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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de enfermedad
periodontal, factores asociados y necesidades de tratamiento en pacientes
hipertensos que solicitaron atencion odontologica durante el periodo semestral
de mayo 2003 a junio 2004. Se realizé un estudio transversal en 289 pacientes
entre 20 y 70 afos de edad, de los cuales 103 refirieron presentar HTA. La
presencia y severidad de la enfermedad periodontal se determiné a partir del
indice PSR, previo consentimiento informado. Se aplicaron pruebas de X? de
Pearson y se calcularon riesgos para evaluar la relacion de enfermedad
periodontal, presencia de HTA y necesidades de tratamiento acorde con edad y
sexo. La prevalencia de HTA en la poblacion de estudio fue de 35.6%, y el
porcentaje de enfermedad periodontal en pacientes hipertensos del 97.1 %. Al
analizar los factores asociados a enfermedad periodontal en estos pacientes, el
habito de fumar resultdé ser un riesgo estadisticamente significativo de
enfermedad periodontal (RMP= 2.27 IC 95% 1.82 - 2.83); la condicion
periodontal mas frecuente encontrada fue la profundidad de bolsa = 5.5 mm con
movilidad (13.6%). Con relacion a necesidades de tratamiento para enfermedad
periodontal el 2.9% requirié6 de cuidados preventivos y el restante de algun tipo
de terapia quirurgica. La enfermedad periodontal observada en los pacientes
hipertensos sefiala un importante deterioro en su salud bucal. La utilizacién del
indice PSR en este estudio, nos muestra que puede ser utilizado para disefar
estrategias de salud comunitaria, lo que permitira tomar medidas preventivas y
terapéuticas logrando incrementar la duracion y calidad de vida de la poblacion.

Palabras Clave: Hipertension arterial, Enfermedad periodontal, indice
(PSR), necesidades de tratamiento periodontal.



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the prevalence of the periodontal
disease, associated factors and treatment needs in hypertensive patients who
requested dental attention from May 2003 to June 2004. A cross-sectional study
in 289 patients aged between 20 and 70 was carried out, of which 103 had HTA.
The presence and severity of the periodontal disease was determined using the
PSR Index, previously informed consent. X? Pearson tests were applied and risks
were calculated in order to evaluate the relationship between the periodontal
disease, HTA and treatment needs according to age and gender. The HTA
prevalence within the study population was 35.6% and the periodontal disease
percentage in hypertensive patients was 97.1%. The analysis of the periodontal
disease associated factors in these patients resulted in that smoking habit is
statistically significant in the periodontal disease (RMP = 2.27 Cl 95% 1.82 —
2.83); the most frequent observed periodontal condition was probing depth of less
than =2 5.5 mm, with mobility (13.6%). In relation to the treatment needs for
periodontal disease, 2.9% required preventive care and the remaining were
admitted to surgical therapy. The periodontal disease observed in hypertensive
patients indicated an important deterioration in their oral status. The use of the
PSR Index in this study demonstrates that it is a helpful tool intended to design
strategies for community health, which will allow applying preventive and
therapeutic measures increasing the quality of life of the population.

Keywords: Hypertension, Periodontal Disease, Periodontal Screening and
Recording (PSR), Periodontal treatment needs.



INTRODUCCION

La salud bucodental es un componente importante de la salud general y, por lo
tanto, su alteracion repercute en el bienestar, funcionamiento y calidad de vida

de las personas.

A pesar de las grandes mejoras experimentadas por la salud bucodental de las
poblaciones en varios paises, a nivel mundial sigue habiendo problemas. La
carga de enfermedades bucodentales es particularmente alta en los grupos de
poblacién desfavorecida y pobres, tanto en los paises en desarrollo como en los
desarrollados, siendo un gran problema de salud publica, por su relevancia en la
magnitud, como por el impacto que generan en la calidad de vida de las

personas y de las comunidades. '

Entre las principales enfermedades bucales que afectan a la poblacién adulta en
nuestro pais se encuentran la caries dental y la enfermedad periodontal (EP),
variando su distribucion y severidad de acuerdo a los factores socioculturales y

ambientales. 2

La diversidad de las pautas de morbilidad bucodental y las distintas tendencias
segun el pais y la regioén reflejan los diferentes perfiles de riesgo y la influencia

de los programas preventivos de atencién bucodental. 1.3

Problemas bucodentales como la EP se asocian a enfermedades sistémicas,
principalmente crénicas no transmisibles, debido esencialmente a la existencia

de factores de riesgo comunes.

La EP, término que se utilizara en sentido amplio en este trabajo para abarcar
todas las enfermedades del periodonto, es un proceso infeccioso producido por

ciertas bacterias provenientes de la placa dentobacteriana o biofiime que se



acumula alrededor de los dientes y penetra en el surco gingival afectando a los

tejidos de sostén del diente.

Los patégenos periodontales, sus productos o la respuesta inmunoinflamatoria
que desencadenan, pueden también tener influencia sobre otros problemas de
salud y no sélo a un nivel estrictamente periodontal. Las enfermedades
periodontales pueden considerarse como una agresion patégena e inflamatoria

continua a nivel sistémico. *

Su etiologia es multifactorial e involucra la presencia de ciertos patdgenos
periodontales especificos a los que se suman los factores de riesgo asociados,

tanto extrinsecos como intrinsecos, de cada paciente. > ©

Durante los ultimos afos se han realizado distintos estudios con el objetivo de
conocer como ciertas enfermedades sistémicas (Diabetes, Hipertension Arterial)
pueden influir en mayor o menor medida en la aparicion o agravamiento de
ciertos procesos patologicos, como la EP, debido a Ila respuesta

inmunoinflamatoria que desencadena. ’

El sentido de las investigaciones ha cambiado de tal forma, que ha evolucionado
al intentar conocer en qué grado los patdégenos bacterianos responsables de
estas infecciones repercuten negativamente en el desarrollo de ciertas
enfermedades sistémicas cuando se introducen de forma continua en el torrente

circulatorio como sucede con la Hipertension Arterial (HTA).

La HTA es el principal factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, y es
la enfermedad cronica mas frecuente y que afecta a sujetos en las etapas mas
productivas de la vida. La importancia del padecimiento radica en su repercusion

sobre la esperanza y la calidad de vida de quien tiene este padecimiento porque



puede pasar sin ser diagnosticada oportunamente hasta que aparecen una o

varias complicaciones. 8

Recientemente se ha incrementado el interés de investigar la relacion entre las
enfermedades cardiovasculares (EC) y las enfermedades infecciosas como
desencadenantes de la misma, encontrandose entre éstas a la EP, que también

se ha relacionado con el incremento del riesgo de aparicion de cardiopatias. o

Sin embargo, en paises de América Latina no existen suficientes estudios
representativos sobre esta relacion, y los pocos que hay han sido realizados en
muestras de subpoblaciones con representatividad discutible y métodos diversos

de evaluacion de la enfermedad.

Conocer una serie de factores sociodemograficos que estan directamente
relacionados con el surgimiento de la EP, a través de indicadores con un enfoque
clinico-higiénico-epidemiolégico y social de los problemas de salud, nos
proporcionara una base para estimar las necesidades actuales y futuras de
asistencia y asi desarrollar programas de prevencidon que conduzcan a un
conocimiento adecuado sobre la situacion epidemiologica que presenta este

grupo de personas.

Para el conocimiento del estado bucal y el manejo de la EP se emple6 el “indice
de Registro y Tamizaje Periodontal” (RTP) mejor conocido como (PSR por sus
siglas en inglés Periodontal Screening and Recording), es un indice disefiado
para la deteccion temprana de la EP, con el cual se puede medir y registrar el
estado de salud/enfermedad periodontal y determinar que tipo de atencion se
requiere. Para fines de este trabajo se eligid éste indice por ser un método de
diagndstico rapido, facil y confiable, que puede ser aplicado en cada paciente de
manera rutinaria. Resulta por tanto ser una premisa indispensable para estimar

las condiciones periodontales, asi como sus necesidades de tratamiento en la



poblacién adulta hipertensa, para poder determinar qué grado de afectacion
periodontal poseen y analizar si existe alguna asociacidon con determinados
factores de riesgo y poder llevar a cabo la deteccion de cualquier problema

existente.

En México no existe un acervo de informacion suficiente que ofrezca un
panorama integral de la situacién epidemiologica sobre la EP en los pacientes
hipertensos, y la que se encuentra, esta circunscrita principal o unicamente a
muestras no probabilisticas, o a poblaciones que no arrojan datos acerca de los

grados de esta enfermedad.

Por tal motivo, el propdsito del presente trabajo es conocer cémo la HTA puede
influir en mayor o menor medida en la aparicion o agravamiento de la EP, asi
como determinar las necesidades de tratamiento que ésta requiere en pacientes
que acuden a tratamiento a la Clinica de Admision y Diagnéstico de la Facultad
de Odontologia de la UNAM, con la finalidad de conocer la situacion
epidemiologica que presentan e identificar factores asociados y poder evitar
complicaciones a futuro utilizando oportunamente medidas preventivas y
terapéuticas para esta poblacion. Utilizando esta informacion se podran aportar
datos para investigaciones futuras facilitando el control de posibles variables

confusoras.



1. ANTECEDENTES

En las ultimas cinco décadas han ocurrido cambios importantes con relacion a la
transicion epidemiolégica, en un principio las enfermedades infecciosas, fueron
las primeras causas de mortalidad general en México; actualmente este lugar, lo
ocupan las enfermedades cronico-degenerativas, particularmente aquellas de
naturaleza cardiovascular, como es el caso de la Hipertension Arterial (HTA),
que es considerada como un problema de Salud Publica, ya que favorece la
aparicion de otras enfermedades que disminuyen la esperanza de vida de quien

las padece. '

Es importante tomar en cuenta que la HTA ocurre cada vez a edades mas
tempranas, de tal manera que 10% de las mujeres y 20% de los hombres de
entre 20 y 24 afos son hipertensos, lo que se traduce en futuros adultos con
enfermedades cardiovasculares. Tomando en cuenta que la esperanza de vida
se situa a los 75 afnos de edad, segun datos proporcionados por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPQO), se esta esperando, por lo tanto, que esta

poblacién se presente con algun padecimiento cronico-degenerativo. 12

Las investigaciones epidemiolégicas han puesto de manifiesto la creciente
importancia de la HTA. Sin embargo, la heterogeneidad de la sociedad
contemporanea, debida a los diferentes perfiles de riesgo entre las distintas
regiones geograficas del pais, segmentos rurales y urbanos de la poblacion y
diversas clases sociales de una misma localidad o region, dificulta que una sola
encuesta, aunque haya sido practicada en una muestra probabilistica, refleje por
completo las complejas variaciones de los perfiles de riesgo y el comportamiento
epidemiologico de las enfermedades crénico-degenerativas emergentes en

México. °



Este tipo de enfermedades, son los padecimientos que con mayor frecuencia
predominan en la poblacién adulta. La HTA es una de ellas y constituye el
principal factor de riesgo vascular que influye, de forma directa, en la incidencia
de EC, como cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca y enfermedad arterial periférica, siendo éstas algunas de las principales

causas de muerte. "

En nuestro pais, las enfermedades del corazdn constituyen la primera causa de
muerte, y anualmente ocurren cerca de 70,000 defunciones por problemas del
corazén y 26,000 por enfermedades cerebrovasculares. Se presentaron 44,070
muertes por enfermedad isquémica del corazén, de las cuales 24,105

pertenecieron al sexo masculino y 19,965 al sexo femenino. *
1.1 HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Es una afeccion asintomatica en sus etapas iniciales, cuya caracteristica es

presentar cambios estructurales y funcionales en la pared arterial.

Se define clinicamente como un sindrome de etiologia multiple con una elevacion
sostenida en las cifras de la presién arterial sistélica (PAS) de 140 mmHg o
superiores y/o de la presion arterial diastélica (PAD) con cifras iguales o
mayores a 90 mm Hg. Es considerada actualmente la enfermedad cronica mas
frecuente a nivel mundial y se estima que hasta el 25% de la poblacién adulta la

padece. > '®

Se caracteriza, por presentar cambios estructurales y funcionales en las
pequenas y grandes arterias, o que provoca un aumento en la tensidén y una
disminuciéon en su diametro interno. A medida que estas arteriolas se estrechan,
el corazon tiene que esforzarse mas por bombear la sangre a través de un

espacio mas reducido, aumentando la presion dentro de los vasos sanguineos.17



1.1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA HTA

El perfil en materia de salud de un pais esta determinado por su grado de
desarrollo. México como un pais de economia intermedia, se encuentra en una
etapa de multiples transiciones, epidemioldgicas y demograficas, derivadas de
una serie de diferentes factores. La trascendencia de una enfermedad se mide
por la magnitud del impacto que produce por si misma o sus complicaciones en

la morbilidad y mortalidad. ®

El control de cualquier enfermedad, en este caso la HTA, comienza con su
deteccidn; conocer su ocurrencia permite determinar indicadores epidemiologicos
de frecuencia, que marcan la pauta para la elaboracidén de estrategias eficaces

de prevencion y control.

La HTA, es una enfermedad cronica cuyo rol causal de morbi-mortalidad
cardiovascular afecta a millones de personas, con una diferencia marcada segun
el origen étnico, por lo que es considerada como un importante problema de
Salud Publica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefala a la HTA como un problema
primordial no sélo por su alta incidencia y prevalencia, sino por ser el factor de
riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular mas comun, su incidencia se
encuentra en aumento fundamentalmente en poblaciones de edades avanzadas
y obesas donde su control es inadecuado. Se encuentra distribuida en todas las
regiones del mundo, asociada con otros factores de indole econdmica, social,

cultural, ambiental y étnica. *°

Diversos estudios reportan las prevalencias de HTA a nivel mundial como sigue;
las mayores, fundamentalmente en los paises del primer mundo, donde van

desde un 27% en paises como Canada hasta un 55% en Alemania, 47% en



Espafa y 42% en Inglaterra. Sin embargo, en paises como China, las cifras
actuales dan resultados preocupantes, no sélo por lo relevante de su prevalencia
en si, sino por el gran aumento que ésta ha tenido en los ultimos afios, desde un
19.7% publicado en 1933 hasta un 28.6% en el 2003. ** !

La HTA, afecta a alrededor de 140 millones de personas en Norte, Sur y
Centroamérica y aproximadamente la mitad de ellos desconocen tenerla. Con
respecto a América Latina y el Caribe, a pesar de que las prevalencias son
ligeramente inferiores, es un problema importante; encontrandose 19% en
Jamaica, 28% en Paraguay, 30% Cuba en zonas urbanas y 26% Venezuela.
Esto se debe a que se utilizan diversos criterios para el diagnostico del
padecimiento y a que las caracteristicas de los procedimientos para el muestreo
de datos no suelen ser uniformes, ya que varian de forma considerable del nivel

nacional al regional o local. %

En Estados Unidos, de acuerdo a datos proporcionados por National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES Ill) 1999-2002, la incidencia de HTA fue
de 29 a 31% en sujetos mayores de 18 afios; 40% de adultos de raza negra y
mas del 50% de la poblacion total mayor de 60 afios. Esto significa que hay entre
58 a 65 millones de adultos hipertensos, lo que representa una cifra mas alta en
comparacion con los 43.2 millones que se encontraban en el NHANES de 1988-
1991.%

Por otro lado, en nuestro pais la Secretaria de Salud, ha realizado diversas
encuestas nacionales. Una de ellas, es la Encuesta Nacional de Enfermedades
Croénicas (ENEC), que se llevo a cabo en 1993 y fue dirigida a adultos de
localidades urbanas. Los resultados mostraron que la HTA fue la enfermedad

cronica mas frecuente, con una prevalencia reportada del 26.6%. %

10



A partir de la informacidén proporcionada por la ENEC, se realizo una segunda
encuesta en poblacion civil no institucionalizada denominada Encuesta Nacional
de Salud (ENSA 2000), donde los resultados obtenidos para el rubro de HTA,
mostraron que alrededor de 15.2 millones de mexicanos entre 20 y 69 afos
presentaban algun grado de HTA; lo que coloca la prevalencia en el pais en
30.05% vy soblo 4.8% de la poblacion presentaba un control 6ptimo de la presién
arterial. Con esta encuesta se mostr6 que de todos los pacientes hipertensos,
s6lo una proporcidén (39%) tenian diagnostico médico previo, mientras que el

resto lo ignoraba (61%). 2% %'

En otro estudio realizado por Aguilar, durante ese mismo afio, en 8 ciudades
diferentes, exceptuando a la ciudad de México, informé que en una poblacion
entre 2 y 5 millones de habitantes, 29.4% de la poblacion mayor de 20 afos

presentaba una presion > 140/90 mm Hg.

El Grupo Mexicano de Hipertensién formado por: (SS, IMSS, ISSSTE, Asociacién
Mexicana para la prevencion de Aterosclerosis, Asociacién de Cardidlogos de
México, Colegio de Medicina Interna de México), reportd en la Actualizacion del
Consenso Nacional de HTA, que en el ano 2003 se notificaron 435,579 casos
nuevos de HTA, para una tasa de 41.9/10,000 habitantes observandose un
incremento con respecto a los anos 2001 de 371,443 casos y 2002 con 390,664

casos representando 11.5% mas que en el 2002; y 17.3% mas que en 2001). ?*
30

Por otra parte en la Re-encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA)
realizada en el periodo 2003-2004 donde la poblacion estudiada correspondio en
su mayoria (73%) a individuos detectados en encuestas nacionales previas
(ENSA 2000) con una muestra inicial de 14,567 individuos se observo que 1,165
fueron considerados como no hipertensos o falsos positivos en el afio 2000. De

los 13,402 pacientes restantes se informd que ocurrieron 335 muertes en los

11



primeros dos afos de seguimiento (2000-2002), lo que implicé una mortalidad

anual de 1.15% en la poblacién hipertensa. ™

Asimismo, la informacién mas reciente referida por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), que se realizé en México en poblacion de
20 afos o mas, resultdé de 30.8%. En las mujeres, el porcentaje obtenido por
diagndstico médico previo fue mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico
realizado en los hombres (11.4%). Se observd una relacion inversa respecto a
los resultados de HTA reportados por la encuesta: la poblacion mas afectada por
HTA fue la de los hombres con 20.1% y 12.1% en mujeres. Mas de 50% de los
hombres presenta HTA después de los 60 afios, mientras que, en las mujeres, la

afeccion se presenta en casi 60% para el mismo periodo de edad. 3" *2

La Coordinacion de Comunicacion Social del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), en un comunicado en 2008, reporté que la HTA se encontraba
entre las cinco primeras causas de consulta en medicina familiar y ocupaba el
primer lugar de demanda otorgando mas de 13 millones de consultas, por este
padecimiento. Ademas se daba a conocer que alrededor de 15 millones de
personas con HTA, menos del 20% se encontraba bajo control médico por el

desconocimiento de su enfermedad. 3
1.1.2 FACTORES DE RIESGO DE HTA

Se considera que factor de riesgo es “un elemento o una caracteristica
mensurable que tiene una relacion causal con un aumento de frecuencia de una
enfermedad y constituye un factor predictivo independiente y significativo del

riesgo de presentar la enfermedad de interés”. 3

Como se menciond anteriormente, la HTA es un factor de riesgo para las EC y se

ha demostrado que, aun en hipertensiones leves, existe una mayor probabilidad
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de desarrollar lesiones coronarias, mientras que en hipertensiones severas hay

un mayor riesgo de sufrir una enfermedad cerebrovascular.

El enfoque del factor de riesgo para predecir las EC surgié en 1948, con el
Estudio del Corazén de Framingham realizado por Levy O, en la Ciudad de
Massachussets EUA con 5209 sujetos de ambos sexos y con edades
comprendidas entre 28 y 62 afnos de edad. Fue el primer estudio epidemioldgico
a gran escala de seguimiento horizontal. Los datos obtenidos fueron
denominados factores de riesgo de EC porque la causa de muerte mas frecuente
en esa poblacion era el infarto agudo del miocardio. A los 5 afios de haberse
iniciado los estudios, se establecieron los factores de riesgo tanto del huésped
como del ambiente que pudieran contribuir a su desarrollo como; edad, sexo,
herencia, tabaco, HTA, Diabetes Mellitus (DM) y otros llamados factores
secundarios como; vida sedentaria, stress, obesidad. Con el paso de los anos,
este estudio suministré informacién relevante con la que se observd que los
pacientes que fallecieron por infartos cerebrales, 70% presentaron antecedentes
de HTA. 3>

Posteriormente, en ese mismo estudio, se informé que cuando se agregaban
factores de riesgo como: edad, DM, consumo de tabaco, obesidad, ingestion de
bebidas alcohodlicas y sedentarismo a la HTA, el riesgo cardiovascular

aumentaba de manera exponencial. ¥

La existencia de HTA guarda estrecha relacion con factores de riesgo definidos
que pueden ser de origen: bioldgico, fisico, quimico, psicoldgico, social y cultural.
La forma, tipo y gravedad con que la HTA interacciona con estos factores,
determina la magnitud y velocidad de progresién del dafio al 6rgano blanco. *

Framingham establece que la adicidon de los factores de riesgo tiene un efecto

multiplicador sobre el riesgo cardiovascular. 3
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Entre los factores de riesgo a considerar como los mas relevantes se encuentran:

Edad: Uno de los factores que contribuye a la HTA es el envejecimiento de la
poblacién, especialmente en los paises desarrollados. Sin embargo, no es una
condicion inherente al envejecimiento, sino que se relaciona con el aumento de
peso, el sedentarismo y el aumento en la rigidez de las arterias de mediano y
gran calibre. Esta relacion entre presion arterial y edad se ha visto no sélo en
estudios de cohorte transversal, sino también en seguimientos longitudinales de

los individuos por varias décadas, como lo hizo el estudio de Framingham. 3 *

Segun el estudio de NHANES Ill, la prevalencia de PA en los hombres
caucasicos se incrementa de 3.3% en el grupo de 18 a 29 afios de edad a 51.1%
en el grupo de 60 a 74 afos y en las mujeres de raza blanca, el incremento va de
1.0% a 50% entre los mismos grupos de edad. Sin embargo, se ha comprobado
que la incidencia y la gravedad de las enfermedades cardiovasculares, cuyo

origen es la HTA, aumentan con la edad en ambos sexos. 2

Copani J, en 2001, realizé una investigacion con 292 individuos argentinos de
entre 20 y 80 afos de edad y encontré que aquéllos con edades entre 51 a 60
afios de edad fueron los que mayor porcentaje de HTA presentaron (38%),
seguidos por los individuos entre las edades de 61 y 70 afios (31%); los
individuos con menor porcentaje de HTA fueron, por lo tanto, los individuos entre
los 41 a 50 arios de edad (21%). *°

Asimismo, Salazar A., en la provincia de Santiago de Cuba, encontré que el
mayor numero de individuos hipertensos se ubicaban entre los 60 y 69 afios de
edad, con una prevalencia del 33.3% seguidos por el grupo de 50 a 59 afios con

una prevalencia del 19.1%. *'
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Asimismo, Espinosa Gomez refiere que el sobrepeso, el sedentarismo, la edad y
el sexo masculino son factores asociados con el desarrollo de la HTA. Sin
embargo, su grado de asociacion no ha sido definido claramente, sobre todo con
relacion a los casos de HTA leve o limitrofe. Por otra parte, el peso relativo que
tiene cada uno de esos factores de riesgo y la interaccion que pudiera existir
entre ellos, han sido poco estudiados. En un analisis de los factores de riesgo de
HTA en México, se demostré que las mujeres jéovenes no obesas tenian menor
tendencia a padecer HTA que otros grupos de adultos y que a medida que

aumenta la edad, las tasas de HTA en hombres y mujeres se equilibran. *?

Sexo: Los hombres tienen una mayor predisposicion a la HTA que las mujeres.
Sin embargo, después de la menopausia, el riesgo se iguala en ambos sexos. La
divergencia observada entre éstos reside esencialmente en las diferencias

hormonales. *

En los resultados de la ENSA 2000, la prevalencia de HTA fue del 34.2% para el
sexo masculino y del 26.3% para el femenino. En la mujer posmenopausica la
prevalencia de HTA es mayor, aunado al deterioro del perfil lipidico, con

aumento del colesterol y las lipoproteinas de baja densidad. % #?

Con el objeto de conocer los factores de riesgo en poblacion adulta del Brasil con
HTA, se realizé un estudio en 440 personas de ambos sexos mayores de 18
afnos; en el cual se encontré una prevalencia del 66% en el sexo femenino y del

44% en el masculino. *

Espinosa Gomez, en 2001 y 2002, realizé una investigacion en el estado de

Colima a 280 sujetos mayores de 30 anos de edad, en la cual encontré una

prevalencia mayor en los hombres (42.1%) con respecto a las mujeres (19.2%).%2
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Llamosas H, un aino mas tarde, dentro de las instalaciones de la FES lztacala,
llevd a cabo una investigacion en individuos con el mismo rango de edad que en
Colima, en la cual observo que el porcentaje de HTA en las mujeres (19.7%) fue

superior en las mujeres con respecto al de los hombres (14.8%). *°

Raza y etnia. La raza es una division principal del género humano que se
caracteriza por rasgos fisicos y hereditarios, es decir, un grupo de individuos

cuyos caracteres biolégicos son constantes y se perpetuan por herencia.

La clasificacion cientifica de las razas divide a la humanidad en tres grandes
grupos étnicos, los cuales a su vez se subdividen en razas o subgrupos. Los

rasgos generales de cada grupo son los siguientes

a) Caucasica: Va de piel muy blanca a piel muy morena.
b) Mongoloide: Tiene la piel amarilla cobriza

c) Negroide: Piel negra.

Algunos estudios sefialan que la raza negra tiene mas tendencia a presentar

niveles altos de presidn arterial en comparacién con otros grupos étnicos. *°

Factores genéticos: Los determinantes genéticos de la presidn sanguinea han
sido tema de estudio extenso por varios anos. Durante la década pasada, el
estudio de la HTA dié un giro de los estudios fisiolégicos clasicos hacia la
genética molecular. La observacion de que el padecimiento tiende a ocurrir en
familias y que existen grupos étnicos con mayor incidencia de ésta sugirié que la
enfermedad podria tener una etiologia agenética. El historial familiar incrementa
la propension. Los hijos de personas hipertensas tienen mayor probabilidad de
presentarla. Un gran porcentaje de poblacion hipertensa esta constituida por
formas de HTA esencial que presentan una transmision poligénica; consiste en

alteraciones localizadas de diferentes genes con efectos pequefios e
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independientes, pero con un importante efecto sumatorio. El 40% de la variacion
interindividual de las cifras tensionales en la poblacién esta determinada por la

carga genética. *’

La mayoria de estudios genéticos se han centrado en el sistema renina-
angiotensina, debido a su implicacién en la fisiopatologia cardiovascular. En
ciertos casos, se ha podido constatar la presencia de asociaciones de estos

genes con las cifras de presion o con fenotipos intermedios. *

La variabilidad de la presion y de las tasas de HTA entre ciertos grupos étnicos
indica que en nivel de presion sanguinea es un rasgo heredable. La prevalencia
aumentada de la enfermedad en sujetos de raza negra (aproximadamente el
doble que en los blancos) y su curso mas severo en esta poblacion ha apoyado
la hipbtesis de que la genética tiene un papel fundamental en la regulacién de la

presién sanguinea. *°

En Cuba, al llevar a cabo un estudio en una poblaciéon de hipertensos, otra de
familiares directos y una de control, se vidé que la posibilidad de desarrollar HTA

es 7.8 veces mayor cuando existen antecedentes de HTA. *°

En el estudio realizado por Llamosas en 2004, para establecer la prevalencia de
HTA en los pacientes (1085) que acudieron por primera vez a las Clinicas de
Odontolgia de la FES Iztacala, se pudo observar que el 48.5% de los hipertensos

tenia algun familiar con esta afeccion. *°

Nivel educativo: Las personas con un bajo nivel educativo tienden a acudir de

forma tardia a los centros de salud y presentan mas problemas para identificar

sintomas.
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El nivel educativo es uno de los principales determinantes del nivel de salud de
una poblacién. Este se mide habitualmente por el grado de escolaridad
alcanzado (medido en anos de estudio) o por el rendimiento logrado a un

determinado nivel de escolaridad. " %2

En el estudio de Salazar A, en Santiago de Cuba en una poblacién de 512
sujetos, los resultados obtenidos sefalaron que 50 de ellos resultaron
hipertensos para una prevalencia de 9.8%. En relacion con la escolaridad se
encontré que 44%, poseia nivel de primaria, 30% nivel de secundaria, 16% pre-

universitario, 2% eran universitarios, y 8% no poseia ninguna instruccion. *’

Por otro lado, Farias E. en una comunidad urbana de Corrientes, Argentina,
realizé un estudio en 450 pacientes mayores de 18 afios con la finalidad de
determinar la prevalencia de HTA y su asociacion con factores de riesgo. Los
resultados obtenidos mostraron una prevalencia del 20% con respecto a los
niveles de educacion. Encontré que 43% eran analfabetas, 44% tenia estudios
de primaria, 23% estudios secundarios y 15% estudios equivalentes a

preparatoria y/o universidad. >

Ocupacion: En el estudio de Salazar A, en Santiago de Cuba, se exploré al
mismo tiempo la asociacién entre la HTA y la ocupacién, observando los
siguientes datos: 24.1% correspondié a dirigentes y administrativos, 19.1% a
personas jubiladas, 14% a amas de casa, 3.6% a profesionales y 1.4% a

técnicos. '

Asimismo, en una investigacion realizada en la poblacidén urbana de Ica, en Peru,
por Tinageros en 1990, con una poblacién de 1056 adultos de 20 a 78 afios, la
prevalencia reportada de HTA fue de 23.5% en hombres y de 14.2% en mujeres.
Referente a la asociacion entre la actividad ocupacional y la HTA se encontré
que el mayor porcentaje lo representaban funcionarios institucionales con

estudios profesionales y posgrado (35.8%), seguidos por personas con
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educacion media superior (25.1%), educacién media (10.3%) y técnicos
(11.3%).>*

Por otro lado, Llamosas realizd un estudio en 1,085 pacientes mexicanos
mayores de 15 afos, que acudian a clinicas odontologicas en el periodo
comprendido de septiembre de 2003 a febrero de 2004 encontrando una
prevalencia de HTA del 18%. Al analizar la ocupacion de los pacientes
hipertensos determiné que la mayoria (62%) eran mujeres dedicadas al hogar,
(15%) eran empleados y (23%) se distribuyd entre estudiantes, comerciantes,

profesionistas y jubilados. *°

Obesidad o sobrepeso: Existe una relacion entre peso corporal y la presion
arterial (PA) o entre obesidad (IMC>30 kg/m?) y la prevalencia de hipertension.
Tanto la Presion Arterial Sistdlica (PAS), como la Presion Arterial Diastélica
(PAD) se incrementan con el aumento del indice de Masa Corporal (IMC) y los
individuos obesos tienen un riesgo mayor de desarrollar HTA que los sujetos
delgados. La prevalencia de HTA es 2.9 veces mas alta en individuos con
sobrepeso que los que tienen un peso dentro de los rangos normales segun la
Encuesta Nacional para la Evaluacién de la Salud y de la Nutricion (NHANES IlI

National Health and Nutrition Examination Survey). 2* *°

El riesgo de desarrollar HTA aumenta con la duracion de la obesidad,
especialmente en las mujeres, mientras que la reduccion de peso conduce a una
baja en el nivel de PA. Una diferencia de 7.5 mmHg en la PAD dentro del rango
de PA de 70-110 mmHg se asocia con una diferencia de un 29% en riesgo
coronario y un 46% de diferencia en el riesgo de enfermedad cerebrovascular,

independientemente de la edad, sexo o grupo étnico. °°

En México, la prevalencia de obesidad, al igual que en el resto del mundo, se ha

incrementado en forma importante en la ultima década; aument6é de 31% en el
afio 2000 (ENSA 2000) a 49% segun datos proporcionados por (RENAHTA), lo
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que representa un incremento de 55.8% con relacién al afio 2000. Al sumar la
tasa de sobrepeso a la de obesidad, se detectdé que 77.5% de la poblacion
hipertensa correspondié a esta categoria, con una distribucion muy homogénea

en todo el pais. ' %

Durante los afios 2001 y 2002 en la ciudad de Colima, Espinoza Gémez llevé a
cabo un estudio con 280 adultos mayores, en el cual informé que 35.5 % de la
poblacién presenté sobrepeso (IMC>27,3), cifra ligeramente superior al 27%
encontrado en otros estudios. Asimismo, encontré asociacion estadisticamente

significativa entre la HTA y el sexo femenino (3 Pearson = 3.95, p = 0.03). *?

En mediciones obtenidas por la ENSANUT 2006, se encontré que alrededor de
30% de la poblacion mayor de 20 afos (mujeres 34.5%, hombres, 24.2%)
padece sobrepeso y obesidad. Sin embargo, entre las mujeres existe un mayor
porcentaje de obesidad que entre los hombres. Este incremento porcentual se
debe tomar en consideracion debido a que el sobrepeso extremo (IMC 29-39
kg/m?) vy el sobrepeso moderado (IMC de 25-29 kg/m?) son factores de riesgo

importantes para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. *'

En este mismo contexto, My. Trujillo Fernandez informé que al realizar un estudio
a 218 pacientes cubanos que asistieron a un examen médico de control de salud
en un periodo de 45 dias en 1998, encontré6 que 62% de los pacientes con
obesidad presentaron problemas de HTA. La relacion entre HTA y la obesidad es
ampliamente conocida por el estudio NHANES II. °7

Consumo de tabaco: La evidencia cientifica indica que el tabaquismo provoca
aumento en la frecuencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfisema,
cancer de pulmén y EC. Fumar también aumenta la PA, lo cual a su vez aumenta

el riesgo de un ataque cerebral en personas que sufren de HTA. %% %°
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El fumador activo es definido como “aquel individuo que en el momento de
practicar un estudio dice haber consumido mas de cien cigarrillos en toda su vida
y continuar haciéndolo durante el ultimo mes, con cualquier frecuencia y

cantidad”.

Los fumadores tienen 2 veces mas riesgo de desarrollar EC que los no
fumadores y quienes fuman mas de 2 cajetillas diarias, tienen tres veces mas
riesgo. Aquellos que dejan de fumar antes de los 35 afios tienen una expectativa

de vida similar a los no fumadores. % ©’

Estudios demuestran que el tabaquismo eleva 45% la probabilidad de sufrir una
enfermedad vascular cerebral; esta probabilidad aumenta 100% cuando el
consumo es intenso, lo cual es preocupante en el sentido de los datos referidos
por la ENEC, en los cuales reportan una prevalencia de tabaquismo de 25% en

individuos mayores de 20 afios de edad. %°

Con relacion a la asociacion entre la presencia de HTA en pacientes fumadores,
en el ano 2004 Llamosas Hernandez, report6 que 83% de los pacientes
hipertensos refirieron no fumar. De estos, 21 (64%) fumaban entre uno y cinco
cigarrillos por dia, 4 (12%) fumaban de seis a 10 y ocho (24%) mas de 10
cigarrillos, sin embargo, al asociar el consumo de tabaco con la HTA, los

resultados no fueron estadisticamente significativos. *°

Fadragas F, por otra parte, realizd6 una investigacion en la cual revisé estudios
clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio que fueron realizados en los ultimos 50
afios, demostrando en todos ellos que el habito de fumar es tan perjudicial para
la salud que en la actualidad constituye una de las prioridades a combatir y es la
principal causa evitable de algunas enfermedades. Asimismo, encontré que es
responsable del 20% de las muertes cardiacas en individuos de 65 afos 0 mas y
del 45% de las muertes si la edad es menor de los 65 anos. Entre sus efectos se

encuentran las afecciones en las arterias de mediano y pequefio calibre, que son
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las encargadas de distribuir la sangre por todo el organismo surgiendo, por lo

tanto, las EC.

Por otra parte, en el estudio de Framinghan se establecid la relacion dosis-
efecto, en la cual se menciona que cada 10 cigarrillos diarios representan el 18%

de incremento de la mortalidad en hombres y el 31% en mujeres. o1

Falta de ejercicio fisico: Diversos estudios epidemiolégicos han confirmado que
la practica de actividad fisica moderada contribuye a reducir la PA junto al efecto
beneficioso sobre otros factores de riesgo CV como; la obesidad, diabetes,
hipercolesterolemia, etc. Se ha demostrado una relacion inversa entre actividad y

riesgo de EC. ©

Los pacientes que permanecen inactivos tienen de un 30 a un 50% mayor riesgo
de desarrollar HTA en comparacion con un individuo activo. Estudios recientes
han encontrado una asociacion positiva entre la actividad fisica y la reduccién de

la presion arterial.

En un estudio realizado por Paffenbarger en 14,998 alumnos de la Universidad
de Harvard observé que de ellos, 681 fueron diagnosticados con HTA durante un
seguimiento de 6 a 10 afnos después de egresar de la Universidad. Asimismo, se
dio cuenta que los alumnos que no habian practicado ejercicio vigoroso en la
edad media de la vida tuvieron 35% mayor riesgo de desarrollar HTA que

aquellos que si lo habian realizado. e

En la ciudad de Pelotas, Brasil, se llevd a cabo un estudio donde se observo que
la prevalencia de HTA crece a medida que el individuo es menos activo,

otorgandole un riesgo relativo de 3.03 al sedentario.
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Ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas: Datos epidemiolégicos han
mostrado de forma consistente la existencia de una asociacién entre el consumo
de alcohol y la PA. ©’

El estudio de Intervencion en Factores de Riesgo Multiples (MRFIT) Multiple
Risk Factor Intervencion Trial en 361,662 sujetos, con edades entre 35 y 57
anos durante un periodo de tiempo que ya alcanza los 16 afos, encontré una
relacion positiva entre la ingesta excesiva de alcohol y la elevacion de las cifras

de PAS y PAD, independiente de otros factores de riesgo.

En el estudio Framingham, se observo que el consumo de alcohol pronosticaba
el aumento de la PA; los niveles mas elevados se observaban en aquellos
pacientes que consumian 6 o0 mas unidades diarias de alcohol (una unidad de
alcohol equivale a ocho y 10 gramos de etanol o aproximadamente media jarra
de cerveza, un vaso de vino o una copa de licor). El efecto sobre la TA parece
ser reversible si los ex bebedores presentan TA similares a las de los no

bebedores. °

Stranges S, investigd en E.U. el consumo de bebidas alcohdlicas en 2,609
pacientes hipertensos sin EC de 35 a 80 afios de edad, encontrando un OR de
1.75 en aquellas personas que consumian una o mas bebidas diariamente sin el
consumo de alimentos, presentando un alto riesgo significativo de HTA; mientras
que aquellos individuos que lo hacian unicamente los fines de semana tuvieron
un OR de 1.65. Stranges llegd a la conclusion de que consumir bebidas
alcohdlicas sin la ingestién de alimentos tiene un efecto significativo en el riesgo

de hipertension, independientemente de la cantidad de alcohol consumido. 70

Ingesta de sal: Diversos estudios han demostrado una relacion entre el
consumo de sal y las cifras de PA. Poblaciones con ingestiones de sal inferiores
a 3 g/dia presentan prevalencias de HTA préximas al 0%. El estudio multicéntrico

internacional (INTERSALT) Study of Salt and Blood Pressure, que incluyo a
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10,079 de 20 a 59 anos, de 52 centros alrededor del mundo, mostré una
mediana de excrecion de sodio urinario de 170 mm al/dia y establecido que
poblaciones con una ingestion muy baja de sal registraban una prevalencia de
HTA considerablemente baja. Ademas, este estudio también demostré que los
incrementos de presibn que se observan con la edad, se relacionaban
significativamente con la ingesta de sal. De forma general se admite que existen
grupos de hipertensos: < sal sensibles » en quienes la presion se eleva con altas
ingestiones de sodio y « sal resistentes » aquellos que no solamente no
presentan este efecto sino que, ademas, no responden a una dieta pobre en

sodio. "

Ansiedad: La ansiedad es una reaccion emocional implicada en los procesos de
adaptacién ante eventos aversivos o peligros anticipados. Se ha sospechado que
niveles elevados de ansiedad contribuyen a desarrollar enfermedades cardiacas.
En un seguimiento realizado durante un periodo de 18-20 afios en individuos
normotenos, se observd que los hombres que padecian un nivel elevado de
ansiedad tenian una probabilidad dos veces mayor que los hombres con

ansiedad poco elevada, para desarrollar HTA durante una edad intermedia. "

Diabetes: La asociacion de HTA y DM tipo 2 incrementa significativamente el
riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares y triplica el riesgo de muerte
cardiovascular prematura. Se puede estimar que entre el 30 al 75% de las
complicaciones de la DM tipo 2 pueden ser atribuidas a la HTA, la cual es
aproximadamente dos veces mas frecuente en pacientes con éste tipo de DM

que en sujetos sin ésta ultima afeccion. "

Segun la encuesta ENSANUT 2006 tanto la DM como la HTA son padecimientos

cronicos de muy elevada prevalencia en nuestro pais no solo en forma

independiente como lo mostré esta encuesta, sino que se pueden presentar
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asociados, se puede mencionar que el 50% de los pacientes con DM presentan

HTA llevando de la mano a un riesgo CV mayor. >’

Los pacientes diabéticos fallecen por multiples causas pero el 80% de ellos
sucumbe directa o indirectamente por problemas CV y su muerte es atribuida a la
DM. El deterioro de las funciones diastélica y sistdlica observadas en estos
pacientes (cambios estructurales) ha sido atribuible a la HTA, mientras que la

disfunciéon molecular ha sido imputada a la DM.

Por otra parte, la presencia de presion arterial elevada ha mostrado, en estudios
prospectivos llevados a cabo en individuos diabéticos, que incrementa en forma
considerable la morbilidad cardiovascular, esta asociacién parece tener

consecuencias mas negativas en las mujeres. "4 ’°

Entre los estudios realizados en sujetos hipertensos se encuentra el realizado
por Luquez en la Ciudad de Coérdoba, Argentina en 1998, para evaluar la
prevalencia de HTA y su vinculo con otros factores de riesgo, entre ellos la DM.
La investigacion se llevo a cabo con 750 individuos de 20 a 70 afios. Se observo
que hubo mayor cantidad de hipertensos entre los pacientes diabéticos (57.1%)

que entre los no diabéticos (32.3%). "®

Dislipidemia: Desde hace afios se conoce el impacto de la asociacién entre la
dislipidemia y la HTA en la génesis de la enfermedad cardiovascular y sus
complicaciones. En cuanto a la hipercolesterolemia, (MRIFT) mostré que los
niveles aumentados de presion arterial y los incrementos del nivel sérico de

colesterol elevaban notoriamente la mortalidad por cardiopatia isquémica. °®

En 1995, en la Ciudad de Aguascalientes, se llevd a cabo un estudio

epidemiolégico denominado “Declaracibn de Aguascalientes contra la

Aterosclerosis” (DACA) que permitié analizar a 6,128 individuos mayores de 25
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afos, representando al 3% de la poblacién con el objetivo de analizar los factores
de riesgo anteroscleroso, los resultados de este estudio epidemioldgico
mostraron que 24.1% de los individuos mostraron niveles de colesterol

superiores a 240 mg por ciento y 35.6% mayores de 220 mg por ciento.

Ademas, de los 1479 individuos catalogados con hipercolesterolemia (>240 mg
por ciento), 248 tenian dicha alteracion como unico factor de riesgo y 381
(25.7%) presentaban ademas HTA. 77

Respecto al comportamiento de triglicéridos y HDL en hipertensos, numerosos
estudios internacionales han demostrado que, en general, los triglicéridos se
elevan y los valores de HDL descienden en individuos hipertensos, asociandose

frecuentemente con desordenes del metabolismo. "% 78

Para fines de este estudio, los factores de riesgo que seran tomados en cuenta
son: edad, sexo, obesidad, consumo de tabaco, ingesta de alcohol y obesidad.
Esto se debe, a que se encuentran entre los de mayor prevalencia e implican un

requerimiento menor de recursos humanos y materiales para su medicion.
1.1.3 CLASIFICACION DE LA HTA

Se han elaborado diversas guias para definir y clasificar a la HTA, existe mucha
similitud entre ellas. Por esto se tuvieron que consultar mas de 30 estudios
clinicos, prospectivos, aleatorizados y ademas, resultados del seguimiento del

estudio Framingham.

Las de mayor divulgacion son las publicadas por el VII Comité Nacional
Conjunto Norteamericano para la Prevencion, Deteccion, Evaluacion vy
Tratamiento de la HTA (VII JNC) VII Joint National Committee on Prevention,

Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure), y por la Sociedad
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Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESH) European
Society of Hypertension (SEC) European Society of Cardiology. De acuerdo con
estas, se define a la HTA con base en cifras de presion arterial sistélica mayor o

igual de 140 mm Hg o presién arterial diastélica mayor o igual de 90 mm Hg. ™ °

Para la clasificacién actual se ha tomado como base la que se encuentra en el
documento del (VII JNC), el cual contiene algunos datos nuevos e importantes
para el personal de salud con la finalidad de facilitar una nueva guia para el
diagnostico y manejo de la HTA y una simplificacion de las recomendaciones

para su uso en la practica clinica. "°

La medicion de la PA se caracteriza por grandes variaciones en un mismo dia o
entre diferentes dias. Al igual que el anterior (JNC VI) busca, basa y clasifica sus
recomendaciones de acuerdo con el grado de evidencia suministrado por los
distintos estudios. Este documento esta dirigido fundamentalmente a la poblacién
americana y no necesariamente es extrapolable en su totalidad a la poblacién
europea siguiendo la misma técnica para el diagnéstico y clasificacion. En cuanto
al método de medida de la PA, continda con el método auscultatorio clasico

realizandolo correctamente. "°

Entre los principales aspectos que hay que destacar son:

- Introduccion de una nueva clasificacion de la PA, con el término de
prehipertension (PA 120-139/80-89 mm Hg).

- Agrupan los estadios 2 (PAS 160-179 6 PAD 100-109) y 3 (PAS = 180 6
PAD = 110) en un solo estadio.

- Estadio 2 (PAS = 160 6 PAD = 100 mm Hg).

- Estadio 1 queda igual; PAD 140-150 6 PAS 90-99 mm Hg.

- Se asigna mayor importancia a la PA sistdlica que a la diastdlica. '
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La HTA puede clasificarse, principalmente, desde dos puntos de vista: por las

cifras de presion arterial y por su etiologia.

CIFRAS DE PRESION ARTERIAL

De acuerdo con las cifras de presion arterial, existen diversas clasificaciones
para HTA en adultos; la mas utilizada es la que se menciond anteriormente de
acuerdo con el protocolo del JNC7 y la ESC/ESH, coordinado por el Instituto
Nacional del Corazon, Pulmén y la Sangre de Estados Unidos (NHLBI), National

Heart, Lung and Blood Institute Working Group. (Ver cuadro 1) ¢ 79 &

Cuadro 1
JNC 7 ESC/ESH 2003
Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg) Categoria PAS (mmHg) PAD(mmHg)
Normal <120 y <80 Normal 120-129 y 80-84
Prehipertension 120-139 6 80-89 Limite altode  130-139 6 85-89
la normalidad
Hipertension 140-159 6 90-99 Grado | 140-159 6 90-99
Fase 1 Grado Il 160-179 6 100-109
Fase 2 =160 6 =100 Grado Il =180 o} 2110

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica '® '
La hipertensién arterial sistélica aislada se define como una presién sistdlica =
140 mm Hg y una presion diastdlica < de 90 mm Hg, clasificandose segun la
etapa que le corresponda. Es importante basarse en el promedio de dos 0 mas

lecturas efectuadas en dos o mas consultas después de la deteccién inicial.”™ '®

79
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1.1.3.1 CLASIFICACION ETIOLOGICA

1.1.3.1.1 HIPERTENSION PRIMARIA, IDIOPATICA O ESENCIAL

La HTA primaria, idiopatica o esencial la padece aproximadamente del 90 al 95%
de los pacientes hipertensos. En la mayoria de los casos es de etiologia
desconocida. A través de estudios epidemiologicos, experimentales y clinicos, se
ha observado que en este tipo de hipertension existen factores genéticos vy

ambientales cuya conjuncion podrian dar lugar a su presentacion.

Los genes bajo estudio son aquellos que afectan a un grupo de hormonas
conocidas como el sistema renina-angiotensina, el cual influye en todos los
aspectos del control de la presion arterial, incluyendo las contracciones de los
vasos sanguineos, el balance hidrico y de sal y el desarrollo de células en el
corazon. Estudios sugieren que algunas personas con hipertension esencial
pueden heredar alteraciones del sistema nervioso simpatico, el cual es parte del
sistema nervioso autdbnomo que controla el ritmo cardiaco, la presién arterial y el
diametro de los vasos sanguineos. También hay diversas alteraciones
metabdlicas que causan resistencia a la insulina en la mitad de personas con

hipertension. ®

1.1.3.1.2 HIPERTENSION SECUNDARIA

La HTA secundaria es debida a un factor etiolégico conocido. Entre sus causas
se encuentran las renales, vasculares, endodcrinas, las inducidas por
medicamentos y toxicas y aquellas producidas por el efecto de la gestacién. Las
de origen renal o trastornos enddcrinos (hormonales) y las causadas por
medicamentos son las mas comunes. Este tipo de hipertension se presenta en

aproximadamente 5 a 10% de todos los casos de HTA. ' 82
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En afnos recientes la literatura mundial ha reportado una relacion entre el
aumento de la presion arterial y las EC, reconociendo que éstas surgen como
resultado de una serie de factores genéticos y ambientales. Aunque no hay una
relacion causal determinada, datos clinicos y epidemioldgicos sugieren que
infecciones dentales cronicas pueden ser un factor de riesgo independiente para

arterosclerosis e infarto agudo del miocardio. &

Una teoria comenta que las bacterias encontradas en la cavidad oral,
principalmente en la EP, entran al torrente sanguineo, se adhieren a las arterias
y pueden contribuir a la formacion de coagulos: por eso la enfermedad
periodontal representa un riesgo de complicacidon para las personas con

alteraciones cardiovasculares. & 8

Al ser considerada la EP como una entidad infecciosa crénica, de alta
prevalencia en la poblacién, varios investigadores han buscado la relacién entre

ésta y la enfermedad cardiovascular. 3¢ -8°

1.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es un término que se refiere a una serie de
condiciones patologicas, que afectan a las estructuras del periodonto (hueso
alveolar y de soporte, cemento, encia y ligamento periodontal) y producen una
destruccion tisular mediada por el sistema inmune e inducida por
microorganismos anaerobios negativos que colonizan el ambiente subgingival de

la bolsa periodontal debido a la presencia de placa dentobacteriana. %

No todas las personas van a desarrollar de igual forma la EP, esto es debido a
que existen factores de susceptibilidad, que aunados a la presencia de placa van
a determinar la presencia de la enfermedad, por lo que, la EP es considerada

una enfermedad multifactorial.
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El tipo de enfermedades periodontales que se encuentra con mayor frecuencia
son la enfermedad gingival inducida por placa bacteriana y la periodontitis

cronica. ¥

Existen estudios donde se comprueba que ambas entidades son provocadas por
placa bacteriana especifica, donde la colonizacion bacteriana es secuencial; su
complejidad varia con el tiempo y su composicion se encuentra asociada con el

tipo de enfermedad. %2

Por tal motivo, la severidad de la lesidén periodontal en un individuo dependera en
gran parte de cuan susceptible sea y de la agresividad de alguno o algunos de
los componentes de la placa bacteriana. A su vez, la susceptibilidad individual
depende de factores no conocidos hasta la fecha, por ejemplo, la existencia de
una predisposicion genética, asi como de otros claramente identificables, entre

los cuales pueden incluirse factores sistémicos como HTA y DM. %
1.2.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Se reconoce que las enfermedades periodontales constituyen un problema de
salud publica a nivel mundial y que su magnitud varia entre grupos humanos,
resulta necesario contar con informacién sobre el estado de salud periodontal en
las distintas poblaciones, para asi conocer con precisidon las caracteristicas del
problema y poder intervenir para modificarlo.

Algunos estudios internacionales han demostrado que la severidad es distinta
entre las diversas areas geograficas. En la periodontitis se reconoce que existen
periodos de actividad e inactividad y si la progresion ocurre en un sitio, éste

puede estar caracterizado por periodos de exacerbacién, remision y reparacion.
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Para ello, los estudios epidemiologicos resultan ser una herramienta
fundamental, ya que permiten conocer la magnitud y distribucién de estas
enfermedades, asi como también sus factores de riesgo asociados. De entre
ellos, los estudios de prevalencia son de especial importancia al estimar la
proporcion de una poblacion que presenta la enfermedad en un momento

determinado. %

De la informacién que se dispone, ésta se encuentra circunscrita principalmente
a muestras no probabilisticas de conveniencia (independientemente de los tipos
de estudio) o bien, a poblaciones de escolares que no arrojan practicamente
ningun dato acerca de los niveles de enfermedad periodontal. La informacion
sobre el estado periodontal parece encontrarse mas limitada que las de otros

temas bucodentales.

Mendoza, Arteaga y Gamonal realizaron una recopilaciéon de 48 articulos en
poblacion latinoamericana sobre enfermedades periodontales, de los cuales, sélo
35.5% utilizaron muestras probabilisticas. Dentro de los articulos con muestras
probabilisticas, tres, utilizaron muestras de base poblacional, otros tres, tomaron
como universo escuelas (pero se ignora si fueron del sector publico o privado);
dos de ellos, utilizaron como muestra consultorios (sin conocer igualmente si
eran publicos o privados) y tres mas, seleccionaron muestras de distintas
poblaciones en riesgo (pacientes diabéticos, trabajadores de la industria

alimentaria y comunidades de distinto nivel socioeconémico).

Asimismo observaron que la edad no fue siempre una variable considerada al
momento de la seleccidn de la muestra, por lo que hay estudios donde se analizd
a todo la poblacidon, mientras que otros restringieron al analisis a grupos

especificos como los adolescentes o adultos mayores. 2
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La mayoria de los articulos no reportan estimaciones de prevalencia basadas en
la evaluacion todos los dientes presentes en boca, o bien, sdlo evaluan los

dientes indicadores propuestos por la OMS. % %

Con base a lo anteriormente expuesto Mendoza y colaboradores senalan que
debido a la gran variabilidad de las poblaciones estudiadas, de los indicadores de
enfermedad utilizados, de los métodos de examen, asi como las caracteristicas
de los examinadores y las condiciones en que se realizan los examenes, los
resultados no son homogéneos ni comparables entre si. Por tal motivo, las
estimaciones de prevalencias reportadas en los diferentes estudios deben de
tomarse con precaucion, ya que los resultados no son homogéneos ni

comparables entre si.

Un estudio relevante sobre prevalencia de EP a nivel internacional, es el llevado
a cabo en Estados Unidos por Oliver RC en 1998, donde realiz6é un estudio en el
cual informd que 50% de la poblacion adulta presentd gingivitis con un promedio
de 3 a 4 dientes involucrados. ElI 30% de los pacientes con periodontitis
presentaron bolsas = 4 mm de profundidad y 5% bolsas = 6 mm; el 40% de los

adultos presentaron recesién gingival = a 3 mm. %
En la siguiente tabla se describen la valoracién de la periodontitis sugerida por

Oliver RC, en subgrupos poblaciones de acuerdo a la edad, género, raza, nivel
de educacion, ingresos e higiene dental. (Ver cuadro 2)
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Cuadro no. 2 Variacion de periodontitis en subgrupos de poblaciones

NIDR** NHANES***

Alto Bajo

Riesgo (%) Riesgo (%)
Edad promedio 34 afos 93.1 17.4
Género — masculino 88.7 261
Raza — Negra 20.7 3.5
Educacién < 12 aios 43.1 1.1
Ingresos < 20,000 dodlares 33.1 31.7
Seguro — ninguno 50.7 29.3
Ultima visita al dentista 37.0 5.9
Calculo subgingival 100.0 0.0
Sangrado gingival 88.4 10.0
Prevalencia de 4 sitios 24 mm 6 226 mm 204 0.4

de profundidad al sondeo

Oliver et al.J Periodontol 1998. % ¥’

* Health Resources and Services Administration
** National Institute of Dental Research
***National Health and Nutrition Evaluation Survey

A pesar de que se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed y Lilacs, orientadas a identificar articulos que abordaron el tema de esta
investigacién, no se encontré informacion con informacién suficiente de los
distintos grupos poblacionales de nuestro pais que ofreciera un panorama

integral de la situacion epidemioldgica de las enfermedades periodontales.

Entre los datos obtenidos en nuestro pais en poblacion adulta, se encontraron los
proporcionados al Programa Nacional de Salud 2001- 2003 donde se reportd

una prevalencia de EP en poblacién adulta del 70%. %

Maupomé, Soto R, Borges Y, realizaron una revision estructurada de la
literatura sobre prevenciéon y salud periodontal en México (1990-2004) donde
reportaron que no todos los articulos cumplian con la diversidad, ni a
profundidad la multiplicidad de temas y retos pertinentes a la salud periodontal
por lo que hasta el momento no se cuentan con datos precisos del paciente

adulto mexicano. *°
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El Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades
(CENAVECE), publico en el afio 2005, después de la revision de 2,466 pacientes

en clinicas de asistencia publica de la Ciudad de México, que la presencia de EP

aumentd con la edad. Asimismo, registré que 87% de los pacientes de seis afios

de edad presentaban periodonto sano; porcentaje que disminuyo con la edad de

35 a 44 anos (28%) y a la edad de 60 afios (13%). Respecto a la presencia de

bolsas periodontales, se observd que a partir de los 18 afios de edad, 8% de los

adolescentes presentaron bolsas de 4 a 5 mm de profundidad. %

Por lo anteriormente expuesto en lo que se refiere a la epidemiologia de la

enfermedad se observa lo siguiente:

1.

En estudios epidemiolégicos se ha demostrado que existe una gran
prevalencia de Gingivitis que llega aproximadamente a un valor del 100%
de las poblaciones estudiadas, mientras que para la periodontitis la
prevalencia hallada en distintos estudios varia entre el 5 y 40%
dependiendo de los indices utilizados, paises estudiados, y factores
predisponentes.

La gingivitis y la periodontitis estan asociadas con diferentes floras
bacterianas. La gingivitis precede a la periodontitis, sin embargo, no se ha
encontrado ningun trabajo que indique que existe EP sin inflamacién
gingival.

Aun cuando la periodontitis se relaciona con la edad en encuestas

transversales, no es una consecuencia natural del envejecimiento.

. La periodontitis no es la principal causa de pérdida dental en los pacientes

adultos. 100, 101, 102

En términos generales existen diversas maneras de medir e incluso de definir las

enfermedades periodontales. Las mas utilizadas en los estudios revisados por

Mendoza, en el periodo de 1996 a 2006, fueron la pérdida de insercion clinica (la
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distancia en mm entre el limite cemento esmalte y el fondo del saco), la
profundidad de saco (distancia en mm entre el borde libre de la encia y el fondo
del saco), sangrado al sondeo y el uso del indice de Necesidades de
Tratamiento Periodontal de la Comunidad (CPITN) Community Periodontal Index

of Treatment Needs. > %3

En relacion con el diagndstico de la EP, la medicion clinica basica para
establecer su presencia es la evaluacion del nivel de insercidn clinico, la
determinacién de la presencia y profundidad del saco periodontal, asi como el
numero de sitios afectados y el sangrado al sondeo, que son considerados como
evidencia de enfermedad. '

Esta técnica de diagnostico basada en la utilizacibn de una sonda manual

permanece el “estandar de oro” para determinar la presencia de EP. "%

1.2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Uno de los primeros signos clinicos que se presentan en la enfermedad
periodontal es el sangrado tras el sondeo cuidadoso del surco y es producido por
la penetracion de la sonda periodontal a través del epitelio de unidn hasta el

tejido conectivo subepitelial, que es rico en vasos sanguineos.

Posteriormente, hay presencia de inflamacién debida a la formacién de bolsas,
por la permanencia de la placa y sus productos, que provocan aumento de
tamano del surco y formacién de bolsas gingivales. Por ultimo, se presenta
migracion y proliferacién apical del epitelio de unidén y formacién de bolsas

periodontales. "% 17

En el epitelio del surco se presentan micro Ulceras que permiten que penetren las

bacterias y sus productos, activando la respuesta del huésped y la enfermedad.
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La lesion inflamatoria se extiende dentro del proceso alveolar, provocando

cambios antes de que éstos puedan ser apreciados como pérdida de insercion.

En otras palabras, la destruccion periodontal puede ser el resultado de las
combinaciones de factores bacterianos que varian con el tiempo. Ademas, aun
en una misma persona, la gravedad de la lesion del tejido periodontal varia de un
diente a otro y de una superficie a otra. El punto de vista actual seria que la EP
esta relacionada con el sujeto; s6lo unas pocas personas experimentan una
destruccion periodontal avanzada que afecta a varios dientes. La progresion de
la enfermedad es continua, con episodios breves de exacerbaciéon y remision

localizados.  '98-11°

1.2.3. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD PERIODONTAL

A través de estudios epidemiolégicos se han identificado factores de riesgo

asociados con la aparicién de la enfermedad periodontal.

La Academia Americana de Periodontologia define a un factor de riesgo como:
“factores ambientales, del comportamiento o bioldgicos confirmados por
secuencia temporal, generalmente en estudios longitudinales, que de estar
presentes, aumentan directamente la probabilidad de ocurrencia de la

enfermedad, o bien, si estan ausentes la reducen”. '

Aunque la evaluacién del riesgo para la EP es reciente, muchos factores
potenciales han sido identificados. La literatura sugiere que muchos casos de EP
deben ser considerados como el resultado del desequilibrio entre las
interacciones microorganismo-huésped, interviniendo directamente los cambios

en el medio ambiente, la respuesta del huésped y la anatomia periodontal.
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La informacion actual refiere que la EP es infecciosa, de causa bacteriana, lo que
representa un importante factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular, consideradas como una de las principales causas de muerte en
conjunto con otros factores de riesgo, como la edad, el habito de fumar, la

hipertension y la obesidad, entre otros. "2

En 1994, Wolf L, propuso un modelo que contemplaba los marcadores de riesgo
para evaluar periodontitis, encontrandose entre estos a diversas bacterias,
tabaquismo, higiene bucal deficiente, factores retenedores de placa, educacion,

visitas periédicas al odontdlogo, enfermedades sistémicas, edad y raza. '"*

Respecto a la asociacion entre las variables sociodemograficas y la EP, hay
evidencia de que esta distribuida por: edad, sexo, raza, estado socioeconémico y
region geografica. Asi, se sabe que la prevalencia y severidad de la EP se
incrementa entre la adolescencia y la madurez, y de ésta a la vejez. Sin
embargo, es poco probable que la edad por si misma sea un factor importante,
ya que tanto la gingivitis como la periodontitis estan relacionadas con bajos

niveles de higiene bucal, independientemente de la edad. ''* '"°

En contra de lo mencionado en estudios anteriores, Howell H, en Boston,
Massachussets, sugiere que la EP en hombres de edad media y ancianos es un
factor de riesgo para problemas cardiacos. Tras controlar a los pacientes para
establecer cuales eran los factores de riesgo como HTA, hipercolesterolemia y
falta de ejercicio, encontraron que los hombres a los que se les habia
diagnosticado periodontitis tenian menos probabilidad, de sufrir problemas
cardiovasculares. Se hace notar que el hallazgo pudiera deberse a la casualidad.
116

Con relacion al género, Albandar J., informa que los hombres presentan
periodontitis mas severa en comparaciéon con las mujeres; 10% de ellos presentd

mayor pérdida de la insercién epitelial. '*?
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Por otro lado, estudios, Bergstrom y Grossi reportaron que el consumo de tabaco
tiene influencia substancial sobre la salud e incrementa el riesgo de recurrencia
de la EP, debido a que se le ha asociado con un incremento de la enfermedad
en términos de pérdida Osea, pérdida de insercion, recesion gingival, asi como
formacion de bolsa periodontal y en adicion al efecto enmascarado de los

sintomas gingivales de inflamacion. " "1

Con relacién a la medicacion, el consumo de determinados farmacos utilizados
en enfermedades como cardiopatia isquémica y la HTA (antagonistas de calcio)
0 como inmunosupresores (ciclosporina A), debe tomarse en cuenta a la hora de
valorar el estado periodontal de un paciente y establecer su plan de tratamiento,
dadas las implicaciones que estas circunstancias sistémicas van a tener en el

estado periodontal y viceversa.'®

Asimismo, la asociacion entre la EP, el nivel educativo y el estado
socioecondmico ha sido estudiada en varias ocasiones. En general, a medida
que disminuye el nivel educativo, aumenta la prevalencia y severidad de la

enfermedad. '%°

Horning G., estudi6 a 1783 pacientes de entre 13 y 84 afios, con un promedio
de edad de 30.3, 85% hombres y 15% mujeres, con el objeto de evaluar la
relacion entre las variables sexo, edad, raza, antecedentes patoldgicos,
alcoholismo, tabaquismo, frecuencia de cepillado dental, uso de hilo dental, entre
otras, en pacientes con una profundidad de bolsa > 5mm. El estudio consistié en
sondear 6 sitios por diente en todos los dientes presentes, encontrando que en
forma inicial la edad, la raza, el sexo, el tabaquismo y la utilizacién del hilo dental
estuvieron asociados en forma significativa con la presencia de periodontitis.
Cuando se realizdé el analisis de regresion logistica, tener 30 anos 6 mas,

pertenecer al sexo masculino, ser fumador y ser de raza asiatica (filipinos) fueron

39



indicadores de riesgo estadisticamente significativos para la presencia de
periodontitis (p = 0.0031).""°

1.2.4 DESARROLLO DE LOS iNDICES PERIODONTALES

Entre las formas mas comunes de medir el dafo periodontal individual es sin
duda, el sondeo periodontal, el cual registra los datos obtenidos en un
periodontograma por medio de ciertos indices. Consiste en medir el nivel de
insercion que es el resultado de la suma de profundidad de la bolsa periodontal y
la unidn cemento-esmalte. Esta medicion nos dara las caracteristicas
inflamatorias o signos patognomonicos de enfermedades periodontales. Sin
embargo, cuando la medicién de enfermedades periodontales se realiza a nivel

poblacional a menudo son evaluadas por medio de indices.

Durante décadas fueron utilizados indices para la EP que actualmente son
considerados inapropiados porque no son sensibles a los cambios sutiles en la
EP.

Antes de la aparicion de estos indices, lo comun era clasificar el estado
periodontal como bueno, regular o malo. Sin embargo, este criterio tan subjetivo

no permitia la comparacion de estudios similares.

Los primeros estudios en poblacién fueron llevados a cabo por Schour | vy
Massler M., en 1945, quienes desarrollaron el indice (PMA Index) Papillae,
Marginal gingivae and Attached gingivae Index, para evaluar la encia papilar,
marginal e insertada por separado cada una hasta cinco grados de severidad, el
estudio se realizd primero en nifos italianos; y posteriormente se utiliz6 en

poblacion adulta. '
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En 1956, Russell Al., desarrollé un sistema de clasificacion y puntaje para medir
la prevalencia de la enfermedad a través de la inflamacion de los tejidos,
llamandolo indice Periodontal de Russell (Pl Russell Index). El cual fue
extensamente empleado en el pasado. Como era utilizado sin el sondaje,
reflejaba un defecto de continuidad entre la gingivitis y la pérdida ésea. Ademas
todas las bolsas mayores de 3 mm podian ser consideradas iguales (el mismo
puntaje) y apenas los dientes con movilidad evidente recibian un puntaje

superior. %2

En 1957, Parfitt Gl., modifico el indice PMA, utilizado en los Estados Unidos vy
Gran Bretana, debido a que ofrecia por primera vez la posibilidad de comparar
los valores de prevalencia y severidad registrados en distintas poblaciones,
aunque limitado a describir unicamente la gingivitis en torno a los dientes

anteriores. %

El indice de EP (IEP), creado por Ramfijord SP., en la India (1959), introdujo el
método mas importante para medir la profundidad de la bolsa en relacion a la
unién cemento-esmalte, dando de esa forma la medida de la pérdida de insercion

del tejido conjuntivo periodontal. '%*

La mayoria de las investigaciones epidemioldgicas han empleando diversos
métodos de medicion; los indices mas utilizados son los de Russell, y el de
Ramfjord SP., ambos se basan en la calificacion promedio por sujeto examinado,
pero soélo distinguen un nivel alto o bajo de enfermedad estimando unicamente

severidad y no extension.
Posteriormente, en los afos 60, se presentd la tendencia a desarrollar indices

cada vez mas sensibles para esclarecer la etiologia de la EP, de manera que a

partir de 1970 la investigacion se dirigié a la creacion de métodos simplificados
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para la determinacion de las necesidades de tratamiento periodontal en una

poblacion dada.

Johansen JR,, introdujo el Sistema de Necesidades de Tratamiento Periodontal
(PTNS) Periodontal Treatment Need System por sus siglas en inglés) en 1973, el
cual representd un enfoque diferente en la determinacion de las necesidades de
tratamiento, ya que permitio establecer, con bastante exactitud, el tiempo y el tipo
de tratamiento requerido para cada paciente. En este sistema se recomendé la
utilizacién de las letras (A, B y C), que representaban la categoria de necesidad

de tratamiento periodontal. 1%

En 1977, un grupo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
conjuntamente con un grupo de cientificos, propusieron una metodologia para
examinar la epidemiologia, etiologia y prevencion de la EP. Después del analisis
de los datos y de llevar a cabo algunas modificaciones propuestas al método
original, se definid y aceptd al CPITN como un método estandar, simple y rapido
para la recoleccion de datos, asi como las necesidades de tratamiento
periodontal en las poblaciones, para la planeacion y monitoreo de los servicios
de salud bucal, con el objeto de implementar medidas preventivas y curativas de
la enfermedad e identificar a aquellos pacientes que requieren tratamiento

periodontal.

Este indice fue aceptado por la OMS, por la Federaciéon Dental Internacional
(FDI) y por la Sociedad Britdnica de Periodontologia. Los criterios que lo
conformaban fueron publicados por primera vez en 1978, siendo adoptado por la
FDI en 1985. '%°

El CPITN se basa en la evaluacion dicotdbmica, la determinacién de las

necesidades de tratamiento periodontal y la divisiébn de toda la denticién por

medio de sextantes, donde un sextante debe tener por lo menos dos dientes
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funcionales; si existiese so6lo un diente éste debe incluirse en el sextante

adyacente para que pueda registrarse, manejando dientes indice. 127

Ultimamente ha recibido muchas criticas, porque tienden a subestimar el grado
de necesidades individuales de tratamiento. Esto consume mucho tiempo y es
inconsistente con la propuesta original del CPITN de ser un método rapido vy

simple.

El CPITN también no es un indice adecuado para analisis individuales,
especialmente porque toma como base dientes-indice, no necesita exactamente

de nivel de insercién y usa solamente las profundidades de bolsa.
1.2.4.1 METODO DE REGISTRO Y TAMIZAJE PERIODONTAL (iNDICE PSR)

En 1989, la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Asociacion Dental
Americana (ADA) establecieron un programa de investigacion para ayudar a
evaluar la salud periodontal y determinar el tipo de tratamiento que podia
necesitar un paciente. El resultado de este programa de investigacion fue el
indice de Registro y Tamizaje Periodontal, (PSR) Periodontal Screening and

Recording. %

En 1992, este indice fue lanzado como un “Sistema de deteccién temprana de
enfermedad periodontal” por parte de la Compafia Procter and Gamble y estaba
dirigido a tres sectores: periodoncistas, cirujanos dentistas de practica general y

un afio mas tarde al publico en general. 8

En ese mismo afo la AAP y la ADA adaptaron éste indice, como un sistema de
evaluacion periodontal y de determinacién del tipo de atencion que se requiere.
Este indice fue disefiado como un examen de consulta de pacientes con

enfermedades periodontales que al mismo tiempo en que selecciona pacientes
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por la severidad de la enfermedad, orienta al profesional hacia las necesidades
de tratamiento. El PSR es de hecho, una adaptacion del CPITN para uso en

consultorio dental, pero agregando el cédigo (*). 2% 3¢

El PSR adapta la metodologia y los criterios diagnésticos del CPITN con las

siguientes modificaciones:

1. Examina la totalidad de los dientes con la sonda periodontal de la OMS, la
cual debe recorrer el surco, efectuando un sondeo circunferencial en cada
diente. A diferencia del CPITN que examina sélo 6 dientes indice (16/17, 11,
26/27, 36/37, 31, 46/47).

2. El sextante es tomado en cuenta, a partir de un diente. EI CPITN a partir de
dos dientes funcionales.

3. El cdodigo 2 registra restauraciones marginales defectuosas, mientras que el
CPITN no lo registra.

4. La profundidad al sondeo en los cédigos 3 y 4 varia por 5mm. El CPITN a
partirde 4 mm y 6 mm.

5. Agrega el simbolo asterisco ( * ) para el efecto acumulativo de enfermedades
tales como: recesion gingival, movilidad dentaria y lesién de furca, en tanto el
CPITN no lo registra.

6. Selecciona pacientes que requieren un examen periodontal clinico
radiografico completo (Cddigos 3 cuando hay mas de dos sextantes
afectados, codigo 4 y simbolo *). EI CPITN sélo indica tratamiento complejo.
126

7. EI PSR es un sistema rapido y efectivo para la deteccion temprana de la EP,
cuyo objetivo es proporcionar un método eficaz y facil de llevar a cabo por el
clinico; siendo una herramienta que no substituye al examen periodontal
completo, sino que ayuda a determinar cuando se requiere un examen

periodontal mas minucioso. " 1%
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El PSR se basa en indicadores clinicos que ya han sido validados por la OMS a
lo largo de mas de 30 afos de investigacion epidemioldgica, poniendo de
manifiesto la enfermedad y la necesidad de tratamiento de una comunidad para
implementar medidas de salud bucal. El PSR registra cada sextante después de
evaluar seis sitios por diente, de todos los dientes presentes en cada sextante.

133, 134

Los criterios de diagnéstico que el PSR emplea son:

Sangrado al sondeo, presencia de calculo o restauraciones defectuosas y
profundidad de sondeo de 3.5 a 55 mm &6 > 5.5 mm, asi como alteraciones

clinicas como la recesion gingival, lesion de furca y movilidad dentaria.

El sistema de registro es por medio de 5 codigos (0, 1, 2, 3, 4, codigo (*) y
simbolo X cuando en un sextante no hay dientes presentes). Este indice
pretende ser un método de diagndstico rapido, facil y confiable, de modo que

pueda ser aplicado en cada paciente de manera rutinaria. 3> 3°

En 1994, Piazzini FL., realizé un estudio con nifios y adolescentes donde utilizd
el PSR con el objeto de demostrar su valor clinico, haciendo la comparacion con
el sondeo convencional. Los resultados encontrados mostraron que habia
diferencias diagnosticas entre ambos procedimientos, sin embargo fue mejor
aceptado por el paciente y su aplicacion fue mas rapida que en el procedimiento

tradicional. '%¢

Khocht A., en 1993, llevo a cabo un estudio donde midié el estado periodontal en
24 sujetos 9 hombres y 15 mujeres entre 18 y 65 afios de edad y comparo el
método del PSR con el examen clinico tradicional, los resultados sugirieron que
ademas de ser una herramienta util de seleccion de pacientes sanos, el PSR

podia ser utilizado en la identificacion de pacientes con enfermedad periodontal.
137
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En 1995, Patino M., examind a 266 pacientes de 30 a 89 anos de edad, 166
mujeres y 100 hombres, en la Clinica de Admision de la UNAM, con el propdsito
de evaluar la Prevalencia de Necesidad de Tratamiento Periodontal Complejo y

encontrd que 36% de la poblacion estudiada requirié tratamiento complejo. '*°

Otro estudio que aplicé el método de PSR con el propdsito de medir el estado
periodontal, fue el realizado por Hoover J. y Otero F., en 1997, en una poblacion
rural con nifios y nifias mexicanos de entre 12 y 15 afios de edad, de dos
escuelas del estado de Oaxaca. Encontraron que 3.2% de los participantes
estaban libres de EP, 61.9% tenia sangrado y célculo y 33% con bolsas de 3.5 a
5.5 mm en por lo menos una superficie. En este estudio no hubo diferencia
estadistica entre hombres y mujeres, siendo la necesidad principal de tratamiento

el control de placa bacteriana y el raspado y alisado."®

Leiendecker Y., en 1997, observd en un estudio realizado con el PSR a un grupo
de militares (13,050) de Estados Unidos, localizados en 26 sitios diferentes, con
la finalidad de estimar la salud periodontal y la necesidad de tratamiento.
Encontré los siguientes resultados: menos del 10% se encontraron sanos, no se
reportaron sujetos con cédigos 1y 2; 56% presentaron bolsas periodontales y de
ellos, 74% presentaron cédigo 3, es decir, por lo menos dos sextantes estaban
afectados. Respecto a los militares que presentaron cdodigo 4 (10%), 45% al
menos cuatro sextantes afectados. Con este estudio se demostré que la
poblacion militar requiri6 mayor necesidad de tratamiento periodontal con

respecto a la poblacion civil. '3°

Asimismo, Landry RG. y Jean M., en la Universidad Laval en Canada, aplicaron,
entre 1998 y 1999, el indice PSR en 16 pacientes entre las edades de 21 a 56
afos, los cuales presentaban periodontitis cronica y bolsas periodontales con un
promedio de 4.3 mm * 0.2 mm que correspondian a los codigos 3 y 4. En total se

revisaron 224 dientes, distribuidos en los 48 sextantes examinados; so6lo 8
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sujetos completaron el estudio (2 hombres y 6 mujeres), el cual consistié en
realizar sondeos por medio del indice PSR y evaluaciones periddicas. Las
mediciones se realizaron al dia siguiente, al mes, a los 3 meses a los 6 meses y
al afo después de procedimientos no quirurgicos de raspado y alisado. Los
resultados mostraron que después de un afo de llevar a cabo el tratamiento
hubo una reduccion significativa del 27% en la prevalencia del codigo 3 y una
disminucion sensible de 20% de la frecuencia promedio de sextantes del Codigo
1 y una disminucion de (P= 0.1) de 11.7% de la frecuencia promedio de
sextantes del cédigo 4 entre el dia 1 y el afo. Sbélo 2 sujetos de los 8 no
presentaron disminucion en la profundidad de sus bolsas periodontales al final

del estudio. '

Con relacion a México, diversos estudios las situian como una enfermedad de
alta prevalencia, y que si bien se puede observar en sus etapas iniciales en los
nifos, se encuentran concentradas sobre todo en la poblacion de adolescentes y

adultos. ™

Entre los estudios llevados a cabo en nuestro pais con el indice PSR, se
encuentran; el realizado por Patinio en 1995 en la Facultad de Odontologia de
la UNAM donde pudo observar en 682 pacientes con edades que oscilaban entre
30-88 afios los siguientes resultados; 22.8% reportaron tener necesidades de
tratamiento periodontal completo con terapia quirdrgica, encontrandose que los
sujetos con mayor escolaridad tenian menor extensién de bolsas periodontales, y

los fumadores incrementaban la extension de éstas en 12%. '3°

Asimismo, Barrera durante 1998-99 en 370 pacientes con edades comprendidas
de 18 a 84 anos que acudieron para atencién dental a la Clinica de Diagndstico
de la Facultad de Odontologia de la UAEM donde reporté una prevalencia de EP
del 92 %, de éstos 55% requirieron examen periodontal completo con algun tipo

de terapia quirtirgica representando a los cédigos 3, 4 y cédigo *. '*?
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Otro estudio que buscé el estado de salud periodontal en personas de 60 o0 mas
afios de edad de la Ciudad de México, fue el realizado por Irigoyen y col en 161
personas utilizando el indice CPITN, mostré que un alto porcentaje 50.4% de
ésta poblacién requeria de tratamiento periodontal, donde mas de las tres

cuartas partes de las bolsas encontradas fueron de 4 a 5 mm. 142

1.3 RELACION ENTRE ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

En los ultimos tiempos se viene relacionando de una manera mas 0 menos
directa a la patologia periodontal con el padecimiento de EC. Este hecho podria
tener una gran relevancia clinica y probablemente epidemioldgica, debido a la

considerable prevalencia actual de ambas patologias. "

Es curioso pensar que dos grupos de enfermedades tan diferentes como la
coronaria y la periodontal, sin ninguna relacién aparente en su patogenia, clinica
y gravedad sistémica, hayan podido ser relacionadas, aunque sea de forma
somera por el momento. Inicialmente, lo unico que parece tener en comun es su

enorme frecuencia en las sociedades avanzadas.

Las enfermedades periodontales estan condicionadas en su inicio, desarrollo y

gravedad por una serie de factores generalmente bien conocidos.

Para determinar la relacion entre ambas entidades, se ha incrementado el
interés en investigar la relacién existente entre ambas patologias, estudios
recientes han demostrado que la EP esta asociada, y puede desempefiar un
papel coadyuvante en el desarrollo de graves enfermedades sistémicas entre las
que destacan las EC, debido a que presentan algunas caracteristicas comunes

como la edad, sexo, nivel de escolaridad, HTA, consumo de tabaco entre otras.
144 -147
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Armitage, ha demostrado que la relacién entre la EP y las EC puede explicarse
por dos mecanismos bioldgicos: 1) las bacterias provenientes del periodonto
pueden entrar en la circulacion y contribuir directamente en la formacién del
proceso ateromatoso-trombdtico y 2) los factores sistémicos alteran los

procesos inmunoinflamatorios que envuelven tanto a la EP como a la EC. 148

El principal mecanismo de accion entre la EP y las EC radica en el efecto que las
bacterias y sus endotoxinas producen sobre las reacciones inflamatorias,
procesos hemostaticos y alteraciones en el metabolismo de los lipidos. Asi,
analizando las bases actuales de la etiologia de las enfermedades periodontales,
esta fuera de duda el papel tan importante que juegan las bacterias gram-
negativas en el inicio y progresion de las mismas. También se sabe que estos
microorganismos, o los productos derivados de los mismos, pueden acceder al
sistema vascular del tejido conectivo subyacente, y de ahi pasar a la circulacion
general, proporcionando unas posibilidades muy elevadas de intercambio de
productos toxicos bacterianos entre la bolsa periodontal y el sistema circulatorio.
El dafio que la EP genera en el epitelio favorece el paso de las bacterias hacia la
circulacion sanguinea contribuyendo a la formacion del proceso ateromatoso-

trombotico. 18 14°

Entre los diversos estudios relacionados con esta asociacidon se encuentran:

Mackenzie y Millard, quienes llevaron a cabo el primer estudio en 1963, y fueron
los primeros en llamar la atencién sobre una posible asociacién entre la EP y la
EC al estudiar la relacién entre la diabetes y la pérdida de hueso alveolar,
observaron que 62% de los pacientes con aterosclerosis no diabéticos,
presentaban una mayor pérdida de hueso en comparacién con los pacientes

sanos, aunque estas diferencias no eran estadisticamente significativas. '*°
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En 1989-Matilla KJ. y cols publicaron un trabajo en el que se concluyo que las
infecciones de origen odontoldégico principalmente la EP se asocian
positivamente con el desarrollo del infarto agudo de miocardio y con el infarto
cerebral, y esta asociacién podria deberse al efecto de las bacterias sobre las
células que participan en la patogenia de la aterosclerosis y la trombosis arterial
.La importancia de esta evidencia estadistica causo entre los investigadores la
necesidad de analizar mas a fondo la asociacion entre las infecciones orales y

las enfermedades sistémicas. '

Posteriormente, en 1993, continuaron con el seguimiento del estudio anterior (32
pacientes del estudio anterior y 68 nuevos) y ademas se realizd un estudio
angiografico para investigar la relacion entre las infecciones dentales y la
extension de su arterosclerosis coronaria. Compararon los hallazgos
angiograficos con una radiografia dental, y se encontrd que habia una asociacion
significativa entre mayor grado de compromiso periodontal con la severidad de la
EC. Esta asociacion permanecio significativa tras ajustar para el efecto de otros
factores de riesgo como edad, indice de masa corporal, hipertensién y factores
socioeconomicos, aunque no se consideraron otros elementos de riesgo como la

dieta o el ejercicio fisico. '*

De Stefano en 1993, investigd junto con sus colaboradores, la relacion entre el
estado periodontal de personas asintomaticas con las tasas de morbimortalidad
cardiovascular, después de 14 anos de seguimiento. Ellos encontraron que los
sujetos con EP severa al comienzo del estudio, tenian un riesgo 25% mayor de
presentar accidentes cardiovasculares que las personas sin EP. En dicho
estudio, la asociacién fue aun mayor en los hombres menores de 50 afos, en
quienes la infeccion periodontal implicd 70% mayor riesgo para un evento CV

durante el periodo de seguimiento. ">
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Por otra parte, para valorar la salud bucal se han llevado a cabo diversos
estudios con indices del PSR donde se empled la sonda para medir las bolsas

periodontales, la presencia de lesiones periapicales y el sangrado gingival. '**

Diversos investigadores han utilizado este método entre los que podemos citar a
Beck J.,en 1996., quien efectué un estudio con éste indice en una muestra de
1147 hombres con EP y sin patologia coronaria previa. Observaron que aquellos
sujetos que presentaban bolsas periodontales generalizadas mayores a 3 mm de
profundidad, generalizado en toda la boca, tenian un riesgo 3.6 mayor de
desarrollar una EC. Estos investigadores explican, existe una fuerte correlaciéon
entre el nivel de pérdida 6sea periodontal y el infarto de miocardio, lo que

incrementa el riesgo de un fenémeno tromoembolico. '°

Para evaluar si otros factores de riesgo asociados a la enfermedad
cardiovascular influyen en las asociaciones observadas entre estas dos
patologias Mattila KJ, DeStephano F y Beck J., ajustaron los riesgos relativos
con analisis de regresion logistica y establecieron que estas asociaciones son
independientes de la edad, el colesterol total, los triglicéridos, la HTA, la

diabetes, el IMC, el sedentarismo y el consumo de tabaco. '*' 193 1%°

Emingil G. en el ano 2000 encontraron una asociacion entre la EP y el infarto
agudo de miocardio, con presencia generalizada de bolsas periodontales = 4 mm
en el 45% de los pacientes con antecedentes de infarto y del 25% en los

controles. '

Joshipura K. y cols, realizaron un estudio prospectivo, con un seguimiento de 6
afos, en una poblacion de 44,119 hombres profesionales de la salud
asintomaticos cardiovasculares, con el fin de examinar la incidencia de la EC en
relacion al numero de dientes presentes y EP. Si bien en el total de la cohorte no

se demostro asociacion significativa, se observd una tendencia entre el numero
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de dientes perdidos y la probabilidad de presentar eventos coronarios a futuro.
Concluyeron que la pérdida dentaria puede estar asociada con un amento de
riesgo de EC, entre aquellos sujetos con una historia positiva de EP, siendo la

dieta un pequefio mediador de esta asociacion. '’

En los estudios que realiz6 Mercado y cols.,, observd una prevalencia de
patologia cardiovascular del 14.2% en los pacientes que presentaban EP entre

moderada y severa, en comparacion a la poblacién libre de EP con un 4%. %% 1%

A pesar de los resultados anteriores, en otras investigaciones no se han
apreciado asociaciones significativas o estas han estado al borde de la
significacion entre la EP y la EC, como lo demuestran Hujoel P y cols, miembros
de la Escuela Dental de la Universidad de Washington, Seattle, E.U., donde
realizaron un trabajo de cohorte y pudieron observar que los pacientes edéntulos
no tienen menos riesgo de presentar EC. Por lo tanto, no recomiendan el
tratamiento odontoldgico para prevenir la cardiopatia isquémica, entendiendo que
las extracciones de los dientes afectados periodontalmente puede generar
mayor ansiedad en estos pacientes, lo cual pudiera desencadenar una angina

de pecho o un infarto de miocardio. '®

Con el propésito de conocer la asociacion entre la EP y la EC, Chong P y Kzele
B, ' y Armitage ' hicieron un analisis estadistico de los estudios realizados

157 y Beck 155

por Mattila ®' 2 Joshipura En él concluyen que no existe
asociacion entre la EP y la CV y si la hay es muy leve, ya que los factores de
riesgo de amabas patologias se superponen, y por lo tanto, la EP puede ser un
fendmeno que ocurre paralelamente a la patologia isquémica cardiovascular. Por
otra parte, los estudios que incluyen a la EP como infeccién cronica,
generalmente no toman en cuenta la existencia de otra infeccion o inflamacion
cronica presente en los pacientes incluidos en los estudios, lo cual podria

producir un importante sesgo. '*®
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Arbes SJ., en 1999, estudiaron la asociacion entre la extensién de la pérdida de
insercion periodontal y la historia previa de ataque cardiaco. Encontraron que
cuando el porcentaje de sitios periodontales por persona con pérdida de
insercion (+) 2 de 3 mm fueron categorizados como 0%, > 0 a 33% a 67% y >
67%, el odds ratio ajustado para cada categoria de pérdida de insercion fue de
1.4 (0.8 a 2.5) para el grupo de 0% y de 2.3 (1.2 a 44) y 3.8 (1.5 a 9.7)
respectivamente para cada grupo. Los ajustes fueron hechos por edad, sexo,
raza, nivel socioecondémico, tabaco, diabetes, HTA e indice de masa corporal.
Este estudio confirma los hallazgos de estudios transversales previos de una

asociacion entre EP y EC. %

Takata y cols en su investigacion realizada en 2001, describen una relacion de
prediccidon entre el numero de dientes perdidos y el riesgo de presentar una EC
en pacientes octogenarios. Los que tienen 20 6 mas dientes presentes en boca
tienen menos riesgo de padecer EC, sin embargo, no encontraron ninguna
relacion lineal entre el numero de dientes perdidos y las alteraciones en los

electrocardiogramas. %

Con respecto a estudios realizados en nuestro pais, en 2002, Castellanos S., y
Diaz Guzman presentaron una investigacion efectuada en pacientes mexicanos
mayores de 40 afos, observando en los resultados que la frecuencia de
necesidades de tratamiento en pacientes sanos se asemejaba mucho a las tasas
universales de distribucion del trabajo, las cuales indicaban que menos del 10%

de la poblacién requeria de la participacion especifica de especialistas.

Sin embargo, estos autores encontraron una diferencia de manera significativa
en la incidencia de periodontitis cronica y padecimientos sistémicos
metabdlicos, siendo la frecuencia de periodontitis crénica inicial, periodontitis
cronica severa y edentulismo total mayor en los pacientes hipertensos, diabéticos

y con artritis reumatoide, mostrando una necesidad de atencion
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significativamente mayor (X2 < 0.005) en estos pacientes que los pacientes que

no reportaron poseer antecedentes sistémicos. '®3

En ese mismo afo Guerrero del Angel, realizé un estudio analitico en la
Universidad Autonoma de Taumalipas (UAT), México, con la objetivo de
identificar factores de riesgo asociados a la EP con las enfermedades sistémicas
como DM, HTA y enfermedades CV. La informacién analizada se recabd del
archivo del Posgrado de Periodoncia de la UAT, en un periodo de un afo,
analizandose por grupos de edad, sexo y patologia detectada con relacién al
grado de EP de acuerdo a indices clinicos. Entre los resultados obtenidos se
encontré que 79.4% de la poblacion analizada presentaba EP avanzada contra
71.8% de EP moderada. En relacion a las patologias mas comunes se observo
que la HTA, DM tipo 1y EC, fueron las mas comunes, asimismo, el riesgo de EP
aumentd en aquellos pacientes que presentaban sindrome metabdlico (RM 2.54
IC 95% 1.03-6.31). '*

Lim JS en 2003, realizaron una investigacién en 43 individuos hospitalizados (35
hombres) de 41 a 83 afos de edad en una de las cuatro Unidades Coronaria en
Santiago, Chile con diagndstico de sindrome coronario agudo (SCA), con el
propédsito de estudiar la relacién entre la severidad de la infeccidén periodontal y la
EC. Tras la evaluacion periodontal, 25 pacientes (58%) fueron catalogados como
portadores de enfermedad periodontal severa y 18 pacientes (42%) con
periodontitis leve. De los 43 pacientes hubo 0712 sin enfermedad periodontal, los
cuales fueron incluidos en la periodontitis leve. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en relacién con la edad. Con
respecto a la enfermedad cardiovascular, se observo que 76% de los pacientes
con periodontitis severa tenian dos o mas placas agudas, en comparacion con
16.7% del grupo con periodontitis leve, diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001). "%
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Tascon y col evaluaron a un grupo de 127 pacientes adultos colombianos entre
20 y 50 afios de edad, con la finalidad de identificar sus creencias, practicas y
necesidades de tratamiento periodontal. Entre los resultados obtenidos de
acuerdo al examen clinico con respecto al CPITN se observdo que 97.6%
requerian de tratamiento periodontal, ya que presentaban por lo menos un
marcador periodontal. De acuerdo con los criterios y registros de los hallazgos
del estado periodontal segun éste indice, 2.4% tenian cdodigo 0; 3.9% cdédigo 1;
92.9% cédigo 2 y 0.8% codigo 3. 1%

Con el objetivo de estudiar las necesidades de tratamiento periodontal y el indice
de Caries Radicular en pacientes brasilefos mayores de 40 afios, Coutinho ML y
col, llevaron a cabo en 2004 una investigacion en la UniEVANGELICA de
Odontologia, con 140 pacientes que fueron examinados con el indice PSR. Los
resultados obtenidos mostraron un incremento en la severidad y extension de la
recesion gingival (40-49 afos: 56.01% y 1.74 mm; en los pacientes de 70 afos y
mayores; 91.89% y 3.72 mm respectivamente). Con relacion a las necesidades
de tratamiento periodontal los cédigos 3 y 4 se encontraron en mayor porcentaje

en el grupo de 40 a 49 afios, a diferencia de los pacientes mayores. "%
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HTA es uno de los problemas de salud mas importantes en la actualidad por
ser el principal factor de riesgo de la EC, que a su vez constituye la primera
causa de morbilidad y mortalidad a escala mundial. En México, el personal de
salud se enfrenta diariamente con este problema por su elevada prevalencia y
graves complicaciones, lo que genera enormes repercusiones sociales vy
economicas, siendo uno de los principales padecimientos crénico-degenerativos

que predominan entre la poblacion adulta.

La salud bucal es un componente importante de la salud general y, por lo tanto,
su alteracion repercute en el bienestar, funcionamiento y calidad de vida de las

personas.

Por tanto, en los ultimos afnos se ha incrementado el interés por investigar la
relacion que existe entre las EC y determinadas patologias, como la EP, como
factor desencadenante de la misma, debido a que ambas presentan algunos
factores de riesgo en comun como la edad, el sexo, la obesidad y el consumo de

tabaco, entre otras.

Al ser ambas enfermedades crénicas y compartir algunos factores de riesgo,
constituyen un grave problema de salud publica, debido a la elevada prevalencia
que actualmente presentan, teniendo impacto en la salud general de los

pacientes al no ser detectadas a tiempo.

La literatura disponible presenta resultados contradictorios sobre esta asociacion,
ya que en algunos estudios epidemiolégicos hacen referencia a la posibilidad de
una asociacion entre EP y el riesgo de aparicion de patologia cardiovascular
producida por HTA, mientras que otros aducen que no existe tal asociacién para

afirmar que las EC puedan estar relacionadas con la EP. Es posible que las
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limitaciones en el numero de pacientes, la falta de control de variables
confusoras, o un diagnéstico impreciso de EP pudieran haber contribuido a la

incosistencia de los resultados de los diversos estudios.

En México, hasta donde ha sido posible investigar, no se cuentan con suficiente

tipo de estudios orientados a conocer la relacion directa entre ambas patologias.

Por tal motivo, el objetivo de este estudio es conocer si un grupo de pacientes
hipertensos presentan asociacion con EP vy, por lo tanto, requieren de
necesidades de tratamiento. Asimismo se busca identificar factores asociados
que puedan incrementar el riesgo de presentar EC considerando que la HTA es
un factor de riesgo para desarrollar éste tipo de enfermedades y poder asi evitar

complicaciones en un futuro.

Los odontélogos pueden ayudar a la profesion médica en la identificacion de los
factores de riesgo que son capaces de influir en el comportamiento de la HTA,
por tal motivo se decidio realizar esta investigacién sobre esta problematica para
poder asi establecer medidas preventivas en pacientes hipertensos para que

puedan ser tratados con oportunidad y evitar posibles complicaciones.

A partir de lo expuesto se plantean las siguientes preguntas de investigacion:
¢,Cual es la frecuencia de enfermedad periodontal y de necesidades de
tratamiento en pacientes hipertensos que solicitan atencion en la Clinica de

Diagndstico y Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM?

¢ Cuales de los factores de riesgo estan asociados con las necesidades de

tratamiento periodontal en los pacientes hipertensos?
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3. JUSTIFICACION

Las enfermedades sistémicas como la HTA, en conjunto con las enfermedades
periodontales, estan cobrando cada vez mayor importancia. En afios recientes se
ha incrementado de manera considerable su estudio, pero aun no se cuenta con

una respuesta clara sobre esta relacion.

Aunque se han realizado algunos estudios sobre la asociacion de EP vy
enfermedad cardiovascular en diversos paises, las caracteristicas de los sujetos
y las condiciones de los estudios son diferentes, prueba de ello es la variacion
encontrada. Si bien estos parametros nos sirven de referencia, es importante,
realizar estudios en poblacién mexicana con el indice PSR con el propdsito de
detectar oportunamente alteraciones y poder conocer las caracteristicas de esta

poblacion.

En ocasiones se piensa que como estas alteraciones no producen grandes
manifestaciones en un principio, al no poner en riesgo la vida de la persona, son
intrascendentes y no se les da la atencién debida. Sobre todo si se considera

que con la edad la posibilidad de manifestar ciertas alteraciones es normal.

Debido a la diversidad de pacientes que son atendidos por el odontdlogo, en
ocasiones se desconoce la existencia de un problema sistémico, cuando puede
ocurrir que varios de ellos tengan HTA y EP. La atencion dental es una buena
oportunidad para detectar el inicio de un trastorno que no se ha diagnosticado
previamente, por lo que, si son atendidos de manera oportuna y adecuada, se
podria reducir la probabilidad de ocurrencia de un problema cardiovascular.

Identificar los factores de riesgo para EP en estos pacientes permitira llevar a

cabo un tratamiento mas oportuno y adecuado, de tal forma que las personas

que se encuentren con mayor riesgo reciban la atencion pertinente, considerando
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no soélo su estado bucal sino también sus caracteristicas sistémicas, de tal forma

que se realice un tratamiento integral buscando asi mejorar su calidad de vida.

Por lo tanto, cabe destacar que la profesion odontoldgica tiene una gran
responsabilidad en la formulacion de programas de prevencion y diagnostico
temprano de la EP, asi como en el establecimiento de las necesidades de su
tratamiento en los pacientes hipertensos con lo que se podrian prevenir mayores
complicaciones, el ausentismo laboral por esta causa y, por tanto, el gasto

publico.

Conocer los grupos de alto riesgo, susceptibles de adquirir ciertas
complicaciones, como los pacientes hipertensos, permitira aplicar acciones
eficaces para prevenirlas, interrumpirlas o tratarlas, lo que repercutira en una

mejoria en la calidad de vida de los individuos.

Contar con esta informacion permitird conocer con mayor precision y
confiabilidad el perfil patolégico sistémico de los pacientes, asi como obtener
datos sobre la prevalencia de EP, y necesidades de tratamiento periodontal de
las personas hipertensas que solicitan atencién en la Facultad de Odontologia,
con la finalidad de poder estimar las necesidades de tratamiento, y con ello,
planear actividades de detecciéon temprana de la enfermedad e implementar
medidas educativo preventivas y de rehabilitacion periodontal y asi como tener
una base de datos para ser utilizada en investigaciones y establecer futuros
protocolos para su manejo adecuado.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre enfermedad periodontal, las necesidades de
tratamiento, la edad, el sexo, la escolaridad, la obesidad, el consumo de alcohol
y el consumo de tabaco en los pacientes adultos hipertensos que acuden a
consulta dental a la Clinica de Admision y Diagnéstico de la Facultad de
Odontologia UNAM.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de Hipertension Arterial de la poblacién adulta
que acudid a la Clinica de Admision y Diagnoéstico de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

- Estimar la prevalencia de enfermedad periodontal en los pacientes
normotensos e hipertensos que acudieron a la Clinica de Admision vy

Diagndstico de la Facultad de Odontologia.

- Determinar la condicion periodontal y las necesidades de tratamiento por

grupos de edad en los pacientes hipertensos.

- Determinar las necesidades de tratamiento en pacientes hipertensos a partir
del indice PSR.

- Identificar si existe asociacion entre la hipertension arterial y la presencia de
enfermedad periodontal, asi como necesidades de tratamiento periodontal
por grupos de edad, sexo, escolaridad, obesidad, consumo de tabaco y

consumo de alcohol.
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5. HIPOTESIS

Los pacientes hipertensos presentan mayor prevalencia de enfermedad
periodontal y mas necesidades de tratamiento periodontal que los pacientes con

niveles de presion normales.

Los factores de riesgo como sexo, edad, obesidad, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, estan asociados con las necesidades de tratamiento

periodontal en los pacientes hipertensos.

6. MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en pacientes adultos de 20 a 75 afos, que acudieron a
la Clinica de Admisién y Diagndstico de la Facultad de Odontologia de la UNAM,

en el 1er semestre de 2004 durante el turno matutino.

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, comparativo, transversal.

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

El estudio se realizé en pacientes adultos de 20 a 75 afios de las zonas urbanas
y conurbanas del Distrito Federal, que acudian a la Clinica de Admision y de

Diagnéstico de la Facultad de Odontologia de la UNAM en demanda de atencion

dental durante el 1er semestre en el turno matutino del 2004.
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6.3 TAMANO DE MUESTRA.

Para estimar el tamaino de muestra se consider6 a la poblacion adulta que
acudiria en el lapso de un semestre escolar en el turno matutino el cual seria de
5060 pacientes. De acuerdo a esto se obtuvo una prevalencia estimada de EP,
(40%) conforme a la informacién disponible de la base de datos que se
encuentra en la Clinica de Admisién y Diagndstico de la FO de la UNAM. Con
base en ella, se calculé una poblacion de 1012 sujetos. Se utilizé la férmula de

Lewanga y Lemeshow para determinar el calculo de proporcion de una
168

poblacion.
n= Za/?*p*1-p d?
Donde:
1. Proporcion de la poblacién  0.50
2. Nivel de confianza 1.962
3. Precision 0.05% = 0.0025
n = 384
Factor Correccion (n=25% — N)
No= n 384 384
1+n 1 + 384 1.3794
N 1012

No = 288.38 = 289

6.4 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Acepten firmar hoja de aceptacion
— Con edades entre 20 y 75 afios

Sin distincion de sexo

No hayan recibido tratamiento periodontal previo

No hayan recibido tratamiento de ortodoncia
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6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

— Con tratamiento periodontal y/o tratamiento ortodéncico
— Edéntulos
— Personas bajo tratamiento farmacoldégico de drogas que provocan

agrandamiento gingival

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

— No terminen la encuesta y /o exploracion bucal

— Pacientes que hayan firmado de conformidad la carta de
consentimiento informado pero que posteriormente se nieguen, por
motivos personales.

— Pacientes hipertensos con su examen periodontal incompleto.

6.5 VARIABLES

6.5.1 VARIABLES DEPENDIENTES

— Enfermedad periodontal

— Necesidades de tratamiento periodontal

6.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

— Hipertension arterial
— Edad

- Sexo

— Escolaridad

— Obesidad

— Consumo de tabaco

— Consumo de bebidas alcohdlicas
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6.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES (CONCEPTUALIZACION Y
OPERACIONALIZACION)

Enfermedad periodontal

Conceptualizacién: Alteracion de los tejidos de sostén y proteccion del diente
(encia, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar).

A lo largo del documento se utilizé el término de enfermedad periodontal EP para
hacer referencia a gingivitis y periodontitis.

Definicidn operacional; Se medira por medio del indice PSR y cuyos cédigos
son: Cadigo 0: Sano. Ausencia de signos patologicos

Cadigo 1: Sangrado. Salida de sangre del surco gingival al sondeo o al retirar la
sonda periodontal.

Cadigo 2: Calculo supra o sub gingival. Masa calcificada adherida al diente y a la
superficie radicular, de coloracion amarillento o parduzco, visible o detectable por
medio de la sonda periodontal. Eliminacién de obturaciones defectuosas.

Cddigo 3: Profundidad de sondeo. Medida en milimetros del margen gingival al
fondo del surco. Se conoce como bolsa periodontal a la profundizacion
patologica del surco gingival por la migracion apical del epitelio de unién, se mide
con la sonda de la OMS a través de la profundidad del sondeo de 3.5 mm a 5.5
mm y

Cédigo 4: Bolsa = de 5.5 mm. 3% 13

Simbolo * Presencia de recesion gingival, movilidad dentaria y lesion de furca,
medidas a traveés de la observacion clinica y con la sonda periodontal.

Tipo de variable; Cualitativa

Escala de medicién; Ordinal

Necesidades de tratamiento periodontal
Conceptualizacion; Son aquellas necesidades de tipo periodontal que puedan
ser resueltas a través de cuidados preventivos, tratamientos no quirdrgicos o

quirurgicos.
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Definiciéon operacional; Las necesidades de tratamiento periodontal se
diagnosticaron a través del indice PSR segun la calificacién mas severa que
obtuvo; Se calific6 como 0. Si presentd Codigos 0,1 y 2 Sin necesidades de
tratamiento periodontal 1. Si presenté Codigos 3, 4 y Simbolo * Con necesidades
de tratamiento periodontal.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Hipertensién arterial:

Conceptualizaciéon: Enfermedad cardiovascular de etiologia multifactorial,
caracterizada por una elevacion persistente de la presiéon arterial sistolica y/o
diastdlica a cifras iguales o mayores de 140/90 mm Hg.

Definicidn operacional; Se establecio el diagnostico de HTA de acuerdo a los
criterios del Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNC7), que define la HTA por cifras iguales o mayores a
140/90 mm Hg para presion sistdlica (PS) y diastdlica (PD), respectivamente,
determinadas por lo menos en tres ocasiones. Asimismo se consideré como
hipertensos a los pacientes con diagndstico médico previo de HTA que recibian
medicacion antihipertensiva, independientemente de sus cifras tensionales. '™ 1°
Se calificd con: 0. Normotenso 1. Hipertenso

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal, dicotémica

Edad

Conceptualizacion: Tiempo transcurrido en afos de vida cumplidos, desde

la fecha de nacimiento de un individuo hasta la fecha del estudio.

Definicion operacional: Se registrd6 el numero de afios cumplidos segun lo
expreso el encuestado.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Discreta
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Sexo

Conceptualizaciéon: Condicidon genérica y univoca del individuo que diferencia
al hombre y a la mujer.

Operacionalizacion: Se midi6 de manera dicotomica segun lo reporto el
paciente, identificando al sexo como: 1. Masculino 2. Femenino

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal

Escolaridad

Conceptualizacién: Periodo de tiempo durante el cual se asiste o asistio a un
centro de ensefianza.

Operacionalizacion: Grado maximo de estudios que el paciente refirié6 hasta el
momento del estudio, registrandose como; 1. Primaria/ sin estudios 2.
Secundaria 3. Preparatoria 6 técnica 4. Licenciatura o posgrado

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Obesidad

Conceptualizaciéon: Enfermedad de origen multifactorial que se caracteriza por
un exceso de depdsito de grasa corporal. Para medir el grado de obesidad se
utiliza el indice de masa corporal (IMC).

Operacionalizacion: Se midieron la talla y el peso corporal con los cuales se
calculé el indice de masa corporal (IMC= kg/m?). El peso se midi6 en una
balanza de tipo romano, con el sujeto sin calzado y en bipedestacién. La talla se
determind con un estadimetro, con base en las mediciones anteriores se
establecié el indice de masa corporal (IMC) expresado como la relacién kg/m? y
se considero de acuerdo con los criterios que propuso la OMS como: 1" 2% 169
0. Normopeso (IMC 18.5 a 24.9%)

1. Sobrepeso (IMC 25.0 - 29.9%)

2. Obesidad (= 30%)
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Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal

Consumo de Tabaco:

Conceptualizacion: Fumador Activo: Persona que en el momento del estudio
dice haber consumido mas de cien cigarrillos en toda su vida y continuar
haciéndolo durante el ultimo mes, con cualquier frecuencia y cantidad.
Operacionalizacion: Se considerd a un sujeto como fumador cuando respondié

afirmativamente cuando se le pregunto:

¢ Actualmente fuma? .Si 2.No

Menos de 10 cigarrillos
Entre 11y 20

Entre 21y 30

Mas de 30

¢, Cuantos cigarrillos fuma al dia?

SIS

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Consumo de Alcohol

Conceptualizacidon: Persona que declara ingerir cualquier tipo de bebidas
alcohdlicas. ®°

Operacionalizacion: Se considerd la frecuencia en el consumo de bebidas

alcohdlicas segun lo reporto el paciente y fue registrado como:

¢lIngiere bebidas alcohdlicas? 1.Si  2.No

Nunca

Una o menos veces al mes

Dos o cuatro veces al mes

Dos a tres veces a la semana
Cuatro o mas veces a la semana

¢, Con qué frecuencia?

aroON=

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal 3" 60 ©°
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6.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio se realizé en 289 pacientes adultos de 20 a 75 afios de edad que
vivian en zonas urbanas y conurbanas del Distrito Federal y que solicitaron
atencion dental a la Clinica de Admision y Diagnéstico de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, durante el 1er semestre de 2004 en el turno matutino.
A los sujetos que aceptaron participar de manera libre e informada se les notificd
sobre los objetivos y procedimientos del estudio y firmaron un formato de

consentimiento informado. (Ver anexo 1)

Se les aplicd un cuestionario de manera individual, con preguntas relacionadas a
sus datos personales y a la presencia de antecedentes patoldgicos, no
patolégicos. Una vez llenado este formato se procedié a la medicion de peso y

estatura para el calculo de (IMC) (Ver Anexo 2).

Posterior a la aplicacion del cuestionario se le pidiod al paciente que se sentara
en el sillén dental y que se relajara y reposara unos minutos antes de la medicidn
de laPA. ™ 1

La estandarizacién del procedimiento se realizd6 con base en una capacitacion
previa del investigador por parte de personal calificado del Instituto Nacional de
Cardiologia orientado a la unificacién de criterios para evaluar la PA de acuerdo

al procedimiento recomendado por Habicht (Ver Anexo 3).

Con el brazo extendido a la altura del corazén, se procedié a tomar una primera
medicion de la PA siguiendo los estandares internacionales y a la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la HTA.'® (Ver Manual de

Procedimientos I).

El método para medir la PA fue el auscultatorio indirecto, utilizando

esfigmomandmetro de mercurio, con redondeo de las cifras de PA a 2 mmHg.
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El registro de la PA se baso en la percepcion del latido braquial en el pliegue del
codo. Se consideré como presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD) al

registro del primero y quinto ruido de Korotkoff, respectivamente.

Después de realizar la exploracion bucodental, se realizé una segunda medicion.

La cifra que se tomd en cuenta fue el promedio de las dos lecturas. .74

Los pacientes que presentaron cifras de PAS y/o PAD iguales o mayores de
140/90 mmHg respectivamente, se les citd a una préxima cita para tomar una
tercera medicion. Fue considerado como hipertenso el paciente que presenté
cifras =2 140/990 mm Hg en las lecturas y aquellos que al momento del
interrogatorio directo afirmaron estar bajo tratamiento hipertensivo y/o tener un

diagnostico médico previo. > 1°

Enseguida se llevd a cabo el examen periodontal, el cual consistio, en una
revision de signos patognomonicos para la identificacion de EP, siguiendo el
meétodo del indice PSR de acuerdo con los criterios propuestos por la OMS para

la exploracion bucal.

Como parte fundamental previo al levantamiento del indice PSR, la calibracion
del investigador se realizé de acuerdo con las siguientes fases, con el objeto de

minimizar las variaciones y adoptar criterios similares:
a) Fase tedrica. Durante esta fase se revis6 toda la parte tedrica de
éste indice asi como la descripcidn de los criterios de evaluacion y

el experto resolvio las dudas que se presentaron.

b) Fase clinica. Una vez concluida la fase tedrica, se procedié a

revisar a 12 pacientes que asistieron a la clinica, los cuales fueron
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tomados como grupo piloto, con la finalidad de identificar errores

probables del examen propiamente dicho.

La confiabilidad intraexaminador se evalu6é con la Prueba Kappa de Cohen o

Concordancia, obteniéndose un valor de 0.79 (0.78 — 0.83). """

Para el examen clinico periodontal se utilizaron barreras de proteccion,

explorador, espejo plano del No 5 y sonda periodontal tipo OMS.

Primero se efectu6 la inspeccion visual de los tejidos gingivales de ambos
aspectos de la encia (V-B, Li-Pa). Ademas de ésta, se examind el surco gingival
utilizando la sonda periodontal de la OMS, cuya caracteristica particular, como
se menciono6 anteriormente, es la de presentar en la punta una esfera de 0.5 mm
de diametro para evitar la penetracion del epitelio de union al tejido conectivo y a
su vez se considera que es sensible para detectar calculo subgingival, y
restauraciones subgingivales mal ajustadas. De la esfera a los 3.5 mm tiene una
banda de color negra, que se extiende hasta los 5.5 mm, siendo éste el
parametro de medida del surco, como profundidad de sondeo que correspondio
con los cbdigos de diagndstico del indice PSR.

(Ver Manual de Procedimientos Il)

Todas las mediciones se hicieron de acuerdo con los criterios de diagnéstico del
PSR para cada codigo y simbolo, registrandose el puntaje mas alto de cada
sextante, que correspondio a la calificacion que obtuvo el individuo. La medicién
fue registrada en el formato disefiado para este estudio, y proporcion6 las
caracteristicas del estado periodontal y sus necesidades de tratamiento

respectivas.

Para la recoleccién de los datos obtenidos, se disefid un formato especial para el

examen periodontal que consiste en un cuadro dividido en 6 casillas ordenadas
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en dos hileras horizontales que corresponden a los sextantes donde se anotaban
los cddigos correspondientes y que eran obtenidos a través del sondeo.
(Anexo 4)

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de esta investigacion fueron respetadas las reglas éticas
segun los lineamientos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud de la Secretaria de Salud en su articulo 17, donde
contempla Riesgo minimo en la exploracion periodontal. También se
consideraron los principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki. 1% 1™

Asimismo, se le solicitd a cada paciente el consentimiento informado. A los
sujetos seleccionados se les proporcioné una explicacion clara y completa del

estudio asegurando la confidencialidad de la informacion proporcionada.

Asimismo, de acuerdo con esta Ley se les proporcionaron los siguientes

elementos:

La justificacion y los objetivos de la investigacion.
Los procedimientos que se utilizaron y su propésito.
Las molestias y riesgos esperados.

Los beneficios que pudieran obtener.

o M N~

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el
sujeto.

6. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y/o aclaracion a
sobre duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros

asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.
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7. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento que
considerara pertinente y dejar el estudio, sin que por ello se crearan
perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

8. La seguridad que no se identificaria al sujeto y que se mantendria la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

9. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para
continuar participando.

10. La disponibilidad del tratamiento médico y la indemnizacion a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de atencién a la
salud, en caso de dafnos que ameritaran, directamente causados por la

investigacion.

8. ANALISIS DE LA INFORMACION

Se conformé una base de datos en el programa Excell 2000, con la informacion

recabada, misma que se verificd para detectar y corregir posibles errores.

Para el analisis estadistico se empled el paquete estadistico SPSS (Statical
Package for the Social Sciences V.11) para el mantenimiento de la calidad y el

analisis de los datos.

Se utilizé al individuo y al sextante como unidad de analisis para representar las
frecuencias del estado periodontal y sus necesidades de tratamiento, asi como

su distribucion con las variables estudiadas.

Con base a la escala de medicion para cada una de las variables independientes
se realizd un analisis descriptivo donde se obtuvieron porcentajes y frecuencias.

Posteriormente, se obtuvo la prevalencia de la enfermedad periodontal, de la
hipertension arterial, asi como la frecuencia de necesidades de tratamiento
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periodontal. Por ultimo, para conocer, si las personas hipertensas tenian mayor
riesgo de presentar enfermedad periodontal, se calcul6 la Razén de Momios para
la Prevalencia (RMP).

9. RESULTADOS

Parte I. ANALISIS DESCRIPTIVO

Caracteristicas de la poblacién

De los 289 pacientes estudiados de ambos sexos que solicitaron atencion en la
Clinica de Admision y Diagnéstico de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
54.3% (157) correspondieron al género femenino y 45.6% (132) al género

masculino.

En relacidn con la edad de los pacientes, ésta estuvo comprendida entre los 22

y 77 afos, siendo la media de 47.3 £ 14.42 anos.

De acuerdo al estado civil de la poblaciéon, se observd que 61.9% (179)
reportaron estar casados o vivir en union libre, 17% (49) reportaron ser solteros
11.1% (32) ser viudos y 10% (29) divorciados.

Con respecto a la escolaridad, la cual se agrupd en cuatro estratos. Se
Identificd que 27.7% (80) refirieron tener estudios de primaria o incluso no tener
estudios, 23.2% (67) solo tener la secundaria, 26.6% (77) contar con estudios de
preparatoria o estudios técnicos y 22.5% (65) reportaron contar con la
licenciatura o con estudios de posgrado.

Asimismo, se observa que 80 de los pacientes refirieron ser empleados (27.6%),
73 (25.2%) dedicarse al hogar, 38 (8.9%) ser profesionistas y 24 (8.3%)

dedicarse a algun trabajo técnico.
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Por otro lado el 42.6% de los pacientes encuestados refirieron tener el habito de
fumar, mientras que el 57.4% reportaron no hacerlo.

Al cuestionar sobre la ingestion de alcohol, el 50.2% respondieron ingerir alcohol
una o mas veces al mes y la minoria so6lo 2 o 3 veces por semana (1.0%).
Respecto a la obesidad de los pacientes atendidos la cual se obtuvo mediante el

IMC, el 37% presentaron normopeso, 33% obesidad y 29% sobrepeso.

Parte Il. ESTADISTICA ANALITICA

Del total de los pacientes estudiados (289), el 64.3% (186) fueron considerados
como normotensos. De los cuales al analizar por sexo, el 33.3% (33) pertenecio
al grupo de mujeres de 30 a 39 anos. Mientras que el 29.8% se encontré en los

pacientes del sexo masculino con edades entre 40 y 49 afios.

Tabla 1 Prevalencia de Normotensos por edad y sexo

Edad

(afios) ™ MN %MN TH HN %HN TPE TPN %PN
20a29 15 15 15.0 9 9 10.4 24 24 129
30a39 37 33 33.3 21 21 24.2 58 54  29.0
40 a 49 40 27 27.3 34 26 29.8 74 53 284
50 a 59 43 18 18.2 35 20 22.9 78 38 205
60 a 69 18 5 5.1 26 10 11.4 44 15 8.0

70 y mas 4 1 1.0 7 1 1.1 11 2 1.0
Total 157 99 100 132 87 100 289 186 100
TM = Total mujeres %HN = Porcentaje de hombres con Normotension
MN = Mujeres con Normotension TPE = Total pacientes estudiados
%MN = Porcentaje mujeres con Normotension TPN = Total poblacién normotensa
TH = Total de hombres %PN = Porcentaje de pacientes con Normotension
HN = Hombres con Normotension

Fuente: Clinica de Admision y Diagndstico. FO. UNAM
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En la tabla 2 se presenta la distribucién del total de pacientes estudiados (289)
estableciéndose una prevalencia de HTA del 35.6% (103). De acuerdo al grupo
de edad y sexo se puede apreciar que en el grupo de 50 a 59 tanto en las
mujeres como en los hombres se encontraron los porcentajes mas elevados

43.2% y 35.6% respectivamente.

Tabla 2. Prevalencia de HTA por edad y sexo

Edad

(afos) ™ MH %MH TH HH %HH TPE TPH %PH
20a29 15 0 0 9 0 0 24 0 0]
30a 39 37 4 6.8 21 0 0 58 4 0

40 a 49 40 13 22.4 34 8 17.7 74 21 20.5
50 a 59 43 25 43.2 35 15 35.6 78 40 38.8
60 a 69 18 13 224 26 16 33.3 44 29 284

70 y mas 4 3 5.2 7 6 134 11 9 8.5
Total 157 58 100 132 45 100 289 103 100
TM = Total mujeres %HH = Porcentaje de hombres con Hipertension
MH = Mujeres con Hipertension TPE = Total poblacion estudiada

%MH=Porcentaje mujeres con Hipertension TPH = Total pacientes con Hipertensién
TH = Total de hombres %PH = Porcentaje de pacientes con Hipertension

HH = Hombres con Hipertension

Fuente: Clinica de Admisiéon y Diagnostico. FO. UNAM

Prevalencia de enfermedad periodontal en pacientes con Hipertensiéon
Arterial

La prevalencia de enfermedad periodontal global fue del 72.3%, sin embargo, al

estratificar la poblacién por la presencia de Hipertension Arterial (HTA), el 97.1%

de los sujetos presentaron enfermedad periodontal, lo que significa que un alto

porcentaje (100 pacientes) requieren necesidades de tratamiento periodontal y

sélo el 2.9% (3 pacientes) requiere tratamiento preventivo. En las tablas 3 y 4,

se describen las condiciones periodontales presentes en los pacientes revisados
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clinicamente con base al diagnostico de presencia de PDB, calculo dental,
sangrado gingival y/o movilidad dentaria asi como las diferentes condiciones

periodontales.

Tabla 3. Estado Periodontal de individuos con HTA que solicitaron
atencion dental en la Clinica de Admision y diagnostico de
la F.O. UNAM

Estado Periodontal N % % acumulado

Sin alteracién periodontal 3 2.9 2.9

Calculo 2 1.9 48

Sangrado 2 1.9 6.7

Prof. bolsa de 3.5 a5 mm 1 0.9 7.6

Prof. bolsa 5.5 o mas 6 5.9 13.5

Recesioén 3 29 16.4

Movilidad 3 29 19.3

Célculo + recesion 5 4.8 241

Sangrado + recesién 9 9.7 33.8

Sangrado + movilidad 3 29 36.7

Célculo + lesion furca 2 1.9 38.6

Calculo + movilidad 3 29 41.5

Prof bolsa de 3.5 a 5 mm + recesién 8 7.8 49.3

Prof bolsa de 3.5 a 5 mm + movilidad 5 48 54.1

Prof bolsa de 5.5 mm & > + recesioén 9 87 62.8

Prof bolsa de 5.5 mm ¢ > + movilidad 14 13.6 76.4

Calculo + recesion + movilidad 6 5.8 82.2

Prof bolsa 3.5 a 5 mm + recesion + 7 65 88.7
Movilidad

Prof bolsa 5.5 mm o >+ recesién + movilidad 12 114 10 0.

Total 103 100.0

Fuente: Clinica de Admisién y Diagndstico. FO. UNAM
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Tabla. 4 Estado Periodontal de individuos normotensos que solicitaron
atencion dental en la Clinica de Admision y diagnéstico de la F.O. UNAM

Estado Periodontal N % % acumulado
Sin alteracion periodontal 13 7.0 7.0
Calculo 50 26.9 33.9
Sangrado 21 113 45.2
Prof. bolsa de 3.5 a 5 mm 20 10.8 55.9
Prof. bolsa 5.5 o mas 10 54 61.3
Recesioén 5 2.7 64.0
Movilidad 1 0.5 64.5
Calculo + recesion 7 3.8 68.3
Sangrado + recesién 4 2.2 70.4
Sangrado + movilidad 2 1.1 71.5
Prof bolsa de 3.5 a 5 mm + recesion 5 2.7 74.2
Prof bolsa de 3.5 a 5 mm + movilidad 11 59 80.1
Prof bolsa de 5.5 mm & > + recesién 12 6.5 86.6
Prof bolsa de 5.5 mm ¢ > + movilidad 14 75 94.1
Calculo + recesion + movilidad 3 1.6 95.7
Prof bolsa 3.5 a 5 mm + recesion + 4 2.2 97.8
Movilidad
Prof bolsa 5.5 mm o >+ recesién + movilidad 4 2.2 1000
Total 186 100.0 100.0

Fuente: Clinica de Admisién y Diagndstico. FO. UNAM



Con relacion a la edad y el indice PSR modificado por sextantes se puede
apreciar en la tabla 12 que el mayor porcentaje de individuos sin alteracion
periodontal de importancia estuvo en el grupo de 20 a 29 anos. La presencia de

sangrado (codigo1) estuvo en los grupos de 40-49 afios.

Con respecto al grupo de edad comprendido de 30-39 afios mostraron
porcentajes mas altos de individuos con cddigo 2, con relacion a los otros

grupos.

Los pacientes de 40 afos y mas presentaron mayor numero de bolsas
periodontales de 3.5 a 5 mm en un (62.4%). Mientras que los pacientes mayores
de 70 afos a pesar de presentar la mayoria edentulismo se observaron bolsas
periodontales de = 5mm (69%). Asimismo el porcentaje que se presentd en el
grupo de 60 a 69 afios fue mayor (56.3%) con relacion al grupo de 50 a 59 anos

donde se presentd un menor porcentaje (52.2%).

Tabla 5. Condicion periodontal de pacientes hipertensos por grupos de edad

Condicion periodontal segun indice PSR por sextantes

Edad Cédigo Cédigo Cadigo Cadigo Cadigo Total
0 1 2 3 4y *
N % N % N % N % N % N %

20 -29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 -39 1 0.1 3 10.0 3 10.0 10 40.0 10 43.3 27 4.9
40 - 49 1 0.7 8 6.0 4 3.0 83 62.4 32 240 128 214
50-59 1 04 4 1.6 1 4.0 103 42.7 127 522 236 39.0
60 — 69 0 0 2 1.3 0 0 64 38.7 93 56.3 159 264

70y 0 0 0 0 0 0 16 30.0 35 69.3 51 8.3

mas

Total 3 04 17 2.7 8 1.2 276 45.7 297 49.0 608 99.9

Fuente: Clinica de Admision y Diagnéstico. FO. UNAM
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Necesidades de tratamiento periodontal en pacientes con Hipertension

arterial

Con la identificacion de la presion arterial, se clasific6 a las personas como
hipertensas y normotensas y se asocido con las necesidades de tratamiento
periodontal, lo cual nos llevo a identificar que una persona hipertensa tiene 23.55
veces mas el riesgo de requerir necesidad de tratamiento en comparacién con

una persona normotensa.

Tabla 6. Necesidades de tratamiento periodontal en pacientes hipertensos

Individuos de 20 a 70 ainos de edad

Hipertensos Normotensos
Necesidades _ _
de tratamiento __(N=103) (n=186)
Frecuencia % Frecuencia % pt RMP IC al 95%
Presencia 100 97 109 58.7 0.00f 23.54* (7.19-77.01)
3 3 77 41.3

Ausencia

Fuente: Clinica de Admision y Diagnostico. FO. UNAM

Necesidades de tratamiento periodontal por edad en pacientes hipertensos

En el tabla 7, no se observo asociacion estadisticamente significativa entre las
necesidades de tratamiento y la edad, sin embargo, se pudo observar que las
necesidades de tratamiento periodontal en los pacientes con HTA aumentaron
conforme a la edad, reportandose un mayor porcentaje en el grupo de 50 a 59
afios. Caso similar se presentd con los pacientes normotensos, donde el mayor

porcentaje se observo en el grupo de 40 a 49 afios.
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Tabla 7. Necesidades de tratamiento periodontal por grupos de edad

Hipertensos Normotensos
Edad Con Necesidad Sin Necesidad Con Necesidad Sin Necesidad de
de tx. Periodontal de tx. de tx. tx. periodontal
Periodontal periodontal
% N % N % N %
20-29 0 0 0 0 4 21 20 10.7
30-39 3 29 1 0.9 21 11.2 33 17.7
40-49 20 194 1 0.9 37 19.8 16 8.6
50-59 39 37.8 1 0.9 30 16.1 8 43
60-69 29 28.1 0 0 15 8.0 0 0
70y 9 8.7 0 2 1.0 0 0
mas
Total 100 97.3 3 2.7 109 58.7 77 41.3

Fuente: Clinica de Admision y Diagnostico. FO. UNAMX?= 8.319; p=.081

Necesidades de tratamiento periodontal por sexo en pacientes hipertensos

De los 103 pacientes con hipertension arterial, 97.1% (100) requirieron
tratamientos periodontales, siendo las mujeres las de mayor demanda (56%), sin
embargo, al asociar la presencia de necesidades de tratamiento con el ser mujer,

ésta no fue estadisticamente significativa.
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Tabla 8. Distribucion porcentual de acuerdo a las necesidades de tratamiento

periodontal por sexo en pacientes hipertensos.

Necesidades de tratamiento

Presencia Ausencia
Sexo (n=100) (n=3)
Frecuencia % Frecuencia % pt RMP IC al 95%
Masculino 44 1
FEEIITE 56 3 0 077 2273  (0.56-7.24)
1 valor de p estadisticamente significativo; *RMP estadisticamente significativa X2=0.135

Fuente: Clinica de Admision y Diagnostico. FO. UNAM

Necesidades de tratamiento periodontal por escolaridad en pacientes

hipertensos

La distribucion de las necesidades de tratamiento periodontal con respecto a la
escolaridad fue mayor en el grupo de pacientes que reportaron estudios de
primaria (42.7%) y menor en el grupo que refirié tener estudios de licenciatura o
postgrado (13.5%).

Tabla 9. Distribucién porcentual de necesidades de tratamiento periodontal

por escolaridad en pacientes hipertensos

Escolaridad Necesidades de tratamiento
periodontal

Si No Total
Primaria 44 0 46
Secundaria 26 1 27
Preparatoria o técnica 16 1 17
Licenciatura o postgrado 14 1 15
Total 100 3 103

Fuente: Clinica de Admision y Diagndstico. FO. UNAM
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Necesidades de tratamiento periodontal por obesidad en pacientes

hipertensos

Al estratificar la poblacién de acuerdo al indice de Masa Corporal, el 87.3% (90)
de los pacientes identificados con sobrepeso y/u obesidad presentaron el 43.6%

de necesidades de tratamiento. Sin asociacidon estadisticamente significativa.

Tabla 10. Distribucién porcentual de necesidades de tratamiento

periodontal por grado de obesidad en pacientes hipertensos

Grado de obesidad Necesidades de

tratamiento periodontal

Si No Total
Normopeso 10 0 10
Sobrepeso 45 2 47
Obesidad 45 1 46
Total 100 3 103

Fuente: Clinica de Admision y Diagndstico. FO. UNAM
X2 = .850; p= 0.837

Necesidades de tratamiento periodontal por consumo de tabaco en
pacientes hipertensos

En la tabla 11, se puede observar que la poblacion de pacientes que fuman y que
presentan alguna necesidad de tratamiento periodontal es mayor (54.3%)
comparada con la poblacion de pacientes que refieren no fumar (42.7%).
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Tabla 11. Necesidades de tratamiento periodontal por consumo de

tabaco en pacientes hipertensos.

Necesidades de tratamiento

Hébito d Si No
abito de
fumar (n=100) (n=3)
Frecuencia % Frecuencia % pt RMP IC al 95%
Si 44 42.7 3 29 0.05% 2.273*  (1.82-2.83)
No 56 54.3 0 0

'V Valor de p estadisticamente significativo; “RMP estadisticamente significativa

Fuente: Clinica de Admision y Diagnostico. FO. UNAM

Necesidades de tratamiento periodontal por ingesta de alcohol

De los 103 pacientes que refirieron tener hipertension, el 97.1% a la exploracion
bucal presentd enfermedad periodontal, por consiguiente se asocié ésta
enfermedad a la presencia de ingesta de alcohol. Asociacion que no resultd
significativa, pero que reportd6 que las necesidades de tratamiento periodontal

fueron mayores en quienes ingerian alcohol una o menos veces al mes.

Tabla 12. Necesidades de tratamiento periodontal por consumo de

alcohol en pacientes hipertensos

Necesidades de

Alcoholismo tratamiento periodontal

Si No Total
Nunca 19 0 19
Una o menos veces al mes 54 3 57
Dos o cuatro veces al mes 27 0 27
Total 100 3 103

Fuente: Clinica de Admision y Diagnostico. FO. UNAM
X2=2.539; p=0.281
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10. DISCUSION

Existen multiples afecciones sistémicas que influyen en el estado de salud de la
poblacidn, los cuales constituyen factores de riesgo intrinsecos al individuo que
repercuten en la salud bucal. La HTA no es la excepcion; se situa entre las
enfermedades de mayor relevancia debido a su gran magnitud y amplia
distribucion, constituyendo uno de los problemas de salud publica mas
importantes en la actualidad en nuestro pais, no sélo por su alta incidencia y
prevalencia, sino por su estrecha asociacion con el desarrollo de las

enfermedades CV. 1 7

En los ultimos afos se viene relacionando de una manera mas o menos directa a
las patologias orales con el padecimiento de enfermedades vasculares. Este
hecho podria tener gran relevancia clinica y probablemente epidemioldgica, ya
que estas no se limitan a producir dafos en el diente y sus tejidos de soporte
sino que existen evidencias para contemplar una conexion entre la salud

periodontal y la salud general. &

Por tal motivo, la salud debe verse de manera integral, por lo que una EP no
controlada puede ser un factor de riesgo, sobre todo en pacientes hipertensos,

para desarrollar enfermedades cardiovasculares. '*

Los resultados de este estudio; mostraron una prevalencia de HTA de 35.6% en
los pacientes que acuden a la Clinica de Admisién y Diagnéstico de la Facultad
de Odontologia de la UNAM. Este resultado es ligeramente superior a lo
reportado por la Encuesta Nacional realizada en México ENSA 2000 donde se
informé de una prevalencia de 30% en personas mayores de 20 anos, y de
30.8% en la ENSANUT 2006 en el mismo tipo de poblacién. Sin embargo, hay

estudios como el realizado en las Clinicas Odontolégicas de la FES Iztacala
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donde la prevalencia fue de un 18%, cifra inferior a la presentada en este trabajo.
31 45

Esta diferencia en las prevalencias se podria explicar debido a los criterios
diagnodsticos de HTA que se han ampliado en los ultimos afos segun los
lineamientos de la JNC VII, que no eran detectadas por los sistemas de vigilancia
epidemiologica anteriores y al envejecimiento de la poblacion, lo que ha

contribuido a elevar el nimero de personas consideradas hipertensas.

Al analizar la cifra por sexo, se observd que la presencia de HTA fue mayor en
las mujeres (36%) en comparacion con los hombres (34%), coincidiendo con los
estudios de Llamosas donde el porcentaje de mujeres fue superior (19.7%) al de
los hombres (14.8%) y el de Espinoza Gomez en la Ciudad de Colima, donde de
los 280 participantes 166 (59.3%) eran mujeres y 114 (40.7%) eran hombres.
Estos resultados no coinciden con estudios realizados en nuestro pais, ENSA
2000 donde el 34.2% se presentd en el sexo masculino y el 26.3% en el
femenino, por lo que se plantea que la HTA es mas frecuente en el hombre que

en la mujer hasta los 40 afios. 2% %%

Esto puede ser explicado debido a que las mujeres, al preocuparse por su salud,
acuden al médico con mayor frecuencia, lo que ocasiona que exista mayor

porcentaje de mujeres que conocen su enfermedad.

Respecto a la edad, se encontr6é que la mayor frecuencia de casos se observo en
el grupo de 40 anos y mas, lo que podria ser un indicativo del incremento de
presion arterial a medida que aumenta la edad; estos resultados coinciden con
estudios encontrados en nuestro pais como ENSANUT 2006 donde mas del 50%
de los hombres a partir de los 60 afios presenta HTA, mientras que en las

mujeres la afeccion se presenta en casi 60% para el mismo periodo de edad. 31
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Lo que se reconoce plenamente es que la prevalencia de HTA en mujeres
mayores de 50 afos tiende a igualarse con la de los hombres, posiblemente
debido a que después de la menopausia se pierde el efecto protector de los
estrogenos. Segun los resultados experimentales obtenidos en ratas hipertensas,
esta pérdida puede deberse al agotamiento de dicha hormona y al polimorfismo

del gen para receptores de angiotensina |, asociado con el sexo femenino. %

Relacién entre la presencia de HTAy EP

Los resultados de este estudio reflejan el estado periodontal y las necesidades
de tratamiento de la poblacion adulta hipertensa que acudié a la Clinica de
Admisién y Diagnostico de la Facultad de Odontologia de la UNAM durante el ler

semestre de 2003 en el turno matutino.

Con relacion a la medicidon de la EP, existen multiples maneras para llevarlas a
cabo, sin embargo, la mayoria de los estudios revisados miden la EP a partir del

indice de Necesidades de tratamiento periodontal comunitario CPITN y del PSR.
104, 115, 126, 142

Hasta el momento existen pocos estudios de investigacion epidemiolégica que
hayan utilizado el método de Registro y Tamizaje Periodontal (PSR), por tal
motivo para esta investigacion se tomd en cuenta a los estudios relacionados con
las enfermedades periodontales, donde se ha utilizado para su medicién el indice
de Necesidades de Tratamiento Periodontal Comunitario (CPITN) el cual es
similar al PSR. Por tal motivo, la discusion se realizd haciendo una comparacion

entre investigaciones que utilizaron ambos indices.
Respecto a la prevalencia global de EP en esta poblacién de acuerdo con el

indice PSR, se encontré que esta fue del 72.3%. Cifra inferior a los resultados

presentados por Mendoza y Guerrero del Angel, donde la prevalencia de estas
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enfermedades en adultos se situa alrededor del 97%. Asimismo, en el estudio
que realizdé Patino M., en 2002, en la Clinica de Admisién de la UNAM en 370

pacientes de 30 a 89 afios encontré que 92% presento alguna forma de EP. % %

Sin embargo, al estratificar la poblacion por la presencia de HTA, 97.1% de los
sujetos presentaron alguna forma de EP, lo que significa que un alto porcentaje
requirieron necesidades de tratamiento periodontal y sélo 2.9% se encontro libre
de EP. Estos resultados se asemejan a los presentados por Castellanos S y Diaz
Guzman en el estudio efectuado en la Facultad de Odontologia en Ledn, Gto, en
pacientes mayores de 40 afios donde la frecuencia de EP fue mayor en quienes
tenian padecimientos sistémicos como HTA que en aquellos que no declararon

antecedentes de tipo sistémico (X% < 0.005). '®®

Al analizar la prevalencia de la EP por grupos de edad, se encontré una
correlacion positiva, lo que indico que a mayor edad, la presencia de la
enfermedad fue mayor. Los adultos entre las edades de 50 a 59 afios fueron los
mas afectados en un 37.8%. Informacion similar a la referida por Mumghamba
quien sefiala en un estudio realizado en Tanzania que los sujetos de 65 afos o
mas, reportaban una correlacién positiva (r = 428, p = 0.000). Grossi, menciona
que la edad esta asociada con un incremento en la severidad de la EP, la cual

hasta la fecha no ha sido atn explicada. '"

Debido a que la edad puede reflejar una amplia variedad de situaciones como

son el tiempo de exposicidn a los factores de riesgo, envejecimiento, deterioro

sistémico entre otros, esto confirma que la edad es un verdadero riesgo no

modificable. "

Necesidades de Tratamiento

En este estudio se pudo observar que los cédigos 1y 2 se presentaron con
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mayor frecuencia en el grupo de edad de 40 a 49 afios en 2.7% y 1.2%
respectivamente, cifras similares a las reportadas por Barrera en relacién con el

codigo 1 en 4%; y codigo 2 en 25%. 132

Por otro lado, Convigton, con el objeto de conocer el estado periodontal de una
poblacién militar utilizando el PSR, encontré que el cédigo 1 lo presentd 8.2% y
85.6% el codigo 2. "%

Tascon en el afio 2003, realizé un estudio en poblacién adulta y refirio que la
mayoria de los sujetos estudiados (92.9%) presentaba necesidad de tratamiento
cédigo 2, es decir, requeria de eliminacién de calculo y profilaxis, mas instruccion
de higiene bucal. Siendo este resultado, al igual que el de Convigton, pero

superior a lo referido en este estudio.

Respecto al cédigo 3, cuyo criterio de diagnostico es tener profundidad de
sondeo de 3.5 a 5.5 mm, se encontré6 que el 45.7% de los sujetos lo

manifestaban.

Flores de Jacoby, en Brasil, tras la revision de 350 sujetos, identificd que 53% de
los pacientes de 35 a 44 afios presentaba éste cddigo, dato similar a lo referido
en este estudio. Sin embargo, Barrera reportdé una prevalencia del 8% de los

sujetos, siendo este resultado muy diferente al obtenido en este trabajo. '™

Estas diferencias pudieran deberse a las variaciones en el criterio en el registro
del codigo 3 en el cual en este estudio la profundidad de bolsa tuvo una
diferencia de .5mm con respecto al CPITN, y aquellos casos que presentaron
ademas de bolsas poco profundas recesion, movilidad o lesiéon de furca, se
integraron en el cédigo 1-4 *. Con esto se redujo el porcentaje de casos, lo que
sugiere que la EP con bolsas; es mas frecuente en estos grupos de pacientes

adultos.
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Al evaluar la condicion periodontal mas prevalente, se observdo que la
profundidad de bolsa = 5.5 mm con movilidad, que corresponde al cédigo 4, fue
la mas frecuente (13.6%), esta cifra esta por debajo de la reportada por Horning
en poblacion militar (29%) y de la reportada por Hirotomi en poblacion adulta

japonesa (47%). "% 177

Sin embargo, al comparar los resultados de este trabajo con otro estudio
semejante en poblacion mexicana realizado por Barrera en 2002, utilizando el
indice PSR, se observo que la condicion de profundidad de bolsa mayor de 5.5
mm solo la presentd 6.2% de los sujetos, cifra muy por debajo de la hallada en

este estudio. %2

Condicién Periodontal y Grupo de Edad.

Respecto a las necesidades de tratamiento periodontal, los resultados obtenidos
sefalan que 97.3% de los sujetos con HTA requirieron de algun tipo de
tratamiento periodontal. Cifra que al ser analizada por grupos de edad, refleja
que las personas entre 50 y 59 afos requirieron con mayor frecuencia (37.8%)

tratamiento periodontal.

Siguiendo los criterios del indice PSR, y con base en la edad, el codigo 4 fue el
mas prevalente (68.6%); en pacientes mayores de 70 afos, seguido por el 3
(65.8%) en el grupo de 40 a 49 anos. Es dificil comparar los resultados con
informacion de otros autores debido a los diferentes indices utilizados para la
evaluacion de la EP. Sin embargo, de la informacién disponible utilizando el
mismo indice, se encuentra; el presentado por Coelho Dourado, en un estudio
realizado en estudiantes de Odontologia de la Universidad Federal de Bahia en
Brasil, entre las edades de 18 a 31 afos, donde sefiala que el cddigo mas
prevalente fue el 2 (60.2%). Mientras que; en nuestra poblacién, en el mismo

grupo de edad, el mas prevalente fue el cédigo 3 (40.0%). '"®
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Por otra parte, Barrera en el afio 1999, realizé un estudio en poblacion mexicana,
entre las edades de 18 y 84 afios, en el cual, sefiala que los codigos 1y 2 fueron
los mas frecuentes (61%), informacién que no es similar a lo que se encontré en
este estudio, dado que, en su mayoria, las personas presentaron codigos 3 y 4
del indice PSR. '*

Al comparar nuestros resultados de necesidades de tratamiento periodontal con
otros estudios, se encontr6 que Dye y Vargas hallaron que el 90% de una
muestra de 229 pacientes adultos, requeria de necesidades de tratamiento
unicamente de cuidados preventivos (higiene bucal, control personal de placa,
raspado y alisado), 5% requiri6 de tratamiento quirurgico, mientras que el 5%
restante, se encontraba libre de la enfermedad. Dato que no concuerda con
informacion encontrada por Patifio y Barrera, quienes sefialan que 22.8% y 55%
de los sujetos revisados respectivamente, requerian de algun tratamiento

periodontal. 1"

Son muchos los factores de riesgo que favorecen este desarrollo, unos
prevenibles y otros no, pero es bien conocido que aun falta mucho por descubrir
en este campo y por lograr enmarcar todo aquello que favorezca a evitar la

enfermedad.

Dado que la afeccion periodontal y la HTA, como factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular, comparten varios factores de riesgo tradicionales,
como el de comprometer preferentemente a personas de edad avanzadas, de
sexo masculino, con habito del tabaco y obesidad, es posible que la coexistencia
de la EP con otros factores de riesgo explique, en parte, los diferentes resultados
observados por diversos autores. En esta investigacion, al asociar la EP con
factores como obesidad y alcoholismo, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p>0.05), sin embargo, las personas con habito de
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fumar presentaron mayor riesgo de padecer enfermedad (OR = 2.27; IC = 1.8 -
2.83; p = 0.05).

Las diferencias encontradas en nuestro estudio y el de otros autores,
probablemente se deban a las diferencias metodoldgicas y a la interpretaciéon de
los datos, asi como a aspectos biologicos, patoldgicos y sociales de la progresion

de la enfermedad con respecto a la edad y al sexo.

En el presente estudio se pudo observar que una mayor necesidad de
tratamiento periodontal se presentd en el grupo de 50 a 59 anos, siendo el del
tipo quirurgico mas frecuente en los hombres respecto a las mujeres quienes
requirieron mas de terapia no quirurgica. Esto sugiere, que el efecto acumulativo
de la presencia de la placa dentobacteriana, asi como la respuesta del huésped y
los diferentes factores de riesgo a los que esta expuesto el sujeto a lo largo de su
vida, lo hacen mas susceptible de presentar EP. Esto coincide con resultados
encontrados por Barrera, donde 55% de los sujetos de 48 a 57 afos requirieron
de terapia quirurgica, siendo también los hombres quienes tuvieron una mayor
necesidad de este tipo de tratamiento (58%) a diferencia de las mujeres (53%),

quienes no requirieron de terapia quirurgica.

Por otro lado, Guerrero del Angel demuestra en su estudio que, 79.4% de los
hombres presentaron EP, pudiéndose observar que 17.7% requirieron de
tratamiento quirdrgico, a diferencia de las mujeres quienes, del 71.8% que

presento EP, solo el 15.5% necesitaron de este tipo de tratamiento. "%
Sin embargo, estas cifras resultaron diferentes a las proporcionados por Flores

de Jacoby en una muestra de 258 sujetos de 45 a 54 afios, donde 36% necesitd

terapia quirdrgica. '’
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Las diferencias encontradas se basan en la interpretacion de los datos, que
radicé en el criterio para el analisis de la informacion y en el procedimiento de
evaluacion de los codigos. Esta informacion resulta util debido a que con ella se
pueden planear estrategias de salud comunitaria, ayudar a determinar la
complejidad y magnitud del tratamiento en una poblacion particular, asi como
determinar la necesidad de contar con personal especializado para su debida
atencion. Por lo que seria conveniente adiestrar a los profesores y alumnos en la
utilizacién del indice PSR para que se maneje uno solo y asi unificar criterios
para posteriormente poder contar con informacion confiable y fidedigna que

pueda ser procesada y analizada para futuros estudios.

Un desafio de nuestra profesion es formar nuevos odontdlogos y periodoncistas
que utilicen las herramientas tradicionales de la medicina, ademas de utilizar
nuevos protocolos para manejar y tratar a estos pacientes comprometidos
sistémicamente. El odontolégo ya no sélo debera mantener y conservar las
piezas dentarias de su paciente, sino que ademas debera velar por el efecto
sistémico que tienen dichas infecciones orales, ocupando un papel importante

dentro del equipo de salud.
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11. CONCLUSIONES

La HTA se encuentra entre las enfermedades de mayor relevancia debido a su
gran magnitud, amplia distribucion, y a las graves consecuencias tiene en los
pacientes, por lo que es relevante establecer estrategias que puedan servir para

determinar un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno.

Los cirujanos dentistas, como profesionales de la salud, tenemos la obligacién de
conocer a fondo todo lo relacionado con esta alteracion para poder asi establecer
ciertas estrategias de actualizacion para el diagnostico precoz y el tratamiento
oportuno de la HTA. Debido a que en ocasiones podemos ser los primeros en
detectar de forma temprana alguna alteracion, debemos orientar y/o canalizar a
los pacientes acerca de su salud general, proporcionandoles los cuidados

especiales que requieren en el consultorio dental.

Los resultados de este estudio senalaron una prevalencia de HTA del 35.6%. La
prevalencia de EP global fue del 72.3%, sin embargo, al estratificar la poblacion
por la presencia de HTA, 97.1% de los sujetos presentaron EP, lo que significo
que un alto porcentaje tuvieron necesidades de tratamiento periodontal y solo
2.9% requirieron tratamiento preventivo. Este hallazgo debe considerarse como
relevante, porque como ambas entidades en sus estadios iniciales pasan
inadvertidas debido a que en la mayoria de los casos no hay sintomatologia, o no
generan dolor, por lo que muchos pacientes no se consideran enfermos y no
acuden a consulta médica, ni odontolégica. Esto puede ser atribuido a la
informacion que reciben los pacientes no es suficiente o no se les informa

adecuada y oportunamente sobre estas patologias.

Con respecto a los pacientes normotensos, la prevalencia de EP fue de 58.7% (n
=109) los cuales necesitaron de tratamiento periodontal y 41.3% estuvieron libres
de enfermedad, por lo que unicamente necesitaron tratamiento preventivo
(n=77).
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En cuanto a los cédigos del PSR, el numero 2 estuvo presente en mayor

proporcién en el grupo de 30 a 39 afios con respecto a los otros grupos (19%).

Al determinar las necesidades de tratamiento periodontal, el porcentaje mas

*

severo fue para los codigos 3, 4 y codigo *, que representaron a la terapia
quirurgica en un 94% de la poblacién estudiada; encontrandose en los grupos de

50 a 59 afos con 42.7% y de 60 a 69 anos con 52.2%.

Es de llamar la atencion que el codigo 4, que representa una severidad mas
elevada, se presentd con mayor frecuencia en el grupo de 70 afios y mas

(69.3%), a pesar del edentulismo.

Se pudo observar que la edad se podria considerar como un factor de riesgo
para la EP, ya que a mayor edad se incrementd la necesidad de tratamiento

periodontal de tipo quirurgico.

En relacion al sexo, las mujeres fueron las que tuvieron la mayor demanda
(56%), sin embargo, cuando se asocid la presencia de necesidades de
tratamiento con la variable de ser mujer, ésta no fue estadisticamente

significativa.

Cuando se estratificd a la poblacién de acuerdo al IMC, 87% de los pacientes
mostraron sobrepeso y/u obesidad; de éstos, 44% tuvieron necesidades de

tratamiento.

En relacion a la ingesta de alcohol, no se encontré asociacion estadisticamente
significativa, pero se reportd que las necesidades de tratamiento periodontal
fueron mayores en los sujetos que ingerian alcohol una o menos veces al mes
(565%).
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Cabe senalar; que al asociar las necesidades de tratamiento periodontal con el

consumo de tabaco en los pacientes hipertensos, se pudo observar que la

poblaciéon de los sujetos que consumen tabaco y que presentan alguna

necesidad de tratamiento periodontal fue mayor (54.3%), en comparacion con la

poblacion de los pacientes que refirieron no fumar (45.7%).

A partir de estos resultados, seria conveniente considerar y poner en practica los

siguientes puntos:

La EP es un factor potencial que contribuye a una gran variedad de
enfermedades sistémicas, por lo que se necesita un mayor numero de
estudios para conocer mejor esta asociacion y su mecanismo de accion y

poder crear politicas de salud especificas para esta poblacién.

Es de vital importancia valorar el estado periodontal y establecer su plan
de tratamiento, debido a las implicaciones que estas circunstancias
sistémicas pudieran tener sobre el estado periodontal y viceversa,
pudiendo evitar con ello el descontrol que esto pudiera generar como

complicaciones dentro de la practica profesional.

Proponer que se integre el indice PSR a la Historia Clinica de la FO de la
UNAM para que sea utilizado de manera rutinaria y asi lograr un
diagnéstico temprano de la EP, con la finalidad de predecir el riego
individual de los sujetos mas expuestos y de esta forma realizar acciones

para una apropiada intervencion.

Realizar mas investigacién al respecto de este estudio, para poder
determinar si existe realmente una asociacion y corroborar si es del tipo

causa-efecto.
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Implementar programas de prevencion, donde se desarrollen acciones
coordinadas, como clinicas epidemiolédgicas, con el enfoque de la salud
publica, para hacer deteccion, cuantificacién de los diversos aspectos del
problema, vigilancia epidemiolégica y evaluar el impacto sobre la
poblacion respecto a la aplicacion de medidas de control que puedan
contribuir a disminuir la gran demanda de recursos y la interminable crisis

economica que los limita.
En futuros estudios seria aconsejable tener una muestra mas amplia y

representativa en un lapso de tiempo mas prolongado, para asi obtener

una mayor confiabilidad tanto en la prevalencia de HTA como de EP.
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Universidad Nacional Auténoma de México Anexo 1
Facultad de Odontologia
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontolégicas y de la Salud

Carta de Consentimiento informado

Nombre del Estudio:
Frecuencia de Necesidades de tratamiento periodontal en pacientes hipertensos

México, D.F., a de de 200

Por medio de la presente nos dirigimos a ud. Sr (a)

con la finalidad de solicitar su

consentimiento para la participacion del presente estudio de manera voluntaria, el cual
tiene por objetivo conocer la frecuencia entre la hipertension arterial y la enfermedad
periodontal. El estudio consiste en un cuestionario, la toma de la presién arterial y un
examen clinico bucal. El llevar a cabo estas tomas no altera su estado bucal utilizando
instrumental esterilizado. Es importante resaltar que estaré en la mejor disposicién para
aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta que surja en el momento del
estudio. Asimismo, todos los datos obtenidos durante este trabajo seran manejados con
absoluta confidencialidad, y en ningin momento se utilizardn datos personales para
otros fines que no sean los del proyecto.

De cualquier modo Ud. tiene la libertad de tomar la decision que desee para participar y
retirarse en el momento que asi lo decida sin que para ello afecte su tratamiento dental.

Acepto participar en el estudio:

Nombre y Firma del paciente:

Nombre y Firma del testigo Nombre y Firma del testigo

C.D. Patricia Henonin Palacio
Responsable del estudio Tel 5684 0408 5684 7744

110



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Anexo 2
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FRECUENCIA DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EN PACIENTES

HIPERTENSOS
Fecha: Folio:
dia mes afo
FICHA DE IDENTIFICACION
(Llene el espacio designado con el numero de respuesta)
1. Nombre: 2. Edad Afios
Apellido  Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Direccion: Teléfono:
3. Sexo: 4. Estado civil 5. Escolaridad 6. Ocupacion
1. Masculino 1. Soltero 1. Primaria/sin estudios 1. Desempleado  8.Estudiante
2. Femenino 2. Casado (a) 0 U. libre 2. Secundaria 2. Obrero 9. Otro
3. Divorciado (a) 3. Preparatoria 6 técnica 3. Empleado
4. Viudo (a) 4. Licenciatura 6 Posgrado 4. Técnico

5. Profesionista
6. Comerciante
7. Ama de casa

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
7. ¢ Alguan familiar directo ha padecido o tiene alguna de las siguientes enfermedades de importancia?

1. Hipertension Arterial 3. Obesidad

5. Arteriosclerosis 7. Otro:
2. Diabetes Mellitus 4. Angina de pecho

6. Infarto del Miocardio 8. Ninguna

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

8. ¢ Padece alguno de estos padecimientos?

1. Hipertensién Arterial 3. Diabetes Mellitus
2. Hipotension Arterial 4. Arterioesclerosis

9. En caso de tener Hipertension arterial ;Se encuentra tomando algun antihipertensivo ?

1.Si 2.No

10. ¢ Padece frecuentemente de infecciones en las encias?

1.Si 2.No
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EXPLORACION FiSICA

11. Peso Kgs 15. Tension arterial 12 Toma
12. Talla m

13. IMC Kg/ talla®

14. Grado de obesidad 16. Tensién arterial 22 Toma

0. Normopeso 20 —24.9 %
1. Sobrepeso 25-29.9%
2. Obesidad = 30%

17. ¢ Presenta datos de Hipertension Arterial?

0. Normotenso 1. Hipertenso
HABITOS PERNICIOSOS
18. Consumo de tabaco 1. Menos de 10 cigarrillos
2. Entre 11y 20
¢Actualmente fuma? 1.Si 2. No 3. Entre 21y 30
4. Mas de 30

¢, Cuantos cigarrillos fuma al dia?

19. Consumo de alcohol
¢Ingiere bebidas alcohdlicas? 1.Si 2. No

Nunca

Una o menos veces al mes
Dos a cuatro veces al mes
Dos a tres veces a la semana

o N -~

Cuatro o mas veces a la semana

Sistolica

Diastolica

Sistélica

Diastdlica
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Anexo 3

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

México, D.F. a 24 de marzo del 2004.

A QUIEN CORRESPONDA
Presente.

Por este conducto informo a usted que la C.D. PATRICIA HENONIN
PALACIO termind el proceso de estandarizacion sobre la técnica de Presion
Arterial Sanguinea .de acuerdo a las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y de la Norma Oficial Mexicana, obteniendo exactitud y
precision segun el modeio de Habicht.

Procedimiento que se llevd a cabo del 3 al 24 de marzc del presente afo,
con la supervision de la Lic. en Enf. Bernarda Sanchez Jiménez duienasu .
voz fue estandarizada .por el Dr. Chéavez del Instituto Nacional de
Cardiologia. ' : ‘ ‘ ) : '

Sin otro particulas envio a usted un-cordial saludo, quedando a sus ordenes
para cualquier aclaracion o comentario adicional que juzgue-conveniente.

Atentamente

c |
DRA. ESTHER CASANUEVA YLOPEZ
SUBDIRECTORA DE INVESTIGACION

EN SALUD PUBLICA.

Montes Urales BCO Lomas de Virreyes México, D.F. Codigo Postal 11000
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Anexo 4
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EXAMEN BUCAL

NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EMPLEANDO INDICE PSR

Fecha: Folio:
Nombre: Edad: Anos
Criterios:
Cadigo 0:  Tejido gingival sano
1 2 3 s .
S S S Cdédigo 1:  Presencia de sangrado al sondeo
Cadigo 2:

Profundidad al sondeo de 2 a 3 mm
Existe calculo supra y/o subgingival.
Presencia de restauraciones defectuosas
s® s° s* Cédigo 3:  Profundidad al sondeo de 3.5 a 5.5 mm

Cédigo 4:  Profundidad al sondeo = 5.5 mm
Simbolo *

Presencia de anormalidades clinicas como:

*%

Recesion gingival
*** Movilidad dentaria
**** Recesion gingival

Simbolo X  Sextante edéntulo

Calificacion segun Cdédigo

Calificacion PSR 0. Sin necesidades de tratamiento periodontal

1. Con necesidades de tratamiento periodontal
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REGISTRO DE DATOS: Cont. Anexo 4

Estado Periodontal

Nombre: Folio:

S s° s?

Dia Mes ARo

sé s° SN

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Para llevar a cabo este estudio se utilizaron los siguientes criterios:

Individuo: Se consider6 como caso aquel individuo que presentd al menos un
sextante y fue calificado con el cédigo mas alto que presentaba en
alguno de los sextantes.

Sextante. Se considerdé un sextante cuando se encontraba al menos un

diente presente y se califico de manera independiente para describir
la condicién de cada uno de ellos.

Si al recorrer con la sonda las caras de los dientes se encontraba
obstruido por placa bacteriana o calculo, se levantaba la sonda
suavemente alejandola del sitio y se volvia a introducir la sonda.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTO BASICO PARA LA TOMA DE PRESION |
ARTERIAL SEGUN LA NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

PRESION SANGUINEA ARTERIAL

La Presion Arterial (PA) es un indicador de suma importancia, ya que por si
mismo habla de algun problema de hipotensién o hipertension y a su vez, ser
parte de un proceso que nos oriente para conocer el estado de salud del
paciente.

El problema de la confiabilidad de la informacion obtenida mediante la toma de la
PA es comun, ya que es un procedimiento que implica la realizacion sistematica
de observaciones. En ello, intervienen tres elementos que forman parte de la
medicion: Un instrumento, un observador y una técnica de medicion.

Cada uno de estos elementos, aportan un cierto error, del control de estos,
depende la confiabilidad de los datos aportados por la PA. Esto puede
alcanzarse a través de un control de calidad, por lo que se debe establecer
programas que contemplen la calidad del instrumento, la capacitacion y la
estandarizacién del investigador en este procedimiento.

CONCEPTO

La PA es un fendmeno resultante de la interaccién de varias regulaciones (gasto
cardiaco, resistencia periférica, viscosidad y volumen sanguineo) y puede ser
alterada por varios factores (ejercicio, temperatura, respiracion, digestion,
estimulos psicosociales, etc)

Asimismo, la PA se ha definido como la resistencia que oponen las arterias al
paso del torrente sanguineo en cada contraccion ventricular, es decir, sus cifras
guardan relacion con el equilibrio dindmico del sistema circulatorio del individuo,
por lo que resulta de importancia contar con mediciones confiables tanto para
fines clinicos, como para proyectos de investigacion.

EQUIPO Y MATERIAL

Para la medicion indirecta de la PA se requieren dos instrumentos:
Esfigmomandmetro y el estetoscopio.

DIAGNOSTICO DE PA

Para establecer el diagnéstico de la presién arterial (PA) es necesario medirla
como rutina en toda ocasion médica.
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La técnica adecuada para medir la PA es la siguiente:

El paciente debera estar sentado y en reposo al menos cinco minutos
antes de la medicion

La primera vez, medir en ambos brazos descubiertos, apoyados,
colocando el esfigmomandmetro a nivel del corazon

El paciente no debe haber fumado ni tomado café 30 minutos antes de la
toma

Utilizar un brazalete apropiado (que cubra 80% de la circunferencia del
brazo) y esfigmomandmetro de mercurio o aneroide (calibrado)

Registrar la presion sistolica (PS) (aparicion de los ruidos de Korotkoff) y
Presién diastdlica (PD) (desaparicion de los ruidos de Korotkoff)

Medir la PA en dos ocasiones con intervalos de tres minutos, y si la
diferencia es mayor de 5 mm Hg, hacer otra medicion.

En caso de existir una diferencia se toma en cuenta la PA mas elevada.
Para clasificar a un individuo como hipertenso, se debe contar como
minimo con tres registros de PA en diferentes dias, a menos que el

paciente tenga signos que sugieran dafio a érgano blanco (DBOB) o
acuda por una emergencia hipertensiva.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA DETERMINAR LA II
ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO
PERIODONTAL DE ACUERDO AL INDICE PSR

Para medir el estado periodontal y las necesidades de tratamiento se requirié
del Indice PSR (Periodontal Screening & Recording). Debido a que este indice es
un meétodo de diagndstico rapido y confiable que no intenta sustituir el examen
periodontal completo, por el contrario es un sistema que ayuda a determinar
cuando se requiere utilizar un examen periodontal minucioso.

Este indice se basa en indicadores clinicos de diagnodstico que ya han sido
validados por la OMS a lo largo de varios afnos de investigacion epidemiolégica,
donde evidencia la patologia y las necesidades de tratamiento de una comunidad
para implementar medidas de salud oral. 1%

Para el presente estudio se consideraron los siguientes puntos:

1. Seleccién de dientes
En adultos de 20 anos en adelante
1. Dividir la denticidon en seis sextantes sin olvidar evaluar todos los dientes:

a. Se empieza por el sextante posterior superior derecho que es
considerado desde la cara distal del segundo molar hasta el primer
premolar superior derecho, que corresponde al primer sextante. Luego
el segundo sextante involucra el sector anterior superior, es decir de
canino a canino, y asi se prosigue dividiendo las arcadas siguiendo el
sentido de las manecillas del reloj.

b. Para que sea considerado un sextante, debera de existir dos o mas
dientes funcionales. Cuando solo hay un diente funcional en el
sextante, éste sextante no se considera y el diente se evalua como
parte del sextante contiguo.

2. Los terceros molares no se incluyen a excepcién de que éstos dientes
cumplan la funcion de los segundos molares.

2. Procedimiento:
A.Instrumento: Sonda periodontal disehada por la OMS

B. En la practica clinica actual, las sondas periodontales son
principalmente utilizadas para evaluar:
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a) Profundidad de sondaje o distancia del margen gingival a la base del saco
periodontal

b) Pérdida de insercion clinica o distancia desde la union cemento esmalte al
fondo del saco periodontal

c) Evaluar la respuesta hemorragica a la presion fisica

d) Determinar la presencia de placa bacteriana o calculos entre otras
funciones

Definicién de bolsa periodontal:

Es la profundizacion patoldgica del surco gingival en presencia de infeccion, con
migracion apical del epitelio de unién.

Sondeo periodontal

El instrumento diagnéstico mas utilizado para la valorizacion clinica de la
destruccion de los tejidos periodontales, es la sonda periodontal.

La sonda utilizada para este estudio fue la sonda disefiada por la OMS teniendo
como caracteristica particular que en su extremo tiene una esfera de 0.5mm de
diametro para evitar la penetracion del epitelio de unidn al tejido conectivo, y a su
vez se considera que es sensible para detectar calculo subgingival,y/o
restauraciones subgingivales mal ajustadas, y en la porcién central de su parte
mas activa, una banda que indica dos longitudes: 3.5 mm en su inicio, y 5.5 mm
en su extremo distal.

Técnica de Sondeo Periodontal

Para medir una bolsa periodontal, la sonda debe insertarse suavemente con una
presion de 20 a 25 gramos paralela al eje vertical del diente para luego deslizar
en circunferencia alrededor de cada superficie del diente para detectar su
configuracion y las areas de penetracion mas profundas.

Para el examen de sondaje periodontal deben considerarse entre otros los
siguientes factores:

a) Salud Gingival: Cuando la encia se encuentra inflamada, la sonda
frecuentemente pasa a través del epitelio de unién y penetra en el tejido
conectivo subyacente exagerando de esta manera la profundidad de la
bolsa periodontal.

b) Fuerza aplicada: La fuerza del sondaje es una de las principales variables

que afectan la extension de la penetracion de las sondas. Se recomienda
no exceder la fuerza mas de 25 gramos.
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c) Angulacion: Excepto para las caras distales de la ultima pieza dentaria,
dientes localizados en areas desdentadas, la profundidad de la bolsa
interproximal es medida desde la linea del angulo vestibular-palatino y
vestibular-lingual, de modo que una mayor o menor angulacion puede
determinar diferente profundidad de la bolsa periodontal.

Para realizar este examen periodontal basico, basado en el PSR, caracterizado
por su simpleza, facilidad y breve tiempo que demora, y asi establecer las
necesidades de tratamiento periodontal de los pacientes, para su correcta
atencion o inmediata derivacion. Se realiz6 de la siguiente manera:

Se dividié la boca en 6 sextantes y se introdujo la sonda en el surco, de forma
paralela al eje del diente, sin ejercer presién ni exceder de los 20 gramos
recomendados como fuerza de sondeo entre la pieza dentaria y la encia hasta la
profundidad del surco o bolsa, evitando causar molestia al paciente. Se examiné
cada diente presente de acuerdo al orden de los sextantes: deteniéndose en las
caras: Distobucal, Mesial y Mesiobucal y su contraparte Lingual, y Palatino. '~
130 (Esquema 1)

Esquema 1

La denticion se divide en seis sextantes, para cada uno de los cuales se
determina un valor. Para determinar las necesidades de tratamiento periodontal

de un individuo se examinan todos los dientes presentes.
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Criterios de Diagnostico y Necesidad de tratamiento segun el indice PSR

Cédigo

Criterios de Diagndstico

Criterios de Necesidad
de tratamiento

No hay presencia de sangrado

No hay calculo, ni restauraciones
defectuosas

* Cuidados preventivos

* Control personal de placa
dentobacteriana

Hay presencia de sangrado

No hay calculos, ni restauraciones
defectuosas

* Instruccion de higiene (CPP)

* Remocion de placa subgingival

Codigo 3

Presencia de calculo supray
subgingival

Restauraciones defectuosas

* Remocién de placa subgingival
y célculos

* Correcciones de margenes
irregulares de restauraciones

Profundidad de sondeo de
3.5a5mm

* Examen periodontal completo

* Tratamiento quirurgico

Profundidad de sondeo de
=255 mm

* Examen periodontal completo

* Tratamiento quirurgico

Simbolo X

Recesion gingival
Movilidad dentaria
Involucracion de la furca

* Examen periodontal completo

* Tratamiento quirdrgico
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B. Coadigos y Criterios:

Se manejaron por medio de indicadores diagndsticos a través de cinco
codigos: 0, 1, 2, 3, 4, y simbolo * éste nos sugirieron indicadores de
tratamiento para cada una de las condiciones observadas. Se tuvo
cuidado al escoger el codigo correcto, tomando en cuenta el cédigo que
involucre todo lo observado.

Cdédigo 0= Grado de salud gingival optimo. No se produce sangrado al
sondeo, ni hay calculo supragingival o subgingival, ni margenes
defectuosos que retengan placa dental.

Cdédigo 1= Existe sangrado. Hay salida de sangre del surco gingival al
sondeo o al retirar la sonda periodontal.

Cdodigo 2= Al sondear se produce sangrado. Ademas existe calculo
supragingival o subgingival, margenes defectuosos o ambos.

Cdodigo 3= Profundidad al sondeo = 3.5 mm.
Cdodigo 4 = Profundidad de sondeo = 5.5 mm

Simbolo * Se debe adjuntar un asterisco junto al numero de
calificacion obtenida en el sextante, cuando en el sextante se
encuentran anormalidades clinicas como: movilidad dentaria
patolégicalesion de furca, alteracion mucogingival o recesion
gingival.

Cuando en un sextante no existen dientes, se anota el simbolo X
3. Puntaje
Escala de Necesidades de Tratamiento Periodontal
Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a las necesidades de tratamiento
que requirieron, se utilizé el puntaje del cdédigo mas alto para registrar la totalidad
de lo observado.

0 = Si el paciente presenté Codigos 0, 1 y 2. Estos pacientes requirieron

tratamiento preventivo, Eliminacion de placa supragingival y subgingival
e instruccion de higiene bucal.
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Se calific6 como Sin necesidades de tratamiento periodontal. Sélo
requieren de cuidados preventivos apropiados y tratamientos no
quirurgicos.

1 = Si el paciente presenté codigos 3, 4 y Codigo *. Estos pacientes
requirieron de un periodontograma completo de toda la boca, terapia
periodontal que incluyd limpieza radicular y/o intervencion quirurgica
para la eliminacién de la profundidad de la bolsa periodontal.

Se calificd como: Con necesidades de tratamiento periodontal

Cddigos de Necesidad de tratamiento:
Cadigo 0: Cuidados preventivos.

Actividades que se realizan para el control de la placa dentobacteriana que
incluye: indice de higiene oral, educaciéon y motivacion al paciente, asi como la
instruccion de la técnica de cepillado, uso de hilo dental y auxiliares
interdentales. En caso de que haya presencia de calculo dental, se procede a la
remocién de éste mediante el raspado y alisado radicular y utilizacion de medios
quimicos para el control de placa segun sea el caso.

Cadigo 1: Tratamiento quirurgico

Actividades que se llevan a cabo para la eliminacién de las bolsas periodontales
mediante algun tipo de cirugia periodontal segun sea el caso.

Registro de datos:

Para el registro del examen periodontal se disefid un formato especial que
contiene 6 casillas ordenadas en dos hileras horizontales que corresponden a los
sextantes, colocando en cada una de ellas los cddigos, y criterios de diagndstico
obtenidos.

Para el llenado del formato se siguieron los siguientes puntos:

1. Utilizar un cuadro para el registro de cada caodigo.

2. Marcar con una X el sextante faltante

3. Marcar la calificaciéon en la casilla correspondiente con un solo
puntaje el sextante examinado y adjuntar un asterisco si hubiera
alguna anormalidad clinica
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GLOSARIO
Arteriosclerosis: Endurecimiento de las arterias.

Aterosclerosis: Variedad de arterioesclerosis en la que existe infiltracion de la
intima con macréfagos cargados de grasa, proliferaciéon de células musculares
con fibrosis y reduccion de la luz del vaso. Algunas placas pueden llegar a
calcificarse. Existe dano endotelial y predisposicion para la formacion de
trombos. Es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes y una
causa importante de muerte entre estos pacientes.

Caso de Hipertension Arterial Sistémica: Paciente con una Presion Arterial
mayor o igual a 140 mm Hg (sistélica) y/o mayor o igual a 90 mm/Hg (diastdlica)
en el examen de la deteccion. (Promedio de tres tomas de Tensidén Arterial en
diferentes dias y horarios).

Factor de riesgo: Atributo o exposicion de una persona que esta asociada a una
probabilidad mayor de aparicion de un proceso patoldégico o de evolucion
especificamente desfavorable de este proceso.

Hipertensién arterial secundaria: Es la elevacion sostenida de la presion
arterial por alguna causa identificada mayor o igual a 140 mmHg (sistdlica) y/o
mayor o igual a 90 mm/Hg (diastdlica).

IMC o indice de Quetelet: Es el peso corporal dividido entre la estatura elevada
al cuadrado (kg/m2).

Peso corporal: de acuerdo al I.M.C. se clasifica de la siguiente manera:

IMC > 20 - < 25 peso recomendable.

IMC > 25 -<29.9 sobrepeso.

IMC > 30 obesidad.

Presion arterial: Es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcibn de bombeo del corazén, el volumen

sanguineo, la resistencia de las arterias al flujo y el diametro del lecho arterial.

Prevalencia: Proporcion de personas en una poblacion dada que tiene una
enfermedad particular en un punto o intervalo de tiempo.
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