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I. Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) se caracteriza por la ausencia absoluta o relativa de
insulina, siendo esta circunstancia determinante de un trastorno generalizado en el

metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas (Taylor, 2001)

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

tanto que afecta al 6.0 por ciento de la poblacion en
&l mundo; mientras en México aproximadamente el 8.2 por ciento de fa poblacion
entre 20y 69 arios sufre DM y cerca del 30.0 por ciento de los individuos ignora que
la tiene (Landeros, 2000)

LaDMes un iento cronico cuya en la morbilidad y
la mortalidad en México ha sido progresivo. La DM 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
México en donde existen 5.2 millones de personas con diabetes, de las cuales dos
terceras partes son mujeres (INSPM, 2003)

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

retinopatia, neuropatia, nefropatia, ) asi
como mayor a en la piel y patosis dentales.
atroficas, y (De Luis Roman, lzaola, Aller,

2001; Patifio, Loyola, Valadez et al., 2002).

En la lteratura mundial, se ha estudiado la relacién que existe entre las
enfermedades de los los tejidos blandos bucales y los sujetos que padecen

sistémicas mayores cambios gingivales en
estos pacientes (Guerrero del Angel, Torres, Tudén, et al., 2004).

En este contexto, los diabéticos tienen un mayor riesgo de desarrollar afecciones
estomatolégicas que la poblacién general y entre estas, la enfermedad periodontal
(EP) es la més frecuente.

La periodontitis se conoce como la sexta complicacion de la DM y cuando ocurre en
el diabético es mucho mas severa teniendo impacto en la salud general al no ser
detectada (Mathews, 2002).



La prevencion del la EP en los pacientes con enfermedades sistémicas. como fa DM
2, es el mejor tratamiento del que se dispone de ahi la importancia de que estos
pacientes en riesgo tengan conosimiento sobre la enfermedad y su estado bucal y la

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



1.1. Marco conceptual
1.1.1. Diabetes mellitus tipo 2

A través de los estudios epidemiolégicos descriptivos y analiticos, se han
identificado otros factores de riesgo. ademas de la placa dentobacteriana, asociados
con la ocurrencia de la EP. La identificacion de éstos factores, persigue cumplir uno
de los objetivos de la investigacion epidemiolégica como lo es aclarar los factores
contribuyentes de la enfermedad bajo estudio. Un segundo objetivo lo constituye el
evaluar las de de una de etiologia conocida;

sobre todo cuando por repetidos intervalos dichos estudios pueden proporcionar a
los planificadores de la salud una informacion valiosa acerca de la necesidad de
recursos humanos y de otros tipos

La DM es un sindrome que se expresa por afeccién famiiar determinada
genéticamente, en la que el sujeto puede presentar alteracion en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas, deficiencia relativa o absoluta en la secrecion
de insulina y resistencia en grado variable a la insulina. Desafortunadamente. la DM
no s6lo consiste en la elevacion de la giucosa sino que es un sindrome complejo que
debe enfocarse desde un punto de vista integral debido a las repercusiones agudas y
crénicas 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 princi incluyen retinopatia,
nefropatia y enfermedad cardiovascular (Soskione, Klinger, 2001)

Segun la clasificacién emitida en 1997, sobre DM, por el Expert Committee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes Melltus y por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la dividen en cuatro tipos principales: diabetes melitus tipo 1 (OM 1),
diabetes melitus tipo 2 (DM 2), otros tipos especificos y diabetes gestacional
(Mayfield, 1998; Sosklone y Klinger, 2001; Terés, 2002).

La forma més comiin de DM es Ia tipo 2, esta se caracteriza por la resistencia a la
insulina en tejido periférico y por un defecto en la secrecién de insulina de las células
beta. Este tipo de diabetes esta altamente asociada con antecedentes familiares de
diabetes, edad adulta, obesidad y falta de ejercicio. Su etiologla es mutifactorial,
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pero también posee fuertes del y probables bases
genéticas. Los genes candidatos propuestos son el de la insulina, del receplor de

insulina, de la y del genoma Se ha una

herencia autosomica dominante en la variedad conocida antiguamente como MODY
(DM del adulto de aparicion en Ia juventud). Los factores epigenéticos del individuo
reconocidos como determinantes son el sobrepeso y la obesidad relacionados con el
sedentarismo, el esirés emocional, la alimentacion rica en frsctosa y acidos grasos

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

{trastomos det del colesterol y triglice (Mayfield,
1998).
Los factores de riesgo representan situaciones identificables que se asocian con DM
2; es por ello que se utilizan como auxitiares para determinar, predecir o prevenir el

desarrollo de Ja enfermedad o de sus complicaciones con varios anos de

influye en ello la con que se y el control que se

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

arterial), trastomos del metabolismo del
colesterol y triglicéridos, sedentarismo, estrés emocional, tabaquismo y alcoholismo
Asimismo, se utilizan como orientadores para establecer el tratamiento apropiado a
cada diabético y como indicadores del pronsstico de la calidad de vida y sobrevida
Estos factores de riesgo, pueden presentarse en cualquier momento del desarrollo
de la historia natural de Ia enfermedad y pueden modificarse a través del fiempo; por
ello es importante realizar una busqueda intencional periddica para detectar en forma

temprana la y facilitar el di y aportuna con el inicio
de medidas preventivas potenciales como la educacién para fa salud en grupos de
fiesgo, el contral especifico de factores modificables y evaluacion de las opcianes

alas de cada diabético, lo cual repercutirh
favorablemente en la morbilidad y moralidad inherentes a la enfermedad
(Méndez,1997).

Los criterios diagnésticos para la DM tipo 2, caracterizados por hiperglucemia en
ayunas o niveles de ghicosa plasmatica por arriba de los valores de referencia, se
establecen cuando se cumple cualquiera de los siguientes requisitos, de acuerdo con
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la propuesta del Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Melitus

- Cuando se sospeche DM 2 y se confirme a través de la prueba de deteccion
en un individuo aparentemente sano

- Cuando se presenten los sintomas clasicos de diabetes como poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida injustificada de peso, cetonuria (en algunos casos) y se
registre glucosa plasmatica casual 200 mg/dL (glucemia determinada en cualquier
momento sin ayuno previo)

- Elevacion de la concentracion plasmatica de glucosa en ayuno 2 126 mg/dL,
en mas de una ocasion

- Glucemia en ayuno menor al valor diagnéstico de diabetes, pero con una
concentracion de glucosa 2 200 mg/dL en plasma venoso 2 horas después de la
carga oral de 75 g de glucosa, en més de una ocasion

Para el diagnostico de intolerancia a la glucosa deben cumplirse las dos
condiciones siguientes:

Glucosa plasmética de ayuno > 110 mg/dL pero < 126 mg/dL.

Glucemia a las 2 horas poscarga oral de glucosa 2 140 pero < 200 mg/dL en
plasma venoso (Mayfield, 1998; Térres, 2002)

Al interpretar los criterios de diagnstico de la DM 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 administracion de

aigunos diuréticos tiazidicos,

i que contienen (los cuales para no afectar
los resultados deben suspenderse un mes previo a la prueba), 4cido nicotinico,
fenitoina, i asi como situaci de estrés ico o

por otras enfermedades. También puede influir la restriccion marcada en la ingestion
de carbohidratos o la inactividad fisica prolongada (Méndez, 1897).



1.1.2. Enfermedad periodontal

Las enfermedades periodontales son un grupo de enfermedades inflamatorias
que afectan el aparato de insercion periodontal (hueso alveolar y de soporte,
cemento, encia y ligamento periodontal). De forma tradicional, estas afecciones se

dividen en dos categorias I gingivales y La

gingivitis o inflamacion de la encia, ocasionada por la placa bacteriana, se presenta
en la mayoria de los individuos de todas las edades, en intensidad variada

cli se por color 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,

por de 1a flora . que se
caracteriza por un proceso episédico con estadios de destruccion activa, seguida por
periodos de remision que dan como consecuencia la destruccion de los tejidos de

soporte del diente. Cli la P, se por de color y
textura de la encia, sangrado al sondeo, pérdida de insercion, formacion de bolsa,
pérdida 6sea, movilidad dentaria y desplazamiento de los dientes dando como
secuela final la pérdida dentaria. Estudios en animales y humanos muestran que la P
es precedida por gingivitis y aunque la acumulacion y maduracion de la placa dental
microbiana guian de manera predictible al desarrollo de inflamacién en ef tejido
gingival, la duracion y la intensidad del proceso inflamatorio varia de persona a
persona, entre los diferentes tipos de dientes dentro de la cavidad bucal asi como
también 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 pérdida de tejido periodontal (Albandar, 2002).

El examen clinico del estado periodontal de una persona determinada, consiste en

clinicas de la de los tejidos registro de la
profundidad de sofideo y de los niveles de insercion, asi como las evaluaciones
radiogréficas del hueso alveolar. Varias combinaciones de estas mediciones se han
empleado en diversos estudios para determinar la severidad y extension de la P.
Tanto la gingivitis como la P implican la necesidad de un tratamisnto periodontal, el




cual puede ir de lo simple a lo complejo, dependiendo de la elapa en la que se

encuentra la enfermedad (Ramfjord y Arbor, 1983)

A finales de la década de los 40's, la preocupacion era el que no existiera un indice

para la (EP). por lo que era comin clasificar a
la salud periodontal en buena, mala y regular. Esta manera de clasificar fue
empleada hasta fines de la década de los 50's. Dichos criterios subjetivos no
permitian realizar resultados comparables por lo que fue necesario establecer indices
periodontales que respondieran a la necesidad de expresar cuantitativamente las
variables de interés que son objeto de estudio en los eventos epidemiologicos,
entendiendo a la salud y a la EP como un fenémeno poblacional (Ramfjord, y Arbor,
1983). Es asi. que en la década de los 60's, se presento la tendencia general a
desarroliar indices cada vez mas sensibles para esclarecer la etiologia de la EP. Una
vez que se considerd que la etiologia estaba suficientemente conocida y

el interés de la 6n se centro en establecer las necesidades

de tratamiento (NT), de manera que a partir de 1970 la investigacion se dirigio a la

creacion de metodos para la de tales en

una poblacién dada.

Johansen, Gjermo y Bellini, en 1973 introdujeron el Sistema de Necesidades de
Tratamiento Periodontal (SNTP) el cual representd un enfoque nuevo en la
determinacion 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 o ausencia de gingivitis y placa asi como la presencia de
bolsas de 5 milimetros o mas de profundidad en cada cuadrante. En cada uno de
ellos se establece si el diente mas afectado necesitara cirugia periodontal,
tartrectomia o higiene oral y el tiempo requerido para realizar el tratamiento es de 60
minutos para higiene oral, incluidos seguimiento y reinstrucciom; 30 minutos para
tartrectomla y 60 minutos para cirugia por cuadrante.

Posteriomente, en 1977, Oliver desarroll6 el Examen de Deteccién Periodontal
(EDP) el cual moetré otro tipo de enfoque para determinar las NT. EI método,
consiste en determinar la profundidad de sondeo de los diedros mesiovestibular y



distovestibular de cada diente remanente. EI sangrado después del sondeo y las
profundidades alcanzadas al efectuarlo entre 0 y 3 milimetros, 4 y 5 milimetros, y 6
milimetros o mas, son los indicadores de las NT (Lindhe, 2000). Por el mismo aio
(1977), un grupo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propuso una
metodologia para medir el estado periodontal y la estimacion de las NT. Después del

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

definié y acepto al indice de de Tratamiento Ct It
(INTPC) tanto por la OMS, por la Federacion Dental Internacional (FDI), y por la
Sociedad Britanica de Periodontologia, como método estandar simple y rapido para
la recoleccién de los datos de las necesidades de tratamiento periodontal en las
poblaciones y para la planeacion y monitoreo de los senvicios de salud oral (Ainamo
Barmes, Beagrie, ef al,, 1982).

EIINTPC, se basa en un principio de evaluacion dicotomica: la determinacion de las
NT periodontal del SNTP y la division de toda la denticion en 6 segmentos como lo
sugirié O'Leary en su Indice Gingivo Periodontal. Para su examen bucal, emplea una
sonda especial que tiene una punta esférica de 0.5 milimetros de diametro la cual
facilta el hallazgo de calculo y ef control de la presion ejercida durante la
examinacin (20-25 gramos) y graduaciones codificadas por color que se extienden
desde 3.5 milimetros a 5.5 milimetros para valorar la presencia o ausencia de
sangrado gingival, calculo supra o subgingival, asi como la presencia o ausencia de
bolsas periodontales. Para tal efecto, la boca es dividida en sextantes (unidad basica
de examen para registro).

Cada sextante recibe solo un nimero de codigo, cualquiera que sea la cantidad de
dientes examinados. Para propositos epidemiologicos, el nimero de codigo se basa
en el registro de la mayor NT observada al examinar 10 dientes indice (17, 16, 11, 26,
27, 37, 36, 31, 46 y 47) y para fines de préactica clinica el codigo se da a cada
sextante después de examinar todos los dientes presentes en cada sextante. De esta
manera, los criterios para los codigos y clasificacion de NT son los siguientes:

Cédigo 0: Sano. Ausencia de signos de inflamacién y por 1o tanto no se requiere NT.



Codigo 1. No existen bolsas ni calculo, ni obturaciones desbordantes, pero hay
sangrado después del sondeo de uno o varios sitios. La NT radica en instrucciones
de higiene bucal

Godigo 2: No hay presencia de bolsas que exceden de 3 milimetros de profundidad
(1a zona de color de la sonda permanece visible), pero se detecta por debajo del
margen gingival calculo o placa. La NT radica en tartrectomia y mejor higiene bucal
Codigo 3: Presencia de bolsa (s) de entre 4 y 5 milimetros de profundidad (zona
codificada por color de la sonda permanece parcialmente visible cuando se le inserta
en la bolsa mas profunda). El tratamiento del sextante puede ser resuelto por
tartrectomia e higiene bucal adecuada

Cédigo 4: Cuando en uno o mas dientes se identifican la presencia de bolsa (s) de 6
milimetros 0 mas de profundidad. Dicho sextante requiere de tratamiento complejo
(raspado y alisado radicular bajo anestesia o intervencion quirirgica)

Cédigo X: Cuando solo existe un diente o no hay dientes presentes en el sextante
(se excluyen los terceros molares a menos que funcionen como segundos molares)
No se requiere NT.

El uso mas comun para el INTPC, hasta la fecha, ha sido en la identificacion de la

de las . de la poblacion
estudiada por necesidades de tratamiento y severidad de las condiciones

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

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

Tamizaje y Registro (PSR, Screening and
aprobado por la Asociacién Dental Americana (ADA) y la Academia Americana de
Periodontologia (AAP) como un sistema rapido y efectivo para la deteccion temprana
de pacientes con enfermedad periodontal. Este sistema es una adaptacion del
INTPC, y la principal diferencia entre éste y el INTPC es que este Utimo codifica las
NT después de examinar los dientes Indice; mientras que el PSR registra cada
sextante después de evaluar seis sitios por diente de todos los dientes presentes en
cada sextante y el de establecer un codigo asterisco (*) que se registra cuando se
encuentran anormalidades clinicas tales como: invasion de la furcacién, 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
factores potenciales han sido identificados. La literatura sugiere que muchos casos

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

hueésped Ios cambios en el
medio ambiente, la respuesta del huésped y la anatomia periodontal. A este respecto,
Hart, Shapira y Van Dyke en 1994, propusieron un modelo en el que los factores de
riesgo para EP son los siguientes: factores de riesgo del huésped (internos) divididos
en locales como lo son los factores retenedores de placa, factores anatomicos y

trauma; sistémicos en los que se consideran la edad, raza, defectos inmunologicos.

genética y Por otro lado se
encuentran los factores de riesgo medioambientales (externos) en los que se
consideran a los microorganismos, dieta / nulricion, estrés (fisico y psicologico), y
drogas (farmacos, alcohol, fumar)

En el mismo afo Beck, propuso un modelo el cual no deberia de ser contemplado
como un modelo tedrico de la etiologia de la enfermedad sino simplemente como un
marco para organizar el analisis de los factores tedricamente relacionados al
progreso de la enfermedad. Este modelo contempla: factores sociodemograficos
tales como educacién, raza, edad, ingreso, tamafio de la familia; factores

y factores fisicos / médicos que
comprende enfermedades crénicas, agudas, discapacidad, medicaciones, herencia;
factores ambientales como la fluoracion, estrés, apoyo social; factores conductuales
como fumar, uso de alcohol, uso de servicios preventivos o restaurativos, pastas
fluoradas, frecuencia de alimentacion, cepillado dental, uso de hilo dental y los
factores de riesgo orales que contempla la flora oral, fiujo salival y componentes,
morfologia del dienté, capacidad buffer y los mecanismos de defensa del huésped.
Wof, Dahlen y Aeplii en 1894, propusieron un modelo que contemplaba los
marcadores de riesgo para evaluar el riesgo para P progresiva siendo estos los
siguientes: ianos tales como gingivalis, Provotella




intermedia, ) nucleatim,

Eikenella corrodens, C: rectus, fosythus
ambientales tales como tabaquismo, higiene oral deficiente, pérdida de insercion y

profundidad de la bolsa. factores retenedores de placa, atencion educacional, visitas
dentales profesionales, temperatura subgingival y olras bacterias residentes y
marcadores del huésped entre los que se encuentran la edad, raza, numero de
dientes. diabetes, sustancias del fluido crevicular (Prostaglandina E, Beta
glucoronidasa, Lactato dehidrogenesa. Proteasa neutra) y funcion de los
polimorfonucleares

Muchos otros factores han sido propuestos o utilizados como  indicadores de
enfermedad y marcadores de riesgo, los cuales pueden dividirse en: clinicos como lo
son la pérdida osea radiografica, pérdida de insercion, incremento en fa profundidad
de la bolsa, sangrado al sondeo. supuracion, inflamacion, placa, calculo, fluido
crevicular, incremento en la moviidad dentaria y absceso periodontal;
microbiolégicos tales como los patogenos o grupos de patogenos microbianos,
evaluados por microscopio de fase de campo oscuro, cultivo microbiolgico, sondas.
de DNA, inmunofluorescencia, citometria de flujo, ELISA, productos bacterianos del
fluido crevicular, endotoxinas, HzS, poliaminas, enzimas, butirato y propionato,
invasiones bacterianas de tejidos blandos y duros; respuesta del huésped que
comprende la respuesta sistémica, anticuerpos patogenos, defectos en leucocitos

fagocitosis, por o
enfermedades sistémicas como la inmunodeficiencia o inmunosupresién, DM,

Sindrome de Ehlers Danlos, discrasias sanguineas, deficiencias nutricionales,
envejecimiento, estrés; componentes de la saliva tales como los anticuerpos,
enzimas, leucocitos; componentes del fluido crevicular, enzimas del huésped que
abarca la colagenaza, fosfatasa 4cida, fosfatasa alcalina, B glucoronidasa,

triptasa, del 4cido
(prostagiandinas y leucotiencs), productos del complemento, inmunoglobulinas,
productos del tejdo danado y del i LDH, do
aspartato, ! de coldgena, y

(Bader, 1990).



En conclusion, las bacterias son factores primarios en los modelos, ya que sin ellas

no habria infeccion y enfermedad. Cuando estas se combinan con otros faclores

del huésped o se la a
una infeccion bacteriana incrementandose el riesgo de una P Progresiva; por o tanto,
la EP no debe ser considerada como una enfermedad para la cual todos los
individuos de una poblacion tienen igual riesgo si estos tienen una bacteria en
particular. Por el contrario, debe ser considerada como una enfermedad limitada a
cierto segmento de la poblacion con una etiologia bacteriana primaria en la cual el
balance normal entre microorganismo y el individuo es alterado de aiguna forma por
un factor del huésped o del medio ambiente

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

como las estan por edad, sexo, raza, estado
socioeconémico, region geografica, etc. Si bien la prevalencia y severidad de la EP

se por o regular de la ala madurez y vejez, no es probable
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 Loe 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 extension de la EP, dado que los datos
descriptivos transversales stlo pueden sugerir asociacién entre variables y no
pueden demostrar relaciones causa-efecto. La progresion y los efectos acumulativos
son més graves en los adultos de mayor edad. Informacion longitudinal y transversal
apoya la importancia decreciente de la edad como factor de riesgo.

Por otro lado, aunque no existe un acuerdo general sobre la incidencia de EP por
sexo, la mayoria de los estudios en poblaciones de paises industrializados muestran
una prevalencia y severidad m4s baja de EP en mujeres que en hombres, la
diferencia se observa a corta edad y persiste a través de la vida. Esta relacién tiende
a desaparecer e incluso es al contrario en naciones subdesarrolladas. Ensayos
previos sefalan que la diferencia entre los hombres y las mujeres fue ligera antes de
los 20 anos de edad. Una comparacién de la severidad de la EP por sexo en el
estudio NIDR revela que los hombres reportan de manera uniforme EP mas severa
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que las mujeres y promedian pérdida de insercion de casi 10 por ciento mas alta en
milimetros que las mujeres de 18-80 afios de edad y mas (Spolsky. 1998)

Sin embargo, en un estudio realizado por Daniesh en 1981, se observo que el sexo

no influye en la de la Otro estudio
realizado por Burt en 1984, revelo que el sexo no esta relacionado con la

enfermedad periodontal

Los estudios realizados con relacion a la asociacion entre la EP, nive! educativo y el
estado socioeconomico reportan en general, que a medida que disminuye la
educacion aumenta la prevalencia y severidad de la misma. Ademas conforme
aumentan los ingresos. mejora el estado periodontal. La gente con més educacion e

ingresos tienen mayor acceso al y a planes de

salud, ademas de llevar acabo una mejor higiene bucal. Un ejemplo de ello es el
estudio longitudinal de Loe, en el cual comparo el estado periodontal de trabajadores,
de Sri Lanka con el de un grupo de y acadé (no de ia) de

Noruega, quienes habian recibido durante toda la vida el maximo de atencion
odontologica convencional. La poblacion de Noruega presento, a los 40 afos, un
promedio de pérdida de insercion de 1.54 milimetros y la Sri Lanka, a la misma edad
4.5 milimetros, concluyendo que el avance de la P era 3 veces mayor en Sri Lanka
que en Noruega. Por ofro lado, en un estudio de grupos de diferentes niveles
socioeconémicos entre hombres Daneses, mostrd que los oficinistas y maestros
tenian un periodonto més sano 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 econémica y la subsecuente para pagar la atencion dental de rutina. Sin
embargo, un estudio llevado acabo en Estados Unidos sobre las caracteristicas
ocupacionales y de ingreso, sugirio que el nivel ocupacional tiene un significado mas
sobre el estado peri que el nivel (Spolsky, 1998).

1.1.3. Conoclmientos sobre salud bucal
El hecho de que los individuos con diabetes no estén conscientes del riesgo
que implica la EP es un hecho fundamental que les impide mejorar la salud
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periodontal. Sandberg. Sunderberg y Wikblad en 2001, reportaron que el 85 por
ciento de los pacientes nunca recivieron informacion acerca de I relacion entre
diabetes y EP y por lo tanto Ja mayoria de ellos no estuvieron concientes de las
complicaciones de salud oral o de sus problemas de salud. La prevencion y

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

dedicados. Este de auto-cuidado ha que los pacientes
con diabetes que tienen conocimiento de la interrelacion entre diabetes y EP reporten
una mejor auto-eficacia en el cepillado dental, una mayor frecuencia de cepillado
dental, y niveles bajos de placa dentobacteriana reportando mejores niveles de

hemoglobina glicosilada. Ademas, Ia auto-eficacia en los cuidados de la diabetes se

con la auto-eficacia dental y con el aello
(Karikoski, flanne-Parikka, Murtomaa, 2003). El buen control de 1a enfermedad puede
atribuirse a la cooperacion del paciente y se sugiere que los pacientes con una DM
bien controlada podrian ser también més cooperativos con respecto a sus habitos de

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

Los problemas de salud oral fienen factores de riesgo en comun con un nimero
importante de enfemmedades cronicas. Se concluye que el mejoramiento en la salud
oral s6lo se podria asegurar a través de la adopcion de fa promocion de politicas de
salud oral basadas en el reconocimiento de tales factores de riesgo, a fin de mejorar
la calidad de vida de estos pacientes (Karikoski y Murtomaa, 2003).



1.2. Marco referencial

La asociacion entre EP y diabetes ha sido analizada en varios estudios ciinicos
y epidemiolégicos demostrando la evidencia de que los individuos con diabetes
reportan mayor prevalencia y severidad de EP que los no diabéticos. Asi misma, los
pacientes con pobre 0 no  conteol metabolico de la diabetes experimentan mas EP
comparados con Jos diabeticos bien controlados (lacopina, 200%). Por ofra parte, se
reporta que la incidencia de Ia P incrementa entre los sujetos diabéticos después de
la pubentad y conforme el paciente avanza en la edad, que fa EP puede ser mas
frecuente y severa en individuos diabéticos con complicaciones sistémicas
avanzadas, el que las infecciones bucales afectan la necesidad de insufina, de tal

forma que tras un correcto mantenimiento periodontal las dosis de insulina

requeridas son menores, y que el de la nose

con el incremento en los niveles de placa y calculo. Colectivamente, la evidencia
soporta la teoria de que hay una inferrelacion entre las dos enfermedades,
especialmente entre los pacientes con DM pobremente controlados o con
hiperglicemia. (Academy reports, 2000; Noack, Jachmann, Roscher, et al.. 2000;
Taylor, 2001; Sosklone, 2001)

Los primeros reportes de que se tienen referencia en la literatura con relacion a la
DM y EP proviene de los indios Pima, una poblacion americana, que reporta una
prevalencia alta de DM 2. A este respecto, Shlossman, Knowler, Pettit, et al, en 1990,
evaluaron 3219 indios Pima empleando los parametros de pérdida de insercion y
pérdida bsea radiografica; y al mismo tiempo se aplicaron pruebas de tolerancia de
glucosa para identificar a los sujetos diabéticos. Sin considerar la edad, los sujetos
con diabetes reportaron una mayor prevalencia de EP usando ya sea la pérdida de
insercién o la pérdida 6sea radiografica, indicando que ia diabetes es un factor de
fiesgo para la EP. Comparando con los individuos no diabéticos, los sujetos con DM
1ipo 2 reportaron 2.8 veces mas EP definida ésta como pérdida de insercién ciinica y
34 veces més cuando se evalué por pérdida osea radiografica. Cuando la
prevalencia de la péndida de insercién (1 6 més sitios 2 5 milimetros) se evalud por
edad, los sujetos diabéticos de 15 a 34 afios de edad repartaron 2.3 veces mas EP.
La prevalencia de esta misma en los tres grupos de edad restantes fue
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marginalmente mayor entre los sujetos diabéticos: para los sujetos diabéticos de 35-
44 afios la razon fue de 1:5, para los de 45-54 afios y mayores de 55, de 11 La
disminucion de la razon entre los sujetos diabéticos y no diabéticos en los grupos
mayores de edad fue debido a la alta prevalencia de enfermedad periodontal en los
indios Pima no diabéticos

En otro estudio realizado en esta misma comunidad Pima, para determinar la
incidencia y prevalencia de la EP Nelson, Shiossman, Budding et al, en 1990,
examinaron 2273 sujetos de 15 arios de edad o mayores. La incidencia se determino
en una submuestra de 701 sujetos de 15 a 54 afos de edad, con poca o no
evidencia de EP. La prevalencia de EP fue del 60.0 por ciento en 10s sujetos con
diabetes (ICg; 55-65) y de 36.0 por ciento en los sujetos sin diabetes (ICs; 34-38). La
EP se report6 en 94.0 por ciento de los sujetos diabéticos 2 55 anos de edad

un dela por un periodo de 26 afios, 37 sujetos
desarrollaron EP de los cuales fueron 28 de 645 del grupo de no diabéticos y 9 de 56
sujetos diabéticos. La incidencia de la EP fue similar en hombres y mujeres (tasa de
radio de incidencia 1.0, ICss 0.5-1.9 controlado por edad y diabetes). Con respecto a
la edad, esta se consideré como un fuerte predictor para enfermedad periodontal
(=306, 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
3545 afios de edad fue de 4.2 veces (ICqs 2.3-7.6) que la observada entre los
sujetos de 15-34 afos. La incidencia ajustada por sexo y edad en sujetos con
diabetes fue de 75.7 casos/1000 afos (ICes 17.0-134 3) en comparacion con los no
diabéticos 28.9 casos/1000 afos (ICes 14.443.4). Controlando por edad y sexo, la
tasa de EP en sujetos diabéticos fue de 2.6 veces (ICos 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, ICs 0.3-3.4),

Lawrence en 1991, evalué 1342 indios Pima de 15 afios o més con relacién al nivel
de insercion, pérdida de hueso alveolar, edad, sexo, Indice de calculo, indice gingival,
fluorosis e Indice CPOD asi como el estado diabético en sujetos parciaimente



dentados. La prevalencia y severidad de la EP destructiva se determino por Ia
pérdida de insercion y por la apreciacion radiografica de la pérdide de hueso
interproximal. ! estado diabético, ba presencia de calculo subgingival y la edad

estuvieron asociadas de manera tanto en el enla

y mayor severidad de la EP destructiva. Los diabéticos presentaron un incremento en
el riesgo de P destructiva con una RM de 2.81 (ICss1.91-4.13) cuando se empleo la
pérdida de insercion como medida de enfermedad. La RM para los sujetos diabéticos
fue de 343 (ICgs 2.28-5.16) cuando se evaluo por pérdida Gsea para medir Ia
destruccion periodontal. Los resultados de esta investigacion demuestran que la
diabetes incrementa el riego en 3 veces para desarrollar EP destructiva. Sin embargo,
Ia diabetes incrementa el riesgo de desarrollar EP en una manera en la cual no pudo
ser expiicada con refacion a sexo, edad e higiene oral u otras mediciones dentales,

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

diabéticos que en aguellos con tolerancia normal de glucosa (Oliver, Tervenen, 1994)

Para la de las de i (NTP) en
pacientes diabéticos y los posibles efectos de la duracion y control de fa diabetes

sobre el estado periodontal, Bacic, Plancak y Granic en 1998 llevaron a cabo un
estudio donde examinaron dos grupos, el primero conformado por 222 diabéticos
(130 hombres y 92 mujeres) y el segundo por 189 sujetos control {115 hombres y 74
mujeres). El grupo de diabéticos lo conformaron 109 diabéticos tipo 1 y 113 del tipo
2. La evaluacién del paciente diabético se baso en los hallazgos del péptido C,
duracién de la diabetes, promedio de glucosa en sangre (PGS), HbA1c . y las
complicaciones diabéticas de neuropatia y retinopatia. El estado periodontal y las NT
se midieron a través del INTPC. Todos los dientes presentes en cada sextante fueron
examinados y solo se registré la mayor necesidad de tratamiento para cada uno de
ellos. También se registro el nimero de dientes extraidos, cariados y obturados para
cada paciente y 1os sujetos edéntulos fueron excluidos del estudio. Observaron que
el promedio de dientes extraidos por persona fue significativamente mayor en los
diabéticos (12.3) que en el grupo control (8.7) (p< 0.001) y fo se encontraron
diferencias en los promedios de dientes cariados y obturados



El porcentaje de sujetos con al menos un sextante edéntulo fue significativamente
mayor en los diabéticos (54.0 por ciento) comparado con el grupo control (35.9 por
ciento) y de la misma manera, el promedio en el nimero de sextantes edéntulos fue

significativamente mayor en fos diabéticos (p< 0.001).

Con respecto a fa edad, la prevalencia de bolsas profundas en el grupo de 20-29
afios fue de 8.5 por ciento y 5.0 por ciento en los diabéticos y no diabéticos
respectivamente, mientras que en el grupo de 3444 afos las bolsas profundas
fueron casi dos veces mas frecuentes en los diabéticos (1:1.8). En el grupo de 55-65
afios se encontr6 una relacion 2.3:1, mientras que en los sujetos de 65 anos o mas
fue de tres veces mayor en los diabéticos en comparacion con el grupo control. Las
bolsas profundas se encontraron en un promedio de 1.3 de los sextantes de los
diabéticos 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 anos de ambos grupos,
A la edad de 34 arios, el promedio en el nimero de sextantes con bolsas profundas
fue de 0.4 y 0.2 para el grupo diabético y control, respectivamente. Después de los
35 artos, el promedio en el nimero de sextantes con bolsas profundas fue 17 y 0.4
en el grupo diabético y control (p<0.001)

Las bolsas patolégicas de 4-5 milimetros y la presencia de calculo fueron
predominantes en los sujetos del grupo control, mientras que en los diabéticos la
frecuencia de bolsas profundas prevalecio sobre los sujetos del grupo control de
todos los grupos de edad.

No se reportaron diferencias con respecto a los registios del INTPC y el tipo de
diabetes. Tampoco se encantrt una relacion entre la duracion de la diabetes y la
severidad de la EP, ni con el control de la diabetes no teniendo éstas un efecto sobre
Ia severidad de la EP.

Con respecto a las. complicaciones estudiadas en los diabéticos, se registraron
mayor nimero de sextantes con bolsas patoldgicas en pacientes con grado 2 de
retinopatla que en el grupo con grado 1 (p< 0.001)

Todos los pacientes en los grupos de estudio requirieron de instrucciones de higiene
orat {NT 1), y la eliminacién de calculo y/o remacion de factores retenedores de placa
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fue necesaria en casi el 100 por ciento de ios sujetos. Las NT periodontal comptejo
fue de 50.9 por ciento en los diabéticos con un promedio de 1.3 sextantes y de 17.9
por ciento en los sujetos del grupo control con un promedio de 0.3 sextantes (p=
0.001)

Desport, Teixiera, Da Gosta, et al., en 2000, realizaron un estudio en 195 sujetos de
30-39 afios de edad, para determinar el nivel de EP empleando el ITNPC en dientes

indice y correlacionar ésta con ciertos como

nimero de dientes, afios de educacion, clase social, estado econémico, grado de
satisfaccion, numero de afios de vivir en Oporto, estado civil; biologicos: género,

nimero de dientes faltantes, secrecion de saliva, boca seca, capacidad buffer de la

saliva, cronica, del higiene oral, alimentos
por dia, consumo de azicares por dia, frecuencia de cepillado dental, tabaquismo; y
cuidados de salud oral: itima consulta dental, tratamiento dental, consultas dentales,

intervalos del tratamiento dental completo y razon de consulta al dentista

La obtencién de los datos se realizo por medio de un cuestionario y entrevista
estructurada y la evaluacion clinica fue realizada por un examinador previamente
entrenado y calibrado. Los datos fueron analizados a través del paquete estadistico
SPSS. Para propésitos analiticos la variable dependiente (INTPC) se dicotomizé en
1) EP con necesidades simples de tratamiento (ctdigos 0-3) contra necesidades de
tratamiento complejo (cédigo 4) 6 2) exclusion del registro 3 del INTPC a fin de crear
un modelo més contrastante. La asociacién entre cada una de las variables
independientes y la dicotomizacion def INTPC se realizé por medio de la prueba de
2. Para realizar una matriz de correlacion. se aplico la prueba de coeficiente de
correlacién de Spearman y por Gitimo un modelo de regresion logistica muttiple.

En el andlisis de fos datos, se observo que e) 41.0 por ciento de los examinados
reportt el registro 4 y un 47.0 por ciento el registro 3 indicando de esta manera una
alta prevalencia de individuos con una o mas bolsas periodontales mayores a 5.5
mitimetros y por lo tanto una alta prevalencia de EP.

Ninguna de las variables i reportd una ase
significativa. En cuanto a las variables biologicas, el género fue el unico factor que
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reports una asociacion estadisticamente significativa (registros del INTPC mayor en
hombres comparados con los de las mujeres p<0.07). De las vanables de

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

reportaron una asociacion i con la EP. La
en el uso de los sevicios de salud dental parecid tener impacto en ia distribucion de
fos registros det INTPC siendo éstos mas altos en fos que se atienden de manera

irregular comparado con 1o de atencion regular (p<0.01)

En el analisis de regresion logistica, el género, la higiene oral y el habito de visitas
dentales fueron los determinantes que estuvieron asociados de manera significativa

con la variacién en los registros del INTPC.

Con el fin de evaluar la prevalencia de diabetes en pacientes con P y de confirmar el
incremento de Ia prevalencia de P entre los diabéticos, se analizaron los datos del
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Il De 31,311 personas
registradas en la base de datos, se seleccionaron a todos os individuos de 20 aios o
més de edad (n= 16,592) y que reportaron presentar 6 dientes o mas (n= 13,471). Se
identificaron a los pacientes con DM y aquellos con P, esta dltima definida como
individuos que presentaron al menos un sitio con una profundidad de sondeo z a 5
milimetros y pérdida de insercion clinica 2 a 2 milimetros. Los resultados de este
analisis preliminar indican que de 1293 pacientes con P, el 12.5 por ciento (161)
tenian diabetes, mientras que el 6.3 por ciento (767) de los 12,178 pacientes sin P
fueron diabéticos. De los 928 pacientes que se reportaron como diabéticos, 161 (17.3
por ciento) tuvo P, mientras que1132 (8.0 por ciento) de los pacientes no diabéticos
reportaron P. Estas fueron {p< 0.0001,
= 69.0, gl= 1). Sin embargo, los resultados de este analisis sugieren que, ademas

de la evidencia epidemioldgica convincente de que la P es mas prevalente en los
diabéticos, {a prevalencia de diabetes en pacientes con P es significativamente
mayor, 2 vaces mis, que an los pacientes sin P (Soskolne y Klinger, 2001).

Gonzalez , Toledo y Nazco en 2002, realizaron un estudio transversal en 3 dreas de
salud del municipio Santa Clara, con el objetivo de determinar la condicién
periodontal de los encuestados y establecer sus nexos con factores locales (higiene
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bucal, habito de fumar, presencia de caries, bruxismo, presencia de mal oclusiones,
respiracion bucal, masticacion unilateral, existencia de sobrecargas e interferencias)
y sistémicos existentes. Se determiné la prevalencia y gravedad de la EP mediante fa
aplicacion del INTPC, y se relacionaron sus categorizaciones con factores locales y

generales explorados durante el estudio.

El tamafo de la mueslra se determiné aplicando el programa EPIINFO, version 5.
con el 985 por ciento de confiabiidad. Se estudiaron 205 pacientes total o
parcialmente dentados de ambos sexos agrupados por edades. Para evaluar el
grado de higiene bucal se apiict el Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS). Los

resultados obtenidos se sometieron al analisis estadistico y se aplicaron las pruebas.

de dex’y de 6n lineal simple.

De los 205 sujetos examinados solo el 11.7 por ciento (24) reporté un periodonto
sano; mientras que el 88.3 por ciento estaban enfermos (181). En todas las areas
hubo un ligero aumento de enfermos en el sexo femenino atribuible a que se
examinG un mayor numero de mujeres. Los mayores porcentajes de individuos sanos
estuvieron en los grupos de 16 a 19 anos y de 35 a 44. Ef sangrado gingival (codigo
1) se reporto con mayor frecuencia en el grupo etario de 7 a 15 anos. Las edades de
45 afios y mas mostraron los porcentajes mas altos de individuos con cédigo 2. €l
grupo de 45 a 54 afios presento mayor nimero 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 afios, y el grupo de 55 a 64 anos
presenté el mayor porcentaje. Al aplicar la prueba de independencia de X* se
encontr6 una relacion estadisticamente significativa (p < 0,001), es decir, a condicion
periodontal tiene una gran dependencia de la edad.

Se demostr6 una dependencia aftamente significativa con una relacién inversamente
proporcional entre Ia higiene bucal y la prevalencia y gravedad de la EP.
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Cuadro 1. Relacion entre Ia higiene bucal y la condicién periodontal.

[ [Firene bocai
Condicion I
pesiodontal WUER IRegular
(INTPC) —————
o % Mo
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Codgo 1 @) s iz Bz
(Codigo 2 (63) |zt les.1|/5 &
[Codigo 3 (47) h ‘ 14,926 553”14 ‘Zeis
fooms® o oo o Fesip 35
| | e |
b

‘GEA (208) ‘i% | 4a8[es ‘Av s\im [
K= B5.318; gi=4. p< 0.001.

Las enfermedades generales mas frecuentes en la muestra fueron la hipertension
(19 casos) el asma bronquial (9 casos) y la diabetes (5 casos). La mayoria de los

pacientes con estas afe fueron enfermos (84.2, 889y 1000

por ciento respectivamente)

Estudios previos. como los de Nishimura, Takahashi, Takashiba, et al., (1998); Lalla,
Lamster, Schmidt (1998); Albandar (2000); y Lalla, Lamster, Feit. et al, (2000),
basados en estudios clinicos en humanos y en animales de experimentacion, han
hipotetizado que los productos finales de glicosilacion avanzada (AGE) formados
como resultado de la hiperglicemia pueden alterar el fenotipo de células tipo por la
via de alta afinidad del receptor de superficie celular. La unién de los AGE a los
receptores de superficie celular puede, de esta manera, transformar a los fagocitos o
macréfagos a células con fenotipo destructivo produciendo asi citocinas pre-
inflamatorias, interleucina {IL)-1, IL-6 y el factor de necrosis tumoral a que promueven
la pérdida de tejido periodontal

Ademss, las células se vuelven hi y muestran una
hiperexpresion de adhesion de moléculas, mientras que los fibroblastos decrecen en
su produccién de colagena. Por lo que estos datos sugieren, que los AGE formados
como resuttado de la hiperglicemia podrian contribuir a la patogénesis de la EP en
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diabéticos y que el bloqueo de estos productos pudiesen reducir la pérdida de tejido

periodontal.

Por otro lado, los estudios proveen evidencia de que un control glicémico pobre guia
a un incremento significativo en el riesgo de pérdida dsea alveolar y a la progresion
de la EP y que las personas con control diabético pueden tener un mayor riesgo de
desarrollar EP destructiva que las personas sin diabetes (Matthews, Ryan, Carnu, ef
a1, 2000; Soskolne, Kiinger, 2001)

Tanto las hormonas, la predisposicion genética como los cambios fisiologicos que se
presentan en el desarrollo de la DM son factores causales imporantes en la
patogénesis de la EP. Estos incluyen cambios sistémicos en componentes
importantes del sistema inmune y alteraciones en Ia fisiologia del tejido periodontal
entre los que se encuentran: cambios vasculares, disfuncion de los neutrdfitos.
respuesta inmune local deficiente hacia los microorganismos patogenos, alteracion

enfa sintesis de la colagena (Matthews 2000, Ryan, Camu, Kramer, 2000)

Dichos cambios. a a a cambios vasculares

¥ comprometen la reparacion en los procesos de cicatrizacion, cominmente
asociada a los diabéticos (Soskolne, Kiinger; 2001).

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

es porla yporla dada por ella;
se ha establecido que la principal razén para que la gente no asista al servicio
odontolégico es la no percepcion de su necesidad (Corréa da Silva y Castellanos,
200%). Un ejemplo de ello es el estudio realizado por Sanderberg, Sundberg y
wikblad en 2001, en donde reportan que pocos pacientes con diabetes (85.1 por
ciento) comparados con ios sujetos no diabéticos del grupo control (95.1 por cienta)
pegan visitas regulares al dentista y que estos pierden con mayor frecuencia sus
chtas al dentista, las cuales no cancelan, que los pacientes sin diabetes (control). Los

estudios sefalan que el i de la idad es pobre o
escaso entre los individuos con diabetes y sugieren la necesidad de una apropiada
educacion para la salud y promocion de la misma para mejorar la salud oral de fos
pacientes con diabates (Karikoski, llanne-Parikka y Murtomasa, 2003).



Estudios sabre la aut muestran estar con algunos factores
clinicos, como nimero de dientes cariados. obturados o perdidos, y con factores
subjetivos como sintomas de Ia enfermedad y capacidad de la persona para sonrer,
hablar o masticar sin problemas, ademas de ser influenciada por factores como clase
social, edad, sexo, situacion economica y valores personales (Corréa da Silva y
Castellanos, 2001.) Las comparaciones de salud oral que se realizan de manera
normativa versus la auto-evaluacion percibida por el paciente, podria mostrar en un
momento dado la eficacia y conocimiento del individuo para evaluar su estado de
salud personal pudiendo ser esta precisa o 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 facilte 'a
recoleccion de datos sobre la auto-percepcion, tanto individuaimente como
socialmente, para que fa informacion pueda ser usada en programas educativos,
preventivos, curativos y hasta por olros profesionales del area de la salud (Corréa da
Silva y Castellanos, 2001.) Los estudios que comparan cuestionarios y entrevistas
con clinicas han la eficacia de la de fa avto-

percepcion con relacion al nimero de dientes presentes y a la presencia de
dentaduras pero no asi en la evaluacion dental del individuo y en el estado de salud
periodontal. Heloe, en 1972, encontr6 que las enfermedades gingivales fueron

por el proceso de auto-eval Kallio y Ainamo en
1990, sugirieron que el auto-reporte de la salud gingival carece de validez en e}
tamizaje de individuos para identificar individuos con gingivitis. Trevonen y Knuuttiia
en 1998, reportaron que 'a gente tiende a subestimar sus NT dental, principalmente
en lo que respecta a su Robinson, ¥ Sheiham

en 1998, los ios y las clinicas, y reportaron una

sensibilidad de 58.0 por ciento, y especificad y valor predictivo negativo de 71.0 por
ciento. Gilbert y Nuttali en 1999, y clinicas
del estado de salud periodontal y obtuvieron una sensibilidad y especificidad por
debajo del 50.0 por ciento.

Con relacién al tema, Vered y Sgan-Cohen en 2003, realizaron una investigacién con
el fin de estudiar el valor préctico del uso de los cuestionarios (auto-percepcion)
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comparandolos con las examinaciones clinicas y el de evaluar ias implicaciones de
los resultados en el entendimiento de la percepcion en el estado de salud
Encuestaron 4920 adultos entre 1996 y 1998, A los participantes se fes pidio flenar
un cuestionario. Se evaluaron los indices CPOD e INTPC, para determinar el estado
de salud nommativo. Para evaluar el estado de salud dental y periodontal se

reaiizaron las siguientes preguntas

LCual es su opinién con respecto al estado de salud de sus dientes? y ;Cual
es su opinion con respecto al estado de salud de sus encias? Las posibles
respuestas fueron muy bueno, bueno, no tan bueno. y malo. Las respuestas muy
bueno y bueno indicaron una “buena’ auto-percepcion y las respuestas no tan buena
y mala, se consideraron como un indicador de una “mala” auto-percepcion tanto para
los dientes como para la encia. Con respecto al estado periodontal, el INTPC se
operacionalizo de la siguiente manera: registros del 0 al 2 *buen” estado periodontal

y registros 34 “mal’ estado periodontal

Los estados percibidos y ivos fueron en cuanto a
especificidad, valor predictivo positiva y negativo empleando las evaluaciones

clinicas como estandar de oro.

Los resultados reportaron que fa 6n de la para el
estado dental fue de 0.34, mientras que la especificidad (percepcién de salud) fue de
0.83. E1 valor predictivo positivo para la percepcion del estado dental fue de 0.68,
mientras que el valor predictivo negativo fue de 0.54.

De acuerdo al examen clinico, de 4,455 sujetos que contestaron el cuestionario 164
(0.036 por ciento) reportaron registros INTPC 3 y 4; y 4291 (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 3838 (81.66 por ciento) buen estado de salud

La sensibilidad para el estado peri fue de 0.28 (ICqs 0.21-0.35),
mientras que la especificidad fue 0.83 (1Cos 0.81-0.83). El valor predictivo positivo
para el estado pariodontal fue 0.05, mientras que el negativo fue de 0.97. Con
relacion a la totalidad de las evaluaciones, s¢io el 18 por ciento (817) de los
participantes percibid tener buen estado de salud periodontal comparado con el 3.7
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por ciento (164) quienes fueron clinicamente diagnosticados con mal estado de: salud
periodontal (p < 0.000001, prueba de Mc Nemar)

En suma, los cuestionarios de auto-evaluacion reportan un valor bajo para evaluar el
estado de salud oral tanto a nivel individual como piblico, los encuestados de este
estudio se reportaron niveles de percepcion de salud mas elevados que la
percepcion de enfermedad. Los resuitados reflejan un bajo conocimiento de la
poblacion sobre el cuidado de su salud bucal, lo cual puede influir en la busqueda de
ayuda y por lo tanto la importancia de la promocion de la salud oral y la necesidad
crucial para promover acciones de salud piblica (Vered y Sgan-Cohen, 2003)

Corréa da Silva y Castellanos en 2001, realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar fa opinion de la condicién bucal en adultos mayores, usando un cuestionario

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

subjetivos y que en esa El
epidemiologico se realizo en personas dentadas de 60 afios o 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
Gitimos meses el adulto mayor presenté algin problema funcional, psicologico o
doloroso debido a problemas bucales. La auto-evaluacion de fa condicion bucal fue
medida por medio de las preguntas: ;C6mo evalia Ud. la condicion de su boca?
{con escala de Likert) y ;Tiene algin problema con sus dientes o encia? {con
respuasta si 6 no). Para la encuesta epidemiolégica se emplearon el CPOD e INTPC
También fueron evaluados el uso y la necesidad de prétesis removible. La encuesta
la realiz6 un solo examinador debidamente entrenado,

Se report6 distribucion de frecuencia de todas las variables asi como pruebas
estadisticas para determinar la asociacién entre variables sociodemograficas,
clinicas y subjetivas con Ia auto-percepcién de la condicion bucal (Kruskal-Walls,
Mann- Whitney y x> de Pearson). Para identficar los predictores de la auto-
evaluacion de la condicion bucal se realizé un analisis de regresion multivariado.

Se estudiaron un total de 201 personas con un promedio de edad de 66.7 afios.
Hubo mayor participacion de mujeres (63.2 por ciento), de personas que hicieron



apenas el primer grado (74.7 por ciento) completo o incompleto, y de proletariado
tipico (43.8 por ciento). La encuesta epidemiolégica mostro que la condicion bucal de
los participantes fue considerada como precaria debido a la gran cantidad de dientes
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
uso de protesis (44.8 por ciento)

Los datos subjetivos mostraron que las personas presenlaron una percepcion
precaria de los problemas bucales, asi, 60.8 por ciento y 81.3 por ciento de los
examinados declararan no tener ningun problema de salud en sus dientes o encia
respectivamente. La condicion bucal fue evafuada como regular por 47.2 por ciento

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

Las variables sociodemograficas presentaron una variacion residual de 0.035, es
decir, que estas variables solo explicaron apenas el 3.5 por ciento de la variacion de
la auto-evaluacion. 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 R? paso a 0.138 resultado la clase social significativa (p= 0.04) y
el GOHAI (p= 0.00). Cuando se adicionaron las variables clinicas y el R? aumento
més de dos veces, alcanzando el valor de 0.306, indicando que casi un tercio de la
variacién de auto-evaluacion podrian ser explicadas por las variables presentes en
este tercer blogue, contra el casi 20.0 por ciento que pueden ser explicadas por las
variables clinicas (etapa 3 R?=0.306 menos etapa 2 con R?=0.038)



1.3. Marco contextual

Segin los censos de poblacion, Chiapas paso de 3,210,496 a 3,920,892
habitantes entre 1990 y en el ano 2000. Este aumento de 710,396 personas es el
resultado del acelerado ritmo de crecimiento que ha tenido la poblacion en las
Gltimas décadas del siglo XX. Sin embargo, la tasa media anual de crecimiento se
redujo de manera sustancial, ya que después de haber alcanzado niveles de mas del
doble del promedio nacional (4.4 frente a 2.0 a nivel nacional), en os afios noventa la
poblacién creci6 a una tasa promedio de 2.12 por ciento. A pesar de esta significativa
reduccion, el valor de la tasa de crecimiento estatal es mayor a la del pais (1.55 por

ciento).

Respecto a la distribucion genérica, hacia al ano 2000 existian 1, 941, 880 hombres
(495 por ciento) y 1, 979, 012 mujeres (50.5 por ciento). Esta relacion, se modificé
en las ultimas décadas a favor del porcentaje de mujeres

En lo referente a la estructura de la poblacion por edad, las cifras indican que
Chiapas sigue siendo un estado joven, pues poco més de a mitad de sus habitantes
(51 por ciento) tiene menos de 20 afos. Si se atiende la division por grandes grupos
de edad, se puede sefialar que fa poblacién de edad productiva, entre 15y 64 aos,
representa 56 8 por ciento (2, 225, 193) y, en cambio, los adultos de 65 y mas afios
de edad constituyen el 3.7 por ciento (146, 252) del total de los habitantes. Por su
parte, la poblacién de menos de 15 afios representa 39.5 por ciento (1, 549, 447)
Esta composicién de la sociedad Chiapaneca requiere que se tome en cuenta, para
los préximos afios, un conjunto de necesidades relacionadas precisamente con esta
estructura cuya inercia en plazos

diversos servicios asociados con la educacién, la salud, la vivienda y el empleo,
principalmente.

Chiapas se contempla como la segunda entidad con mayor poblacion rural, superada
Gnicamente por Oaxaca. En lo que se refiere a la poblacién urbana, casi la mitad de
la poblacién esté asentada en cuatro municipios: Tuxila Gutiérrez, Tapachula, San
Cristobal de las Casas y Comitén. De esta forma, el patrén de distribucién de la
poblacién se sustenta en dos ejes, por un lado, se observa un crecimiento urbano



sostenido y una importante concentracion poblacional en pocas ciudades, y por otro,
se sigue incrementando el proceso de dispersion en el medio rural a través del

aumento de localidades de tamaio reducido.

El estado se divide en 118 unidades polit
colocandose como la sexta entidad con mayor numero de municipios en el pais. Sus

indican fe entre ellos en términos.

de volumen de poblacion.
Chiapas es uno de los estados mas pobres del pais. Una parte importante de sus.
habitantes vive en condiciones de pobreza extrema; ademas, ocupa el primer lugar
en indices de marginacion de toda la Republica. Esta condicion de pobreza y
marginacion se expresa en grandes problemas de desnutricion, analfabetismo, bajo

escolar, que estan en otros lugares del pais,
localidades dispersas sin servicios bisicos y constantes fenomenos de migracion,
entre otros. Ademas, esta situacion ha estado acompanada por una confrontacion de
carécter politico, religioso y cultural, que ha generado mayores desventajas y ha
desecho practicamente el entremando social,
En Chiapas, ain hay graves problemas de salud asociados a condiciones de
pobreza y marginacién, y se han acentuado debido a que las politicas aplicadas
durante los iitimos afios no lograron madificar ni impactar favorablemente en la salud
de la poblacion
Tuxtia Gutiérrez tiene 996, 161 habitantes y es el mas poblado (INSP, 1998-2002),
mantiene el primer lugar con mas de mil habitantes por kilometro cuadrado. Las
regiones socioecondmicas que conforman la entidad tienen caracteristicas que las
hacen especiales y diferentes entre si; sus tendencias heterogéneas reflejan la
de grandes i y Esta

ciudad ha crecido en los iltimos afios por su propia dinémica demografica y también
por el fenémena de migracion campo-ciudad pues ha llegado poblacion de escasos
recursos que se ha asentado de manera irregular en predios urbanos, creando asi
una importante demanda de suelo y servicios piblicos. De esta manera se observa,
que Tuxtla Gutiérrez, sa ha convertido en una ciudad receptora de poblacion y




concentradora de servicios, sin que cuente con las condiciones necesarias para
asumir esta funcion de manera adecuada

Las condiciones de salud de la poblacion reflejan las desigualdades sociales y las
inequidades en el acceso a los bienes y servicios publicos

El conjunto de enfermedades degenerativas representa 17 y 1.3 por ciento de la
morbiidad registrada en 1998 y 2000 respectivamente. a pesar de que las
enfermedades del corazn, la DM y las enfermedades cardiovasculares estan entre
las primeras diez causas de muerte (Plan de desarrollo Chiapas, 2001-2006)

E) INSP, en el panorama epidemiologico 1998-2000, reporta que la DM es la cuarta
causa de mortalidad, con una tasa de mortalidad general en Tuxtla Gutiérrez de
3881 por 100,000 habitantes, el porcentaje de mortalidad masculino es de 54.0 por
ciento y el femenino de 45 81 por ciento

En una pobiacion total de 94,711 del grupo de edad de 45 a 59 afios, la mortalidad
general es de 584, con una tasa cruda de 616.61

Para los sujetos de 60 afios 6 més, con una poblacion de 51,273 la mortalidad es de
1915 con una tasa cruda de 3734.90

Por otro lado, en nuestro pais se cuenta con poca informacion 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 Lopez, Diaz. Barranco, et al.,
1996; para determinar la prevalencia de caries dental, gingivitis y enfermedad
periodontal entre gestantes: no diabéticas, diabéticas tipo 2 y diabéticas
gestacionales en relacién a edad cronologica, semana de gestacion, IHOS, ICPOD,
Indice gingival, e Indice de severidad y extensién. A este respecto, los tres grupos
estudiados reportaron una prevalencia de caries dental del 100.0 por ciento. Las
diabéticas tipo 2 manifestaron mayor prevalencia de gingivitis (42.5 por ciento) que
las no diabéticas (36,5 por ciento) y que las diabéticas gestacionales (10.0 por
ciento) aunque las diferencias no fueron ivas entre las no
diabéticas y las diabéticas tipo 2. En cuanto a la EP, Ias diabéticas tipo 2 tuvieron la
mayor prevalencia (12.5 por ciento) con diferencias significativas en relacion con las
no diabéticas (3.75 por ciento) y las diabéticas gestacionales (0.0 por ciento).
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Ofros estudios en nuestro pais y en la region hacen referencia a la determinacion de
Ia prevalencia y severidad de caries dental asi como el estado de salud periodontal,
tal es el caso del estudio realizado en 1999 por Velasquez, Irigoyen, Zepeda ef af;
donde se examinaron 161 sujetos de 60 afos o mas. Se reportd, que el 230 por
ciento de la poblacion estudiada resulto ser edéntula, el 7.0 por ciento con un
periodonto sano y que aproximadamente el 50.0 por ciento de la pablacion tuvo
bolsas periodontales (clasificadas éstas Gltimas en superficiales: 4 — 5 milimetros; y
profundas: > 6 milimetros). De igual forma, Nava, Padila y Barrera en 2001

determinaron el estado de salud y las NT en

que los mas altos a sextantes sanos y las
NT correspondieron a higiene oral y cuidados preventivos sin haber NT complejo.

Por o anterior, el presente estudio pretende contextualizar la refacion entre EP, DM 2
y conacimiento de EP, en poblacion de 45 afios o mas que llegue a la escuela de

odontologia de la UNICACH y a otras clinicas especializadas



1.4. Planteamiento del problema

La Diabetes Meilitus (DM) es ur: sindrame que se expresa por afeccion familiar
determinada genéticamente, en la que el sujeto puede presentar alteracion en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, deficiencia relativa o absoluta

en Ia secrecion de insulina y resistencia en grado variable a la misma (Taylor, 2001)

I esta es como una pandemia con tendencia
ascendente. En México, la DM constituye uno de los problemas mas importantes de
salud pablica de enormes proporciones ya que, anuaimente se registran mas de 160
mil casos nuevos y alrededor de 46 mil defunciones por esta causa. En la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas realizada por la Secretaria de Salud en 1999, se
reporté una prevalencia de 8.2 por ciento, ocupando el tercer lugar como causa de
mortalidad general y la pimera causa de mortalidad en ei grupo de 45 a 64 afios de
edad. La DM 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 México en donde existen 5.2 miffones 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 efiologia de la DM se involucran factores genéticos, en cuyo desarrollo
intervienen también factores ambientales y una respuesta inmunitaria anormal. De

esta manera se tiene que las complicaciones clasicas de la DM incluyen neuropatia,

fetinopatia, nefropatia, y en el proceso de
i asi como mayor a i en la piel,
asi como patosis dentales ivas, atréficas, y (Patifio,

Loyola, Valadez of al., 2002). Autores como Bravo, Cardoso, Torres, ef al, en 1996 y

Mealey en 2000, reportan que las alteraciones bucales en Ios pacientes diabéticos

son infecciones agudas, mala cicatrizacion, sindrome de boca quemada, xerostomia,
i dentaria, o de caries dental y (EP).

La asociacién entre EP y diabetes ha sido investigada en varios estudios a través de
los aflos, y es generalments aceptado que la EP es mas prevalente y severa en
diabéticos que en no diabéticos (Academy reports, 2000; Noack, Jachmann, Roscher,
ot al., 2000; lacopino, 2001)



Un estado periodontal deteriorado se acepta en el diabético no controlado: pero por
el contrario, en el paciente metabolicamente controlado esto es controvertido

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

una de cambios ¥ que van desde una ligera
gingivitis hasta una periodontitis, bolsas periodontales con exudado purlento y/o
miltiples abscesos periodontales y destruccion de hueso alveolar acompariada de
movilidad dental. La presencia de focas infecciosos de origen dental son un factor
que contribuye al descontrol metabolico de pacientes diabéticos poniendo en peligro
en algunas ocasiones ta vida del paciente. Hasta Ia fecha, no ha sido posible inducir
la enfermedad periodontal en el individuo diabético sin la presencia de factores
irmitantes locates como la placa dentobacteriana, o cual sugiere que la diabetes actia
como un factor predisponente o factor de riesgo que puede acelerar la destruccion

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

Considerando que la DM es una enfermedad frecuente en nuestro pais con una
poblacion en riesgo a crecimiento constante es importante conocer 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 fratar la EP, evitando de esta

manera la pérdida de los 6rganos dentarios.

Por otra parte, se ha visto que el conacimiento del paciente sobre la enfermedad y su
estado bucal es generalmente pobre o escaso entre los individuos con diabetes
sugiriendo de esta manera, la necesidad de una apropiada educacion para la salud y
promocién de la misma para mejorar la salud oral de estos pacientes. Para estos
individuos, el significado de una buena salud oral debe ser enfatico ya que fa
mayoria de la literatura, sobre diabetes, indica que Ias infecciones agudas y las

guian a un en la utilizacién de insulina y de
glucosa, y de esta manera afectan ef control metabolico de Ia diabetes. EI hiecho de
que los individuos con' diabetes no estén conscientes del riesgo elevado que tienen
para desarrollar EP es fundamental para mejorar la salud periodontal. La percepcién
de la condicion bucal es un importante indicador de sslud, pues sintetiza la condicién
de la salud objetiva, las respuestas subjetivas, los valores y las expectativas
culturales. La auto-evaluacion de la condicion bucal contrasta con la candicion clinica,
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pues la persona tiene una vision positiva, aunque sus datos no sean satisfactorios
(Karikoski. Hanne-Parikka, Murtomaa, 2003)

En la actualidad es frecuente que se empleen cuestionarios y entrevistas para la
auto-percepcion del estado de salud de los individuos. Los estudios que comparan

fos y las con las clinicas han mostrado la

eficacia de la evaluacion de la auto-percepcion en relacion al numero de dientes
presentes y a la presencia de denladuras 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 lo que hace
que las visitas de monitoreo para la misma no sean una norma; de hecho, las visitas
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 poblacionates con enfermedades cronicas como la
diabetes (Karikoski. llanne-Parikka, Murtomaa, 2003)

Las evidencias muestran que hay relacion entre EP y DM 2, de igual forma la asocian
con las complicaciones de DM 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 sistémico. Por lo anterior,
es de fundamental importancia confirmar la relacion causal entre DM 2 y EP, asi
como explorar la importancia del conocimiento sobre esa relacion y las
complicaciones. Ya que esperariamos que entre los pacientes que asocien DM 2 y
EP, la EP sera leve 0 moderada o no tendran y entre aquelias que las consideren
como eventos independientes, la EP se encontrara en un estadio de mayor
severidad, por lo que es necesario ;conocer el estado periodontal de los pacientes
diabéticos tipo 2 versus aquellos pacientes sin DM 22, asi como investigar el impacto
de Ia falta de conocimiento por parte del paciente en la severidad de (a EP.
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1.5. Justificacion

La clinica de admision de la escuela de odontologia de la UNICACH, tiene
como objetivo realizar un diagnéstico de salud bucal en la poblacion que demanda
alencion y de esta manera establecer un mecanismo de referencia de los pacientes

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

pacientes hacia un i se hace solo por on visual® sin

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

pacientes con de de
esta manera la prevalencia de la misma y por ende el que no exista un mecanismo
de referencia adecuado de los pacientes de riesgo en quienes serian mayores los
beneficios de una atencion especializada

Por otro lado, en los Ultimos afos ha habido un notable interés por la relacion
existente entre salud sistémica y oral; esto se debe en gran parte a la evidencia
creciente de infecciones bucales que pueden tener efectos significativos sobre la
salud general y a la vez, el de algunas sistémicas.
como factor de riesgo para el desarrollo de P, entre ellas la diabetes. La DM es una
enfermedad frecuente en nuestro pais con una poblacién en riesgo de crecimiento

constante, por o que es imperativo conocer dicha enfermedad ya que se considera
que ésta predispone al paciente a una serie de alteraciones y manifestaciones
sistémicas y bucales.

Cabe sefialar, que a pesar de la gran cantidad de pacientes que ingresan a la
escuela de odontologfa, no se tiene control ni registros exactos de las condiciones
sistémicas de los pacientes y mucho menos de sus necesidades de tratamiento
periodontal. A este respecto, es importante realizar estudios que describan y analicen
dicha situacién ya que, estos pacientes, una vez identificados, podrian ingresar
tempranamente a algin programa de prevencion, tratamiento y control de la
enfermedad periodontal, evitando asi Ia pérdida de los érganos dentarios y las

en la masti fonacion y digestion de los alimentos
deteriorando de esta forma la calidad de vida del paciente diabético y por otro lado, el




proveer datos necesarios para estimar los requerimientos de personal dental de
acuerdo con 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 sistémicos, y

la posible que tienen el del paciente con

relacion a la EP.

1.6. Hipotesis
La DM 2 es un problema de salud publica, tiene repercusiones personales y
economicas 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
endémico (aproximadamente 70.0 por ciento) sobre todo en poblaciones de escasos
recursos y en aquellas que adi tienen escasos sobre el

cuidado de su salud bucal (Soskolne, Klinger, 2001; Corréa da Silva y Castellanos
en 2001; Vered y Sgan-Cohen, 2003). Entre los factores estudiados que relacionan
1a EP y la DM 2 han llegado a la conclusién que la segunda complica a la primera, al
igual que la falta de conocimiento, también influye en la severidad de la enfermedad
(Noack, Jachmann, Roscher, ef al., 2000; Taylor, 2001; Sosklone y Kingler, 2001).

En el marco de esos hallazgos, se pretende mostrar las interrelaciones entre nivel de
conocimiento, DM 2 y severidad de la EP en sujetos de 45 afos o més que acuden a
la escuela de odontologla de la UNICACH y a clinicas especializadas

En suma, el postulado nos pemitiria saber si las NT periodontal son mayores en
pacientes diabéticos tipo 2 en comparacion con los pacientes sanos y si estén
asociadas a factores sociodemogréficos y a la falta de conocimiento de la
enfermedad.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general
Conocer la prevalencia de la EP, asi como el conocimiento de la salud bucal y su
relacién con DM 2 de pacientes que acudieron al servicio odontolégico en la escuela



de odontologia de la UNICAGH y ofras clinicas especializadas en el periodo de
octubre del 2004 a febrero de 2005

1.7.2. Objetivos especificos
Determinar fa prevalencia de EP en diabéticos tipo 2 versus no diabéticos.
Identificar el nivel de conocimientos sobre EP entre los pacientes examinados.

Establecer la relacion entre EP, DM 2 y conocimientos sobre EP controlando los

factores sociodemograficos (sexo, edad, higiene, entre otros),



Il. Material y métodos

I1.1. Disefo del estudio

Para el estudio de Ia relacion entre EP y los factores que potencialmente la afectan
negativamente, mismos que pueden ser -entre otros- Ia faita de conocimiento de
enfermedad periodontal, la higiene bucal y la diabetes mellitus tipo 2 se utilizo el
disefio de estudios de casos y controles

11.2. Poblacion de estudio

Pacientes de 45 afios y mas de edad’, que acudieron a fa clinica de admision de la
escuela de odontologia de la UNICACH y a olros centros de atencion odontologica
de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, durante el periodo de octubre del 2004 a febrero de
2005,

11.2.1. Criterios de inclusion
Todos los pacientes que acudieron a los servicios odontolégicos de la UNICACH de

45 afos o mas.

11.2.3. Grupo control
Pacientes que llegaron a los servicios odontolgicos de la UNICACH, de 45 afios o
mas,

11.2.4. Criterios de exclusién par:
Pacientes edéntulos, pacientes embarazadas y pacientes bajo tratamiento
periodontal.

s grupos

DM2 en México...(INSPM, Atlas de 1a Salud, 2000).
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11.3. Of i izacion de las
11.3.1. Variable dependiente

Presencia de EP. clasificada en los diferentes estadios de la clasificacion del INTPC,

11.3.2. Variables independientes
DM 2, conocimiento sobre salud bucal, sangrado, higiene.

11.3.3. Covariables
Sexo, edad, escolaridad y estado civil.



Cuadro 2. Clasificacién y descripeion de las variables incluidas en el estudio

Definicion teérica |

Definicion operacional

Escala de medicion

| Variabies |
[ep Condicién de los tejdos [

| periodontales evaluados de |
acuerdo la presencia o ausencia
e sargrat, o pra o
b

Sexo Conmcmn Siiogica que d\slmgue a |

Jas persanas en hombre:

Edad
| bersond desa a fecha de s

nacmients hasta el momento de la

revisla
[ Condisen de urion 0 matimon cn
momento de la entrevista.
Seut gon 58 e @ cosimres |
del pals

Estado civil

Escolandad | Conjunto de cursos que siguib en

un colegio

‘Sindrome crénico wac\euauo por

un metabolsm nidecua

lipidos, carbohidratos y p«culn:s

oo comma dern

olatva o absouta de I secrecion
ulina y con varios grados de

resistencia a la misma

Diabetes
Melius 2

Se codifich de acuerdo a
los ciiteios del Tamizaje y
Regisiro Periadontal

Se regisiro segun fo
press el encuestado.

registio el
Shca s segin H
| expreso el encuestado

Se registit segin lo
expreso el encuestado

Nimero de afos que
asisti6 a un curso formal
Se evalut por medio de un
cuestionario y prueba de

gl en sangre.

Conocimient | Auto-per n € informacion con

Se empled un cuestionano
para determinario.

Ordinal

| "Nomunal dicolormica,

ntitativa continua de
razon y calegbrica para
datos agrupados,

| Nominal dicotémica

“Cuanlitativa continua de
n y ordinal

Unido:casado ciilmente,
cassda eiglasamente.
casado civil y
religiosamente,

unicn tbre.

No unido: saltero
divorciado, separado,
viudo,

Nominal

[ Nominal

o sobre relacion a la EP y DM 2
salud bucal
Higiene oral | Practicas y acttudes sobre el uso | S¢ evalud a taves del
del cepillo u otros adtamentos de | indice de higiene oral
higiene bucal Sipificad (HO) Greens y
Vermition, 1 _
Sangrado  Condicion de la gravedad de S e s oo G| Ol T oo
inflamacion en fa encla. Indice gmgwal de Loe,
1963 y un cuestionario

¥ INEGL XI Censo genarsl de poblacidn y vivieads, 2000.
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I1.4. Disefio muestral

La muestra se estimo con base en la propuesta de Schellselmman (1996) para
estudios de casos y controles. En ella se considerd que el riesgo de EP entre los
pacientes con DM 2 fue tres veces mas con relacion a los pacientes sin el

padecimiento sistemico.

11.4.1. Tamario de la muestra

n={ZaV2pg+Ze Ypigr + pogol */ (pr — po)’

donde

P1=paR /[T + po(R-1)]

y

p=% (pi+pe)  %(09+07)=08 G=1-p  1-08202

75=196
n=2p0(Z 6 + Z oY/ (p1 - po)’
n=2{0.8)(0.2) [1.96 + 164 /(0.9 - 0.7)}

n=103.68 = 104 pacientes que asistieron a la clinica odontologica

11.4.2. Método de seleccién
A todos los pacientes que llegaron a la clinica se les realizé una evaluacion

y aplicacién de un cuesti para registrar las caracteristicas de la
enfermedad periodontal y de su estado de salud en general, asi como de su

conocimiento.
I1.5. Disefio operativo

Se realizé una encuesta a fravés de una entrevista estructurada para obtener
informacién de fas variables estudiadas. La cédula de registro se llen6 con letra de
moide y en el espacio indicade para estas (anexo).
El examen bucal se inici6 colocando al paciente en el sillon dental y el operador
sentado en ef banqillo, de tal manera que la boca del paciente quedé al mismo nivel
de los codos del operador y sus antsbrazos se encontraron més o menos paralelos al
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piso. Se utilizo vision directa o indirecta dependiendo de la zona de la boca a

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

mucosa vestioular y lingual de esta manera la zona de
trabajo directamente.

Los registros bucales de este estudio se llevaron a cabo por dos examinadores
previamente calibrados por la estimacion de prueba estadistica de Kappa la cual
expresa el grada de concordancia mas alla de Ja debida al azar. Se flevaron a cabo
pruebas de calibracion intra-examinador al inicio y a lo largo del estudio
obteniéndose una norma de confiabilidad de Kappa en un rango de 0.79 - 0.92

Para la evaluacion del indice gingival (IG) (Loe, 1963), cada diente se dividio en
cuatro unidades de puntuacion gingival: papila distovestibular, margen vestibular,
papila mesiovestibular y todo el margen lingual.

Cada una de las cuatro unidades gingivales se evaluo con la sonda periodontal y de
acuerdo a ios siguientes criterios: 0 - encia normal; 1- inflamacion ligera, leve cambio
de color, edema tenue; no hay sangrado a la palpacion: 2 - inflamacion moderada,
enrojecimiento, edema y brillantez, hemorragia al sondeo; y 3 - inflamacion intensa,
enrojecimiento y edema marcados, ulceraciones: tendencia a la hemorragia
espontanea

Las calificaciones numéricas de este indice se relacionaron con los diversos grados

de gingivitis clinica de Ia siguiente manera (cuadro 3):

Cuadro 3. indice ginglval, clasticacion del grado de severidad de fa gingivitis.

Calificaciones gingivales | Grado de gingivitis

01-10 Leve
11-20 Moderada
21-30 Severa

Para ia aplicacion del componente residuos del IHO, se evaluaron todos los dientes
presentes en la cavidad bucal, dividiéndolos en tres segmentos: distal al canino
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derecho, distal al canino izquierdo y el segmenio mesial al canino derecho &
izquierdo, tanto en el maxilar como en la mandibuta. Cada diente se evalué en las
superficies bucales y linguales dividiendo estos en tercio cervical, medio e incisal y
se evaluaron de acuerde a los siguientes criterios: 0 — no hay presencia de residuos
o manchas: 1- desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la
superficie dental o hay presencia de pigmentacion extrinseca sin otros residuos, sin
importar la superficie cubierta; 2 — desechos blandos que cubren mas de una tercera
parte, pero menos de dos tercios de la superficie dental expuesta, 3 — residuos
blandos que cubren mas de dos terceras partes de la superficie dental expuesta. EI
organo dentario que presente la mayor area cubierta por residuos sera registrado
para el calculo del indice. Los valores clinicos 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 Vermillon, 1960).

Para la evaluacion de PSR, ia cavidad bucal se dividio en sextantes y cada diente del

sextante se evalu6 en seis disto-bucal, medio-bucal, bucal, disto-

lingual, medio-lingual y mesio-lingual de acuerdo a fos criterios establecidos dei PSR
y utilizando una sonda periodontal Michigan “0" graduacion Wiliiams con un didmetro
en la punta de 0.5 milimetros y no excediendo una presion de 20-25 gramos; solo la
mayor condicion se registré para cada diente en el casillero correspondiente.

Los tefceros molares, restos radiculares considerados para extraccion, dientes
parcialmente erupcionados o con presencia de hiperplasia gingival, se exciuyeron de
Ia evaluacién.

Para la obtencion de la profundidad de fa bolsa y/o surco se comenz por la cara
distovestibular del diente mas posterior superior derecho, enseguida ef registro medio
¥ por Gltimo el registro mesial def mismo diente continuando asi hasta terminar con la
superficie distal del diente mas posterior superior izquierdo de cada sextante. Se
registraron de la misma manera las caras linguales del arco superior y siguiendo el
mismo patrén para los dientes inferiores,

La medicién de la profundidad de sondeo se realizo del margen gingival af fondo de
a bolsa o surco,



Para la medicion de fas caras vestibular y lingual la sonda se colocd en fa parte
media de éstas 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 colaco ligeramente en sentido ocluso
apical lratando de alcanzar la porcion media de ta raiz con una angulacion de 45
grados, manteniéndola en estrecho contacto con el punto de union liore entre los
dientes ; b) en ausencia de diente adyacente, la sonda se situd en la parte media de

Ia cara proximal del diente paralela al eje longitudinal de este.

Todas las mediciones de hasta 0.5 milimetros se redondearon 2l milimetro inmediato

inferior.

La evaluacion periodontal se realizé utilizando la metodologia del PSR el cual evaita

el estado para codificarlo a de

de acuerdo a los siguientes parametros: 0 - periodonto sano, 1 - ausencia de bolsas,
calculo o restauraciones desbordantes, pero existe sangrado después del sondeo en
una o varias unidades gingivales, 2 - no existen bolsas que excedan de 3 milimetros
pero hay presencia de calculo asi como factores retentivos de placa dentobacteriana,
3 - profundidad de sondeo de 4-5 milimetros y, 4 - profundidad de sondeo igual o

mayor a 6 milimetros.

La evaluacién del paciente diabético se realizo mediante un cuestionario y aplicacién

de prueba de giucosa

Para la de las y de los se
llevs acabo:

Sesiones tedricas: se estudiaron los criterios  diagnésticos para

la
determinacién de} estado periodontal, método para el examen bucal, llenado y
recoleccion de datos.

Sesiones précticas: donde se examinaron 20 sujetos, seleccionados de forma
aleatoria para la calibracion de los examinadores y prueba piloto.



Las pruebas de glucosa solo se apiicaron a los pacientes que no identificaron ef
padecimiento como propio, pero que sin embargo, en su cuadro clinico presentaron
un cuadro clinico sugestivo

11.6. Proceso de tabulacion

Se elaboraron cuadros y figuras sobre la relacion entre las variables. Todos los
cuadros tuvieron como denominador el (otal de pacientes examinados. En el eje de
las columnas se coloco si presentaron o no ka EP y en los renglones las variables.
consideradas factores de riesgo y también las covariables

11.7. Analisis de la informacion

Toda Ia informacion se presents en tres etapas que relacionaron a los distintos tipos
de variables

Andlisis simple con base en tasas, razones, probabilidades y proporciones.

Analisis bivariado con base en el calculo de las razones de momios e intervalos de

confianza.



Ill. Resultados

I1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Se revisaron 107 pacientes que solicitaron atencion en la clinica de admision de
Ia escuela de odontologia, UNICACH y a otros centros de atencion odontolégica de
la ciudad de Tuxtla Gutiérrez. de octubre del 2004 a febrero del 2005
De las personas entrevistadas, el 57.0 por ciento (61) fueron del sexo femenino y
43.0 por ciento (46) del sexo masculino con edades comprendidas entre 45 a 80
afos, razén mujer hombre 1.32:1, y un promedio de 55.2 = 9.5 afos (hombres 57.6 +
933, mujeres 53.4 +9.31)

El cuadro 4 muestra la distribucion de la muestra estudiada por sexo y grupo de edad.

Cuadro 4. Distribucion de frecuencias por sexo y grupo de edad de la muestra estudiada.

Femenino | Mascuino | _ Total
Edad 4555 a 20

68.8% 313% | 100.0%

411% 18.7% 59.8%

56- 80 7 % a

39.5% 605% | 100.0%

15.9% 24.3% 40.2%

Total 61 3 107

57.0% 430% | 100.0%

57.0% 430% | 100.0%

Con respecto a la distribucién por estado civil, en el cuadro 5 se puede observar que
la mayor proporcién de pacientes correspondit a los casados en el 62.6 por ciento de
los casos (67), seguido por los viudos en un 112 por ciento (12), 7.5 por ciento
divorciados (8) y el 18.6 por ciento (20) a las categorlas restantes.



Cuadro 5. Distribucion de frocuencias por estado civil.

Porcentaje
Estadociil | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Soltero 7 65 55
Casado 67 626 692
Viudo 12 112 804
Divorciado 8 75 879
Separado 6 56 95
Union lbore 7 65 100.0
Total 107 1000

En cuanto a escolaridad, el 9.3 por ciento (10) no asistio formaimente a la escuefa

EI 16.8 por ciento (18) curs6 la primaria completa, 7.5 por ciento (8) termino la
secundaria y s6lo el 0.9 por ciento (1) realizo estudios de maestria (grafica 1). Con lo
que respecta al nivel de escolaridad, la mayor proporcion de pacientes (392 por
ciento) reporté haber terminado la secundaria y haber cursado otros estudios. El
promedio de afios estudiados por individuo fue de 7.54 + 5.47 (cuadro 6)

Gréfica 1. Distribucién porcentual por afios de estudio cursados.

20
6
s
g-
.
o

T4 3 4 8 6 7 8 8 111513 14 15 1 17 a

Afos de estudio cursados

54



Cuadro 6. Distribucin de frecuencias por nivel de escolaridad.

Porcentae
Nivel de estudios Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Sin escolandad - Pamaria ncompieta 2 33 35
Primaria complela - Secundaria incompleta 23 215 608
Secundana completa y mas 2 392 1000
Total 107 1000




111.2. Condiciones de salud general de la poblacion de estudio

El 13.1 por ciento (14) de los pacientes de este estudio, se identificaron como
diabéticos tipo 2, 8.4 por ciento () con diabetes mellitus 2 e hipertension, 19.6 por
ciento (21) con hipertension arterial (HTA) y 58.9 por ciento (63) como sujetos sanos
(grafica 2)

Grafica 2. Condiciones de salud general de la poblacion de estudio.

# 0 =107

e
Pigertension arterial
Estado de salud genaral

11.2.1 Estado de salud general en pacientes con Diabetes mellitus 2

El cuadro 7, analiza la relacion entre las variables sociodemogrficas e HTA con el
estado de salud general en sujetos con DM 2.

A este respecto, se estima que la HTA este asociada a la ocurrencia de DM 2, sin
embargo a pesar de ser 1.92 veces mas frecuente entre los pacientes hipertensos en
comparacién con los o hipertensos; esta asociacién fue marginaimente significativa
(p=0.18).



Al evaluar el riesgo de DM 2 por sexo, se observo que los hombres reportaron un
fiesgo marginal de 2.5 veces mas de sufrit DM 2 con relacion a las mujeres (p=
0051)

Por otro lado, se espera que la edad este asociada a la ocurrencia de DM 2, sin
embargo a pesar de ser 1.86 veces mas frecuente en fos pacientes de 56 a 80 anos
en comparacion con los de 45 a 55 afios; esta asociacion no fue estadisticamente
significativa (p= 0.18).

Al analizar la asociacion de la ocurrencia de DM 2 por estado civil, se observo que
los unidos reportaron 1.8 veces mas riesgo de padecer DM 2 en comparacion con los
10 unidos (p= 0.28)

El nivel de escolaridad no se asocio de forma significativa con la DM 2

Los sujetos con secundaria completa y mas arios de estudio se tomaron como grupo
de referencia. Asi, para los sujetos sin educacion y que no completaron la primaria la

RM fue de 1.36 y para los de primaria completa — secundaria incompleta fue de 2.1



Cuadro 7. Relacion entre lss HTA con salud ge jjotos con DM 2.
Estado de salud general en pacientes con Diabetes mellitus 2
Variable Concepto n 6) x gl __valorp RM. ICos
HTA |80 77 178 1 | 018 | 192 [ 019-137
No
Sexo__| Femenino 38 | 1 | 0051 | 253 | 098-651
asculino
Edad 5 - 55 34 175 1 0.18 186 074-47
6-80 7.
Estado ol | Unidos 43 [108] 1 | 028 | 18 | 060-538
io unidos 3 5
Escolandad | Sin escolandad - Primaria incompieta | 4 T4 [030| 1 | 067 | 136 | 045-408
Secundaria completa y més 4 | 187
Primaria completa ~ Secundaria 2
incompleta 304 [166] 1 | 019 | 21 065-7.28
Secundaria completa y mas 42 | 167
* p=005-001
" peoot




111.3. Conocimientos

111.3.1. Percepcién en Diabéticos tipo 2
En el cuadro 8. se presenta el analisis entre la relacion entre la percepcion y

Diabetes mellitus 2.

111.3.1.1. Percepcion positiva de saiud bucal

Se puede observar que hay un 40.6 por ciento mas veces de percibir un estado de
salud bucal bueno entre los no diabéticos comparado con los diabéticos (p= 0.49)

1113.1.2. Percepcion positiva de salud gingival
A pesar de que los no diabéticos reportaron percibir 1.35 veces mas un estado de
salud gingival positivo en comparacion con los diabéticos, esta asociacion fue
estadisticamente marginal (p= 0.52)

111.3.1.3. Percepcion positiva de sangrado gingival
Hay evidencia estadistica de que los diabéticos perciben 2.9 veces més la presencia
de sangrado en comparacion con los no diabéticos. Esta asociacién fue
estadisticamente significativa (p= 0.02)

111.3.1.4. Percepcion positiva de movilidad dental

Al evaluar la asociacién entre percepcion de movilidad dental y DM 2, se encontré
que la percepcion de movilidad dental es 4.67 veces mayor en los diabéticos
comparado con los no diabéticos, la cual fue estadisticamente significativa (p= 0.001).



Cuadro 8. Relacion entre percepcion y Diabetes mellitus 2.

Concepto | n_ | (%) | X | gl |valorp| RM._| 1Cgs
Variable
Percepcion positiva del estado de salud bucal
Si 23 304 045 1 0.49 071 026-191
No 84 381
Percepcion positiva de salud gi al
Diabetes Ej 25 | 522 | 040 7 G52 | 074 | 029-187
mellitus 2 No 84 595
Percepcién positiva de sangrado gingival
Si 23 56.5 509 1 0.02" 2.90 1.12-7.46
No 84 310
Percepcion positiva de movilidad dental
Si 23 | 565 | 108 | 1 |0001~ | 467 | 179-1264
No 84 | 214




111.3.2. Percepcion y sexo
En el cuadro 9. se presenta el andlisis entre la relacion entre la percepcion y sexo

111:3.2.1. Percepcion positiva de salud bucal

Por sexo, se observa que la percepcion del estado de salud bucal bueno es mayor

en hombres que en mujeres RM= 0.69, (p= 0.36)

1113.2.2. Percepcion posttiva de salud gingival
Los hombres percibieron mas un estado de salud gingival positivo en comparacion
can las mujeres, es decir, los hombres se percataron en un 6.0 por ciento mas de un

buen estado de salud gingival (p= 0.89)

111:3.23. Percepcién positiva de sangrado gingival
Los hombres percibieron mas la presencia de sangrado en comparacion con las
mujeres, es decir, se percataron en un 6.0 por ciento mas de este signo clinico (p=
0.36)

11.3.2.4. Percepcion positiva de movilidad dental

Los hombres reportaron 2.87 veces més la percepcion de movilidad dental en
comparacion con las mujeres. Esta asociacion, también fue estadisticamente
significativa (p= 0.01).
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Cuadro 9. Relacion entre percepcion por sexo.

Concepto | n | (%) | X | gl |valorp| RM. | 1Cas
Variable
Percepcion positiva del estado de salud bucal
Femenino | 61 328 | 082 1 036 069 | 031-153 |
Masculino 46 413
Percepcion positiva de salud gingival
Femenino | 61 574 | 001 1 089 | 084 | 043-205 |
Masculino 46 58.7
Sexo —
Percepcion positiva de sangrado gingival
Femenino | 61 | 328 | 082 7 036 | 069 | 031-153
Mascuiino | 46 | 413
Percepcion po: ra de movilidad dental
Mascuino | 46 | 413 | 596 | 1 | 00©° | 267 | 121-680
Femenino 61 197
* pe005-001
~pz00
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11.3.3. Percepcion y edad
En el cuadro 10, se presenta el analisis entre la relacion entre la percepcion y la
edad

111.3.3.1. Percepcion positiva de salud bucal

Los sujetos de 45 a 55 anos percibieron1.32 veces mas un estado de salud bucal

positivo.en comparacion con los de 56 a 80 arios (p= 0.49)

111.3.3.2. Percepcion positiva de salud gingival
Por otro lado, los sujetos de 56 a B0 arios reportaron en un 19.0 por ciento mas,
percibir un estado de salud gingival positivo en comparacion con los de 45 a 55 afios
(p= 0.66)

111.3.3.3. Percepcion positiva de sangrado gingival

Con relaci6n a la percepcion de sangrado y la edad, la RM fue de 0.94. Es decir que
fos sujetos de 58 a 80 anos de edad se percataron en 1.0 por ciento mas de la

presencia de sangrado en comparacion con os de 45 a 55 afos (p= 0.89)

111.3.3.4. Percencion positiva de movilidad dental
La razén de momics entre los grupos de 45 a 55 y 56 a 80 afios con relacion a la
percepcion de movilidad dental fue de 0.74. Es decir, los sujetos de 56 a 80 afios
percibieron la presencia de moviidad dental 35.1 por ciento veces més en
comparaci6n con los de 45 a 55 aftos. {(p= 0.50).



Cuadro 10. Relacion entre per

pcion y la edad.

Concepto | _n_ | (%) | X_ | gl |valorp ] RM. | I1Cys
Variable
Percepcion positiva del estado de salud bucal
45-55 | 64 | 391 | 047 1 049 132 | 059-299
56-80 | 43 | 326
Percepcion positiva de salud gingival
45-55 | 64 | 563 | 018 | 1 066 | 084 | 038-299
56-80 | 43 | 605
Edad
Percepcion positiva de sangrado gingival
45-55 | 64 | 395 | 001 1 089 | 094 | 0.42-211
56-80 | 43 | 372
Percepcion positiva de movilidad dental
4555 64 266 044 1 | 0.50 | 0.74 | 032-174
56-80 | 43 | 326
* p=005-001
“ps00t



11.3.4. Percepcion y estado civil

En el cuadro 11, se presenta el analisis entre la relacion entre la percepcion y el

estado civil

111.3.4.1. Percepcion positiva de salud bucal
Los unidos percibieron 148 veces mas un estado de salud bucal positivo en

comparacién con los no unidos (p= 0.37)

113.4.2. Percepcion positiva de salud gingival
De la misma forma, se observo que hay un 40.0 por ciento més de percibir un buen
estado de salud gingival entre fos unidos en comparacion con los no unidos (p=
0.42)

11.3.4.3. Percepcion positiva de sanarado gingival

Asi también, se establecié que los sujelos unidos reportan 2.25 veces mas la
percepcion de sangrado gingival en comparacion con los no unidos. Esta asociacion
fue estadisticamente marginal (p= 0.08).

111.3.4.4. Percepcion positiva de movilidad dental
Los datos sugieren que los unidos percibieron 1.78 veces mas la movilidad dental en
comparacién con los no unidos (p= 0.23).



Cuadro 11. Relacién entre percepcién y el estado civil

Concepto | _n_| (%) | X | gl [valorp]| RM._]| ICss
Variable
Percepcién positiva del estado de salud bucal
Unidos | 74 | 392 | 077 | 1 037 | 148 | 061356
No unidos 33 303
Percepcion positiva de salud gingival
Unidos ‘ 74 | 554 | 063 | 1 I 042"‘ 071 | 0.30- 165
coago |Nowmdos | 33 | 636
civit Percepcion positiva de sangrado gingival

3.06 1 008 225 | 089-565

Unidos 74 | 419
Nounidos | 33 | 242

Percepcion positiva de movilidad dental

Unidos. 74 324 139 1 023 | 178 ‘0577455
Nounidos | 33 | 212

* p=005-001

~0<001




111.3.5. Percepcion y nivel de escolaridad

En el cuadro 12, se presenta el analisis entre la relacion entre la percepcion y sexo

i11.3.5.1. Percepcion positiva de salud bucal

En cuanto a escolaridad, los sujelos con secundaria completa y més afios de estudio
se percalaron en un 22.7 por ciento més un estado de salud bueal positiva en
comparacion con los de sin escolaridad — primaria incompleta, esta asocacion fue

estadisticamente marginal (p= 0.07).

Por otro lado, hay evidencia estadislica de que Ia percepcion de un estado de saiud
bucal positivo es 37.0 por ciento mayor en los sujetos de secundaria completa y més

en comparacién con los de primaria completa-secundaria incompleta (p= 0.02).

11.3.5.2. Percepcion positiva de salud gingival
No existié asociacion entre la percepcion de un buen estado gingival entre los sujetos

sin — primaria y completa y més (p= 1.0).

Por otro lado, la percepcion de un buen estado de salud gingival fue mayor entre el
grupo de secundaria completa y més en comparacion con los de primaria completa -
02)

secundaria incompleta. Esta evidencia fue estadisticamente significativa (p=

1.3.5.3. Percepcion positiva de sangrado gingival
No existio asociacion entre la auto-percepcion de sangrado gingival y 1os grupos de
sin — primaria y 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 comparacién con los de
secundaria completa y mas (p= 0.25).
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11.3.5.4_Percepcion positiva de movilidad dental

peion de movilidad dental. se

Para analizar la asociacion entre escolaridad y pe
tomo como referencia el grupo de escolaridad de secundaria completa y mas afios
de estudio.

Los sujetos clasificados dentro del grupo de sin escolaridad - primaria incompleta
auto-perciben 1.30 veces mas la presencia de movilidad dental en comparacion con
el grupo de referencia (p=0.60)

Por otro lado, la RM para los de primaria completa — secundaria incorpleta fue og

3.36. Esta asociacion fue estadisticamente significativa (p=0.02).



Cuadro 12. Relacion entre percepcion y nivel de escolaridad

Concepto [ o T & [ X [ o [ valorp [ RM_] 1oy
Varlsble
Percepcién positiva del estado de salud bucal
Sin escolaridad - Primaria incompleta 42 | 310 [ 318 1 007 | 044 | 018-109
Primana completa - Secundaria £ 217 | 486 | 1 002 027 0.06-088
incom,
‘Secundaria compieta y més e 1 w0 | T
Porcapcion positiva de salud gingival
Sin escolandad - Primara ncomplera |42 | 643 [ 000 | 1 [ 10 | 18 | 041-24
Nivel de | Primana compieta — Secundaria | 3 ‘ EX] 52 ‘ 1 | 0,027 | 029 ‘ 010-086
escolaridad | incom,
‘Secundaria completa y mas a1 643 T T
arcepcion positiva de sangrado gingival
Sin escolandad - Primaria incompleta 42 | 333 000 [ 1 | 10 10 | 040-247
Primaria compieta ~ Secundaria 23 a8 | 131 | 1 025 183 064-518
incompleta
Secundaria completa y mas | a2 | 333 |
Percepcion positiva de movilidad dental
Sin escolarided - Primana incompiela a2 T %2 026 [ 1 [ 060 150 | 047-356
Primaria complela - Secundaria 7 a8 485 | 1 ‘ 0027 [ 33 ‘ 1111010
incompleta
ymas ez | 31 ] [ [ [
* pm008-001
00t




In.:

sobre

De fa poblacion estudiada, soio et 9.35 por cienta (10) conoce que padece de EP y el
90.65 por ciento (97) restante no,
Los conocimientos que los pacientes de este estudio lienen acerca de la EP e

relacion a cieqtos factores de riesgo que se asocian a la prevalencia y severidad de la

misma. se pueden observar de forma geneca en la grdfica 3 y el analisis de ellos en
los cuadros 13,14 y 15.
Grafica 3. Conocimiento de la poblacién con relacion a la no asociacion de la enfermedad

periodontal con diferentes factores de riesgo.

Fonie et Owse G fkmes  wews  Gwomdn peewes  feo
[P

Los sujetos bajo estudio relacionaron los diversos factores de riesgo con la EP. A
continuacién se describen los resultados estadisticamente significativos.

Los sujetos de 45 a 55 aflos reportaron saber 3. 45 veces més que el tabaquismo es
un factor de riesgo relacionado con la EP (p< 0.01) asi como 5.21 veces més al nivel
educativo (p= <0.01) y 2.62 veces més a la genética (p< 0.05)

7



Los sujetos con mas afos de estudio reconocieron 4 veces mas Gue ¢ fabaguismo
es un factor de riesgo asociado a la EP en comparacion con los ofros dos grupos
analizados (p< 0.05). De igual forma se observé cuando la asociaron a Ia genética
(p< 0.05)

También los sujetos de mayor escalaridad reconacieron al sexo (ser hombre o mujer)
como factor de riesgo para EP en comparacion can las primaria completa —
secundaria incompleta (p= 0.001)

Por tiltimo los unidos, asociaron 3.22 veces mas al el educativo como factor de

riesgo para EP (p< 0.001)
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1IL5 Higiene oral

De acuerdo a los criterios de indice de higiene oral (IHO), s6lo ef 10.3 por ciento (11)
de la poblacion bajo estudio, se clasific con una higiene oral adecuada, 49.5 por
ciento (53) con una higiene regular y el 40.2 por ciento restante (43) con una higiene
deficiente (cuadro 16)

Para realizar los analisis, se compard el IHO deficiente versus aceptable.

Cuadro 16. Indice d higiene oral en fa poblacién de estudio.

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Adecuado T 0.3 103
Aceptabie 53 495 598
Deficiente. 43 02 100.0
Totat 107 100.0

1lI. 6 indice gingival

Como se puede observar en el cuadro 17 y en base a las normas del indice gingival
(IG), el 38.8 por ciento (41) de los sujetos bajo estudio reportaron un |G leve, 40.2
por ciento (43) un 1G moderado y s6lo el 21.5 por ciento (23) un IG severo.

Para estudiar las asociaciones entre el IG por las variables independientes de este
estudio, se analizaron las categorfas de IG leve y moderado versus IG severo,

Cuadro 17. Indice gingtval en la pobiacién de estudio.

Porcentaje

Frecuencia acumulado.
Teve a 383 383
Moderado 4 402 785
Severo 23 215 1000
Total 107 1000




1. 7 Enfermedad periodontal

Los resultados generales de la prevalencia de personas afectadas por EF. s
describen segun la condicion mas severa hallada en cada paciente.

Asi, de los 107 sujetos examinados, s6lo el 1.9 por ciento (2) reportd un periodortia
sano (cuadro 17).

€l hallazgo maximo (35.5 por ciento) fueron los sujetos que presentaron como valor
mas severo sondeo menor a 3 milimetros sin la presencia de caleulo o
testauraciones desbordantes, pero con sangrado después del sondeo: 22.4 por
ciento (24) con sondeo que no excedio de 3 milimetros pero hubo la presencia de
caiculo asi como factores retentivos de placa dentobacteriana; 23.4 por ciento (25)
con bolsas peridontales de 4-5 milimetros y, 16.8 por ciento presento uno o mas

sextantes con bolsas  a 6 milimetros (cuadro 17).

Cuadro 18. Prevalencia de personas afectadas por enfermedad periodontal.

% Ge personas codficadas
Sujetos -1 —

examinados | Sanos | Sangrado | Caicwo | B, | B:

107 19 55 24 | 234 | 188

.= boisas de 48 5 milmelros, B,= bosas 2 5 milimelros

El analisis de ia EP se realizé evaluando la condicién periedontal de cada sextante.
Se tomé como referencia los sextantes sanos.

Para una mejor comprensién de los resultados, éstos se describiran agrupandolos
por DM 2 y variables sociodemograficas en relacion a IHO, IG y EP.



Los resultados entre la relacion de los indices de higiene oral deficiente, gingival
severo y enfermedad periodontal por Diabetes mellitus 2 se pueden observar en el
cuadro 19

11.5.1. indice de higiene oral deficiente y Diabetes mellitus 2

Al evaluar Ia posible asociacion entre 1HO y DM 2 se reporto una RM= 5 12, Esto
quiere decir que los diabéticos presentaron 5.12 veces mas un IHO deficiente en
comparacion con los no diabéticos. Esta asociacion fue estadisticamente significativa
(p=0.001)

111.6.1. indice gingival severo y Diabetes mellitus 2
Hay evidencia estadistica de que los diabéticos presentaron 3 21 veces mas un IG

severo en comparacion con los no diabéticos (p= 0.02)

1l1.7.1. Enfermedad priodontal y Diabetes mellitus 2

Al evaluar la relacion entre DM 2 y los sextantes afectados, se encontré una
asociacién positiva; es decir, los diabéticos reportaron 1.51 veces mas sextantes con
sangrado en comparacion con los no diabéticos, aunque esta asociacion no fue
estadisticamente significativa

Con lo referente a los sextantes con calculo, Se reporto una RM de 4.28 (p< 0.001).
Para Ias bolsas periodontales de 4 a 5 milimetros la RM fue de 9.81y para las > de 6
milimetros o mas fue de 22.99 veces mas en comparacién con los no diabéticos
Estas asoci fueron (p<0.001)

m7.11 y Diabetes meliitus 2 por sexo

En los pacientes diabéticos, se observé asociacion significativa® entre el sexo y los
sextantes con célculo (p= 0.011) y bolsas periodontales de 4 a 5 milimetros (p=
0.002)

? Probabilidad exacta de Mc Nemar (X'ua)



712 Diabetes mellitus 2 por edad

Sélo los sextantes con calculo se asociaron de manera significativa con Ja edad (p~
0.001).

1I1.7.1.3_Enfermedad Diabetes melfitus 2 por estado civil

No se report6 asociacion entre la condicion de los sextantes y el estado civil

111.7.1.4. Enfermedad Diabetes mellitus 2 por escolaridad

En lo referente a la escolaridad, esta se asocia de manera significativa con los
sextantes con calculo (0.002), bolsas periadontales de 4 a § milimetros (p < 0.01) y
26 milimetros (p= 0.03)

11.7.1.5. Enfermedad periodontal y Diabetes melitus 2 po: conocimienta de padecer
EP

Sélo se reportd asociacion significativa en lo referente a los sextantes con sangrado
(p=0.03)
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Los resultados entre la refacion de los indices de higiene oral deficiente, gingival
severo y enfermedad periodontal por sexo se pueden observar en el cuadro 20

111.5.2. indice de higiene oral deficiente y sexo
Las mujeres reportaron 1.36 veces mas un IHO deficiente en comparacion con los

hombres (p= 0.45).

116.2. indice gingival severo y sexo
El IG severo fue 1.35 veces mas en mujeres en comparacion con los hombres (p=
0.52)

11.7.2. Enfermedad periodontal y sexo
Se puede observar que los hombres reportaron 25.0, 42.0 y 81.0 por ciento veces
més sextantes con sangrado, bolsas de 4 a 5 milimetros y de 6 milimetros o mas en
comparacion con las mujeres

Por otro lado, las mujeres reportaron 1.37 veces mas sextantes con calculo en
comparacion con los hombres
Todas estas no fueron
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Los andlisis entre Ia relacion de los indices de higiene oral deficiente, gingival severo

y enfermedad periodontal por edad se pueden observar en el cuadro 21

I1.5.3. indice de higiene oral deficiente y edad
Al evaluar el IHO por edad, se observo que los sujetos de 56 a 80 afos presentaron

1.32 veces més un HO deficiente en comparacion con los de 45 a 55 aros (p= 0.49)

1.6.3. indice gingival severo y edad

Se estima que fos sujetos de 55 a BO anos de edad presenten mas veces un G
severo. Sin embargo, a relacion de asociacion fue inversa ya que los sujetos de 45 a
55 afios presentaron 1.05 veces mas un IG severo en comparacian con los de 55 a
80 aitos (p= 0.80)

1I17.3. Enfermedad periodontal y edad

Con respecta al grupo de edad, se puede reportar que los sujetos de 56 a 80 arios de
edad presentaron 1.04 veces mas sextantes con sangrado. 2.08 veces mas
sextantes con calculo, 2.7 veces més sextantes con bolsas de 4 a 5 milimetros y 1.4

veces més bolsas de 6 milimetros o mas comparado con el grupo de 45 a 55 afios de

edad. Sin embargo, estas dif 10 fueron
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La relacion de los indices de higiene oral deficiente, gingival severo y enfermedad

periodontal por estado civil se pueden observar en el cuadro 22

111.5.4. indice de higiene oral deficiente y estado civil

Se observo que los sujetos unidos presentaron 3.65 veces mas un IHO deficiente en
comparacion con los unidos. Esta asociacion fue estadisticamente significativa (=
0.007) (grafica 47)

1IL6.4. indice gingival severo y estado civil
Los no unidos reportaron 2.04 veces mas un |G severo en comparacion con los na
unidos (p= 0.13)

I1.7.4. Enfermedad periodontal y estado civil

Por estado civil, los unidos reportaron 1.82 veces mas sextantes con caleulo (p<
0.05), 2.88 veces mas sextantes con bolsas de 4 a 5 milimetros (p<0.001) y 2.26
veces més sextantes con bolsas de 6 milimetros (p> 0.05) 0 mas comparado con los
no unidos

Mientras que los no unidos reportaron 1.23 veces mas sextantes con sangrado

(9>0.05).
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En el cuadro 23 se pueden cbservar los resultados entre la relacion de los indices de

higiene orat deficiente, gingival severo y enfermedad periodontal por escolaridad

1IL5.5. indice de higiene oral deficiente y escolaridad

El grado de no se asacio sig con el IHO deficiente. Los

sujetos dentro de Ia calegoria de secundaria complela y mas se tomo coma grupo de
referencia,
Para el grupo de sin escolaridad — primaria incompleta 'a RM fue de 0.88 (p= 0.8) y

para el de primaria completa —~ secundaria incompleta fue de 1.77 (p=0.3).

111.6.5. indice gingival severo y escolaridad

EIIG severo fue reportado 2 77 veces mas en los sujelos con secundaria completa y
mas afios de estudio en comparacién con los sujetos sin escolaridad — primaria
incompleta (p= 0.36)

Por otro lado, los sujetos con primaria completa — secundaria incompleta reportaron
326 veces mas un IG severo en comparacion con los sujetos con secundaria
completa y mas afios de estudio. Esta asociacion fue estadisticamente significativa
(p=0.03).

7.5, i y

Para evaluar la asociacion por condicién periodontal por sextantes y escolaridad, se
tomé como grupo de referencia a los sujetos con secundaria completa y mas

Para los sujetos de sin escolaridad — primaria incompleta, la RM para os sextantes
con sangrado fue de 1.73, 7.13 para célculo, 2.17 para bolsas de 4 a 5 millmetros y
3.12 para bolsas de 6 milimetros o més. Esta tendencia positiva fue estadisticamente
significativa.

Por otro lado, para los sujetos con primaria completa - secundaria incompleta, la RM
para sextantes con sangrado fue de 261, para caloulo 12.33, bolsas de 4 a 5
milimetros 10.33 y para sextantes con bolsas de & millmetros o mas de 14.29.
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a excepcion para [
sextantes con sangrado.




Cusdro 23. Relacién entre Indice de higiene oral deficlante, Indice gingival sey

0 y enfermedad p

idodal por escolaridad
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7.6 i por imiento de padecer la misma

Los pacientes que reconocieron padecer la EP reportaron 1.78 veces mas sextantes
con sangrado en comparacion con los que no saben que padecen la EP. sin
embargo, esta asociacion no fue estadisticamente significativa (cuadro 24)

No se reporto asociacion entre el conocimiento de padecer EP y los sextantes con
calculo (RM= 1, p>0.05) (cuadro 24)

Por otro lado, se reportaron entre el de

padecer la EP con lo que respecta a (os sextantes con bolsas de 4 a 5 milimetros y
de 6 milimetros 0 mas.

Estas fueron 3 55 y 3.56 veces mas en los sujetos que conocen padecerla (cuadro
24).
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IV. Discusion

El estudio analizo la relacion entre EP, el conocimiento de fa salud bucal y la
presencia de DM 2 en una muestra de 107 pacientes cuyas edades fluctuaron entre
45y 80 afios.

Existe relacion en la forma en la que los diabéticos percibieron su estado de salud
bucal, gingival y por signos clinicos asociados a la EP. A este respecto Abellan
(2003), reporta una estrecha relacion entre la valoracion de la salud y otras
consecuencias de la misma como es la pérdida dental. Sin embargo, Vered y Sgan-
Cohen (2003), argumentan que la percepcion del paciente, podria mostrar en un
momento dado Ia eficacia y conocimiento del individuo para evaluar su estado de
salud personal pudiendo ser esta precisa o imprecisa. Heloe (1972), mostro que las

gingivales son por el proceso de percepcion y
Trevonen y Knuuttila (1998). demostraron que la gente tiende a subestimar sus NT
dental, principalmente en lo que respecta a su tratamiento periodontal,
En este estudio, los hombres reportaron percibir un mejor estado de salud bucal y
gingival en comparacion con las mujeres pero denotaron la presencia de sangrado y
movilidad dental
En cuanto a edad, los sujetos de 45 a 55 afios percibieron un mejor estado de salud
bucal en comparacién con los de 56 a 80 afios sin embargo, en lo que se refiere a
salud gingival, el grupo de 56 a 80 afos reportd un mejor estado.
Tanto el sangrado y la movilidad dental fueron reportados con mayor frecuencia en el
grupo de 56 a 80 afios.
Estos datos coinciden con los de Abellan (2003), quien reporta que fa edad y el sexo,
estan con la ion de la salud. A menor edad

mejor valoracién del estado de salud y por sexo, las mujeres suelen percibir peor su
salud a todas las edades, especiaimente cuando superan los 50 afos. Entre las
mujeres mayores, las i positivas _ dismi i

mientras aumentan las negativas. Tras este factor actian realmente la viudez, Ia




soledad, y los menores ingresos entre otros, que explican éstas diferencias entre

ambos géneros

Los sujetos que cursaron més arios de estudio, reportaron percibir un mejor eslado

de salud bucal y gingival en comparacion con los grupos analizados

El sangrado gingival, fue percibido mas veces por los sujetos con primaria completa -
secundaria incompleta y la percepcion de movilidad dental, fue reportada con mayor
frecuencia en los sujetos con sin escolaridad a secundaria incompleta. En relacion a
esto, el mismo autor encontr que los que tienen estudios superiores presentan
valoraciones mas positivas y esta relacion es contraria en los analfabetos y en los
que tienen menor nivel de estudio. La falta de recursos cuiturales aumenta la
incertidumbre y la inseguridad ante cualquier circunstancia de la vida, pero en
especial ante los problemas de salud. Por otra parte, Jaramillo, Botero, Hincapie
(2003), refieren que mayores niveles de instruccion también se asocian a estilos de
vida mas saludables lo que concuerda con estos hallazgos.

También se pudo observar variacion en Ia percepcion relacionada a un buen estado
de salud bucal y gingival sin embargo, también se reportaron la percepcion 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 otio
lado, s6lo el 9.35 por ciento de la poblacion estudiada reconocié padecer EP

Entre los sujetos de 45 a 55 aftos como los con mas afos de estudio, son los que

asociar de forma iva mas factores de riesgo para el desarrollo
de EP (tabaquismo, nivel educativo, genética, sexo) y en menor proporcion los
unidos (nivel educativo) y los hipertensos (HTA).
Aeste respecto, Beck (1994) y Matthews (2000), reportan que diferentes factores de
fiesgo se han asociado a la EP, y que éstos no son més que caracteristicas de
comportamiento o de estilo de vida, exposiciones al medio, o una caracteristica
congénita o adquirida que con base en la evidencia epidemiolégica, se sabe puede
estar relacionada a una condicién de salud. Estos factores cobran importancia como
modificadores de la expresion y evolucién clinica de la enfermedad, contandose
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entre ellos diabetes, tab . higiene oral, bajo niver

socioeconemico y de educacion, entre otros.

Esta demostrado que la placa dentobactetiana es el principal factor etiologico en el
desarrallo de las enfermedades periodontales (Loe, Theilade y Jensen 1960) y asi
como el nivel de higiene oral esta correlacionado directamente con la cantdad dz
placa encontrada sobre la superficie del diente, es razonable predecir que el nvel de
higiene oral esta correlacionado de forma positiva con la prevalencia y severidad de
Ia EP. Lovdal, Ao y Waerhaug (1999), reportaron que los grupos con pobre higiene
oral muestran una ata prevalencia y severidad de peérdida de tejido periodontal en

comparacién con Ia poblacion con una buena higiene oral

Se pudo observar que los sujetos diabéticos, reportaron con mayor frecuencia un
1HO deficiente. Estos hallazgos son consistentes con los de Del Toro, Aldrete, Cruz,
et al., (2004) y Trevifio, Canti y Ramos (2004), quienes observaron que la mayoria
de los sujetos diabéticos reportaron una higiene oral mala o pésima. De igual forma,
Arrieta, Bartolomé, Jiménez, et al, (2003), reportaron que el estado de higiene oral
fue significativamente peor en los pacientes diabéticos respecto a los controles a
partir de los 56 aftos de edad. Kawamura, Tsurumoto y Sasahara (2001), reportaron
que el estado de higiene oral tiene un efecto directo en los pacientes diabéticos tipo
2

El estudio del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES () mostro
que el nivel de higiene oral, evaluado por medio del IHO, 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 fa capacidad para
continuar con los habitos de higiene oral. También mostré que el nivel de higiene oral
difiere significativamente por sexo siendo mas deficiente en hombres que en mujeres,
y esto puede explicar en parte fa mayor prevalencia de EP (Albandar, 2002).

Se esperaria que a menor grado de escolaridad mayor IHO deficiente, sin embargo
se observo que os sujetos sin escolaridad y con menor grado de estudios reportaron
menos veces un IHO deficiente no asl los de primaria completa — secundaria
incompleta an quisnes se observé en mayor frecuencia en un 1HO deficiente.
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El1G severo fue significativamente mayor en los sujetos diabélicos (RM= 3.21). Esto
resultados coinciden con el estudio de Debdi, Martinez, Fernandez, et al.. (2002).
quienes reportaron que el sangrado gingival se presento en un 79.0 por ciento de los

diabéticos explorados.

Con respecto a las variables sociodemograficas y la EP, los estudios realizados

como las estan por edad, sexo, nivel

educativo, region geografica, entre otros

Los hombres reportaron con mayor frecuencia sextantes con sangrado (26.0 por
ciento), bolsas de 4 a 5 milimetros (42.0 por ciento) y bolsas de & milimetros o mas
(81.0 por ciento) en comparacion con las mujeres y éstas Gitimas 1.37 veces mas
sextantes con calculo en comparacion con fos hombres

Los resultados de este estudio, guardan relativa relacion con los reportacos por Katz,
Peretz, Sgan-Cohen, ef al, (2000), quienes observaron que el sangrado y el ciculo
son mas frecuentes en mujeres que en hombres. Sin embargo, fos hombres
presentaron tres veces mas bolsas periodontales (2 a 6 milimetros) que las mujeres
(18.0 versus 6.0 por ciento).

De la misma manera, Marquez, Teixeira-Pinto, Da Costa Pereira, ef al.(2000),
feportaron, que el sexo es un factor biokgico que esta estadisticamente asociado
con los registros del INTPC, en donde los hombres mostraron registros
estadisticamente mas altos que las mujeres.

Por ofro fado, Brodeur, Payette, Benigeri, et al., (2001), reportaron que las bolsas
periodontales 2 a & milimetros son 19 veces més frecuentes en hombres que en
mujeres,

A este respecto, Albandar (2002), analiza como los estudios epidemiolégicos
muestran de manera consistente que la EP y la pérdida de tejido periodontal es mas
prevalente en hombres que en mujeres. El estudio NHANES 1fi, es un ejemplo de eflo,
donde se muestra una alta prevalencia, extension, pérdida de insercion 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 por ciento) més
sextantes con calculo dental en comparacion con las mujeres, proponiendo que fos
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hombres presentan niveles bajos de higiene oral. En suma, estos hallazgos sugieren
que ademés de una diferencia en las medidas de higiene oral. existen diferencias

tanto ogicas y de entre sexos que pueden

contribuir a un riesgo mas elevado de EP en hombres que en mujeres.

De acuerdo a lo esperado, a mayor edad mayor tiempo de exposicién 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 afos fue mayor
comparado con los grupos de 55 a 64 arios y de 65 aflos y mas, y el porcentaje de
sextantes con bolsas de 4 a 5 milimetros fue mayor en los dos ultimos grupos de
edad; de igual manera los sextantes con bolsas > a 6 milimetros se incrementaron en
los grupos de 55 a 64 y 65 0 mas (375 y 42.9 por ciento, respectivamente) en
comparacion con los 45 a 54 aitos (30.9 por ciento)

Estos resultados concuerdan con los reportados en este estudio en donde los sujetos
de mayor edad presentaron mayor severidad de EP con relacion a las bolsas
periodontales. Dye y Vargas (2002). reportaron que los sextantes con calculo (73.3
versus 68.2 por ciento), bolsas de 4 a 5 milimetros (22.4 versus 16.4 por ciento) y 2 a
6 milimetros (3.71 versus 1.77 por ciento) son mas frecuentes en hombres de 20 a
59 afos de edad que en mujeres y que éstas ultimas tienden a presentar mas
sextantes sanos y con sangrado. Sin embargo, para los sujetos de 60 a 79 afos la
distribucién de sextantes sanos, con sangrado, calculo y bolsas de 4 a 5 milimetros
fueron similares para mujeres y hombres pero no asi para los sextantes con bolsas 2
a 6 millmetros o més (7.26 versus 4.32 por ciento). Esta variacién en los resultados
reportados por los autores y el encontrado en este estudio, puede explicarse por las
condiciones metodolégicas diferentes. Aunque en ambos estudios la evaluacion
periodontal se llevo acabo empleando el INTPC, en el presente estudio se evaluaron
todos los dientes con un sondeo circunferencial reportandose unicamente la peor
condicién por sextante mientras que en el estudio de Dye y Vargas, se evaluaron dos
sitios por diente en dos cuadrantes seleccionados al azar.

Brodeur, Payette, Benigeri, Charboneau y Olivier, (2001) reportaron que los sujetos
de 40 a 44 afios reportaron 1.2 veces mas bolsas 2 a 8 millmetros en comparacion



con los de 35 a 39 arios. Estudios epidemiologicos como el NIDR y el NHANES 4l

un onto en la extension y severidad de ia EP

conforme incrementa la edad (Albandar, Brunelle, Kingman, 1999)

Sin embargo, no es probable que el avanzar en 1 edad, sea por si misma, n factor
para desarrollar EP, ya que esta Uftima esta refacionada con bajos niveles de hgiene
bucal, no obstante la edad (Matthews, 2000)

Grossi, Zambon, Ho, ef al., {19994), reportaron que los mecanismos de como la edad
esta asociada con un incremenlo en la severidad de la EP no ha sido ain explicada
Debido a que la edad puede reflejar una amplia variedad de situaciones; por ejemplo,
tiempo de exposicion a factores de riesgo, envejecimiento, cambios metabdlicos,
deterioro sistémico, eteétera. El enfoque para revelar el efecto que tiene la edad

sobre la EP debiera incluir la interaccion que tiene la edad con otros factores.

Los unidos reportaron mayor severidad de EP en lo 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, ef al,
(2000). quienes no i i entre el
estado civil y la distribucion de los registros del INTPC.

Con respecto a la escolardidad, se encontrd que los sujetos que cursaron la
preparatoria completa o més afios de estudio cursados presentaron menor severidad
de la EP al compararlos con los otros grupos de escolaridad. El grupo de primaria
completa ~ secundaria incompleta reporto mayor riesgo de bolsas periodontales de 4
a5 milimetros y 2 a 6 milimetros

Katz, Peretz, Sgan-Cohen, Orbe, et al, (2000). mostraron que la educacion es un
factor que esta asociado a los registros del INTPC especialmente con lo que
respecta a las bolsa profundas en donde los sujetos con més de 12 afios de
educacién formal presentaron pocos sextantes con bolsa profundas y con sangrado y
mas sextantes sanos. En los sujetos con menos de 12 afios de educacién, los
promedics de los registras del INTPG fueron mayores
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Dye y Vargas (2002), reportaron que al comparar entre los sujetos de 60 a 79 aios
de edad que no terminaron la preparatoria o que cursaron menor afios de estudio
con aquellos que terminaron la preparatoria © que cursaron mas afios, no se
presentaron diferencias en cuanto a la distibucion de sextantes sanos o con
sangrado. Sin embargo, para aquellos que no terminaron la preparatoria o menos
mostraron 3 veces mas sextantes con bolsa = a 6 milimetros (11.9 versus 3.16 por
ciento) concluyendo que aquelios sujetos que tienen un nivel bajo de educacion

tienen mayor riesgo de presentar bolsas > a 6 milimetros.

Por otro lado, Karikoski (2003), mostrd que fos sextantes con bolsas periodontales de
45y de 6 milimetros o mas reportaron una RM= 1.30 y que éstos estan asociados

con un nivel educativo bajo.

A este respecto, Milgrom (1985) establece que los factores culturales tienen un
impacto sobre el comportamiento hacia la salud y los niveles de educacion elevados

tienen un efecto positivo en la adopcion de medidas preventivas de salud

De la misma manera, Katz, Peretz, Sgan-Cohen, et al.(2000) evidenciaron que la
buena salud dental generaimente se relaciona con un buen nivel de educacion, clase
social alta e ingreso elevado, todas ellas asociandose de manera cercana una a la
otra. Adn més, se sabe que los factores culturales tienen un impacto en el
comportamiento del paciente hacia la salud y que los niveles altos de educacion
tienen un efecto positivo para adoptar medidas preventivas de salud

En general, se ha observado que a menudo que disminuye la educacién 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 més educacién e ingresos tienen
mayor acceso al i y a planes de salud, ademss
de llevar acabo una mejor higiene bucal

El conocimiento de padecer la EP se asocio de manera significativa con los
sextantes con bolsas periodontales.



Se pudo observar que los cidigos del INTPC estan asociados con la presencia de
OM 2 aunque existio un riesgo mayor para presentar sextantes con bolsas

periodontales de 4 a 5 y de & milimetros o mas en comparacion con los no diabéticos

Estos resultados, son similares a los hallazgos de Bacic, Plancak y Granic (1995)
quienes reportaron que la prevalencia de bolsas > a 6 milimetros son casi dos veces
mas frecuentes en diabéticos que en no diabéticos y que estas aumentan conforme a

la edad, observandose lres veces méas en diabéticos de 65 anos o mas.

Los haliazgos de este estudio, también concuerdan con los reportados por Selwitz
(1998), en donde los diabéticos tipo 2 y no diabéticos, respectivamente reportaron
21,6 y 8.8 por ciento sextantes con bolsas = a 6 milimetros, y 63.7 y 54.0 por ciento

sextantes con sangrado.

Albandar (2000), también reporta una prevaiencia significativamente elevada de
sextantes con bolsas 2 a 6 millmetros entre diabéticos (34.0 por cienta) que en 10s no
diabéticos (19.0 por ciento)

De la misma manera Karikoski y Murtomaa (2003), reportaron que el promedio de
sextantes con sangrado fue de 1.07, con calculo 1.59 y con boisas periodontales (2 4
milimetros) de 2.66 en los sujetos diabsticos tipo 2 estudiados,



IV. Conclusiones

La prasente investigacion muestra que cada individuo tiene una valoracion diferents
de su salud bucal, valoracion que a su vez esta influenciada por aspectos
psicologicos, personales, sociales, cullurales, economicos, entre otros. De la misma
manera, Ia poblacion estudiada mostro diferentes grados de conocimiento en cuanto
aEP

La percepcion revelo que los pacientes evaluaron su condicion bucal con criterios
diferentes de lo profesional es decir, reportaron niveles de percepcion de saiud mas
elevados que la percepcion de enfermedad y esto se debe al hecho de que a EP es
asintomatica y desconocida para el individuo. En este mismo contexto. los resultados
reflejaron un bajo conocimiento de la poblacion sobre EP y salud bucal, o cual puede
influir en la bisqueda de ayuda y por o tanto la importancia de la promocion de la
salud oral y la necesidad crucial para promover acciones de salud piblica

De esta manera, se reafirma la importancia que reviste para los pacientes y sobre
todo para los pacientes de riesgo, conocer qué es ia EP, como se desarrolla, qué
factores la causa, cudles estan asociados a una mayor prevalencia y severidad de la
misma, cusles son sus signos y sintomas y sus consecuencias asi como su forma de
prevencion y control

Se confirma el hallazgo de que la presencia de DM 2 increments la prevalencia y
severidad de la EP, sobre todo con lo que respecta a las bolsas periodontales de 6
milimetros 6 méas cuya variabilidad de asociacion fue de 854 veces mayor o tan
grande como 61.8 veces mas.

Dichas asociaciones estan relacionadas con factores tales como sexo, edad,
escolaridad, conocimiento de padecer la EP, IHO deficiente e IG severo

Para estos individuos (con DM 2), el significado de una buena salud oral debe ser
enfatico ya que el que no estén concientes del riesgo elevado que tienen para
desarmoliar EP es fundamental para mejorar la salud periodontal

98



Estos hallazgos muestran la falta de habitos de higiens oral, entendiéndose ésta
como la carencia de una serie de compo:tamientos concretos (uso de cepilic dental
hilo dental. cepifios interproximales). Para eflo es necesario que el paciente
comprenda que es el fesponsable de su propia salud y dentro de esta
responsabilidad se encuentra el conocer, comprender y realizar de manera eficaz 105
procedimientos necesarios para canseguir un estado de salud oral. Por tal motvo. ef
objetivo fundamentat de Ios programas educativos es motivar al paciente oara que

cambie sus conductas y actitudes estableciendo nuevas practicas y estilos de vida

En suma, se requiere enfatizar las acciones del conocimiento y cuidado de la salud a

través programas para promover la salud periodontal de (3 poblacion
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VI1.2 Gédula de registro de la salud periodontal
VI.2.1 indice PSR- modificado
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