c1inicos

y epidemiol6gicos demostrando la evidencia de que los individuos con diabetes

reportan mayor prevalencia y severidad de EP que los no diabeticos. Asi mismo, los

pacientes con pobre 0 no control metab61ico de la diabetes experimentan mas EP

comparados con los diabeticos bien controlados (Iacopino, 2001). Porotra parte, se

reportaque la incidencia de la P incrementa entre los sujetos diabeticosdespues de

la pubertad y conforme el paciente avanza en la edad, que la EP puede ser mas

frecuente y severa en individuos diabeticos con complicaciones sistemicas

avanzadas, el que las infecciones bucales afectan la necesidad de insulina, de tal

forma que tras un correcto mantenimiento periodontal las dosis de insulina

requeridas son menores, y que el incremento de la susceptibilidad no se correlaciona

con el incremento en los niveles de placa y calculo. Colectivamente, la evidencia

soporta la teoria de que hay una interrelaci6n entre las dos enfermedades,

especialmente entre los pacientes con OM pobremente controlados 0 con

hiperglicemia. (Academy reports, 2000; Noack, Jachmann, Roscher, et a/., 2000;

Taylor, 2001; Sosklone, 2001).

Los primeros reportes de que se tienen referencia en la literatura con relaci6n a la

OM y EP proviene de los indios Pima, una poblaci6n americana, que reporta una

prevalencia alta de OM 2. A este respecto, Shlossman, Knowler, Pettit, et ai, en 1990,

evaluaron 3219 indios Pima empleando los parametros de perdida de inserci6n y

pEmlida 6sea radiografica: y al mismo tiempo se aplicaron pruebas de tolerancia de

glucosa para identfficar a los sujetos diabeticos. Sin considerar la edad, los sujetos

con diabetes reportaron una mayor prevalencia de EP usando ya sea la perdida de

inserci6n 0 la perdida 6sea radiogrlllfica, indicando que la diabetes es un factor de

riesgo para la EP. Comparando con los individuos no diabE!ticos, los sujetos con OM

tipo 2 reportaron 2.8 veces mllis EP definida esta como perdida de inserci6n cllnica y

3.4 veces IMS cuando se evalu6 per perdida 6sea radlogrllifica. Cuando la

prevalencia de Is p6rdida de inserci6n (1 6 mllis sitios ~ 5 millmetros) se evalu6 par

edad. loa sujet08 diabeticos de 15 a 34 anos de edad reportaron 2.3 veces mllia EP.

La prevalencia de eata miama en loll Ires grupos de edad relltantes fue



marginalmentemayorentrelossujetosdiabeticos:paralossujetosdiabeticosde35

44aiios la razenfue de 1:5, para los de 45-54 aiios y mayores de 55, de 1:1. La

disminucien de la razen entre los sujetos diabeticos y no diabeticos en los grupos

mayores de edad fue debidoa laalta prevalenciadeenfermedadperiodontalenlos

indios Pima nodiabeticos.

En otro estudio realizado en esta misma comunidad Pima, para determinar la

incidencia y prevalencia de la EP Nelson, Shlossman, Budding et al., en 1990,

examinaron 2273 sujetos de 15 aiiosde edad 0 mayores. La incidenciasedetermino

en una submuestra de 701 sujetos de 15 a 54 aiios de edad, con poca 0 no

evidencia de EP. La prevalencia de EP fue del 60.0 por ciento en los sujetos con

diabetes (IC9s 55-65) yde 36.0 por ciento en los sujetos sin diabetes (IC9s 34-38). La

EP se reporte en 94.0 por ciento de los sujetos diabeticos ~ 55 aiios de edad

Realizando un seguimiento de la submuestra por un periodo de 2.6 aiios, 37 sujetos

desarrollaron EPde los cualesfueron 28 de 645 del grupo de nodiabeticosy9de 56

sujetos diabeticos. La incidencia de la EP fue similar en hombres y mujeres (tasa de

radio de incidencia 1.0, IC9s O.5-1.9 controlado poredad ydiabetes). Con respecto a

la edad, esta se consider6 como un fuerte predictor para enfermedad periodontal

(~=30.6, gl=3, p<0.001; controlado por sexo y diabetes), con los grupos mayores de

edad quienes experimentaron la mayor incidencia. La incidencia entre los sujetos de

35-45 anos de edad fue de 4.2 veces (IC9s 2.3-7.6) que la observada entre los

sujetos de 15-34 anos. La incidencia ajustada por sexo y edad en sujetos con

diabetes fue de 75.7 casos/1000 anos (IC9s 17.0-134.3) en comparaci6n con los no

diabetlcos 28.9 casos/1000 anos (ICss 14.4-43.4). Controlando por edad y sexo, la

tasa de EP en sujetos diabeticos file de 2.6 veces (ICgs 1.0-6.6). Los sujetos con

intolerancia a la glucosa reportaron una tasa (ajustada por edad y sexo) de EP

similar a los sujetos con tolerancia normal a la glucosa (tasa de radio de incidencia

1.1,I~O.3-3.4).

Lawrence en 1991, evalu6 1342 indios Pima de 15 anos 0 mas con relaci6n al nival

de inserci6n, perdida de hueso alveolar, edad, sexo, Indice de c*lculo, Indice gingival,

fluorosis e Indice cpoe asl como el estado dlabetico en sujetos parcialmente
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dentados. La prevalencia y severidad de la EP destructiva se determino por la

perdidadeinserci6nyporlaapreciaci6nradiograficadelaperdidadehueso

interproximal. EI estado diabetico, la presencia de calculo subgingival y la edad

estuvieronasociadasdemanerasignificativatantoenelincrementoenlaprevalencia

ymayor severidadde laEPdestructiva. Losdiabeticospresentaron un incremento en

el riesgo de P destructiva con una RM de 2.81 (IC9s1.91-4.13) cuando se empleo la

perdida de inserci6n como medida de enfermedad. La RM para los sujetos diabeticos

fue de 3.43 (IC9s 2.28-5.16) cuando se evalu6 por perdida 6sea para medir la

destrucci6n periodontal. Los resultados de esta investigaci6n demuestran que la

diabetes incrementa el riego en 3 veces para desarrollar EP destructiva. Sin embargo,

la diabetes incrementa el riesgo de desarrollar EP en una manera en la cual no pudo

serexplicada con relaci6n a sexo, edad e higiene oral u otras mediciones dentales

La destrucci6n periodontal es mas prevalente y de mayor severidad en los sujetos

diabeticos que en aquellos con tolerancia normal de glucosa (Oliver, Tervonen, 1994)

Para la determinaci6n de las necesidades de tratamiento periodontal (NTP) en

pacientes diabeticos y los posibles efectos de la duraci6n y control de la diabetes

sobre el estado periodontal, Bacic, Plancak y Granic en 1998 lIevaron a cabo un

estudio donde examinaron dos grupos, el primero conformado por 222 diabeticos

(130 hombres y 92 mujeres) y el segundo por 189 sujetos control (115 hombres y 74

mujeres). EI grupo de diabeticos 10 conformaron 109 diabeticos tipo 1 y 113 del tipo

2. La evaluaci6n del paciente diabetico se base en los hallazgos del peptido C,

duraci6n de la diabetes, promedio de glucosa en sangre (PGS), HbA,1c , y las

complicaciones diabeticas de neuropatla y retinopatla. EI estado periodontal y las NT

se midieron a travils deIINTPC. Todos los dientes presentes en cada sextante fueron

examinados y solo se registr6 la mayor necesidad de tratamiento para cada uno de

ellos. Tambilm se registro el numero de dientes extraldos, cariados y obturados para

cada paciente y los sujetos edilntulos fueron excluidos del estudio. Observaron que

el promedio de dientes extraldos por persona fue significativamente mayor en los

diab6ticos (12.3) que en eI grupo control (9.7) (p< 0.001) Y no se encontraron

diferencias en loa promedios de dientes cariados yobturados.



EI porcenlaje de sujelos con al menos un sextante edEmlulo fue significalivamenle

mayor en losdiabeticos (54.0 porciento) comparadocon elgrupocontrol (35.9por

ciento) y de la misma manera, el promedio en el numero de sextanles edenlulos fue

significalivamentemayorenlosdiabeticos(p<0.001)

Con respecto ala edad, la prevalencia de bolsas profundas en el grupo de 20-29

alios fuede8.5porcientoy5.0porcientoenlosdiabelicosynodiabelicos

respectivamente, mientras que en el grupo de 34-44 alios las bolsas profundas

fueroncasidosvecesmasfrecuentesen losdiabeticos (1:1.8). En elgrupode 55-65

aliosseencontr6 una relaci6n 2.3:1, mientras queen los sujelos de 65 alios 0 mas

fuedetresvecesmayoren losdiabeticosencomparaci6n con el grupo control. Las

bolsas profundas se encontraron en un promedio de 1.3 de los sextantes de los

diabeticos y de 0.3 en los sujetos del grupo control (p< 0.001). No se detectaron

bolsas profundas en ninguno de los sujetos menores de 20 alios de ambos grupos.

Alaedadde 34 anos, elpromedioen el numero de sextantes con bolsasprofundas

fue de 0.4 y 0.2 para el grupo diabetico y control, respectivamente. Despues de los

35anos,elpromedioenelnumerodesextantesconbolsasprofundasfue1.7y0.4

en el grupo diabetico y control (p<0.001).

Las bolsas patol6gicas de 4-5 milimetros y la presencia de calculo fueron

predominantes en los sujetos del grupo control, mientras que en los diabeticos la

frecuencia de balsas profundas prevaleci6 sobre los sujetos del grupo control de

todos los grupos de edad.

No se reportaron diferencias con respecto a los registros del INTPC y el tipo de

diabetes. Tampoco se encontr6 una relaci6n entre la duraci6n de la diabetes y la

severidad de la EP, ni con el control de la diabetes no teniendo estas un efecto sobre

la severidad de la EP.

Con respecto a las. complicaciones estudiadas en los diabeticos, se registraron

mayor numero de sextantes con balsas patol6gicas en pacientes con grado 2 de

retinopatla que en el grupo con grado 1 (p< 0.001).

Todoalos pacientes en loa gruP08 de estudio requirieron de instrucciones de higiene

oral (NT 1), Y la ellminaci6n de ClIiIcuIo y/o remoci6n de factores retenedores de placa
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fue necesaria en casi el100 porciento de los sujetos. Las NT periodontal complejo

fue de 50.9 porcientoen losdiabeticos con un promediode 1.3sextantesyde 17.9

por ciento en los sujetos del grupo control con un promedio de 0.3 sextantes (p=

0.001).

Oesport, Teixiera, Oa Costa, etal., en 2000, realizaron un estudioen 195sujetos de

30-39 aiios de edad, para determinar el nivel de EP empleando el ITNPC en dientes

indice y correlacionar esta con ciertos determinantes c1asificados como: ambientales·

numero de dientes, aiios de educaci6n, c1ase social, estado econ6mico, grade de

satisfacci6n, numero de aiios de vivir en Oporto, estado civil; biol6gicos: genero,

numerodedientesfaltantes, secreci6n de saliva, boca seca, capacidad buffer de la

saliva, enfermedad cr6nica, medicaci6n; del comportamiento: higiene oral, alimentos

pordia,consumodeazucarespordia,frecuenciadecepilladodental,tabaquismo;y

cuidados de salud oral: ultima consulta dental, tratamiento dental, consultas dentales,

intervalosdeltratamientodentalcompletoyraz6ndeconsultaaldentista

La obtenci6n de los datos se realiz6 por medio de un cuestionario y entrevista

estructurada y la evaluaci6n c1inica fue realizada par un examinador previamente

entrenado y calibrado. Los datos fueron analizados a traves del paquete estadistico

SPSS. Para prop6sitos analiticos la variable dependiente (INTPC) se dicotomiz6 en:

1) EP con necesidades simples de tratamiento (c6digos 0-3) contra necesidades de

tratamiento complejo (c6digo 4) 6 2) exclusi6n del registro 3 dellNTPC a fin de crear

un modelo mas contrastante. La asociaci6n entre cada una de las variables

independientes y la dicotomizaci6n del INTPC se realiz6 por medio de la prueba de

"11. Para realizar una matriz de correlaci6n, se aplico la prueba de coeficiente de

correlaci6n de Spearman y por ultimo un modele de regresi6n loglstica multiple.

En el antllisis de los datos, se observo que el 41.0 por ciento de los examinados

report6 el registro 4 yun 47.0 por ciento el registro 3 indicando de esta manera una

alta prevalencia de individu08 con una 0 mas balsas periodontales mayores a 5.5

millmetros y por 10 tanto una alta prevalencia de EP.

Ninguna de las variables ambientales report6 una asociaci6n estadlsticamente

significativa. En cuanto a las variables biol6gicas, el genero fue el unico factor que
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report6 una asociaci6n estadisticamente significativa (registros del INTPC mayor en

hombres comparados con los de las mujeres p<0.01). De las variables de

comportamiento, la higiene oral (p<0.01) y la frecuencia en el cepillado (p= 0.03)

reportaron una asociaci6n estadisticamente significativa con la EP. La regularidad

enelusodelosserviciosdesaluddentalpareci6tenerimpactoenladistribuci6nde

los registros del INTPC siendo estos mas altos en los que se atienden de manera

irregularcomparadocon los de atenci6n regular (p<0.01)

En el analisis de regresi6n logistica, el genero, la higiene oral y el habito de visitas

dentalesfueron los determinantes que estuvieron asociadosde manera significativa

coniavariaci6nenlosregistrosdellNTPC

Con el fin de evaluar la prevalencia de diabetes en pacientes con P y de confirmar el

incremento de la prevalencia de P entre los diabeticos, se analizaron los datos del

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III. De 31,311 personas

registradasen la base de datos, seseleccionaron atodos los individuosde 20 aftoso

mas de edad (n= 16,592) y que reportaron presentar 6 dientes 0 mas (n= 13,471). Se

identificaron a los pacientes con DM y aquellos con P, esta ultima definida como

individuos que presentaron al menos un sitio con una profundidad de sondeo O!: a 5

milimetros y perdida de inserci6n clinica O!: a 2 milimetros. los resultados de este

analisis preliminar indican que de 1293 pacientes con P, el 12.5 por ciento (161)

tenlan diabetes, mientras que el 6.3 por ciento (767) de los 12,178 pacientes sin P

fueron diabeticos. De los 928 pacientes que se reportaron como diabeticos, 161 (17.3

por ciento) tuvo P, mientras que1132 (9.0 por ciento) de los pacientes no diabeticos

reportaron P. Estas asociaciones fueron estadisticamente significativas (p< 0.0001,

Xl= 69.0, gl= 1), Sin embargo, los resultados de este analisis sugieren que, ademas

de la evidencia epidemiol6gica convincente de que la P es mas prevalente en los

diabeticos, la prevalencia de diabetes en pacientes con P es significativamente

mayor, 2 veces mas, 'que en los pacientes sin P (Soskolne y Klinger, 2001),

Gonzalez, Toledo y Nazco en 2002, realizaron un estudio transversal en 3 areas de

salud del municipio Santa Clara, con el objetivo de detenninar la condici6n

periodontal de los encuestados y establecer sus nexos oon factores locales (higiene
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bucal, habitodefumar, presencia de caries, bruxismo, presencia de mal oclusiones,

respiraci6n bucal,masticaci6nunilateral,existenciadesobrecargaseinterferencias)

y sistemicos existentes. Se determin6 la prevalencia y gravedad de la EP mediante la

aplicaci6n deIINTPC, y se relacionaron sus categarizaciones can factores locales y

generalesexploradosduranteelestudio

EI tamalio de la muestra se determin6 aplicando el programa EPIINFO, versi6n 5,

can el 98.5 par ciento de confiabilidad. Se estudiaron 205 pacientes total a

parcialmente dentados de ambos sexos agrupados par edades. Para evaluar el

grado de higiene bucal se aplic6 el indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). Los

resultadosobtenidossesometieronalanalisisestadisticoyseaplicaronlaspruebas

de independencia de-/ycoeficiente de correlaci6n lineal simple

De los 205 sujetos examinados s610 el 11.7 par ciento (24) report6 un periodonto

sana; mientras que e188.3 par ciento estaban enfermos (181). En todas las areas

hubo un ligero aumento de enfennos en el sexo femenino atribuible a que se

examin6 un mayor numero de mujeres. Los mayores porcentajes de individuos sanos

estuvieron en losgrupos de 16 a 19 aliosyde 35 a 44. EI sangrado gingival (c6digo

1) se reporto can mayor frecuencia en el grupo etario de 7 a 15 alios. Las edades de

45 anos y mas mostraron los porcentajes mas altos de individuos can c6digo 2. EI

grupo de 45 a 54 ailos present6 mayor numero de pacientes con bolsas de 4 a 5

milimetros (41.4 por ciento). Las bolsas de mas de 6 milimetros de profundidad

estuvieron ausentes en los pacientes de 7 a 19 ailos, y el grupo de 55 a 64 ailos

present6 el mayor porcentaje. AI aplicar la prueba de independencia de -/ se

encontr6 una relaci6n estadlsticamente significativa (p < 0,001), es decir, la condici6n

periodontal tiene una gran dependencia de la edad.

Se demostr6 una dependencia altamente significativa con una relaci6n inversamente

proporcional el1tre Is ~igiene bucal y la prevalencia y gravedad de la EP.
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Cuadro1.Relacionentrelahigienebucalylacondicionperiodontal.

IHigiene bucal -------=J
~[RegUlar I~

~======!E=::J~~~~~
~IC6=di9=OO=(2=4)=====iIt==JEJc=J[J~[J

~IC6d=i9=01=(6=3)=====iI~[g~EjL::::JEJ
~IC6d=i9=02=(6=3)=====iIt==JEj~EJL::::JEJ
~IC6=di9=03=(4=7)=====iIc=JEj~EJt:=JEj

~IC6d=i9=04=(B=)=====i1c=::JEJc=JBL::::JEj
LITO_lal_(20_5) ----lI~Ej~Ej~EJ

X'=B5.31B;gl=4,p<O.OO1

Las enfermedades generales mas frecuentes en la muestra fueron la hipertensi6n

(19 casos) el asma bronquial (9 casas) y la diabetes (5 casos). La mayoria de los

pacientes can estas afecciones fueron enfermos periodontales (84.2, 88.9 y 100,0

porcientorespectivamente).

Estudios previos, como los de Nishimura, Takahashi, Takashiba, et aI., (1998); Lalla,

Lamster, Schmidt (1998); Albandar (2000); y Lalla, Lamster, Feit, et a/., (2000),

basados en estudios cllnicos en humanos y en animales de experimentaci6n, han

hipotetizado que los productos finales de glicosilaci6n avanzada (AGE) formados

como resultado de la hiperglicemia pueden alterar el fenotipo de celulas tipo par la

via de alta afinidad del receptor de superficie celular. La uni6n de los AGE a los

receptores de superficie celular puede, de esta manera, transformar a los fagocitos 0

macr6fagos a celulas con fenotipo destructivo produciendo asi citocinas pre

inflamatorias, interteucina (IL)-1, IL-6 y el factor de necrosis tumoral a que promueven

la perdida de tejido periodontal,

Ademills, las cetulas endoteliales sa vuelven hiperpermeables y muestran una

hiperexpresi6n de adhesi6n de molllculas, mientras que los fibroblastos decrecen en

su produccl6n de coIil1gena. Par 10 que estos datos sugieren, que los AGE formadas

como resultado de Ia hiperglicemia pod"an contribuir a la patogenesis de la EP en
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diabeticosyqueelbloqueodeestosproductospudiesenreducirlaperdidadetejido

periodontal

Porotrolado, losestudios proveen evidencia de que un control glicemicopobreguia

aunincrementosignificativoenelriesgodeperdida6seaalveolaryalaprogresi6n

de la EP y que las personas con control diabetico pueden tener un mayor riesgo de

desarrollar EP destructiva que las personas sin diabetes (Matthews, Ryan, Carnu, et

al., 2000; Soskolne, Klinger,2001)

Tanto las hormonas, la predisposici6ngenetica como los cambiosfisiol6gicos que se

presentan en el desarrollo de la DM son factores causales importantes en la

patogenesis de la EP. Estos incluyen cambios sistemicos en componentes

importantes del sistema inmune y alteraciones en la fisiologia del tejido periodontal

entre los que se encuentran: cambios vasculares, disfunci6n de los neutr6filos,

respuesta inmune local deficiente hacia los microorganismos pat6genos, alteraci6n

en la sintesis de la coh3gena (Matthews 2000, Ryan, Carnu, Kramer, 2000).

Dichos cambios, incrementan la susceptibilidad a infecciones, a cambios vasculares

y comprometen la reparaci6n en los procesos de cicatrizaci6n, comunmente

asociada a los diabeticos (Soskolne, Klinger; 2001).

Es esencial entender como una persona percibe su condici6n bucal, pues su

comportamiento es condicionado por la percepci6n y por la importancia dada por ella;

se ha establecido que la principal raz6n para que la gente no asista al servicio

odontol6gico as la no percepci6n de su necesidad (Correa da Silva y Castellanos,

2001). Un ejemplo de ella es el estudio realizado par Sanderberg, Sundberg y

Wikblad en 2001, en donde reportan que pocos pacientes con diabetes (85.1 par

ciento) comparados con los sujetos no dialleticos del grupo control (95.1 por ciento)

pagan visitas regulares al dentista y que estos pierden con mayor frecuencia sus

cltas al dentists, las cuales no cancelan, que los pacientes sin diabetes (control). Los

estudios senalan que el conocimiento de la comorbilidad es generalmente poore 0

e8C81O entre los indlviduos con diabetes y sugieren la necesidad de una apropiada

educaci6n para Ia salud y promoci6n de Is misma para mejorar Is salud oral de los

paaente8 con diabetes (Karikoski, lIanne-Parikka y Murtomaa, 2003).
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Estudiossobrelaauto-percepci6n muestran estar relacionados con algunos factores

clinicos, como numero de dientes cariados, obturados 0 perdidos, y con factores

subjetivos como sintomas de laenfermedadycapacidad de la persona para sonreir,

hablaromasticarsin problemas, ademasdeserinfluenciadaporfactorescomoclase

social, edad, sexo, situaci6n econ6mica y valores personales (Correa da Silva y

Castellanos, 2001.) Las comparaciones de salud oral que se realizan de manera

normativa versus laauto-evaluaci6n percibidaporelpaciente, podria mostraren un

momentodado la eficacia y conocimiento del individuo para evaluarsu estadode

salud personal pudiendo ser esta precisa 0 imprecisa (Vered y Sgan-Cohen, 2003).

Estos instrumentos se emplean para complementar los indicadores clinicos

empleados de manera rutinaria y son tentativas de obtener una manera que facilite la

recolecci6n de datos sobre la auto-percepci6n, tanto individualmente como

socialmente, para que la informaci6n pueda ser usada en programas educativos,

preventivos, curativosyhasta porotros profesionales del area de la salud (Correa da

Silva y Castellanos, 2001.) Los estudios que comparan cuestionarios y entrevistas

con examinaciones c1inicas han demostrado la eficacia de la evaluaci6n de la auto

percepci6n con relaci6n al numero de dientes presentes y a la presencia de

dentaduras pero no as! en la evaluaci6n dental del individuo y en el estado de salud

periodontal. HeiDe, en 1972, encontr6 que las enfermedades gingivales fueron

marcadamente subreportadas por el proceso de auto-evaluaci6n. Kallio y Ainamo en

1990, sugirieron que el auto-reporte de la salud gingival carece de validez en el

tamizaje de individuos para identificar individuos con gingivitis. Trevonen y Knuuttila

en 1998. reportaron que la gente tiende a subestimar sus NT dental, principalmente

en 10 que respecta a su tratamiento periodontal. Robinson, Nadanovsky y Sheiham

en 1998. compararon los cuestionarios y las evaluaciones cllnicas. y reportaron una

sensibilidad de 58.0 par ciento, yespecificad y valor predictivo negativo de 71.0 por

ciento. Gilbert y NuttlJllI en 1999, compararon cuestionarios y evaluaciones cllnicas

del estado de salud periodontal y obtuvieron una sensibilidad y especificidad por

debajo del 50.0 par ciento.

Con relaci6n aI terns. Vere<f y Sgan-Cohen en 2003, realizaron una investigaci6n con

el fin de estudiaf eI valor pr6ctial del usa de los cuestlonarios (auto-percepcl6n)
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comparandoloscon lasexaminaciones c1inicas yel de evaluar las implicaciones de

los resultados en el entendimiento de la percepci6n en el estado de salud

Encuestaron 4920 adultos entre 1996 y 1998. A los participantes se les pidi611enar

un cuestionario. Se evaluaron los indices CPOD e INTPC, para determinar el estado

de salud normativo. Para evaluar el estado de salud dental y periodontal se

realizaronlassiguientespreguntas

i,Cual es su opini6n con respecto al estadode salud de susdientes? y i,Cual

es su opini6n con respecto al estado de saIud de sus encias? Las posibles

respuestasfueron muy bueno, bueno, no tan bueno, y malo. Las respuestas muy

buenoybuenoindicaronuna"buena"auto-percepci6nylasrespuestas no tan buena

ymala,seconsideraron como un indicadorde una "mala" auto-percepci6ntantopara

los dientes como para la encia. Con respedo al estado periodontal, el INTPC se

operacionaliz6de la siguiente manera: registros del 0 al2 "buen" estado periodontal

yregistros3-4"mal"estadoperiodontal.

Los estados percibidos y normativos fueron comparados en cuanto a sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y negative empleando las evaluaciones

clinicas como esUmdar de oro.

Los resultados reportaron que la sensibilidad (percepci6n de la enfermedad) para el

estado dental fue de 0.34, mientras que la especificidad (percepci6n de salud) fue de

0.83. EI valor predictivo positivo para la percepci6n del estado dental fue de 0.68,

mientras que el valor predictivo negativo fue de 0.54.

De acuerdo al examen cUnico, de 4,455 sujetos que contestaron el cuestionario 164

(0.036 por ciento) reportaron registros INTPC 3 y 4; Y4291 (96.3 por ciento) del 0 al

2; y de acuerdo al cuestionario, 817 (18.33 por ciento) participantes reportaron tener

mal estado de salud periodontal y 3638 (81.66 por ciento) buen estado de salud

periodontal. La sensibftidad para el estado periodontal fue de 0.28 (ICs5 0.21-0.35),

mientras que la especificidad fue 0.83 (IC9!I 0.81-0.83). EI valor predictivo positivo

para el eslado periodontal fue 0.05, mientras que el negativo fue de 0.97. Con

ntIaci6n a Is totalidad de las evaluaciones, sOlo el 18 por ciento (817) de los

participantes percibi6 taner boen estado de aalud periodontal comparado con el 3.7
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porciento (164) quienesfueron clinicamente diagnosticados con malestadodesalud

periodontal (p<0.000001,pruebadeMcNemar)

Ensuma, loscuestionariosdeauto-evaluacion reportan un valor bajo para evaluar el

estado de salud oral tanto a nivel individual como publico, los encuestados de este

estudio se reportaron niveles de percepcion de salud mas elevados que la

percepcion de enfermedad. Los resultados reflejan un bajo conocimiento de la

poblacionsobreelcuidadodesusaludbucal,locualpuedeinfluirenlabusquedade

ayuda y por 10 tanto la importanciadelapromocionde lasalud oralyla necesidad

crucial para promover acciones de salud publica (Vered y Sgan-Cohen, 2003).

Correa da Silva y Castellanos en 2001, realizaron un estudio con el objetivo de

evaluarla opinion de la condicion bucalen adultosmayores, usando uncuestionario

para la auto-evaluacion de la situacion bucal y el analizar los factores c1inicos,

subjetivos y sociodemograficos que intervienen en esa percepcion. EI levantamiento

epidemiol6gico se realizo en personas dentadas de 60 anos 0 mas y funcionalmente

independientes. A los participantes se les aplico el Geriatric Health Oral Assessment

Index (GOHAI) compuesto por 12 preguntas cerradas que evaluan si en los tres

ultimos meses el adulto mayor presento algun problema funcional, psicologico 0

doloroso debido a problemas bucales. La auto-evaluacion de la condicion bucal fue

medida por medio de las preguntas: iC6mo evalua Ud. la condicion de su boca?

(con escala de Likert) y i Tiene algun problema con sus dientes 0 enda? (con

respuesta si 6 no). Para la encuesta epidemiol6gica se emplearon el CPOD e INTPC.

Tambien fueron evaluados el uso y la necesidad de pr6tesis removible. La encuesta

la realiz6 un solo examinador debidamente entrenado.

Se repert6 distribuci6n de frecuencia de todas las variables asl como pruebas

estadlsticas para determinar la asociaci6n entre variables sociodemograficas,

cllnicas y subjetivas con la auto-percepci6n de la condici6n bucal (Kruskal-Wallis,

Mann- Whitney y .,; de Pearson). Para identificar 10& predictores de la auto

evaluaci6n de la condici6n bucal sa realiz6 un analisis de regresi6n multivariado.

sa estudieron un total de 201 personas con un promedio de edad de 66.7 anos.

Hubo mayor participaciOn de mujeres (63.2 per ciento), de personas que hicieron
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apenas el primergrado (74.7 porciento) completo 0 incompleto, yde proletariado

tipico (43.8 porciento). La encuesta epidemiol6gica mostr6que la condici6nbucalde

losparticipantesfueconsideradacomoprecariadebidoalagrancantidaddedientes

extraidos (77.2 por ciento), a la presencia de apenas 11.4 dientes en promedio por

persona y a las bolsas periodontales profundas (34.7 por ciento) y la necesidad del

usodepr6tesis(44.8porciento)

Los datos subjetivos mostraron que las personas presentaron una percepci6n

precaria de los problemas bucales, asi, 60.8 por ciento y 81.3 por ciento de los

examinados declararon no tener ningun problema de salud en sus dientes 0 encia

respectivamente. Lacondici6n bucalfueevaluada como regular por 47.2 porciento

de las personas, y el indice GOHAI reporto un valor promedio de 38.8.

Las variables sociodemograficas presentaron una variaci6n residual de 0.035, es

decir, que estas variables s610 explicaron apenas el 3.5 por ciento de la variaci6n de

la auto-evaluaci6n. La clase social apenas fue significantes en esta etapa (p= 0.02),

cuando los indicadores subjetivos fueron sumados a las variables sociodemograficas

como predictores el R2 paso a 0.138 resultado la c1ase social significativa (p= 0.04) Y

el GOHAI (p= 0.00). Cuando se adicionaron las variables clinicas y el R2 aument6

mas de dos veces, alcanzando el valor de 0.306, indicando que casi un tercio de la

variaci6n de auto-evaluaci6n pOOrian ser explicadas por las variables presentes en

este tercer bloque, contra el casi 20.0 por ciento que pueden ser explicadas por las

variables c\inicas (etapa 3 R2=0.306 menos etapa 2 con R2=0.038).
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1.3. Marco contextual

Segun los censos de poblaci6n, Chiapas paso de 3,210,496 a 3,920,892

habitantes entre 1990 y en el alio 2000. Este aumento de 710,396 personas es el

resultado del acelerado ritmo de crecimiento que ha tenido la poblaci6n en las

ultimas decadas del siglo XX. Sin embargo, la tasa media anual de crecimiento se

redujodemanerasustancial,yaquedespuesdehaberalcanzadonivelesdemasdel

dobledelpromedionacional(4.4frentea2.0anivelnacional),enlos alios noventa la

poblaci6ncreci6aunatasapromediode2.12porciento.Apesardeestasignificativa

reducci6n, elvalorde latasa de crecimiento estatal es mayor a ladelpais(1.55por

ciento).

Respectoaladistribuci6ngenerica, haciaalali02000existian 1,941,880 hombres

(49.5 por ciento) y 1, 979, 012 mujeres (50.5 por ciento). Esta relaci6n, se modific6

en las ultimasdlkadas a favor del porcentajede mujeres.

En 10 referente a la estructura de la poblaci6n por edad, las cifras indican que

Chiapassiguesiendounestadojoven, puespocamasdela mitad de sushabitantes

(51 par ciento) tiene menos de 20 alios. Si se atiende la divisi6n par grandes grupos

de edad, se puede selialar que la poblaci6n de edad productiva, entre 15 y 64 alios,

representa 56.8 por ciento (2, 225, 193) y, en cambia, los adultos de 65 y mas alios

de edad constituyen el 3.7 por cienta (146, 252) del total de los habitantes. Por su

parte, la poblaci6n de menes de 15 anos representa 39.5 por ciento (1, 549, 447).

Esta composici6n de la sociedad Chiapaneca requiere que se tome en cuenta, para

los pr6ximos anos, un conjunto de necesidades relacionadas preeisamente con esta

estructura poblacional, cuya inercia demografica demandara en plazos inmediatos

diversos sarvicies asociados con la educaci6n, la salud, la vivienda y el empleo,

principalmente.

Chiapas sa contempla. como la segunda entidad con mayor poblaci6n rural, superada

unicamente por Oaxaca. En 10 que se refiere a la poblaci6n urbana, casi la mitad de

la pobIaci6n esti asent8da en cuatro municipios: Tuxtla Gutierrez, Tapachula, San

CristObal de las Cassl y Com",n. De eata fOl'TTla, el patr6n de distribuci6n de la

poblaci6n se sustenta en dos ejes, por un Iado, se observa un crecimiento urbano

35



sostenidoyuna importanteconcentraci6n poblacional en pocasciudades,yporotro,

se sigue incrementando el proceso de dispersi6n en el medio rural a traves del

aumentodelocalidadesdetamanoreducido

EI estado se divide administrativamente en 118 unidades politico-administrativas,

colocandose como la sexta entidad con mayor numero de municipios en el pais. Sus

caracteristicasdemograficasindican importantesdiferenciasentreellosenterminos

devolumendepoblaci6n.

Chiapas es uno de los estados mas pobres del pais. Una parte importante de sus

habitantesviveen condiciones de pobreza extrema; ademas, ocupa el primer lugar

en indices de marginaci6n de toda la Republica. Esta condici6n de pobreza y

marginaci6nseexpresa en grandes problemas de desnutrici6n, analfabetismo, bajo

rendimiento escolar, enfermedades que estan erradicadas en otros lugares del pais,

localidades dispersas sin servicios basicos y constantes fen6menos de migraci6n,

entre otros. Ademas, esta situaci6n ha estado acompanada por una confrontaci6n de

caracter politico, religioso y cultural, que ha generado mayores desventajas y ha

desecho practicamente el entremando social.

En Chiapas, aun hay graves problemas de salud asociados a condiciones de

pobreza y marginaci6n, y se han acentuado debido a que las politicas aplicadas

durante los ultimos atlos no lograron modificar ni impactar favorablemente en la salud

de lapoblaci6n.

Tuxtla Gutierrez tiene 996, 161 habitantes y es el mas poblado (INSP, 1998-2002),

mantiene el primer lugar con mas de mil habilantes por kil6metro cuadrado. Las

regiones socioecon6micas que conforman Ia entidad tienen caracteristicas que las

hacen especiales y diferentes entre sl; sus tendencias heterogEmeas reflejan la

permanencia de grandes desequilibrios sociodernograficos y econ6micos. Esta

ciudad ha crecido en los (dlimos alios por su propia dinamica demografica y lambKm

por el fen6meno de m.igraci6n campo-ciudad pues ha lIegado poblaci6n de escasos

recursos que sa ha asentado de manera irregular en predios urbanos, creando aal

una importante demanda de suela y servicios publicos. De esta manera sa observa,

que TuxUa Gutiltnez, sa ha converlido en una ciudad receptora de poblaci6n y
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concentradora de servicios, sin que cuente con las condiciones necesarias para

asumiresta funcion de manera adecuada

Las condiciones de salud de la poblacion reflejan las desigualdades sociales y las

inequidadesenelaccesoalosbienesyserviciospublicos.

EI conjunto de enfennedades degenerativas representa 1.7 y 1.3 por ciento de la

morbilidad registrada en 1998 y 2000 respectivamente, a pesar de que las

enfennedades del corazon, la OM y las enfermedades cardiovasculares estan entre

las primeras diez causas de muerte (Plan dedesarrolioChiapas, 2001-2006)

EIINSP, en el panorama epidemiol6gico 1998-2000, reporta que la OM es la cuarta

causa de mortalidad, con una tasa de mortalidad general en Tuxtla Gutierrez de

3881 por 100,000 habitantes, el porcentaje de mortalidad masculino es de 54.0 por

cientoyelfemeninode45.81porciento

En una poblaci6n total de 94,711 del grupo de edad de 45 a 59 arios, la mortalidad

general es de 584, con unatasa crudade616.61.

Para los sujetos de 60 arios 0 mas, con una poblacion de 51,273 la mortalidad es de

1915 con unatasa cruda de 3734.90.

Por otro lado, en nuestro pais se cuenta con poca infonnaci6n reportada con relacion

a los estudios realizados empleando la metodologia del INTPC y su relacion con la

diabetes, y aunque los estudios son escasos, se emplean diferentes metodologias

para ello. Un ejemplo de ello es el estudio realizado por L6pez, Diaz, Barranco, et al.,

1996; para detenninar la prevalencia de caries dental, gingivitis y enfennedad

periodontal entre gestantes: no diabeticas, diabeticas tipo 2 y diabeticas

gestacionales en relaci6n a edad cronol6gica, semana de gestaci6n, IHOS, ICPOD,

Indice gingival, e Indice de severidad y extensi6n. A este respecto, los tres grupos

estudiados reportaron una prevalencia de caries dental del 100.0 por ciento. Las

diabeticas tipo 2 manifestaron mayor prevalencia de gingivitis (42.5 por ciento) que

las no diab6ticas (36.5 por ciento) y que las dlabeticas gestacionales (10.0 por

dento) aunque las diferencias no fueron estadlsticamente significativas entre las no

diab6licas y las diabeticas tipo 2. En cuanto ala EP, las diabeticas tipo 2 tuvieron la

mayor prevalencia (12.5 per ciento) con diferencias signiflCativas en relaci6n con las

no diab6ticas (3.75 por ciento) y las diabeticas gestacionales (0.0 por ciento).
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Olros estudios en nuestro pais y en la region hacen referencia a la determinacion de

laprevalenciayseveridaddecariesdentalasicomoelestadodesaludperiodontal,

tal es el caso del estudio realizado en 1999 por Velasquez, Irigoyen, Zepeda el al.;

donde se examinaron 161 sujetos de 60 arios 0 mas. Se reporto, que e123.0 por

ciento de la poblacion estudiada resulto ser edEmtula, el 7.0 por ciento con un

periodonto sane y que aproximadamente e150.0 por ciento de la poblacion tuvo

bolsas periodontales (c1asificadas estas ultimas en superficiales: 4 - 5 milimetros; y

profundas: ~ 6 milimetros). De igual forma, Nava, Padilla y Barrera en 2001,

determinaron el estado de salud periodontal y las NT en esludiantes universitarios

reportandoque los porcentajes mas altoscorrespondieron a sextantessanosy las

NT correspondieron a higiene oral y cuidados preventivos sin haber NT complejo

Por 10 anterior, el presente estudio pretende contextualizar la relacion entre EP, OM 2

y conocimiento de EP, en poblaci6n de 45 ailos 0 mas que lIegue a la escuela de

odontologia de la UNICACH y a otras clinicas especializadas
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1.4. Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus (OM) es un sindrome que se expresa por afecci6n familiar

determinada geneticamente, en la que el sujeto puede presentar alteraci6n en el

metabolismode los carbohidratos, grasasyproteinas, deficiencia relativa 0 absoluta

en lasecreci6ndeinsulinayresistenciaengradovariablealamisma(Taylor,2001).

Actualmente, esta enfermedad es considerada como una pandemia con tendencia

ascendente. En Mexico, la OM constituye uno de los problemas mas importantes de

saludpublicadeenormesproporcionesyaque,anualmenteseregistranmasde180

mil casos nuevos y alrededor de 46 mil defunciones por esta causa. En la Encuesta

Nacional de Enfermedades Cr6nicas realizada por la Secretaria de Salud en 1999, se

report6 una prevalencia de 8.2 por ciento, ocupando el tercer lugar como causa de

mortalidadgeneralylaprimeracausademortalidadenelgrupode45a64aiiosde

edad. La OM tipo 2 es la forma mas frecuente de origen primario y constituye el 90.0

al 95.0 por ciento de todos los casos en Mexico en donde existen 5.2 millones de

personas con diabetes, de las cuales 24 por ciento desconoce que la padece y dos

terceras partes son mujeres (INSPM, 2003).

Dentro de la etiologia de la OM se involucran factores geneticos, en cuyo desarrollo

intervienen tambien factores ambientales y una respuesta inmunitaria anormal. De

esta manera se tiene que las complicaciones c1t1sicas de la OM incluyen neuropatia,

retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular y alteraciones en el proceso de

cicatrizaci6n asl como mayor susceptibilidad a infecciones especialmente en la piel,

asl como patosis dentales reparativas, atr6ficas, infecciosas y periodontales (Patii'\o,

Loyola, Valadez at a/., 2002). Autores como Bravo, Cardoso, Torres, at a/., en 1996 y

Mealey en 2000, reportan que las alteraciones bucales en los pacientes diabeticos

son infecciones agudas, mala cicatrizaci6n, sindrome de boca quemada, xerostomia,

hipersensibilidad dentaria, aumento de caries dental y enferrnedad periodontal (EP).

La asociaci6n entre EP y diabetes ha sido investigada en varios estudios a traves de

los alios, y es generalmente aceptado que Is EP es mAs prevalente y severa en

diabeticos que en no diab6ticos (Academy reports, 2000: Noack, Jachmann, Roscher,

at a/., 2000; Iscopino, 2001).
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Un estado periodontal deteriorado se aeepta en el diabetico no controlado; pero por

el contrario, en el paciente metab61icamente controlado esto es controvertido

Diversos autores han observado que en los diabeticos no controlados se muestra

unacombinaci6ndecambiosinflamatoriosydegenerativosquevandesdeunaligera

gingivitishasta una periodontitis, boisas periodontales con exudadopurulentoy/o

multiples abseesos periodontales ydestrucci6n de huesoalveolaracompanada de

movilidad dental. La presencia de focos infecciosos de origen dental son un factor

quecontribuyealdescontrolmetab61icodepacientesdiabeticosponiendoenpeligro

en algunasocasiones la vida del paciente. Hasta la fecha, no ha side posible inducir

la enfermedad periodontal en el individuo diabetico sin la presencia de factores

irritantes locales como la placa dentobacteriana, 10 cual sugiere que la diabetes actua

como un factor predisponente 0 factor de riesgo que puede acelerar la destrucci6n

periodontal originada por agentes microbianos (Lopez, Diaz, Barranco, el al., 1998).

Considerando que la DM es una enfermedad frecuente en nuestro pais con una

poblacion en riesgo a crecimiento constante es importante conoeer el estado de

salud periodontal de los mismos para de esta manera identificar a los sujetos con EP

y poderlos ingresar a un programa para prevenir y tratar la EP, evitando de esta

manera la perdida de los organos dentarios

Por otra parte, se ha visto que el conocimiento del paciente sobre la enfermedad y su

estado bucal es generalmente pobre 0 escaso entre los individuos con diabetes

sugiriendo de esta manera, la necesidad de una apropiada educaci6n para la salud y

promoci6n de la misma para mejorar la salud oral de estos pacientes. Para estos

individuos, el significado de una buena salud oral debe ser enftltico ya que la

mayorla de la literatura, sabre diabetes, indica que las infecciones agudas y las

condiciones inflamatorias gulan a un incremento en la utilizaci6n de insulina y de

glucosa, y de esta manera afectan el control metab6lico de la diabetes. EI hecho de

que los individuos con'diabetes no est6n conscientes del riesgo elevado que tienen

para desarrollar EP es fundamental para mejorar la salud periodontal. La percepci6n

de la condici6n bucal es un importante indicador de salud, pues sintetiza la condici6n

de la salud objetiva, las respuestas subjetivas, los valores y las expectativas

culturalM. 1II auto-evaluaci6n de la condici6n bucal contrasta con la condici6n cUnica,



pues la persona tiene una visi6n positiva, aunque sus datos no sean satisfactorios

(Karikoski, lIanne-Parikka, Murtomaa,2003).

En la actualidad es frecuente que se empleen cuestionarios y entrevistas para la

auto-percepci6n del estado de salud de los individuos. Los estudios que comparan

los cuestionariosy las entrevistascon lasevaluaciones c1inicas han mostrado la

eficacia de la evaluaci6n de la auto-percepci6n en relaci6n al numero de dientes

presentes y a la presencia de dentaduras pero no asi en el estado de salud

periodontal (Vered, Sgan-Cohen, 2003).

Para la mayoria de las personas, la salud oral tiene una prioridad baja 10 que hace

que las visitas de monitoreo para lamisma no sean una norma; de hechO,lasvisitas

a cualquier profesional de la salud cuando no existen sintomas especificos, se

consideran por muchos como inusuales siendo esto una gran desventaja

especialmente en aquellos grupos poblacionales con enfermedades cr6nicas como la

diabetes (Karikoski, lIanne-Parikka, Murtomaa, 2003).

Las evidencias muestran que hay relaci6n entre EP y OM 2, de igual forma la asocian

con las complicaciones de OM 2, sin embargo, son escasos los estudios que

analizan la falta de conocimiento que los pacientes enfermos tienen sobre las

complicaciones en la salud oral debido a su padecimiento sistemico. Por 10 anterior,

es de fundamental importancia confirmar la relaci6n causal entre OM 2 yEP, asi

como explorar la importancia del conocimiento sobre esa relaci6n y las

complicaciones. Va que esperarlamos que entre los pacientes que asocien OM 2 Y

EP, la EP sera Ieve 0 moderada 0 no tendran y entre aquellas que las consideren

como eventos independientes, la EP se encontrara en un estadlo de mayor

severidad, par 10 que es necesario (.conocer el estado periodontal de los pacientes

diabeticos tipo 2 versus aquetlos pacientes sin OM 2?, as! como investigar el impacto

de la falta de conocimi~mtopar parte del paciente en la severidad de la EP.
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1.5. Justificaci6n

La c1inica de admisi6n de la escuela de odontologia de la UNICACH, tiene

comoobjetivorealizarundiagn6sticodesalud bucalen la poblaci6nquedemanda

atenci6nydeestamaneraestablecerunmecanismodereferenciadelospacientes

una vez establecidas sus necesidades. Sin embargo, la identificaci6n de los

pacienteshaciauntratamientoperiodontalsehacesolopor"apreciaci6nvisual"sin

emplear para ello sonda periodontal. Esto ha dado como resultado, el que no se

identifiquenpacientesconnecesidadesdetratamientoperiodontaldesconociendode

esta manera la prevalencia de la misma y por ende el que no exista un mecanisme

de referencia adecuadode los pacientes de riesgoen quienes serian mayores los

beneficios de una atenci6n especializada.

Por otro lado, en los ultimos alios ha habido un notable interes por la relaci6n

existente entre salud sistemica yoral; estose debe en gran parte ala evidencia

crecientedeinfeccionesbucalesquepuedentenerefectossignificativossobrela

salud general y a la vez, el reconocimiento de algunas enfermedades sistemicas

como factor de riesgo para el desarrollo de P, entre elias la diabetes. La OM es una

enfermedad frecuente en nuestro pais con una poblaci6n en riesgo de crecimiento

constante, por 10 que es imperativo conocer dicha enfermedad ya que se considera

que esta predispone al paciente a una serie de alteraciones y manifestaciones

sistemicasybucales.

Cabe senalar, que a pesar de la gran cantidad de pacientes que ingresan a la

escuela de odontologla, no se tiene control ni registros exactos de las condiciones

sistemicas de los pacientes y mucho menos de sus necesidades de tratamiento

periodontal. A este respecto, es importante realizar estudios que describan y analicen

dicha situaci6n ya que, estos pacientes, una vez identificados, podrian ingresar

tempranamente a alg,un programa de prevenci6n, tratamiento y control de la

enfermedad periodontal, evitando asl la perdida de los 6rganos dentarios y las

subsecuentes disfunciones en la masticaci6n, fonaci6n y digesti6n de los alimentos

deteriorando de esta forma la caUdad de vida del paciente diab6tico y por otro lado, el



proveer datos necesarios para estimar los requerimientos de personal dental de

acuerdocon el enfoque de necesidades de salud

Los resultados de este estudio contribuirian a identificar la magnitud de las

complicaciones en la salud de pacientes con padecimientos sistemicos, y

documentaria la posible importancia que tienen el conocimiento del paciente con

relaciana la EP

1.6. Hip6tesis

La OM 2 es un problema de salud publica, tiene repercusiones personales y

econ6micas de importancia para las familias y para los servicios institucionales

(INSPM, 2003). Lo mismo es posible decir de la EP, ya que es un problema

endemico (aproximadamente 70.0 por ciento) sobre todo en poblaciones de escasos

recursosyen aquellasqueadicionalmentetienen escasosconocimientos sobreel

cuidado de su salud bucal (Soskolne, Klinger, 2001; Correa da Silva y Castellanos

en 2001; Vered y Sgan-Cohen, 2003). Entre los factores estudiados que relacionan

la EP y la OM 2 han lIegado a la conclusi6n que la segunda complica a la primera, al

igual que la falta de conocimiento, tambiem influye en la severidad de la enfermedad

(Noack, Jachmann, Roscher, et a/., 2000; Taylor, 2001; Sosklone y Kingler, 2001).

En el marco de esos hallazgos, se pretende mostrar las interrelaciones entre nivel de

conocimiento, OM 2 Y severidad de la EP en sujetos de 45 al'los 0 mas que acuden a

la escuela de odontologia de la UNICACH y a c1inicas especializadas.

En suma, el postulado nos permitirla saber si las NT periodontal son mayores en

pacientes diabeticos tipo 2 en comparaci6n con los pacientes sanos y si estan

asociadas a fadores sociodemograficos y a la falta de conocimiento de la

enfermedad.

1.7.0bjetlvos

1.7.1. Objetlvo general

Conocer la prevalencia de la EP, asl como el conocimiento de la salud bucal y su

relaci6n con OM 2 de pacientes que acudieron al serviclo odontol6gico en la escuels



de odontologia de la UNICACH y otras c1inicas especializadas en el periodo de

octubredel 2004 a febrero de 2005.

1.7.2. Objetivos especificos

Oeterminarla prevalencia de EP en diabeticos tipo 2 versus nodiabeticos

Identificar el nivel de conocimientos sobre EP entre los pacientes examinados

Establecer la relaci6n entre EP, OM 2 Y conocimientos sobre EP controlando los

factoressociodemogr<3ficos(sexo,edad, higiene, entreotros)



II. Material y metodos

11.1. Diseno del estudio

Para el estudio de la relaci6n entre EP y los factores que potencialmente la afectan

negativamente, mismos que pueden ser -entre otros-Ia falta de conocimiento de

enfermedad periodontal, la higiene bucal y la diabetes mellitus tipo 2 se utiliz6 el

diseiiodeestudiosdecasosycontroles.

11.2. Poblaci6n de estudio

Pacientesde45anosymasdeedad', que acudieron a la c1inica de admisi6n de la

escuela de odontologia de la UNICACH y a otros centros de atenci6n odontol6gica

dela ciudaddeTuxtla Gutierrez,duranteel periodo de octubrede12004afebrerode

2005.

11.2,1. Criterios de inclusion

Todos los pacientes que acudieron a los servicios odontol6gicos de la UNICACH de

45 ai'\os 0 mas.

11.2.3. Grupo control

Pacientes que lIegaron a los servicios odontol6gicos de la UNICACH, de 45 aiios 0

mllis.

11.2.4. Criterio. de exclusion para los grupos

Pacientes edlmtulos, pacientes embarazadas y pacientes bajo tratamiento

periodontal.

I EneoteeolUdiolClCCllllJidennn a Iosl*ienlesdeesegrupodeedad,por_olquo_OlImayorriosgode
DM2 on Merico...(INSPM. Alias de Ia SaIud, 2000).
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11.3. Operacionalizaci6n de las variables

11.3.1. Variabledependiente

Presencia de EP, c1asificada en los diferentes estadios de la c1asificaci6n deIINTPC.

11.3.2. Variables independientes

DM2,conocimientosobresaludbucal,sangrado,higiene.

11.3.3.Covariables

Sexo, edad, escolaridadyestadocivil
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Cuadro2.Clasificaci6nydescripci6ndelasvariablesincluidasenelestudio

Variables Definici6nte6rica Definici6noperacional Escalademedici6n
EP Condici6ndelostejidos Secodific6deacuerdoa Ordinal

periodontalesevaluadosde loscriterios del Tamizaje y
acuerdoalapresenciaoausencia RegistroPeriodontal
de:sangrado,calculosuprao
subQinival bolsasperiodontales
Condici6nbiol6gicaquedistinguea Seregistr6segun10

~~.~~~,nasen hombres y expres6elencuestado

Anoscumplidosquetienela Seregistr6elnumerode Cuantitativaconlinuade

:~~~~:n~~~~~:=~~~~~:n~~de la
anoscumplidossegunlo raz6nycateg6ricapara

entrevista.'
expres6elencuestado datosagrupados

Condici6nde uni6n 0 matrimonio en Seregistr6segunlo Nominaldicot6mica
el momentode laentrevista, de expres6elencuestado. Unido:casadocivilmente.
acuerdoconlasleyesocostumbres casadoreligiosamente,
del pals' casadocivily

~~:~~~~ente.
Nounido:soltero

~:~~~ciado, separado,

Conjunto de cursos que sigui6en Numerode anos que Cuantitativa continua de
uncoleaio asisti6auncursoformal raz6n ordinal

Diabetes
~~n::':'~~~~~n::::~~~ per

Seevalu6 por medio de un Nominal
Mellitus 2 cuestionarioypruebade

~=~d~=~~~a~~~~i~~~\:inas
glucosaensangre

relativaoabsolutadelasecreci6n

~:s:~:::'~~:~ ~':n~::sgrados de

Conocimient Auto-percepci6neinlormaci6ncon Seempie6uncuestionario
osobre relaci6nalaEPyDM2 paradeterminarlo
saludbucal
Higieneoral Practicasyactiludessobreeluso Se evalu6 a traves del

delcepitlouotrosadilamentosde Indice de higiene oral
higienebucal. ~:~~~O)Greeney

sangrado Condici6ndelagravedaddela Seevalu6 a traves del
inllamaci6nenlaencla IndicegingivaldeLoe.

1963 uncuestionario

'INEOl,XIICe111opneral ckpoblociOnyvivierlda, 2000.
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11.4. Diseno muestral

La muestra se estimo con base en la propuesta de Schellselmman (1996) para

estudios de casos y controles. En ella se considero que el riesgo de EP entre los

pacientes con DM 2 fue tres veces mas con relacion a los pacientes sin el

padecimientosistemico

11.4.1. Tamaiio de la muestra

n= [Z a -J 2 pq + Z~ -JP,q, + Poqol21 (p, _PO)2

donde

p,= PaR/[ 1 + Po(R-1))

y

P=)I,(P1+PO) )1,(09+0.7)=0.8

q,= 1-P1

a= 0.05

Z~ = 1.96

n= 2pq(Za + Z ~)21 (P1- PO)2

n= 2(0.8)(0.2) [1.96+ 164f 1(0.9-07)2

q= 1-p

qo= 1-po

n= 103.68'" 104 pacientes que asistieron a la c1inica odontol6gica.

11.4.2. Metodo de seleeeion

A todos los pacientes que lIegaron a la clinica se les realiz6 una evaluaci6n

odontol6gica y aplicaci6n de un cuestionario para registrar las caracteristicas de la

enfermedad periodontal y de su estado de salud en general, asl como de su

conocimiento.

11.5. Diseno operativo

Se realiz6 una encuesta a traves de una entrevista estructurada para obtener

informaci6n de las vanables estudiadas. La cedula de registro se lIen6 con letrs de

molde y en el espacio indicado para estas (anexo).

EI examen bucal sa inici6 colocando al paeiente en el sill6n dental y el operador

sentado en eI banquillo, de tal manera que Ia boca del paciente qued6 al mismo nival

de los codoa del operador y sus antebrazOs sa encontraron mas 0 menoa paralelos al
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piso. Se utiliz6 visi6n directa 0 indirecta dependiendo de la zona de la boca a

examinar, ayudandose del espejo bucal numero cinco para mover lateralmente la

mucosa vestibular y lingual permitiendo de esta manera inspeccionar la zona de

trabajodirectamente

Los registros bucales de este estudio se lIevaron a cabo por dos examinadores

previamente calibrados por la estimaci6n de prueba estadistica de Kappa la cual

expresaelgradode concordancia mas alia de la debida al azar. Se lIevaron a cabo

pruebas de calibraci6n intra-examinador al inicio y a 10 largo del estudio,

obteniemdose una norma de confiabilidad de Kappa en un rango de 0.79 - 0.92.

Para la evaluaci6n del indice gingival (IG) (Loe, 1963), cada diente se dividi6 en

cuatro unidades de puntuaci6n gingival: papila distovestibular, margen vestibular,

papilamesiovestibularytodoel margen lingual.

Cada una de las cuatro unidades gingivales se evalu6 con la sonda periodontal y de

acuerdo a los siguientes criterios: 0 - encia normal; 1- inflamaci6n ligera, leve cambio

de color, edema tenue; no hay sangrado a la palpaci6n; 2 - inflamaci6n moderada,

enrojecimiento, edema y brillantez; hemorragia al sondeo; y 3 - inflamaci6n intensa,

enrojecimiento yedema marcados, ulceraciones: tendencia a la hemorragia

espontanea.

Las calificaciones numericas de este Indice se relacionaron con los diversos grados

degingivitisclinicadelasiguientemanera (cuadro 3):

Cuadro3.indlceglnglve',c:luIflCllcl6ndelgnldodeHVerldedde'eglnglvltls.

Para la apllcaci6n del componente reslduos del IHO, se evaluaron todos los dientes

presentee en Ia cavidad bucal, dividiendolos en tres segmentos: distal al canino



derecho, distal al canino Izquierdo y el segmento mesial al canino derecho e

izquierdo, tanto en el maxilarcomo en la mandibula. Cada diente seevaluo en las

superficies bucales y Iinguales dividiendo estos en tercio cervical, medio e incisal y

se evaluaron de acuerdo a los siguientes criterios: O-no hay presencia de residuos

o manchas; 1- desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la

superficiedental o hay presencia de pigmentacion extrinseca sin otros residuos, sin

importarlasuperficiecubierta;2-desechosblandosquecubrenmasdeunatercera

parte, perc menos de dos tercios de la superficie dental expuesta, 3 - residuos

blandos que cubren mas de dos terceras partes de la superficie dentalexpuesta. EI

organa dentario que presente la mayor area cubierta par residuos sera registrado

para el calculodel indice. Losvalores c1inicos de limpieza bucal en relacion a los

desechos son los siguientes: adecuado 0.0 - 0.69; aceptable 0.7 -1.89 y; deficiente

1.90 - 3.0 (Greene y Vermilion, 1960)

Para laevaluaci6nde PSR, lacavidadbucalsedividioensextantesycadadientedel

sextante se evalu6 en seis superficies: disto-bucal, medio-bucal, mesio-bucal, disto

lingual, medio-lingual y mesio-lingual de acuerdo a los criterios establecidos del PSR

y utilizando una sonda periodontal Michigan ·0" graduaci6n Williams con un diametro

en la punta de 0.5 milimetros y no excediendo una presi6n de 20-25 gramos; solo la

mayor condici6n se registr6 para cada diente en el casillero correspondiente.

Los terceros molares, restos radiculares considerados para extracci6n, dientes

parcialmente erupcionados 0 con presencia de hiperplasia gingival, se excluyeron de

laevaluaci6n.

Para la obtenci6n de la profundidad de la bolsa ylo surco se comenz6 par la cara

distovestibular del diente mas posterior superior derecho, enseguida el registro medio

y par ultimo el registro mesial del mismo diente continuando asl hasta terminar con la

superficie distal del diente mas posterior superior izquierdo de cada sextante. Sa

registraron de la misma manera las caras Iinguales del arco superior y siguiendo el

mismo patr6n para los dientes inferiores.

La medici6n de Ia profundidad de sondeo sa realiz6 del margen gingival al fondo de

labolsaosurco.



Para la medici6n de las caras vestibular y lingual la sonda se coloc6 en la parte

media de estas caras, paralela al eje longitudinal del diente y para las zonas

interproximales se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones: a) en

presencia de diente adyacente, la sonda se coloc61igeramente en sentido ocluso

apicaltratandodealcanzarla parci6n media de la raizcon una angulaci6nde45

grados, manteniendola en estrecho contacto con el punta de uni6n libre entre los

dientes;b)enausenciadedienteadyacente, la sonda se situ6 en Ia parte media de

lacara proximal del diente paralela aleje longitudinal de este

Todas las mediciones de hasta 0.5 milimetros se redondearon al milimetro inmediato

inferior

La evaluaci6n periodontal se realiz6 utilizando la metodologia del PSR el cual evalua

el estadoperiodontal para posteriormente codificarlo a necesidades detratamiento

de acuerdo a los siguientes parametros: 0 - periodonto sano, 1 - ausencia de bolsas,

calculoo restauraciones desbordantes, peroexiste sangrado despuesdel sondeo en

una 0 varias unidades gingivales, 2 - no existen bolsas que excedan de 3 milimetros

perohaypresenciadecalculoasicomofactoresretentivosdeplacadentobacteriana,

3 - profundidad de sondee de 4-5 milimetros y, 4 - profundidad de sondeo igual 0

mayor a 6 milimetros.

La evaluaci6n del paciente diabetico se realiz6 mediante un cuestionario y aplicaci6n

de pruebade glucosa.

Para la estandarizaci6n de las observaciones y calibraci6n de los examinadores se

lIev6acabo:

Sesiones te6ricas: se estudiaron los criterios diagn6sticos para la

determinaci6n del estado periodontal, metodo para el examen bucal, lIenado y

recolecci6n de datos.

Sesiones practiCes: donde sa examinaron 20 sujetos, seleccionados de forma

aleatoria para la calibraci6n de los examinadores y prueba pilato.
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Las pruebas de glucosa s610seaplicarona los pacientes que no identificaronel

padecimientocomopropio, peroquesinembargo,ensucuadrociinicopresentaron

un cuadrociinicosugestivo.

11.6. Proceso de tabulacion

Se elaboraron cuadros y figuras sobre la relaci6n entre las variables. Todos los

cuadrostuvieron como denominador el total de pacientesexaminados. En el eje de

las columnas se coloc6 si presentaron 0 no la EP y en los renglones las variables

consideradasfactoresderiesgoytambiemlascovariables

11.7. Analisis de la informacion

Toda lainformaci6n se present6 en tres etapas que relacionarona Iosdistintostipos

An<llisissimplecon base en tasas, razones, probabilidadesyproporciones.

Analisis bivariado con base en el calculo de las razones de momios e intervalos de

confianza.



III. Resultados

111.1. Caracteristicas sociodemograticas

Serevisaron 107 pacientes que solicitaron atenci6nen la c1inica de admisi6n de

la escuela de odontologia, UNICACH y a otros centros de atenci6n odontol6gica de

la ciudad de Tuxtla Gutierrez, de octubredel 2004 afebrero del 2005.

De las personas entrevistadas, e157.0 por ciento (61) fueron del sexo femenino y

43.0 porciento (46) del sexo masculino con edades comprendidas entre 45 a 80

alios, raz6n mujer hombre 1.32:1, y un promedio de 55.2 ± 9.5 alios (hombres 57.6 ±

9.33, mujeres53.4±9.31)

EI cuadro 4 muestra la distribuci6n de la muestra estudiada por sexo y grupo de edad

Cuadro4.Distribuci6ndefrecuenciasporsexoygrupodeedaddela muestraesludiada.

IEdad 44 20 64
68.8% 31.3% 100.0%
41.1% 18.7% 59.8%

17 26 43

39.5% 60.5% 100.0%

15.9% 24.3% 40.2%
61 46 107

57.0% 43.0% 100.0%
57.0% 43.0% 100.0%

Con respecto a la distribuci6n por estado civil, en el cuadro 5 se puede observar que

la mayor proporci6n de pacientes correspondi6 a los casados en el 62.6 por ciento de

los casas (67), seguido por los viudos en un 11.2 por ciento (12), 7.5 por ciento

divorciados (8) y el 18.6 par ciento (20) a las categorlas restantes.
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Cuadro5. Distribuci6ndefrecuencias por estado civil.

Porcentaje

Porcentaje acumulado

Separado

7.5

5.6 93.5

100.0

Encuantoaescolaridad,eI9.3porciento(10) no asisti6 formalmentealaescuela

EI 16.8 por ciento (18) curs6 la primaria completa, 7.5 por ciento (8) termin6 la

secundariays610el 0.9 porciento(1) realiz6estudiosdemaestria(grafica 1). Con 10

que respecta al nivel de escolaridad. la mayor proporci6n de pacientes (39.2 por

ciento) report6 haber terminado la secundaria y haber cursado otros estudios. EI

promedio de atlos estudiados por individuo fue de 7.54 ± 5.47 (cuadro 6)

Grjflca1.DlatribucI6nporcentualporaftoad...tudlocursados.



Cuadro6.Dislribuci6ndefrecuenciasporniveldeescolaridad.

Porcentaje

Porcentaje acumulado

Sinescolaridad-Primariaincompleta

Primariacompleta-Secundariaincompleta

Secundariacompletaymas

55

39.3

21.5

39.3

60.8

100.0



111.2. Condiciones de salud general de la poblaci6n de estudio

EI 13.1 per cienlo (14) de los pacienles de esle esludio, se idenlificaron como

diabelicoslip02,8.4porcienlo(9)condiabelesmellilus2ehipertensi6n, 19.6 per

cienlo (21) can hipertensi6n arterial (HTA) y 58.9 porcienlo (63) como sujelos sanos

(gratica2)

Grafica 2. Condiciones desalud general de la poblaci6ndeestudio.

Hipert9nsiOnarterialDiabetesmellitus2
hipertensi6narterial

111.2.1 Estado de salud general en pacientes con Diabetes mellitus 2

EI cuadra 7, analiza la relaci6n entre las variables sociodemognlificas e HTA con el

estado de salud general en sujetos con OM 2.

A este respecto, se estima que la HTA este asociada a la ocurrencia de OM 2, sin

embargo a pesar de ser 1.92 veces ml!ls frecuente entre los pacientes hipertensos en

comparaci6n con los no hipertensoa; eata asociaci6n fue marginalmente significativa

(p=O.18).
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AI evaluar el riesgo de OM 2 par sexo, se observ6 que los hombres reportaron un

riesgo marginal de 2.5 veces mas de sufrir OM 2 con relaci6n a las mujeres (p=

0.051).

Por olro lado, se espera que la edad esle asociada a la ocurrencia de OM 2, sin

embargo a pesarde ser 1.86veces masfrecuenle en lospacienlesde56a80arios

en comparaci6ncon los de 45 a 55 arios; esla asociaci6n no fueesladislicamenle

significaliva(p=0.18).

AI analizar la asociaci6n de la ocurrencia de OM 2 por eslado civil, se observ6 que

los unidos reportaron 1.8 veces mas riesgo de padecer OM 2 en comparaci6n con los

no unidos (p= 0.28)

EI nivel de escolaridad no se asocio de forma significaliva con la OM 2.

Los sujelos con secundaria complela y mas arios de esludio se lomaron como grupo

dereferencia.Asi,paralossujelossineducaci6nyquenocomplelaronlaprimariala

RM fue de 1.36 y para los de primaria compiela - secundaria incomplela fue de 2.1



CUlidro 7.....16n entre'" Ylrtablee eocloclemogrillleu e HTA eon e' ..\ado de salud general en sujetos eon OM 2.

Eatado de aalud general en JNIcientes eon Diabetes mellitus 2

II'MabM Conce to (%) >f 01 valor R.M. IC••
HTA 81 77 18.2 1.78 1 0.18 1.92 0.19-1.37

NO 30 30.0

Sexo Femenino 61 30.4
Masculino 46 14.8
45-55 64 27.9
56-80 43 17.2

Eatadocivil Unidos 74 24.3
Nounidos 33 15.2

Eacolaridlid I Sin eacolaridlld - Primaria incompleta 42 21.4
Secundaria com leta mas 42 16.7
Primaria completa - Secundaria 23
incompleta 30.4
Secundaria comDleta v mas 42 16.7

°p-O.05-0.01

"p<O.01



111.3. Conocimientos

11I.3.1. Percepci6n en Diabeticos tipo 2
En el cuadra 8, se presenta el analisis entre la relaci6n entre la percepci6n y

Diabetes mellitus 2

111.3.1.1. Percepci6n positiva de salud bucal

Se puede observar que hay un 40.6 por ciento mas veces de percibir un estado de

salud bucal bueno entre los no diabeticos comparado con los diabeticos (p= 0.49).

111.3.1.2. Percepcion positiva de saludgingival

Apesarde que los nodiabeticos reportaron percibir 1.35veces mas un estado de

salud gingival positivo en comparacion con los diabeticos, esta asociacion fue

estadisticamente marginal (p= 0.52).

111.3.1.3. Percepcionpositiva desangradogingival

Hayevidenciaestadisticadequelosdiabeticosperciben2.9veces mas la presencia

de sangrado en comparaci6n con los no diabeticos. Esta asociacion fue

estadisticamentesignificativa(p=0.02).

11I.3.1.4. Percepci6n positiva de movilidad dental

AI evaluar la asociaci6n entre percepci6n de movilidad dental y OM 2, se encontr6

que la percepci6n de movilidad dental es 4.67 veces mayor en los diabeticos

comparado con los no diabeticos, la cual fue estadisticamente significativa (p= 0.001).
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Cuadro8. Relaci6nentrepercepci6ny Diabetes mellitus 2.

gl valorD R.M. Ie.,

Percepci6npositiva del estado de salud bucal

Diabetes
mellitus 2

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

~ I ;~~ I 045 I 1 I 049 I 0.71 I 0.26-1.91

Percepci6n positiva de salud gingival

~ I ~~; I 040 I 1 I 0.52 I 0.74 I 0.29-1.87

Percepci6npositivadesangradogingival

~ I ;~~ I 5.09 I 1 1 0.02" 1 2.90 1
1.12 -7.46

Percepci6npositivademovilidaddental

~ I ~~.~ I 10.8 I 1 10.001*"1 4.67 1179-12.64

·p=0.05-0.01

-",,0.01
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111.3.2. Percepci6n y sexo
En elcuadro 9, sepresentaelan<3lisisentrelarelaci6nentrela percepci6nysexo

111.3.2.1. Percepci6n positiva desalud bucal

Porsexo, se observa que la percepci6n del estado de salud bucal bueno es mayor

en hombres que en mujeres RM= 0.69, (p= 0.36)

111.3.2.2. Percepci6n positiva de salud gingival

Los hombres percibieron mas un estado de salud gingival positivo en comparaci6n

con lasmujeres, esdecir, los hombres se percataronen un 6.0 porciento mas de un

buen estadode salud gingival (p= 0.89).

111.3.2.3. Percepci6n positiva de sangrado gingival

Los hombres percibieron mas la presencia de sangrado en comparaci6n con las

mujeres, esdecir, sepercataronen un 6.0 porcientomasdeestesignociinico (p=

0.36)

111.3.2.4. Percepci6npositivademovilidaddental

Los hombres reportaron 2.87 veces mas la percepci6n de movilidad dental en

comparaci6n con las mujeres. Esta asociaci6n, tambil!n fue estadisticamente

significativa (p= 0.01).
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Cuadro9.Relaci6nenlrepercepci6nporsexo.

gl

Percepci6n posilivadelestadodesalud bucal

IC••

~:7~~:~~ I ~~ I ~~.~ I 082 I 1 I 0.36 I 0.69 I 0.31 - 1.53

Percepci6n posiliva de salud gingival

~:7~~:~~ I ~~ I ~~.~ I 0.01 I 1 I 0.89 I 0.94 I 0.43 - 2.05

Percepci6npositivadesangradogingival

~:7~~:~~ I ~~ I ~~.~ I 0.82 I 1 I 0.36 I 0.69 I 0.31 -1.53

Percepci6n positiva de movilidad dental

~~~~:~~ I :~ I i~~ I 5.96 I 1 I 001' I 2.87 I 1.21 - 6.80

·p=O.05-0.01

-p,;O.Ol
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111.3.3. Percepci6n y edad

En el cuadro 10, se presenta el analisis entre la relaci6n entre la percepci6n y la

111.3.3.1. Percepci6npositivadesalud bucal

Los sujetos de 45 a 55 alios percibieron1.32 veces mas un estado de salud bucal

positivo.encomparaci6ncon losde56a 80 alios (p= 0.49)

111.3.3.2. Percepci6n positiva de saludgingival

Por otro lado, los sujetos de 56 a 80 alios reportaron en un 19.0 par ciento mas,

percibirunestadodesalud gingival positivoencomparaci6n con losde45a55alios

(p=0.66)

111.3.3.3. Percepci6n positiva desangrado gingival

Con relaci6na la percepci6ndesangradoylaedad, la RM fue de 0.94. Esdecirque

los sujetos de 58 a 80 ar'los de edad se percataron en 1.0 por ciento mas de la

presencia de sangrado en comparaci6n con los de 45 a 55 alios (p= 0.89).

111.3.3.4. Percepci6n positiva de movilidad dental

La raz6n de momios entre los grupos de 45 a 55 y 56 a 80 alios con relaci6n a la

percepci6n de movilidad dental fue de 0.74. Es decir, los sujetos de 56 a 80 ar'los

percibieron la presencia de movilidad dental 35.1 por ciento veces mas en

comparaci6n con los de 45 a 55 ar'los. (p= 0.50).



Cuadro10.Relaci6nentrepercepci6nylaedad.

gl valorD R.M. Ie••

Percepci6n positiva del estado de salud bucal

~~ ~ ~~ I ~ I ;~~ I 0.47 I 1 I 0.49 I 1.32 I 0.59 - 299

Percepci6n positivade salud gingival

~~~~~ I ~ I ~~.~ I 0.18 I 1 I 0.66 I 0.84 I 038-299

Percepci6npositivadesangradogingival

~~~~ I ~ I ;~.~ I 0.01 I 1 I 0.89 I 0.94 I 0.42-2.11

Percepci6n positiva de movilidad dental

~~~~ I ~ I ~~.~ I 0.44 I 1 I 0.50 I 0.74 I 0.32-1.74

·p=0.05-0.01

··",,0.01



111.3.4. Percepci6n y estado civil

En el cuadro 11,sepresentaelamilisisentrela relaci6nentrelapercepci6nyel

estadocivil

111.3.4.1. Percepci6n positivade salud bucal

Los unidos percibieron 1.48 veces mas un estado de salud bucal positivo en

comparaci6nconlosnounidos(p=0.37)

111.3.4.2. Percepci6n positiva de salud gingival

De la misma forma, se observ6 que hay un 40.0 por ciento mas de percibir un buen

estado de salud gingival entre los unidos en comparaci6n con los no unidos (p=

0.42).

111.3.4.3. Percepci6n positivade sangradogingival

Asi tambiEln, se estableci6 que los sujetos unidos reportan 2.25 veces mas la

percepci6n de sangrado gingival en comparaci6n con los no unidos. Esta asociaci6n

fueestadisticamentemarginal(p=O.08).

111.3.4.4. Percepci6n positiva de movilidad dental

Los datos sugieren que los unidos percibieron 1.78 veces mas la movilidad dental en

comparaci6nconlosnounidos(p=O.23).



Cuadro 11. Relaci6nentre percepci6nyelestadocivil.

Concepto valorp R.M. IC.,

Estado
civil

Percepci6n positiva del estado de salud bucal

Percepci6n positiva de salud gingival

N~~i~i~~S I ~~ I ~;: I 0.63 I 1 I 0.42 I 0.71 I 0.30 - 165

Percepci6n positivade sangrado gingival

N~~~i~~S I ~~ I ~~:~ I 306 I 1 I 0.08 I 225 I 0.89 - 5.65

Percepci6npositivademovilidaddental

N~~~~~S I ~~ I ;~:~ I 1.39 I 1 I 0.23 I 1.78 I 067 - 4.68

·p=O.05-0.01

-p"O.01



111.3.5. Percepci6n y nivel de escolaridad

Enelcuadre 12,sepresentaelamilisisentre larelaci6nentrelapercepci6nysexo

111.3.5.1. Percepci6npositivadesalud bucal

En cuanto a escolaridad, lossujetosconsecundariacompletaymasai'losdeestudio

se percataren en un 22.7 por ciento mas un estado de salud bucal positivo en

comparaci6n con los de sin escolaridad -primaria incompleta, esta asociaci6n fue

estadisticamente marginal (p=0.07)

Por otro lado, hay evidencia estadistica de que la percepci6n de un estado de salud

bucal positivo es 37.0 porciento mayor en los sujetos de secundaria completa y mas

encomparaci6nconlosdeprimariacompleta-secundariaincompleta(p=0.02)

111.3.5.2. Percepci6npositivadesaludgingival

No existi6 asociaci6n entre lapercepci6ndeunbuenestadogingivalentre lossujetos

sin escolaridad - primaria incompleta y secundaria completa y mas (p= 1.0)

Por otre lado, la percepci6n de un buen estado de salud gingival fue mayor entre el

grupo de secundaria completa y mas en comparaci6n con los de primaria completa 

secundaria incompleta. Esta evidencia fue estadisticamente significativa (p= 0.02)

11I.3.5.3. Perceoci6n oositiva de sangrado gingival

No existi6 asociaci6n entre la auto-percepci6n de sangrado gingival y los grupos de

sin escolaridad - primaria incompleta y secundaria completa y mas (RM= 1.00, p=

1.0).

Por otro lado, los sujetos con primaria completa - secundaria incompleta percibieron

1.83 veces mas la presencia de sangrado gingival en comparaci6n con los de

secundaria completa y mAs (p= 0.25).
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111.3.5.4. Percepcion positiva de movilidad dental

Para analizar la asociacion entre escolaridad y percepcion de movilidad dental, se

tomo como referencia el grupo de escolaridad de secundaria completa y mas atlos

Los sujetos clasificados dentro del grupo de sin escolaridad - primaria incompleta

auto-perciben 1.30vecesmas la presencia de movilidad dentat en comparacion con

elgrupodereferencia(p=0.60).

Por otro lado, la RM para los de primaria completa - secundaria incompleta fue de

3.36. Estaasociacionfueestadisticamentesignificativa(p=O.02).
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CuadJ0012.blacl6nentnpen:epcl6nynlvelde ..colaridad.

VwfabIe I
CGl!C!f!to I n I (%) I X' I 91 I va/orp R.M. IC••

Percepcl6nposltlvadelestadodesaludbucal

Sinescolaridad-Primariaincom leta 0.18-109
:acompleta-secundaria 0.08-0.88

5ecundariacom leta mills

Sineecolaridad-Primariaincom leta 0.41-2.44
Nivelde Primariacompteta-Secundaria 0.10-0.86

escolaridad lnoom
5ecuridarlscom leta mills

Sinescolaridad-Primarisincom leta 0.40-2.47
Primariscomplela-5eeundaria 0.64-5.18
incom leta
Securidariacom leta mills

Sinescolaridad-Primariaincom leta 0.47-3.56

=~ris~mpleta-5ecundaria 1.11-10.10

,5ecuridariacomplelaymllls

·",,0.05-0.01

Np,;0.01



111.3.6. Conocimientos sobre enfermedad periodontal

Dela poblacion estudiada, solo e19.35 porciento (10) conoce que padece de EP yel

90.65 porciento (97) restante no.

Los conocimientos que los pacientes de este estudio tienen acerca de la EP en

relacion a ciertosfaclores de riesgoque seasocian a la prevalencia yseveridaddela

misma,sepuedenobservardeformageneralenlagrcifica3yelanalisisdeellosen

loscuadros13,14y15.

Grafica 3. Conocimienlo de la poblaci6n con relaci6n a la no asociaci6n de la enfermedad

periodontal con diferenlesfaclores deriesgo.

90j'
80

Los sujetos bajo estudio relacionaron los diversos factores de OOsgo con la EP. A

continuaci6n sa describen los resultados 8&tadisticamente significativos.

Los sujetos de 45 a 55 anos reportaron saber 3. 45 veces mti que el tabaquismo as

un factor de rieago relacionado con la EP (p< 0.01) as! como 5.21 veces mas al nivel

educativo (p= <0.01) Y 2.62 V8C8S mas a la genetica (p< 0.05).
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Los sujetos con mas aiios de estudio reconocieron4 vecesmasqueellabaquismo

es un factor de riesgo asociado a la EP en comparaci6n con los olros dos grupos

analizados (p<0.05). De igualforma se observ6cuandola asociaron a la genelica

(p<0.05).

Tambien los sujetos de mayor escolaridad reconocieron al sexo (ser hombre 0 mujer)

como factor de riesgo para EP en comparaci6n con los primaria complela 

secundariaincompleta(p<0.001).

Por ultimo los unidos, asociaron 3.22 veces mas al nivel educativo como faclorde

riesgopara EP (p< 0.001)
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111.5 Higiene oral

Deacuerdoa los criteriosde indice de higieneoral (IHO), s610e110.3 porciento(11)

de la poblaci6n bajo estudio, se c1asific6 con una higiene oral adecuada, 49.5 por

ciento (53) con una higiene regularyel40.2 porciento restante (43) con una higiene

deficiente(cuadro16).

Para realizar los analisis, se compar6 ellHO deficiente versus aceptable

Cuadro 16. indicede higiene oral en la poblacion de estudio.

III. 6 indice gingival

Como se puede observar en el cuadro 17 y en base a las normas del indice gingival

(IG), e138.8 por ciento (41) de los sujetos bajo estudio reportaron un IG leve, 40.2

por ciento (43) un IG moderado y s610 e121.5 por ciento (23) un IG severo.

Para estudiar las asociaciones entre el IG por las variables independientes de este

estudio, se analizaron las categorias de IG leve y moderado versus IG severo.

Cuadro17.lndlceglnglvalenlapoblacI6nd...tudlo.



III. 7 Enfermedad periodontal

Los resultados generales de la prevalencia de personas afectadas por EP, se

describensegunlacondici6nmasseverahalladaencadapaciente.

Asi, de los 107 sujetosexaminados, s610e11.9 porcienlo (2) report6un periodonlo

sano (cuadro 17)

EI hallazgo maximo (35.5 porcienlo) fueron lossujelosque presentaroncomovalor

mas severo sondeo menor a 3 milimetros sin la presencia de calculo 0

restauracionesdesbordantes,peroconsangradodespuesdelsondeo; 22.4 por

ciento (24) con sondeo que no excedi6 de 3 milimelros pero hubo la presencia de

calculoasicomofaclores retentivosde placa denlobacteriana; 23.4 porcienlo (25)

con bolsas peridontales de 4-5 milimetros y, 16.8 porciento presenl6 uno 0 mas

sextantesconbolsas~a6milimetros(cuadr017).

Cuadro18.Prevalenciadepersonasafectadasporenfennedadperiodontal.

EI analisis de la EP se realiz6 evaluando la condici6n periodontal de cada sextante.

Se tom6 como referencia los sextantes sanos.

Para una mejor comprensi6n de los resultados, estos se describiran agrupandolos

por OM 2 y variables sociodemograficas en relaci6n a IHO, IG yEP.
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Los resultados entre la relaci6nde los indices de higieneoral deficiente, gingival

severo y enfermedad periodontal por Diabetes mellitus 2 se pueden observaren el

cuadr019

111.5.1. indice de higiene oral deficiente y Diabetes mellitus 2

AI evaluar la posible asociaci6n entre IHO y DM 2 se reporlo una RM= 5.12. Esto

quiere decir que los diabeticos presentaron 5.12 veces mas un IHO deficiente en

comparaci6ncon los nodiabeticos. Estaasociaci6nfueestadisticamentesignificativa

(p=0.001)

111.6.1. indice gingival severo y Diabetes mellitus 2

Hay evidenciaestadistica de que los diabeticos presentaron 3.21 veces mas un IG

severo en comparaci6n con los no diabeticos (p=0.02)

111.7.1. Enfermedad priodontal y Diabetes mellitus 2

AI evaluar la relaci6n entre OM 2 Y los sextantes afectados, se encontr6 una

asociaci6npositiva; esdecir, los diabeticos reporlaron 1.51 vecesmas sextantescon

sangrado en comparaci6n con los no diabeticos, aunque esta asociaci6n no fue

estadisticamentesignificativa.

Con 10 referente a los sextantes con calculo, se reporlo una RM de 4.28 (p< 0.001).

Para las bolsas periodontales de 4 a 5 milimetros la RM fue de 9.81y para las ~ de 6

milimetros 0 mas fue de 22.99 veces mas en comparaci6n con los no dial>eticos.

Estas asociaciones fueron estadlsticamente significativas (p< 0.001).

111.7.1.1. Enfermedad oeriodontal VDiabetes mellitus 2 oor sexo

En los pacientes dial>eticos, se observ6 asociaci6n significativa3 entre el sexo y los

sextantes con calculo (p= 0.011) Y bolsas periodontales de 4 a 5 milimetros (p=

0.002).

'''''''-bilid8d eXKm de Me Nemar (X'",,)
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111.7.1.2. EnfermedadperiodontalyDiabetesmeilitus2poredad

S61olossextantesconcalculoseasociarondemanerasignificativaconlaedad(p=

0.001)

111.7.1.3. Enfermedad periodontaly Diabetes mellitus 2 porestadocivil

Nose report6 asociaci6n entre la condici6nde lossextantesyelestado civil

111.7.1.4. Enfermedad periodontal y Diabetes mellitus 2 par escolaridad

En 10 referente a la escolaridad, esta se asoci6 de manera significativa con los

sextantescon calculo (0.002), bolsasperiodontalesde4a 5 milimetros(p:::0.01)y~

a6milimetros(p=0.03).

111.7.1.5. Enfermedad periodontal y Diabetes mellitus 2 por conocimiento de padecer

ff
S610 se report6 asociaci6n significativa en 10 referente a los sextantes con sangrado

(p=0.03).
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Los resultadosentrela relaci6n de los indices de higiene oral deficiente,gingival

severoyenfermedadperiodontalporsexosepuedenobservarenelcuadro20

111.5.2. indice de higiene oral deficienteysexo

Las mujeres reportaron 1.36 veces mas un IHO deficiente en comparaci6n con los

hombres (p= 0.45).

111.6.2. indicegingival severo y sexo

EI IG severo fue 1.35 veces mas en mujeres en comparaci6n con los hombres (p=

0.52).

111.7.2. Enfennedad periodontal y sexo

Se puede observar que los hombres reportaron 25.0, 42.0 Y 81.0 por ciento veces

mas sextantes con sangrado, bolsas de 4 a 5 milimetros y de 6 milimetros 0 mas en

comparaci6nconlasmujeres

Por otro lado, las mujeres reportaron 1.37 veces mas sextantes con calculo en

comparacionconloshombres

Todas estas asociaciones no fueron estadisticamente significativas
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Losanalisisentrelarelaci6ndelosindicesdehigieneoraldeficiente, gingival severo

yenfermedadperiodontalporedadsepuedenobservarenelcuadro21

111.5.3. indice de higiene oral deficiente y edad

AI evaluarellHO poredad, se observ6 que los sujetosde 56 a 80 anos presentaron

1.32 veces mas un IHO deficiente en comparaci6n con losde45a55anos(p=0.49).

111.6.3. indice gingival severo yedad

Se estima que los sujetos de 55 a 80 anos de edad presenten mas veces un IG

severo. Sinembargo,la relaci6ndeasociaci6nfueinversayaque los sujetosde45 a

55anospresentaron 1.05 veces mas un IG severo en comparaci6ncon los de 55a

80 anos(p= 0.90)

111.7.3. Enfermedad periodontal yedad

Con respectoalgrupodeedad, sepuedereportarque lossujetosde56a 80 anos de

edad presentaron 1.04 veces mas sextantes con sangrado, 2.08 veces mas

sextantes con calculo, 2.7 veces mas sextantes can bolsas de 4 a 5 milimetros y 1.4

veces mas bolsas de 6 milimetros 0 mas comparado con el grupo de 45 a 55 anos de

edad. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente signiflCativas.
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La relaci6n de los indices de higieneoral deficiente, gingival severoyenfermedad

periodontal porestadocivilsepueden observaren elcuadro 22

111.5.4. indicede higiene oral deficienteyestadocivil

Se observ6 que los sujetosunidos presentaron 3.65 veces mas un IHOdeficienteen

comparaci6n con los unidos. Esta asociaci6n fue estadisticamente significativa (p=

0.007) (grafica47).

111.6.4. indice gingival severo y estado civil

Losnounidos reportaron 2.04veces mas un IG severo en comparaci6ncon los no

unidos(p= 0.13).

111.7.4. Enfermedad periodontal y estado civil

Por estado civil, los unidos reportaron 1.82 veces mas sextantes con calculo (p<

0.05),2.88 veces mas sextantes con bolsas de4 a 5 milimetros (p<0.001) y 2.26

veces mas sextantes con bolsas de 6 milimetros (p> 0.05) 0 mas comparado con los

nounidos

Mientras Que los no unidos reportaron 1.23 veces mas sextantes con sangrado

(p>0.05).
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Enelcuadro23sepuedenobservarlos resultados entre la relaci6n de los Indices de

higieneoraldeficiente, gingival severo y enfermedad periodontalporescolaridad

111.5.5. indice de higiene oral deficiente yescolaridad

EI grade de escolaridad no se asocio significativamente con ellHO deficiente. Los

sujetosdentrodelacategoriadesecundariacompletaymassetomo como grupo de

referencia

Para el grupo de sin escolaridad - primaria incompleta la RM fue de 0.88 (p= 0.8) Y

para el de primaria completa-secundaria incompletafuede 1.77 (p=0.3)

111.6.5. indice gingival severo y escolaridad

EI IG severofue reportado 2.77 veces mas en los sujetos con secundariacompletay

mas arios de estudio en comparaci6n con los sujetos sin escolaridad - primaria

incompleta (p= 0.36)

Por otro lado, los sujetos con primaria completa - secundaria incompleta reportaron

3.26 veces mas un IG severo en comparaci6n con los sujetos con secundaria

completa y mas anos de estudio. Esta asociaci6n fue estadisticamente significativa

(p=003).

111.7.5. Enfennedad periodontal yescolaridad

Para evaluar la asociaci6n par condici6n periodontal por sextantes y escolaridad, se

tom6 como grupo de referencia a los sujetos con secundaria completa y mas.

Para los sujetos de sin escolaridad - primaria incompleta, la RM para los sextantes

con sangrado fue de 1.73, 7.13 para clIlculo, 2.17 para bolsas de 4 a 5 milimetros y

3.12 para bolsas de 6 millmetros 0 mills. Esta tendencia positiva fue estadisticamente

significativa.

Por otro lado. para los sujetos con primaria completa - secundaria incompleta, la RM

para semntes con sangrado fue de 2.61, para clIlculo 12.33. bolsas de 4 a 5

milimetros 10.33 y para sextantes con bolsas de 6 milimetros 0 mas de 14.29.
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Estas asociaciones fueron estadisticamente significativas a excepci6n para los

sextantesconsangrado
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CUlldro23. ReIacl6n.ntrelndlc.d.h11lIen.ol1lldefk:l.nt., Indicelllnllivalaavaroy enfermedadperidodalpore8colaridad.

veri.,. I
ConC!f)fo I n (%) X' I 9' I valorp I R.M. ! IC.

lndlcedehlgiene oral deficiante

Sinescolaridad-Primariaincomplela
Secundariacom la mas
Primariacompleta-Secundaria
incompleta

Nivelde secundariacom lela mas

Hcollridad

Sinescolaridad-Primariaincom lela 0.17-1.92
m:ria;:mplela-secundaria 1.05-10.10

Secundaria comDlela v mas

Enfermedadperlodontal
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111.7.6. Enfermedad periodontal por conocimiento de padecer la misma.

Los pacientes que reconocieron padecer la EP reportaron 1.78veces mas sextantes

con sangrado en comparaci6n con los que no saben que padecen la EP; sin

embargo,estaasociaci6nnofueestadisticamentesignificativa (cuadr024)

No se report6 asociaci6n entre el conocimiento de padecer EP y los sextantes con

calculo(RM=1,p>O.05)(cuadr024)

Por otro lado, se reportaron asociaciones significativas entre el conocimiento de

padecerla EPcon 10 que respectaa los sextantes con bolsasde4 a 5 milimetrosy

de6 milimetroso mas

Estas fueron 3.55 y 3.56 veces mas en los sujetos que conocen padecerla (cuadro

24).

89



~ ~ § ~

... ~ ~ u;j

~
E

C"') ~.!!! g ~

~
! g ~
I ~
.£

.. :I-
~ ~ ~

II
8-
j ~
:jI! I
&.
1 ~ ~ ~ ~

I o ~ ~ ~

~ tJi

i III
j iJ I

~ III I VI !



IV. Discusi6n

EI estudio analiz6 la relaci6n entre EP, el conocimiento de la salud bucal y la

presencia de DM 2en una muestra de 107 pacientes cuyasedadesfluctuaron entre

45y80anos

Existe relaci6n en la forma en la que los diabeticos percibieron su estado de salud

bucal, gingival y por signos cHnicos asociados a la EP. A este respecto Abelian

(2003), reporta una estrecha relaci6n entre la valoraci6n de la salud y otras

consecuencias de la misma como es la perdida dental. Sin embargo, Vered y Sgan

Cohen (2003), argumentan que la percepci6n del paciente, podria mostrar en un

momenta dado la eficacia yconocimiento del individuo para evaluar su estado de

salud personal pudiendo ser esta precisa 0 imprecisa. Heloe (1972), mostr6 que las

enfermedades gingivales son subreportadas por el proceso de percepci6n y

Trevonen y Knuutlila (1998), demostraron que la gente tiende a subestimar sus NT

dental,principalmenteenloquerespectaasutratamientoperiodontal

En este estudio, los hombres reportaron percibir un mejor estado de salud bucal y

gingival en comparaci6n con las mujeres pero denotaron la presencia de sangrado y

movilidad dental.

En cuanto a edad, los sujetos de 45 a 55 ailos percibieron un mejor estado de salud

bucal en comparaci6n con los de 56 a 80 anos sin embargo, en 10 que se refiere a

salud gingival, el grupo de 56 a 80 alios report6 un mejor estado.

Tanto el sangrado y la movilidad dental fueron reportados con mayor frecuencia en el

grupo de 56 a 80 anos.

Estos datos coinciden con los de Abelian (2003), quien reporta que la edad y el sexo,

estan relacionados estrechamente con la percepci6n de la salud. A menor edad

mejor valoraci6n del estado de saIud y por sexo, las mujeres suelen percibir peor su

salud a todas las edades. especialmente cuando supersn los 50 anos. Entre las

mujeres mayores, las percepciones positivas disminuyen considerablemente

mientras .umentan las negativas. T.... este factor actUan realmente 18 viudez. la



soledad, y los menores ingresos entre otros, que explican estas diferencias entre

ambosgeneros

Los sujetos que cursaron mas anos de estudio, reportaronpercibirunmejorestado

desalud bucal y gingival en comparaci6ncon los grupos analizados.

Eisangradogingival,fuepercibidomasvecesporiossujetoscon primaria completa

secundariaincompletaylapercepci6ndemovilidaddental,fuereportadaconmayor

frecuencia en los sujetos con sin escolaridad a secundaria incompleta. En relaci6n a

eslo, el mismo autor enconlr6 que los que tienen estudios superiores presenlan

valoraciones mas positivasyesta relaci6nescontrariaen losanalfabelosyen los

que tienen menor nivel de estudio. La falta de recursos cullurales aumenta la

incertidumbre y la inseguridad ante cualquier circunslancia de la vida, pero en

especial ante los problemas de salud. Por otra parte, Jaramillo, Botero, Hincapie

(2003), refieren que mayores niveles de instrucci6n lambien se asocian a estilos de

vidamassaludablesloqueconcuerdaconestoshallazgos

Tambien se pudo observarvariaci6n en la percepci6n relacionada a un buen estado

de salud bucal y gingival sin embargo, tambien se reportaron la percepci6n de

sangrado y movilidad dental, denotando asi la falta de conocimiento por parte del

paciente sobre EP ya que no ligaron la presencia de signos con la misma. Por otro

lado, s610 e19.35 por ciento de la poblaci6n estudiada reconoci6 padecer EP.

Entre los sujetos de 45 a 55 alios como los con mas alios de estudio, son los que

reconocieron asociar de forma significativa mas factores de riesgo para el desarrollo

de EP (tabaquismo, nivel educativo, genetica, sexo) y en menor proporci6n los

unidos (nivel educativo) y los hipertensos (HTA).

A este respeeto. Beck (1994) y Matthews (2000), reportan que diferentes factores de

riesgo se han asociado a la EP, y que estes no son mllis que caracteristicas de

comportamiento 0 de estilo de vida, exposiciones al medio, 0 una caraeteristica

congenita 0 adquirida que con base en Ie evidencia epidemiol6gica, se saba puede

etItar relacionada a una condici6n de salud. Estos faetores cobran importancia como

modificadores de la expresi6n y evoluci6n c1lnica de 18 enfermedad. contAndose
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entre ellos diabetes, tabaquismo, higiene oral, condiciones hormonales, bajo nivel

socioecon6micoydeeducaci6n,entreotros

Esta demostradoque la placa dentobacteriana es el principal factoretiol6gico en el

desarrollo de lasenfermedades periodontales (U.ie, Theilade y Jensen ,1960) yasi

como el nivel de higiene oral esta correlacionado directamente con la cantidad de

placa encontrada sobre la superficie del diente, es razonable predecirque el nivel de

higiene oral esta correlacionado de forma positiva con la prevalencia y severidad de

la EP. Lovdal, Arno y Waerhaug (1999), reportaron que los grupos con pobre higiene

oral muestran una alta prevalencia y severidad de perdida de tejido periodontal en

comparaci6ncon la poblaci6n con una buena higiene oral

Se pudo observar que los sujetos diabeticos, reportaron con mayor frecuencia un

IHO deficiente. Estos hallazgos son consistentes con los de Del Toro, Aldrete, Cruz,

et aI., (2004) y Trevino, Cantu y Ramos (2004), quienes observaron que la mayoria

de los sujetos diabeticos reportaron una higiene oral mala 0 pesima. De igual forma,

Arrieta, Bartolome, Jimenez, et al., (2003), reportaron que el estado de higiene oral

fue significativamente peor en los pacientes diabeticos respecto a los controles a

partir de los 56 ailos de edad. Kawamura, Tsurumoto y Sasahara (2001), reportaron

que el estado de higiene oral tiene un efecto directo en los pacientes diabeticos tipo

EI estudio del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I) mostr6

que el nivel de higiene oral, evaluado par medio deilHO, fue un importante indicador

de riesgo para EP, con respecto a la edad ya que al aumentar la edad, pueden

aparecer deficiencias sensitivas y motoras, que menoscaban la capacidad para

continuar con los hSbitos de higiene oral. Tambien mostr6 que el nivel de higiene oral

difiere significativamente par sexo siendo mas deflCiente en hombres que en mujeres,

y esto puede explicar en parte la mayor prevalencia de EP (Albandar, 2002).

se esperarla que a menor grado de escolaridad mayor IHO deficiente, sin embargo

se observO que los sujetos sin escolaridad y con menor grado de estudios repartaron

menes veoes un IHO deficients no asl los de primaria c:ompleta - secundaria

incompleta en quienes 58 observ6 en mayor frecuencia en un IHO deficiente.



EIIG severo fue significativamente mayor en los sujetos diabeticos (RM= 3.21). Esto

resultados coinciden con el estudio de Debdi, Martinez, Fernandez, et a!., (2002),

quienes reportaron queel sangrado gingival se presento en un 79.0 por ciento de los

diabeticosexplorados

Con respecto a las variables sociodemograficas y la EP, los estudios realizados

demuestran como las enfermedades estan distribuidas por edad, sexo, nivel

educativo, regi6ngeografica, entreotros

Los hombres reportaron con mayor frecuencia sextantes con sangrado (25.0 por

ciento), bolsas de 4 a 5 milimetros (42.0 por ciento) y bolsas de 6 milimetros 0 mas

(81.0 porciento)en comparaci6n con las mujeresyestas ultimas 1.37 veces mas

sextantes con calculo en comparaci6n con los hombres.

Los resultadosdeesteestudio,guardan relativa relaci6n con los reportados por Katz,

Peretz, Sgan-Cohen, eta!., (2000), quienesobservaron queel sangradoyel calculo

son mas frecuentes en mujeres que en hombres. Sin embargo, los hombres

presentaron tres veces mas bolsas periodontales (~ a 6 milimetros) que las mujeres

(18.0 versus 6.0 porciento).

De la misma manera, Marquez, Teixeira-Pinto, Da Costa Pereira, et al.,(2000),

reportaron, que el sexo es un factor biol6gico que esta estadisticamente asociado

con los registros del INTPC, en donde los hombres mostraron registros

estadisticamente mas altos que las mujeres.

Por otro lado, Brodeur, Payette, Benigeri, et al., (2001), reportaron que las bolsas

periodontales <! a 6 milimetros son 1.9 veces mas frecuentes en hombres que en

mujeres.

A este respecto, Albandar (2002), analiza como los estudios epidemiol6gicos

muestran de manera consistente que la EP y la perdida de tejido periodontal es mas

prevalente en hombres que en mujeres. EI estudio NHANES Ill, es un ejemplo de ello,

donde se muestra una alta prevalencill. extensi6n, perdida de inserci6n y bolsas

periodontales profundas en hombres que en mujeres. En este mismo estudio, se

report6 que los hombres en promedio presentaron (21.0 versus 14.0 par ciento) mas

sextantes con c61cu1o dental en comparaci6n con las mujeres, proponiendo que los
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hombrespresentan nivelesbajosdehigieneoral. Ensuma,estoshallazgossugieren

que ademasde una diferencia en las medidas de higiene oral, existen diferencias

tanto hormonales, psicol6gicas y de comportamiento entre sexes que pueden

contribuir a un riesgo mas elevado de EP en hombres que en mujeres

De acuerdo a 10 esperado, a mayor edad mayor tiempo de exposici6n y mayor riesgo

a presentar EP. A este respecto, Skaleric y Kovac-Kavcic (2000), mostraron que el

porcentaje de sextantes con calculo para el grupo de 45 a 54 anos fue mayor

comparadocon los grupos de 55a64aliosyde65aliosymas, yel porcentajede

sextantes con bolsas de4 a 5 milimetrosfue mayor en losdos ultimos gruposde

edad; de igual manera los sextantes con bolsas ~ a 6 milimetros se incrementaron en

los grupos de 55 a 64 y 65 0 mas (37.5 y 42.9 por ciento, respectivamente) en

comparaci6nconlos45a54alios(30.9porciento).

Estos resultadosconcuerdan con los reportadosen esteestudioendonde lossujetos

de mayor edad presentaron mayor severidad de EP con relaci6n a las bolsas

periodontales. Dye y Vargas (2002), reportaron que los sextantes con calculo (73.3

versus68.2porciento), bolsasde4a5milimetros(22.4versus 16.4porciento)y~a

6 millmetros (3.71 versus 1.77 por ciento) son mas frecuentes en hombres de 20 a

59 anos de edad que en mujeres y que estas ultimas tienden a presentar mas

sextantes sanes y con sangrado. Sin embargo, para los sujetos de 60 a 79 alios la

distribuci6n de sextantes sanos, con sangrado, calculo y bolsas de 4 a 5 milimetros

fueron similares para mujeres y hombres perc no asi para los sextantes con bolsas ~

a 6 millmetros 0 mtls (7.26 versus 4.32 por ciento). Esta variaci6n en los resultados

repertados per los autores y el encontrado en este estudio, pUede explicarse per las

condiciones metodol6gicas diferentes. Aunque en ambos estudios la evaluaci6n

periodontal se lIevo acabo empleando el INTPC, en el presente estudio se evaluaron

todes los dientes con un sandeo circunferencial reperttlndose linicamente la peer

condici6n persextante mientras que en el estudio de Dye y Vargas, se evaluaron des

sitios per diente en dos cuadrantes seleccionados al azar.

Brodeur, Payette, Benigeri, Charboneau y Olivier, (2001) reportaron que los Bujetos

de 40 a 44 alios reportaron 1.2 veces mas bolsas :t a 6 millmetros en comparaci6n



con los de 35 a 39 arios. Estudios epidemiologicos como el NIDR y el NHANES III,

demuestran un incremento en la prevalencia, extension y severidad de la EP

conforme incrementa la edad (Albandar, Brunelle, Kingman, 1999)

Sin embargo, noes probable queel avanzaren laedad,seaporsi misma, un factor

para desarrollar EP, ya queesta ultima esta relacionadacon bajos nivelesde higiene

bucal,noobstantelaedad(Matthews,2000).

Grossi, Zambon, Ho, et a/., (19994), reportaron que los mecanismos de como la edad

esta asociada con un incremento en la severidad de la EP no ha sidoaun explicada.

Debidoaquelaedadpuedereflejarunaampliavariedaddesituaciones;porejemplo,

tiempo de exposicion a factores de riesgo, envejecimiento, cambios metabolicos,

deterioro sistemico, etcetera. EI enfoque para revelar el efecto que tiene la edad

sobrela EPdebierainciuirla interaccionquetienelaedadconotrosfactores

Los unidos reportaron mayor severidad de EP en 10 que respecta a sextantes con

calculo y bolsas periodontales, mientras que los no unidos reportaron mas sextantes

con sangrado

Lo anterior no concuerda con Marquez, Teixeira-Pinto, da Costa-Pereira, et a/.,

(2000), quienes no encontraron asociaciones estadisticamente significativasentre el

estado civil y la distribuci6n de los registros del INTPC.

Con respecto a la escolardidad, se encontr6 que los sujetos que cursaron la

preparatoria completa 0 mas alios de estudio cursados presentaron menor severidad

de la EP al compararlos con los otros grupos de escolaridad. EI grupo de primaria

completa - secundaria incompleta report6 mayor riesgo de bolsas periodontales de 4

a 5 millmetros y 2 a 6 milimetros.

Katz, Peretz, Sgan-Cohen, Orbe. at a/., (2000), mostraron que la educaci6n es un

factor que esta asociado a los registros del INTPC especialmente con 10 que

respecla a las bolsa profundas en donde los sujetos con mas de 12 alios de

educaci6n formal presentaron pocos sextantes con bolsa profundas y con sangrado y

mAs sextantes sanos. En los sujetos con menos de 12 alios de educaci6n, los

promedios de los registros dellNTPC fueron mayores.
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DyeyVargas(2002), reportaron quealcompararentrelossujetosde60a79anos

de edad que no terminaron la preparatoria 0 que cursaron menoranos de estudio

con aquellos que terminaron la preparatoria 0 que cursaron mas anos, no se

presentarondiferenciasencuantoaladistribuci6ndesextantessanos 0 con

sangrado. Sin embargo, para aquellos que no terminaron la preparatoria 0 menos

mostraron 3 veces mas sextantes con bolsa ~ a 6 milimetros (11.9 versus 3.16 por

ciento)concluyendoqueaquellossujetosque tienenun nivelbajodeeducaci6n

tienenmayorriesgodepresentarbolsas~a6milimetros.

Porotrolado, Karikoski (2003), mostr6quelossextantesconbolsasperiodontalesde

4 a 5 y de 6 milimetros 0 mas reportaron una RM= 1.30 Y que estos estan asociados

con un niveleducativo bajo.

A este respecto, Milgrom (1985) establece que los factores culturales tienen un

impacto sobre el comportamiento hacia la salud y los niveles de educaci6n elevados

tienenunefectopositivoenlaadopci6ndemedidaspreventivasdesalud

De la misma manera, Katz, Peretz, Sgsn-Cohen, et al.,(2000) evidenciaron que la

buena salud dental generalmente se relaciona con un buen nivelde educaci6n, c1ase

social alta e ingreso elevado, todas elias asociandose de manera cercana una a la

otra. Aun mas, se sabe que los factores culturales tienen un impacto en el

comportamiento del paciente hacia la salud y que los niveles altos de educaci6n

tienen un efecto positivo para adoptar medidas preventivas de salud.

En general, se ha observado que a menudo que disminuye la educaci6n aumenta la

prevalencia y severidad de la EP

Ademas, Waerhaug (1996), report6 que conforme aumentan los ingresos, mejora el

estado periodontal, es decir. que la gente con mas educaci6n e ingresos tienen

mayor acceso al tratamiento odontol6gico y a planes preventivos de salud. ademas

de lIevar acabo una mejor higiene bucal.

EI conocimiento de padeoer la EP se asocio de manera significativa con los

sextantes con bolsas periodontales.



Se pudo observar que los cOdigos del INTPC estan asociados con la presencia de

OM 2 aunque existi6 un riesgo mayor para presentar sextantes con bolsas

periodontales de 4 a 5 y de 6 milimetros 0 mas en comparaci6n con los no diabeticos

Estos resultados, son similares a los hallazgos de Bacic, Plancak y Granic (1998),

quienes reportaron que la prevalencia de boisas ?: a6milimetrossoncasidosveces

masfrecuentesendiabeticosqueennodiabeticosyqueestasaumentanconformea

laedad, observandosetresveces mas en diabeticos de 65 anoso mas.

Los hallazgos de este estudio, tambien concuerdan con los reportados por Selwitz

(1998), en donde los diabeticos tipo 2 y no diabeticos, respectivamente reportaron

21.6y8.8porcientosextantesconbolsas?:a6milimetros,y63.7y54.0porciento

sextantes con sangrado.

Albandar (2000), tambien reporta una prevalencia significativamente elevada de

sextantesconbolsas?:a6milimetrosentrediabeticos(34.0porciento) queen los no

diabeticos(19.0 porciento).

De la misma manera Karikoski y Murtomaa (2003), reportaron que el promedio de

sextantescon sangradofuede 1.07, con calculo 1.59ycon bolsasperiodontales(?:4

millmetros) de 2.66 en los sujetos diabeticos tipo 2 estudiados.



IV. Conclusiones

La presenteinvestigaci6n muestra que cada individuotiene una valoraci6ndiferente

de su salud bucal, valoraci6n que a su vezesta influenciada poraspectos

psico/6gicos, personales, sociales, culturales, econ6micos, entreotros. De la misma

manera,lapoblaci6nestudiadamostr6diferentesgradosdeconocimientoencuanto

La percepci6n revel6 que los pacientes evaluaron su condici6n bucal con criterios

diferentesdeloprofesionalesdecir, reportaron nive/esdepercepci6ndesalud mas

elevados que la percepci6n de enfermedad y esto se debe al hecho de que la EP es

asintomaticaydesconocidaparaelindividuo. Enestemismocontexto, los resultados

reflejaron un bajo conocimiento de la poblaci6n sobre EP y salud bucal, 10 cual puede

influiren la busqueda de ayuda ypor 10 tanto la importanciade la promoci6nde la

saludoralylanecesidadcrucialparapromoveraccionesdesaludpublica.

De esta manera, se reafirma la importancia que reviste para los pacientes y sobre

todo para los pacientes de riesgo, conocer que es la EP, c6mo se desarrolla, que

factoreslacausa,cualesestanasociadosaunamayorprevalenciayseveridadde la

misma, cuales son sus signos y sintomas y sus consecuencias asi como su forma de

prevenci6nycontrol.

Se confirma el hallazgo de que la presencia de OM 2 increment6 la prevalencia y

severidad de la EP, sobre todo con 10 que respecta a las bolsas periodontales de 6

millmetros 6 mas cuya variabilidad de asociaci6n fue de 8.54 veces mayor 0 tan

grande como 61.8 veces mas.

Oichas asociaciones eslan relacionadas con factores tales como sexo, edad,

escolaridad, conocimiento de padecer la EP, IHO deficiente e IG severo

Para estos individups (con OM 2), el significado de una buena salud oral debe ser

enfatico ya que el que no esten concientes del riesgo elevado que tienen para

desarrollar EP es fundamental para mejorar la salud periodontal.



Estos hallazgos muestran la falta de habitos de higiene oral, entendiendose esla

comola carenciade una serie de comportamientosconcretos (usodecepillodental,

hilo dental, cepillos interproximales). Para ello es necesario que el paciente

comprenda que es el responsable de su propia salud y dentro de esta

responsabilidadseencuentraelconocer,comprenderyrealizarde maneraeficaz los

procedimientosnecesariosparaconseguirunestadodesaludoraI. Portalmotivo,el

objetivofundamentalde los programaseducativoses motivaral paciente para que

cambiesusconductasyactitudesestableciendonuevaspracticasyestilosdevida

Ensuma,serequiereenfatizarlasaccionesdelconocimientoycuidadodelasaluda

traves programas para promoverla salud periodontal de la poblacion
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VII. Anexos

VI1.1 Cedula de registro de la informacion

Sinesco~ridad 00

Secundaria
Capacitac;ontecnicadespuesdelasecundana
Preparatoria
CalT8ratecnicllde~sdelaprep8ratoria

Lioenciatura
Especialidad
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VII.2 Cedula de registro de la salud periodontal

V1.2.1 indice PSR- modificado
Izquierdo

EEEJ
VII.2.2 indice gingival

Izquierdo

108


