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2. RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe asociaciéon entre diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica y cuatro condiciones de morbilidad
dental: caries, gingivitis, enfermedad periodontal y pérdida dental,
controlando variables sociodemogrdficas y hdbitos.

Métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo, comparativo,
se empled una muestra total disponible de 2680 sujetos de 50 afos vy
mds, que acudieron a la Clinica de Admisién de la Facultad de
Odontologia de la UNAM durante el ciclo escolar 2004-2005. La
informacién recabada en los expedientes sobre variables
sociodemogrdficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacién);
enfermedades sistémicas (hipertensién arterial sistémica y autorreporta
de diabetes mellitus), mediciones antropométricas (peso y talla para el
cdlculo del indice de Masa Corporal y tensién arterial), hdabitos
(consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene general e higiene
bucal), asi como las condiciones dentales (caries, pérdida dental,
obturaciones) y periodontales (proceso sano, gingivitis, enfermedad
periodontal) de los 28 dientes fueron empleadas para el andlisis en
esta investigacién. Se realizd estadistica descriptiva para cada
variable, andlisis bivariados y multivariados.

Resultados: Se enconfré asociacién estadisticamente significativa
entre la presencia de diabetes mellitus y pérdida dental (p<0.000), en
promedio los sujetos diabéticos tuvieron cuatro dientes perdidos mds
en todos los quinquenios de edad que los sujetos sanos. Se observd
asociacion entre la presencia de sobrepeso y obesidad con caries
dental (p<0.001) y gingivitis (p<0.011). No se encontré asociacién entre
hipertensién arterial sistémica y las condiciones de morbilidad dental.

Conclusiones: Es indispensable realizar una nueva investigacion para
determinar el papel que desempena la caries dental, la gingivitis y la
enfermedad periodontal en los sujetos con diabetes mellitus en un
rango de edad menor donde la pérdida dental no esté presente.



3. INTRODUCCION

En México, la descripcion de las condiciones de morbilidad en
los sujetos adultos y adultos mayores, es prioritaria debido a los
cambios demogrdficos que se esperan en la poblacidén en las
préximas décadas. Los estudios realizados en sujetos en edad
pre-senil y senil muestran un panorama de las condiciones
prevalentes y ayudan a determinar las principales necesidades
de atencién para este grupo poblacional.

Debido a las limitaciones para la aplicacién de estudios
epidemioldégicos dentales con un gran nUmero de sujetos,
cobra importancia la informacidén recabada por los centros de
atencién odontolégica educativos en los cuales asiste un gran
nUmero de sujetos en zonas urbanas del pais cuyos datos
revelados arrojan patrones de morbilidad y comorbilidad,
ademds permiten la deteccién de necesidades de atencidn
dental, con un bajo costo.

El presente estudio se desarrolld a partir de la informacién
recopilada en el Edificio Central de Admisién de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México durante el ciclo escolar 2004-2005.

Se conoce que las enfermedades no transmisibles mds
prevalentes en el adulto, en la poblacién mexicana, son las
denominadas “Enfermedades Crénicas Esenciales del Adulto”
entre las que se encuentran la diabetes tipo Il, la hipertensién
arterial y la obesidad como principales problemas de salud. A
nivel bucal, son cuatro las principales afecciones con mayor
prevalencia en los adultos: caries, pérdida dental, gingivitis y
enfermedad periodontal.

En el dmbito odontolégico, se conoce que los sujetos que
presentan alguna afectacidén sistémica tienen predisposicién a
presentar, en algun grado, un compromiso en el sistema
inmune que provoca alteraciones bucales de tipo dentales y/o
periodontales que llevan progresivamente a la pérdida dental,



provocando cambios fisicos, psicoldgicos y sociales reflejados
en la alimentacién con su consecuente malnutricién y en las
relaciones sociales que entabla el individuo asi como en su
autoestima.

Existen estudios sobre la asociacidon entre las Enfermedades
Crdénicas Esenciales del Adulto y las principales condiciones de
morbilidad bucal. Los resultados reportados son
contradictorios ya que algunos muestran asociacién positiva y
otros no, sin embargo, en ellos no es considerado el papel de
variables con potencial confusor.

El propdsito principal de esta investigaciéon fue evaluar
mediante modelos multivariados la asociacién entfre dos
enfermedades sistémicas: diabetes mellitus e hipertensiéon
arterial y cuatro condiciones de morbilidad bucal: presencia
de caries, pérdida dental, gingivitis y enfermedad periodontal
controlando factores de confusién observados en variables
sociodemogrdaficas y hdbitos, en sujetos de 50 anos y mds.



4. ANTECEDENTES

En México, la prevalencia de enfermedades crdnicas no
transmisibles o también denominadas Enfermedades Crdénico
Esenciales del Adulto (ECEA) tales como hipertensién arterial
(HTAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad
y aterosclerosis entre otras, han demostrado un crecimiento
exponencial en las Ultimas dos décadas , llegando a superar la
prevalencia de las enfermedades fransmisibles en el adulto. A
esta transformacién se ha aplicado el término de “transiciéon
epidemioldgica”. Actualmente se reconoce a las ECEA como
la primera causa mundial de morbilidad y mortalidad en el
adulto. (Guidelines Sub-Committee: WHO, ISH 1993)

El envejecimiento es un proceso dindmico, progresivo e
irreversible en el que intervienen multiples factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales.

Segun Binet y Bourliere el envejecimiento se define como la
serie de modificaciones morfolégicas, psicoldégicas,
funcionales y bioguimicas que origina el paso del tiempo sobre
los seres vivos. Se caracteriza por la pérdida progresiva de la
capacidad de adaptacién y de reserva del organismo ante los
cambios. (Pérez y cols. 1994)

El envejecimiento bioldgico se desarrolla a varios niveles:
molecular, celular, tisular y sistémico. El envejecimiento
celular es un componente importante en el envejecimiento del
organismo que se caracteriza por una disminucién en
diferentes procesos, entre los que se incluyen los de
fosforilacién oxidativa, sintesis de proteinas enzimdticas,
estructurales, receptores celulares y factores de transcripcién
asi como la capacidad de incorporar nutrientes y reparar el
material genético. Este proceso es continuo, universal,
progresivo, irreversible e incrementa la vulnerabilidad a la
mayoria de las enfermedades. (Terres 2001, Pérez y cols. 1994)



La afectacion de los sistemas nervioso, endécrino e
inmunolégico, durante el proceso del envejecimiento, se
refleja en la variacién de procesos corporales como el
aprovechamiento de nutrimentos, la tasa metabdlica, la
produccién de anticuerpos y mutilacién de genes, tasa de
reparacién de DNA, produccién de los radicales libres de
oxigeno y la entropia del sistema, dando como resultado un
incremento en la vulnerabilidad del organismo a la presencia
de alteraciones sistémicas y bucodentales. (Terres 2001, Pérez
y cols. 1994)

4.1. CONDICIONES BUCALES Y DENTALES EN ADULTOS

4.1.1.Variacién dental fisiolégica del envejecimiento

La cavidad bucal envejece al mismo tiempo que el resto del
cuerpo y adquiere una serie de caracteristicas que lo
diferencian de una persona joven.

A nivel dental se puede observar oscurecimiento, atricién,
abfraccién, lineas de fractura coronaria secundarias al
bruxismo y predisposicién a la presencia de caries radicular.
También puede existir retraccidn pulpar por aposicion de
dentina secundaria dando como resultado una disminucién en
la sensibilidad al dolor. Con el paso de los anos se incrementa
la pérdida dental ya sea total o parcial debido al mal estado
de salud bucal del paciente.

A nivel lingual se puede observar afrofia del epitelio, atrofia
del dorso lingual, incremento en la queratinizacién,
disminucién del nimero de terminaciones nerviosas,
disminucién del nUmero de corpuUsculos gustativos, vdrices,
pigmentaciones meldnicas, entre otros, como cambios propios
ocasionados por el envejecimiento. (Rodriguez 2000, Reyes
2000).



4.1.2.Variacién periodontal fisiolégica del

envejecimiento

El envejecimiento ocasiona modificaciones fisiolédgicas a nivel
parodonto: en el tejido gingival, clinicamente las
modificaciones de la encia con la edad, son poco visibles, su
superficie es menos granulada y la altura de la encia insertada
varia con la edad mientras que la linea muco-gingival no sufre
modificaciones.

El epitelio gingival presenta un adelgazamiento de
aproximadamente un tercio en relaciéon con el adulto joven. La
poblacién celular conjuntiva disminuye, los fibroblastos
gingivales son menos numerosos y su capacidad de sintesis
disminuye. El coldgeno insoluble aumenta, la actividad
colagenolitica disminuye vy las fibras de coldgena en la
sustancia intracelular se incrementan. La insercién epitelial se
transforma en una zona particularmente fragil y expuesta,
presentdndose como consecuencia una recesion gingival.
(Armitage 1997).

El cemento radicular puede ftriplicarse en grosor y esta
aposicién es mds importante con la edad en la zona apical y
lingual del diente. Este fendmeno reaccional contribuye a
mantener la dimensién vertical al compensar la abrasidon
oclusal fisiolédgica. En el hombre, el promedio del grosor del
cemento en un diente monoradicular pasa, de 76 micras enfre
11 y 20 anos, a 215 micras entre 51 y 76 anos de edad.
(Armitage 1997)

El hueso alveolar presenta modificaciones fisiolégicas ligadas a
la edad, como todo tejido 6seo, se observa la pérdida dsea. A
nivel celular se aprecian modificaciones cuantitativas vy
cualitativas; los osteoclastos son menos numerosos y mds
pequenos, decrece la formacién de células osteogénicas,
especialmente a nivel de la |ldmina cribosa y las fibras
coladgenas presentan una insercién irregular en el hueso. Este
conjunto de fendmenos explica que, con la edad, el hueso
alveolar presente una reduccién de su metabolismo vy, por
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tanto, disminucién de sus capacidades de cicatrizacién vy
adaptacién.

En los maxilares se manifiestan caracteristicas tipicas de
osteoporosis caracterizadas por adelgazamiento y porosidad
creciente de las corticales junto con la reduccién del nUmero
y grosor de las trabéculas éseas.

El flujo salival disminuye debido a la transformacién adiposa de
las gladndulas salivales. (Kebir 1998, Armitage 1997)

4.1.3.La caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiologia
multifactorial que afecta el tejido calcificado del diente y se
caracteriza por desmineralizacién de la parte inorgdnica vy
destrucciéon de la porcién orgdnica del esmate. Es la
enfermedad mds prevalente en la raza humana con
distribucion distinta por paises, estratos socioecondmicos,
razas, creencias religiosas y culturales, ademds difiere en
hombres y mujeres.

Segun la afectacién topogrdfica se puede clasificar en dos
tipos principales: caries de coronal y radicular.

4.1.3.1. CARIES CORONAL
Caries en esmalte.

La caries de esmalte es precedida por la formacién de placa
bacteriana. Su aspecto clinico e histolégico es diferente
cuando se presenta en superficies lisas (CSL) o en puntos,
fosetas y fisuras (CPF). La caries en superficies lisas (CLS) se
presenta de color blanquecino opaco, sin pérdida de tejido
dentario o cavitaciéon y posteriormente parduzco,
extendiéndose hacia vestibular y/o lingual. Cuando
clinicamente se observa una cavitacién es porque el proceso
de destruccion dental ha llegado a la dentina. Con respecto
a la caries en puntos y fisuras (CPF), es el tipo mds frecuente y
ocurre en la superficie oclusal de molares y premolares, cara
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vestibular de molares y palatina de incisivos superiores. Se
observa como un punto de color pardo o negruzco. El avance
de este tipo de caries es fundamentalmente por el limite
amelo-dentinario y llega asi a afectar gran drea de tejido
dentinario, en forma de cono invertido, dejando una espedie
de techo de esmalte sin soporte por debajo del mismo.
Cuando la caries comienza como una amplia cavidad, su
avance es mds lento que la anterior.

Caries en dentina.

La dentina cariada se caracteriza clinicamente por cambiar
de color amarillo claro a pardo o negruzco, a medida que el
proceso carioso avanza ademds de producir el
reblandecimiento de la misma.

El avance de la caries dentinaria en puntos, fosas y fisuras
sigue una linea recta hacia la pulpa, mientras que la caries en
superficies lisas sigue una direccidon oblicua hacia apical,
debido a la orientacién de los tUbulos dentinarios en dicha
zona.

Cuando la lesién cariosa se acerca a la pulpa, el primer
cambio que se observa es la formacién de dentina esclerdtica
o trasparente por calcificaciéon de los tUbulos como sello ante
el avance de la caries. En caries agudas o de avance rdpido
este sello es minimo y clinicamente evidente en aquellas de
avance lento.

4.1.3.2. CARIES RADICULAR

Se inicia como un reblandecimiento superficial del cemento,
generalmente en el drea del cuello del diente que ha
quedado expuesto por recesién gingival. Se presenta en
adultos mayores que tienen exposicién de la raiz, los dientes
mds afectados son los molares y premolares inferiores.

Existen otras lesiones que ocurren en el cuello del diente que
hay que distinguir de la caries radicular: erosién (desgaste o
pérdida de sustancia de un diente por un proceso quimico en
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la que no participa la accidn bacteriana), abrasiédn (desgaste
de los dientes debido a la ingesta continua de irritantes o por
un cepillado inadecuado), los cuales se pueden presentar en
los cuellos de los dientes o en las superficies oclusales.

El inicio de la lesion de caries a nivel de cemento se inicia en
los defectos del mismo y puede ser de dos tipos, por una parte,
dreas con defectos de mineralizacién y por otra, la solucién de
continuidad que dejan las fibras de coldgeno expuestas a
consecuencia de la enfermedad periodontal o de la recesién
gingival.

El avance de la lesién estard en funcidén de la intensidad del
ataque, que dependerd del balance entre los factores
favorecedores y aquellos que tienden a frenar el proceso
carioso.

El avance carioso a nivel de dentina radicular dependerd
directamente del grado de mineralizacion de la misma. Se ha
observado que las raices expuestas por mucho tiempo al
medio oral generan una capa esclerdtica en la periferia de la
dentina dando un avance lento a la lesién cariosa. Si por el
contrario, la dentina tiene poca mineralizacién entonces el
ataque carioso llega a la dentina peritubular e interfubular
con rdpida pérdida de sustancia y consecuentemente su
cavitacién.

4.1.4.indice CPOD: Indicador epidemiolégico de

experiencia de caries dental

El indice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knuston
durante un estudio del estado dental y la necesidad de
fratamiento de ninos asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown, Maryland, EU en 1935.

El indice CPOD resulta de la sumatoria de dientes permanentes
cariados con lesiones clinicamente evidentes, dientes perdidos
(piezas dentales extraidas, piezas perdidas por caries dental,
piezas dentales indicadas para extracciéon) y obturadas
(dientes con tratamiento restaurativo).
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Se registra para cada individuo y toma en cuenta de la
denticién permanente las primeras 28 piezas dentales (excluye
los terceros molares). Su valor se calcula de la siguiente
manera:

indice CPOD = Total de piezas cariadas, perdidas obturadas

Total de personas examinadas
Los criterios del indice CPOD son:

Dientes cariados: érganos dentarios que presentan pérdida de
continuidad del esmalte o cavitacién, con lesién activa vy
clinicamente evidente.

Dientes perdidos: é6rganos dentarios extraidos, perdidos por
caries dental y aquéllos indicados para extraccidon, restos
radiculares.

Dientes obturados: érganos dentarios que recibieron
fratamiento restaurativo.

4.1.5.Pérdida dental

Los cambios producidos en el individuo como consecuencia de
la pérdida dental se dan a tres niveles: 6seo, estético vy
psicolégico.

4.1.5.1. CAMBIOS OSEOS SECUNDARIOS A LA PERDIDA DENTAL

El hueso alveolar emerge a partir de la erupcién dental y éste
se remodela a lo largo de ftoda la vida dependiendo de las
relaciones que lleve a cabo con el érgano dental en funcién
de las fuerzas que actiuan sobre el mismso. Los dientes
transmiten fuerzas de compresién y traccién en el hueso
circundante.

Cuando se pierde un diente, la ausencia de estimulos provoca
una disminucidén en las trabéculas de esa zona y una reduccidn
de la anchura del hueso y posteriormente de su altura. La



pérdida désea después de una extraccién es cuatro veces
superior en la mandibula que en la maxila.

La pérdida dental provoca una resorcion del hueso alveolar
circundante y da lugar a la formacién de rebordes edéntulos
atréficos. Esta alteracién va acompanada de problemas
anatémicos clinicos que complican el uso de probtesis
mucosoportadas y dentomucosoportadas.

El proceso continuo de reabsorcidon dsea en los anos siguientes
a la extracciéon provoca que la encia pierda adherencia de
forma gradual. Puede observarse en la mandibula con atrofia
avanzada que el hueso estd recubierto por tejido gingival
poco o nada adherido. La encia queda expuesta a
tfraumatismos por la prdtesis y a lesiones como hiperplasias en
la mucosa.

Se conoce que la hipertensidon y la diabetes mellitus ejercen un
efecto nocivo sobre los tejidos de apoyo de las prétesis. Estos
trastornos provocan la disminuciéon de la tension de oxigeno a
nivel de las células basales del epitelio. Las células
superficiales siguen desprendiéndose a la misma velocidad,
pero el ritmo de formacién celular del estrato basal desciende.
Debido a ello, va disminuyendo gradualmente el espesor de los
tejidos superficiales.

La lengua en los pacientes con rebordes atréficos suele
aumentar de tamano por adaptarse al mayor espacio que
antes ocupaban los dientes. La lengua interviene activamente
en los procesos de masticacién y digestivos.

4.1.5.2. CAMBIOS ESTETICOS SECUNDARIOS A LA PERDIDA DENTAL

Los cambios faciales producidos de forma natural por el
envejecimiento se ven acelerados o favorecidos por la pérdida
dental.

La pérdida 6sea consecuente de la pérdida dental da lugar a
los siguientes cambios:
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1. Aspecto progndtico

2. Adelgazamiento de los labios , md&s marcado en el labio
superior.

3. Acentuacién del surco nasolabial
4. Aumento de la profundidad de las lineas nasogenianas.
5. Ptosis muscular (formacién de una papada)

La disminucién de la altura facial como consecuencia del
colapso de las dimensiones vertical da lugar a cambios
faciales, la mandibula se desplaza hacia adelante y provoca
un prognatismo esquelético, las comisuras labiales descienden
y dan al paciente un aspecto triste o enojado cuando la boca
estd en reposo.

La reduccidn de la anchura de los labios es consecuencia del
escaso apoyo labial y de su retraccién por la pérdida crestal.
La profundizacién del surco nasogeniano y la acentuacién de
otras lineas verticales sobre todo en el labio superior hacen
parecer que la nariz parezca mayor y deprimida.

La atrofia de las inserciones musculares de los musculos
masetero, mentoniano y buccinador provoca que los fejidos
desciendan por la menor actividad y fuerza durante la

masticacién produciendo una papada.

4.1.5.3. EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA PERDIDA DENTAL

La pérdida dental tiene efectos psicoldégicos complejos vy
variados. Si las piezas dentales perdidas no son repuestas, y la
pérdida dental abarca el segmento anterior, puede existir
efectos en el autoestima, la forma de hablar, de comer y en la
seguridad para desarrollar las labores diarias. Si el paciente no
logra adaptarse a un aparato protésico sustituto se convierten
en lisiados bucales.

En los casos en que usan prdtesis para reponer los érganos
dentales perdidos en los sujetos con gran pérdida dental, los
sujetos se hacen dependientes del aparato protéisco y es
dificil que logren quitarse la dentadura en algun momento del
dia por temor a que otras personas los vean. Algunas personas
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limitan asistir a restaurantes o reuniones familiares donde
deban ingerir alimentos ante la imposibilidad de masticar
adecuadamente.

Uno de los principales problemas de la pérdida dental es la
deficiencia consecuente del proceso masticatorio, las
personas evitan muchos alimentos, que ocasionan carencias
nufricionales.

4.1.6.La enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal estd dada por conjunto de
condiciones patoldgicas del periodonto marginal de
naturaleza inflamatoria infecciosa. Dichas condiciones
lesionan a los tejidos que sostienen al diente debido a la
colonizacién y establecimiento de una flora
periodontopatégena en la placa dentobacteriana vy en el
surco gingival en las que se han identificado mds de 300
especies bacterianas. (Gerrero y cols. 2004)

Los factores etioldégicos locales identificados en la enfermedad
periodontal son de dos tipos:

a) Los factores inflamatorios que incluyen placa, cdlculo,
empaquetamiento alimentario, respiracién bucal.

b) Los factores de retencidon de placa incluyen morfologia
dentaria andmala, mala alineacién dentaria o
malposicién, restauraciones incorrectas, anomalias en el
contorno de tejidos blandos, patologia pulpar, factores
fraumdticos, hdbitos orales, bruxismo, traumatismo
oclusal.

Los factores etioldgicos generales identificados son
principalmente los provocados por carencias nuftritivas,
actividad farmacoldgica, alteraciones metabdlicas, patologias
hematoldgicas, enfermedades sistémicas, alteraciones
hormonales, estrés oxidativo. (Guerrero y cols. 2004, Gay 1999,
Sanz 2001)
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La enfermedad periodontal en su forma severa afecta entre
el 8y el 15% de la poblacidén, siendo la forma moderada, mas
frecuente. El factor edad estd intimamente asociado con la
progresién de la periodontitis. (Jourde 2001)

La clasificacién clinica de este proceso se basa en la
complicacién topogrdfica de la respuesta inflamatoria: en la
encia superficial ocasiona gingivitis y en los elementos
profundos de unién (cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar) periodontitis. (Kebir 1998)

Los tejidos periodontales inflamados deben presentar uno o
mds de los signos clinicos de inflamacién que son:
enrojecimiento-rubor, edema-tumor, calor, dolor, pérdida de la
funcidn, sangrado al sondaje, supuracion, exudado-fluido
gingival y ulceracidén.

En el reconocimiento y determinacién del estado de salud
periodontal se deben observar los pardmetros clinicos en las
caracteristicas normales de coloracién, tamano, forma,
consistencia, textura superficial de la encia y profundidad al
sondeo del surco gingival, realizado en ftodas las caras del
diente.

Las modificaciones debidas a la inflamacién de la encia suelen
observarse como un cambio de coloracién hacia el rojo con
tendencia al violdceo, pérdida del puntilleo caracteristico y la
consistencia tornarse mds blanda. ( Jourde 2001, Armitage

1997, Guerrero y cols. 2004)

4.1.6.1. EVALUACION DE LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS
PERIODONTALES

En general, existen fres formas para evaluar el dano de los
tejidos periodontales usados clinicamente:

1. Signos clinicos-visuales de destruccion de tejidos

2. Medicién clinica del nivel de insercion del ligamento
periodontal mediante una sonda.

18



3. Observacién radiogrdfica de la destruccidn ésea.
Signos clinico-visuales de enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal se observa clinicamente como
alteraciones en la morfologia gingival que observarse como
crdteres interproximales, papilas romas, pérdida papilar,
agrandamientos fibrosos del margen gingival ocasionados por
cumulos de placa dentobacteriana o inflamacién gingival
crénica.

Otro signo clinico de enfermedad periodontal es la recesién
gingival o el desplazamiento apical del margen gingival sobre
la superficie radicular como un indicador de la pérdida de
insercion. La pérdida de insercion conectiva es la desinserciéon
patolégica de las fibras conectivas de la superficie del
cemento, con la consiguiente migracién apical del epiterio de
unién o del epitelio de la bolsa sobre la superficie radicular.

La movilidad dental durante la exploracién clinica de los
6rganos dentarios, indica que la enfermedad periodontal
provocd la destruccion de hueso de soporte maxilar por la
actividad bacteriana a nivel parodontal. El grado de movilidad
dentaria se clasifica subjetivamente como sigue: Grado 1.
Movilidad leve cuyo movimiento es de 1,2 a 1 mm del diente
en sentido horizontal. Grado 2. Movilidad moderada, cuando
el movimiento es mayor a 1 mm en sentido horizontal y sin
movilidad vertical. Grado 3. Movilidad marcada: movimiento
dental tanto en sentfido vertical como horizontal.

Medicién del nivel de insercién

El instrumento de diagndstico mds empleado para determinar
el grado de destruccion de los tejidos periodontales es la
sonda periodontal.

Las sondas periodontales son empleadas para evaluar la
profundidad de sondaje o distancia del margen gingival a la
base del saco periodontal, la pérdida de insercién clinica o
distancia desde la unién cemento esmalte al fondo del saco
periodontal y para evaluar la respuesta hemorrdgica a la
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presion fisica, asi como para determinar la presencia de
cdlculo bajo el margen gingival.

4.1.7. El envejecimiento y la enfermedad periodontal

Las parodontopatias en la tercera edad son consideradas
como periodontitis adulta de progresién lenta. Iniciadas en el
adulto joven, progresan lentamente a lo largo de toda la vida,
mediante fases sucesivas de destruccidén y remisién, los dientes
mds afectados por destruccidon periodontal son los incisivos
inferiores seguidos de los molares y los incisivos superiores. Los
dientes menores afectados son los caninos y premolares
inferiores. El parodonto de los individuos de sexo masculino se
encuentra mds afectado que el del sexo femenino. La
frecuencia y severidad de las enfermedades parodontales
observadas en el envejecimiento es debido al resultado de
una exposiciéon prolongada de la placa dentobacteriana en
los tejidos periodontales causado por una deficiente higiene
bucal. (Jourde, 2001).

4.1.8.Epidemiologia de la morbilidad bucodental

La informacién disponible sobre las condiciones de morbilidad
bucodental en México vy latinoamérica es limitada.

Con respecto a caries dental

* Taboada y cols. en el ano 2000 publicaron un estudio
con 61 sujetos de 60 a 90 anos de edad en el Estado de
México y encontré un promedio general de COPD de
18.3, el menor promedio de caries coronal lo encontré
en ancianos de 66 a 70 anos de edad con un CPOD de
15.09 incrementdndose con la edad de los sujetos hasta
un CPOD de 23.0 en los sujeots de 81 afnos y mads.
(Taboada y cols. 2000)

* lrigoyen y cols. realizé un estudio ocn 161 personas
mayores de 60 anos en la Ciudad de México y reportd
que el Indice de caries dental CPOD fue de 16.3. En el



grupo de mujeres el valor del indice CPOD fue de 17.1 y
en los hombres de 14.6. El procentaje de personas
edéntulas fue de 23.6% (Irigoyen y cols. 1999).

e Esquivel etal en el 2008, reportaron un indice CPOD de
23.24 en sujetos mayores de 60 anos en el Edo de Mex.

e Sdnchez etal reportaron un CPOD de 16.10 en 102
sujetos;

e Esquivel etal en el 2009, reporté un indice CPOD de
20.20 en 96 sujetos atendidos en una casa de descanso
en el Estado de México.

* Borges-Ydnez en 1999 reportd un indice CPOD de 16.5
en ancianos

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patoogias Bucales
reporta en el 2009 de la Secretaria de Salud, el promedio de
dientes perdidos en sujetos de 65 a 74 anos de edad en cada
uno de las entidades federales que conforman el pais. El
niumero promedio de dientes perdidos oscila entre 7.777 en
Hidalgo y 15.510 en Tabasco. En el caso de la Ciudad de
México el promedio de piezas perdidas es de 11.983 (SIVEPAB,
2009)

Respecto a la enfermedad periodontal, ha sido claramente
establecido que ésta aumenta con la edad, mds del 80% de los
sujetos muestra algun signo de enfermedad periodontal en uno
o mds dientes como sangrado, supuracién, movilidad, pérdida
de insercién, migracién gingival y por tanto, requieren de
algun tipo de tratamiento periodontal. La edad se constituye
como uno de los predictores mds significativos para la
enfermedad periodontal. Se save que la enfermedad
periodontal en adultos mayores es de leve a moderada por lo
cual, la caries dental y sus secuelas constituye la principal
causa de pérdida dental en los sujetos de la tercera edad.
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e En Brazil Susin y cols, en el 2004 reportaron que la
totalidad de los sujetos estudiados tenian al menos un
sitio con una profundidad de bolsa igual o mayor a
cuatro milimetros. (Susin y cols 2004)

e En México, Jiménez y cols, 1995 encontrdé que los sujetos
mayores de 60 afos tenian una extensiéon del 83% y una
severidad de 3.2 mm. (Jiménez Garcia y cols. 1995).

e Borges-Ydnez y cols. 2006, realizaron un estudio para
determinar la asociacién entre condiciones sistémicas
crénicas, factores de riesgo y prevalencia de
periodontitis en 473 adultos de 60 afios y mds. El modelo
de regresidon indicd que la periodontitis se asocié con
localidades urbanas bajas, indice de masa corporal
mayor, presencia de cdlculo y una presidon sistdlica
sanguinea alta.

4.2. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

4.2.1.Definicidn

La hipertension arterial es considerada una enfermedad de
etiologia multifactorial caracterizada por la elevacién
persistente de la presién arterial sistélica, diastdlica o de
ambas (Lifshitz et-al, 1997, Wyngaarden et-al 1994, OPS 1990,
Committee HBP 1997, Cordies 1995). Cuadro clinico

La hipertensién arterial se presenta generalmente en personas
mayores de 40 afnos, en varones y mujeres daungue con
mayores complicaciones en los primeros y en personas de raza
negra. La edad promedio de inicio de la enfermedad se sitUua
entre los 25 y 55 anos. La prevalencia aumenta con la edad de
la poblacién y sus efectos deletéreos sobre los tejidos se dan
al paso de los afos, siendo mds graves cuando la enfermedad
tfiene sus inicios a edades tempranas. En sujetos con edad
avanzada el desarrollo de hipertension arterial suele ser el
resultado de la pérdida de elasticidad de los vasos y tiende a



manifestarse por elevacién de la presidn arterial sistélica
aislada.

En un inicio esta enfermedad no suele presentar sintomas,
siendo posible diagnosticarla solamente por la lectura de
presiéon arterial. Cuando se observan manifestaciones clinicas
generalmente es que ya fiene largo tiempo de establecida de
manera silenciosa. Tardiamente se presentan cefaleaq,
materos, nduseas, vémito, acufenos, fosfenos o disnea. De
acuerdo con su patogenia, las complicaciones orgdnicas son
mdads frecuentes en corazén y rinones, generando insuficiencia
cardiaca congestiva por hipertrofia del ventriculo izquierdo,
angina de pecho por un incremenfo en la demanda de
oxigeno por el miocardio, e insuficiencia renal, también puede
producir hemorragias retinianas y trastornos cerebrales.
(Castellanos, et-al, 2003).

4.2.2.Clasificaciéon de la hipertensién arterial

La hipertensiéon arterial es una variable continua, por lo que
cualquier valor de presién arterial que se escoja para definir la
hipertensién es arbitrario. No obstante, se ha abogado por una
definicion operativa de hipertension como guia para el
fratamiento.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-
1999) la presion arterial se clasifica de forma clinica como
sigue:

Presion arterial é6ptima: <120/80 mm/Hg

e Presién arterial normal: 120-129/80 - 84 mm/Hg

e Presién arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm/Hg

e Hipertension arterial. Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm/Hg

e Hipertension arterial. Etapa 2: 160-179/100-109
mm/Hg
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e Hipertensién arterial. Etapa 3: >180/ >110 mm/Hg

La hipertension sistdlica aislada se define como una
presién sistdlica > 140 mm/Hg y una presidon diastdlica
<90 mm/Hg, clasificdndose en la etapa que le
corresponda.

4.2.3.Diagndstico de la hipertension arterial

El diagndstico de HAS debe estar basado en el promedio de
por lo menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas
posteriores a la deteccidén inicial, o a través de un periodo mds
prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en cuyo
caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

Cuando la presién arterial (P.A.) sistélica y diastélica se ubican
en diferentes etapas de HAS, se utilizard el valor mds alto para
clasificarlo.

Si no se confirma el diagndstico de HAS, los individuos con P.A.
6ptima o normal serdn estimulados a efecto de mantener
estilos de vida saludables. Aquellos pacientes con P.A. normal
alta, serdn enviados a recibir manejo no farmacolégico, con el
fin de reducir los niveles de P.A. a niveles normal u éptimo.

4.2.4 Epidemiologia de la hipertension arterial

sistémica

Aproximadamente 50 millones de personas en Estados Unidos
tienen hipertensién y sélo en aproximadamente un tercio de los
mismos estd controlada. El porcentaje de pacientes
controlados es inferior al 10% en los paises en desarrollo.

La hipertensién arterial es una de las enfermedades crdnicas
de mayor prevalencia en México. En efecto, alrededor de
26.6% de la poblacién de 20 a 69 anos la padece, y cerca del
60% de los individuos afectados desconoce su enfermedad.
Esto significa que en nuestro pais existen mds de trece millones
de personas con este padecimiento, de las cuales un poco
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mds de ocho millones no han sido diagnosticadas. La
hipertensién arterial es un importante factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por
estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido
durante las Ultimas décadas. Asi pues, las enfermedades del
corazén, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se
encuentran entre las primeras causas de muerte. (NOM-030-
SSA2-1999)

La prevalencia de hipertension arterial sistémica identificada
por la Encuesta Nacional de Salud en México, en el afo 2000
fue del 30.05%, es decir, mds de 16 millones de mexicanos
enfre los 20 y 69 anos de los cuales solo el 8% de los sujetos
lleva un control é6ptimo. (Veldsquez et-al 2002)

La existencia de hipertension arterial sistémica guarda
estrecha relacién con la edad, género y factores co-mérbidos,
tales como diabetes, obesidad, dislipidemias y tabaqguismo.
Asi, la forma, tipo y gravedad en que la HTAS interacciona con
estos factores, determina la magnitud y velocidad de la
progresién de dano a o4rganos blanco. (Guidelines Sub-
Committee: WHO, ISH 1999)

La Re-encuesta Nacional de Hipertension Arterial 2003-2004
senala que la ftasa anual de mortalidad estimada para los
pacientes portadores de hipertensién arterial sistémica (HTAS)
es de 1.15%. Las complicaciones comunes de la HTAS son
insuficiencia cardiaca, renal y la arterial periférica, en cuanto
a su desarrollo, la mujer alcanza y supera al hombre a partir de
los 54 anos. (Rosas et-al 2005)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006)
realizada por el Instituto Nacional de Salud PuUblica (INSP)
detectd una prevalencia de hipertensién superior al 50% para
mayores de 60 ainos asi como a 3.2 millones de personas con
diagndstico médico de diabetes. (Herndndez 2007)
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4.2.5.Factores de riesgo

Los factores de riesgo identificados para esta enfermedad se

dividen basados en la posibilidad que tienen en modificar o no

la enfermedad.

Se considera que los factores de riesgo tienen una accidn

sinérgica cuando se presentan conjuntamente por lo que se

incrementa la probabilidad de desarrollar la enfermedad y sus

complicaciones disminuyendo los anos de vida Util y pueden

llevar a una muerte prematura.

Los factores de riesgo pueden

presentarse o modificarse en cualquier momento por lo que

deben tenerse en cuenta en sujetos sanos y en aquellos que

padecen hipertensién arterial (Lifshitz et-al, 1997).

Factores de riesgo para desarrollar Hipertensién Arterial

Modificables

. Obesidad o sobrepeso
e Tabaquismo

* Ingesta excesiva de bebidas

alcohdlicas

e Descontrol de enfermedades
concomitantes tales como
frastornos del metabolismo de

la glucosa, el colesterol

(>200mg/dL) y de triglicéridos

(>150 mg/dL)

* Ingesta de sal (>5g diarios)
* Hipertrofia ventricular izquierda

* Sedentarismo
e Estrés emocional

¢ Consumo de anticonceptivos

orales, drogas (morfina,

heroina, codeina) u ofros

No modificables

e Historia familiar de
hipertensidn arterial,
cardiopatia isquémica,
hipercolesterolemia y

diabetes mellitus

* Género masculino en
sujetos <50 anos (después
de esta edad el riesgo se
iguala para hombres vy
mujeres)

« A mayor edad, mayor
probabilidad de presentar
la enfermedad
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fadrmacos (esteroides,
antiinflamatorios no
esteroideos)

4.2.1. Manifestaciones bucales de la hipertension

arterial

La hipertensién arterial o suele dar manifestaciones bucales
por si misma, con excepciéon de hemorragias petequiales
debidas al aumento sUbito y severo de la presidon arterial, que
no son patognomodnicas de la enfermedad, sin embargo,
pueden identificarse lesiones y condiciones secundarias al
empleo de medicamentos anihipertnsivos.

En las manifestaciones secundarias al uso de fdrmacos destaca
la hiposalivacién que se acentla en las personas que toman
mds de un fadrmaco antihipertensivo. La falta de saliva puede
ser leve y repercutir en la sensacién de sequedad de la boca,
pero en algunos pacientes puede causar una tendencia
importante al desarrollo de caries y enfermedad periodontal.
(Persson y cols. 1991)

Por otro lado, la hiposalivacién y con ella la disminucién de
inmunoglobulina A secrefora disponible, puede favorecer
ademds de desarrollo de caries, periodontopatias e
infecciones micdéticas en la mucosa bucal, susceptibilidad a
fraumatismos ante estimulos menores que en algunos casos
pueden deberse al uso de aparatos protésicos. (Streckfus 1991)

Los agrandamientos gingivales son alteraciones frecuentes
secundarias al empleo de los bloqueadores de los canales de
calcio (nifedipino) principalmente en hombres. Se presentan
como crecimiento lobulado y fibroso de la encia bucal y
lingual, especialmente en la regién anterior inferior. (Brown vy
cols. 1990)

Oftras lesiones que pueden presentarse son las reacciones
liguenoides, alteraciones de la mucosa oral que se asemejan
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al liguen plano (enfermedad dermatoldégica de la piel y las
mucosas de etfiologia probablemente inmunitaria, que se
caracteriza por lesiones blancas queratdsicas que adoptan un
patrén de lineas, red o encaje), pero las cuales son debidas,
en estos casos, a la administracién de medicamentos
antihipertensivos tales como tiacidas o agonistas alfa centrales
como metildopa. (Firth y cols. 1989, Robertson 1998)

Se han reportado pacientes que desarrollaron eritema
multiforme secundario al uso de blogueadores de los canales
de calcio o furosemida. También han sido descritos trastornos
en la percepcién de los sabores (disgeusia y cacogeusia) por
el empleo de inhibidores de la ECA (captopril y enalapril) y
blogqueadores de los canales de calcio (nifedipino, dilitiazem).
(Nichols 1997)

4.3. DIABETES MELLITUS

4.3.1.Definicidén

La Diabetes es una enfermedad sistémica, crdnico-
degenerativa, de cardcter heterogéneo, con grados variables
de predisposicién hereditaria y con participacién de diversos
factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia
crénica debido a la deficiencia en la produccién o accidén de
la insulina, lo que afecta al metabolismo infermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas. (NOM-015-SSA2-1994)

4.3.2.Etiologia y patogenia

La diabetes mellitus es un trastorno crénico del metabolismo
de los carbohidratos, las grasas y las proteinas. Su
caracteristica distintiva es el defecto o el déficit de Ia
respuesta de secrecién de insulina, con alteracién del uso de
los carbohidratos (glucosa) y la consiguiente hiperglucemia.

La diabetes mellitus comprende un grupo heterogéneo de
trastornos cuya caracteristica comuiUn es la hiperglucemia.
Puede ser secundaria a cualquier enfermedad que produzca



una destruccién masiva de los islotes pancredticos, como
sucede en la pancreatitis, los tumores, algunos fadrmacos, la
sobrecarga de hierro (hemocromatosis), determinadas
endocrinopatias genéticas o adquiridas, y la extirpacién
quirdrgica del érgano.

Las formas mds frecuentes e importantes de diabetes mellitus
se deben a trastornos primarios del sistema de sefalizacién
entre las células de los islotes y la insulina. Estas formas
pueden dividirse en dos variantes comunes (fipo 1 y fipo 2),
que difieren en sus patrones de herencia, sus respuestas a la
insulina y sus causas. Junto a ellas, existen otros defectos
genéticos especificos de las funciones de las células [1 que son
menos frecuentes.

4.3.2.1. DIABETES MELLITUS DEPENDIENTE DE INSULINA

Se produce cuando las células beta de los islotes de
Lanherhans se destruyen de forma progresiva por un ataque
autoinmunitario. Investigaciones en ratones sugieren que los
linfocitos T citoliticos pueden tomar como diana una enzima
denominada glutamato descarboxilasa de las células beta del
pdncreas. Esta destruccién autoimnunitaria de las células
beta puede estar provocada por un agente ambiental, como
una infeccién por virus. Sin embargo, en otros casos la causa
se desconoce. La pérdida de las células beta secretoras de
insulina produce hiperglucemia y aparicién de glucosa en la
orina. Sin insulina, la glucosa no puede penetrar en las células
adiposas; por lo tanto, la velocidad de sintesis de grasa va por
detrds de la degradacién de la grasa y se liberan cantidades
de dcidos grasos de las células adiposas.

En una persona con diabetfes mellitus dependiente de insulina
(DMDI) no controlada, muchos de los dcidos grasos liberados
de las células adiposas se convierten en el higado en cuerpos
cetdédnicos. Esto puede provocar una concentraciéon alta de
cuerpos cetdnicos en sangre (cetosis) y si se neutraliza la
capacidad de amortiguacién del bicarbonato, se puede
producir también cetoacidosis. Durante este ftiempo, la
glucosa y el exceso de cuerpos cetdnicos excretados por la
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orina actuan como diuréticos osméticos y dan lugar a una
excrecion excesiva de agua por la orina. Esto puede producir
una grave deshidratacién, que unida a la cetoacidosis y a las
alteraciones del equilibrio electrolitico asociado pueden
causar coma y la muerte.

Ademds de la falta de insulina, las personas con DMDI tienen
una secreciéon anormalmente elevada de glucagdn por las
células alfa de los islotes. El glucagdén estimula la
glucogendlisis en el higado vy asi ayuda a elevar Ila
concentracién sanguinea de glucosa. El glucagdn estimula
también la produccién de enzimas hepdticas que convierten
los dcidos grasos en cuerpos cetdénicos. El espectro completo
de sintomas de la diabetes puede ser consecuencia tanto de
la elevada secrecién de glucagdédn como de la ausencia de
insulina. La falta de insulina puede ser responsable en gran
medida de la hiperglucemia y de la liberacién de grandes
cantidades de dcidos grasos a la sangre. La elevada
secrecion de glucagdén puede contribuir a la hiperglucemia vy
provocar en gran medida la aparicién de cetoacidosis.

4.3.2.2. DIABETES MELLITUS NO DEPENDIENTE DE INSULINA

Los efectos producidos por la insulina o por cualquier hormona,
dependen de la concentracién de esta hormona en la sangre
y de la sensibilidad del tejido diana a determinadas
cantidades de la misma.

La diabetes mellitus no dependiente de insulina se suele
desarrollar lentamente, es hereditaria y ocurre con mds
frecuencia en personas con sobrepeso. Los factores genéticos
son muy importantes; fiene un elevado riesgo las personas con
ambos progenitores con DMNDI. Este tipo de sujetos suele
tener concentraciones sanguineas de insulina normales o
incluso elevadas y a pesar de ello sufren de hiperglucemia,
esto significa que la cantidad de insulina circulante es
insuficiente para controlar las concentraciones de glucosa en
la sangre. Este tipo de personas fienen una sensibilidad fisular
a la insulina anormalmente baja o una resistencia a la insulina.
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La obesidad puede incrementar la resistencia a la insulina o un
defecto en el funcionamiento de las células pancredticas.

La primera medida de control para estos pacientes es la dieta
y el ejercicio facilitando la difusién de la glucosa en las células
musculares esqueléticas, si esta medida es insuficiente suele
recurrirse al uso de fadrmacos que aumentan la secrecién de
insulina por las células beta (sulfunilureas) y que disminuyen la
resistencia a la insulina en los tejidos diana. (Ira Fox S, 2004)

4.3.3. Clasificacién

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
1994, para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes,
dicha entidad se presenta en dos formas principalmente.

e Diabetes Tipo 1, es el tipo de diabetes en la que existe
destruccidn de células beta del pdncreas,
generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

* Diabetes tipo 2, es el tipo de diabetes en la que hay
capacidad residual de secrecién de insulina, pero sus
niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante, insuficiencia relativa de secrecidén de
insulina o cuando coexisten ambas posibilidades vy
aparece la hiperglucemia.

¢ Otros tipos de diabetes debidos a otras causas como
efectos genéticos en el funcionamiento de las células [,
defectos genéticos en la accién de la insulina,
enfermedades de el pdncreas exdcrino como la fibrosis
quistica, e inducida por drogas o quimicos como en el
tratamiento para el SIDA o después del transplante de
érganos.

e Diabetes Mellitus Gestacional (GMD) diagnosticada
durante el embarazo.

4.3.4.Diagnéstico

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 senala que se
establece el diagndéstico de diabetes, si cumple cualquiera de
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los siguientes criterios: presencia de sintomas cldsicos y una
glucemia plasmdtica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l);
glucemia plasmdatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o bien
glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de
carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia
de hiperglucemia inequivoca, con descompensaciéon
metabdlica aguda, el diagndstico debe confirmarse repitiendo
la prueba otro dia.

Se establece el diagnodstico de glucosa anormal en ayuno,
cuando la glucosa plasmdatica o en suero es >110 mg/dl (6,1
mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).

Se establece el diagnéstico de intolerancia a la glucosa,
cuando la glucosa plasmdtica, a las dos horas poscarga, es
>140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Expert Committee 2003 senala que la prueba ideal para el
diagnéstico de la diabetes en ninos y en adultos no gestantes
es la medicién de glucosa en plasma en ayuno (FPG)

4.3.5.Epidemiologia

Se calcula que esta enfermedad afecta a 13 millones de
personas en Estados Unidos , aunque sélo la mitad de ellas son
diagnosticadas clinicamente. Con una tasa de mortalidad de
alrededor de 54 000 personas, la diabetes es la séptima causa
de muerte en este pais. Su prevalencia aumenta con la edad,
de forma que alrededor del 50% de los pacientes tienen mds
de 55 anos. Se calcula que, para la poblacidén
estadounidense, el riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 a lo
largo de la vida es del 5 al 7%; en cuanto a la diabetes de
tipo 1 el riesgo es del 0.5%.

La mayor parte del 80 al 0% restante de afectados sufren la
llamada diabetes tipo 2 o diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID). La diabetes tipo 1, también
[lamada diabetes mellitus insulinodependiente (DMID)
constituye alrededor del 10% de todos los casos de diabetes
primaria.
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El tercer grupo conocido en general como diabetes juvenil de
inicio en la madurez (MODY) se debe a defectos genéticos de
la funcién de las células [1. Este grupo representa menos del
5% de todos los casos, ésta se manifiesta por hiperglucemia
leve y se transmite con cardcter autosémico dominante.

Alrededor del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 anos padece
diabetes y, cerca del 30% de los individuos afectados,
desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais
existen mds de cuatro millones de personas enfermas, de las
cuales poco mds de un millén no han sido diagnosticadas. Una
proporcién importante de personas la desarrolla antes de los
45 anos de edad, situacién que debe ser evitada. Por ofra
parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento
sostenido durante las Ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el
tercer lugar dentro de la mortalidad general. (NOM-015-SSA2-
1994)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006)
realizada por el Instituto Nacional de Salud PuUblica (INSP)
detectd a 3.2 millones de personas con diagndstico médico de
diabetes. (Herndndez 2007)

4.3.6. Manifestaciones bucales de la diabetes mellitus

Las manifestaciones bucales de los pacientes diabéticos o de
condiciones relacionadas con la diabetes, dependen del tipo
de alteracién hipoglucémica diagnosticada, de su adecuado
control y de su antigiedad. Los pacientes de grupos de riesgo
no presentardn manifestaciones bucales, los que presenten
intolerancia a la glucosa, presentardn lesiones iniciales
sugestivas, lo que puede significar un diagndstico temprano
diabetolédgico mediante observacién bucodental.

Las posibles manifestaciones en los pacientes diabéticos bien
controlados (sensibilidad, cambios en las mucosas, sensibilidad
infeccosa, alteraciones reparativas y periodontitis) serdn
menos frecuentes e intensas en los pacientes bien controlados,
por lo que la respuesta al tratamiento bucoperiodontal de los
pacientes diabéticos de los tipos 1,2 o diabetes secundaria,
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serd mds satisfactoria en proporcién al contol glucémico
observado, de la misma manera, la respuesta a la tferapia
hipoglucémica serd mejo, si los estados infecciosos e
inflfamatorios de la cavidad bucal son controlados.

El concepto anterior es reconocido, dado que el aumento en
la severidad de la periodontitis es evidente en el paciente
diabético mal controlado y viceversa bajo el principio bdsico
de que la endotoxemia aguda y la produccién de citoquinas
TNFa, IL-1B, e IL-6, inducen resistencia a la insulina.

Dentro de las principales manifestaciones bucales se observan:

Aliento cetdnico principalmente en los pacientes con diabetes
tipo | debido a que los cetodcidos del metabolismo lipido se
elevan de manera importante. En descompensaciones
moderadas o severas, con cifras superiores a 160 mg de
glucosa/dL de sangre es comuUn este signo.

Alteraciones reparativas y regenerativas: Cambios frecuentes
en las mucosas orales y ftejidos periodontales. Se puede
observar una cicatrizaciéon retardada con defectos remanentes
y susceptibilidad a infecciones agregadas.

Atfrofia mucosa: Las posibles alteraciones en la velocidad de
duplicaciéon celular, pueden afectar severamente la
renovaciéon del epitelio y tejido de soporte subepitelial y de las
mucosas orales. La afrofia caracterizada por adelgazamiento
y eritema de las mucosas, las vuelve mds sensibles a la
agresion fisica, a las alteraciones sensitivas, a las agresiones
qguimica y microbiana. La atrofia de la mucosa
consecuentemente puede dar como sinftomatologia cambios
disestésicos como dolor, ardor (pirosis) y cambios gustativos
(disgeusia). Una mucosa atréfica, tanto por su delgadez como
por la disminucién en la velociad de duplicacién celular que
altera la descamacion epitelial, aumenta la posibilidad de
fijacién microbiana y la posibilidad de observar cambios
irritativos o infecciones establecidas.

Riesgo infeccioso: La disminucién en la velocidad de
duplicacién y en el grosor fisular, pueden causar serios
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cambios en lamaduracién del recubrimiento epitelial, lo que la
hace sensible a la adherencia microbiana de patdgenos
diferentes o en nUmero distinto, a los que se pueden fijar en la
mucosa cuando estd funcional y metabdélicamente intacta.
Esto fiene implicaciones en las potenciales estomatitis
infecciosas y la respuesta a la presencia microbiana en la
enfermedad periodontal. Otros factores que aumentan el
riesgo infeccioso del diabético son los cambios funcionales
(fagocitosis y migracién) que han sido descritos en macréfagos
y polimofronucleares de pacientes diabéticos. La migracién
alterada no sélo es causada por cambios intrinsecos en los
polimorfonucleares, sino por los cambios de lapared vascular
en casos severos d microangiopatia diabética que complica la
irrigacién local. Las deficiencias reparativa-regenerativa
provocan de manera consecuente, la implantacién microbiana
pudiento observarse infecciones de tipo pidgeno, bucal,
perioapical, periodontal o ambas.

Hiposalivacién: Las gldndulas salivales se disntinguen por el
alto consumo energético requerido en la produccidn salival,
de tal manera que en diabetes sin fratamiento o mal
manejada, la secrecién de saliva puede disminuir. Todos los
tipos de diabetes son susceptibles a la hiposalivacién. La
ausencia salival provoca irritacién de las mucosas al privarlas
del efecto lubricante dado por su contenido de mucinas,
puede observarse queilitis angular y fisuramiento lingual. El
efecto mecdnico de barrido microbiano y de residuos
alimenticios disminuye, exponiendo al sujeto a una mayor
poblacién microiana y riesgo infeccioso, como a irritacién
quimica. La disminucién o ausencia salival evita la proteccién
antimicrobiana por parte de las enzimas y anticuerpos que
usualmente transporta. Todo esto ocasiona una mayor
formacién de placa dentobacteriana que expone al diabético
a la aparicién de caries pero en particular a la enfermedad
periodontal.

La hiposalivacion dificulta la formaciéon del bolo alimenticio vy
la captaciéon de los sabores (disgeusia), pues es el vehiculo y
diluyente para que lleguen y penefren las sustancias
saborizantes a las papilas gustativas. La sialosis diabética es
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un efecto bien docmentado, e incluye el agrandamiento
unilateral o bilateral de las gldndulas pardtidas en el
diabético.

Diasestesias: Se llama diasestesia a los cambios observados en
la sensacién normal. La neuropatia y angiopatia en el
diabético también contfribuyen a los cambios sensitivos vy
tactiles como dolor, hormigueo, entumecimiento y parestesia
de regiones orales y faciales.
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5. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Crénico Esenciales del Adulto (ECEA) han
desplazado rdpidamente a las enfermedades infecciosas,
convirtiéndose la diabetes mellitus tipo Il y la hipertensién en
dos de las enfermedades con mayor prevalencia en la
poblacién adulta y adulta mayor mexicana (8.2% y 30.05%, en
el 2000 respectivamente) las cuales se encuentran dentro de
las primeras cinco causas de mortalidad en nuestro pais.
(Veldsquez et-al 2002, NOM-015-SSA2-1994)

El incremento en la esperanza de vida y en la proporcién de
adultos mayores proyectado para las préximas cinco décadas
en México, plantea un escenario que propiciard una mayor
demanda de servicios de salud para la atencién de
padecimientos crénico degenerativos, ocasionando costos que
podrdn alcanzar proporciones insostenibles para el
presupuesto destinado a la salud. (Cabrera 2000)

Se ha documentado que las primeras manifestaciones de la
diabetes mellitus pueden producirse a nivel bucal como
cambios en la sensibilidad, cambios en |la mucosa, riesgo
infeccioso, alteraciones reparativas y regenerativas,
hiposalivacién, aliento cetdénico, riesgo de sangrado,
diasestesias, enfermedad periodontal magnificada y un riesgo
incrementado al desarrollo de caries. Se sugiere que los
pacientes con un adecuado control de la diabetes presentan
dichas alteraciones con menor frecuencia o intensidad. De la
misma forma se ha demostrado que la respuesta a la terapia
hipoglucémica es mejor si los estados infecciosos e
inflfamatorios de la cavidad bucal son controlados.

La hipertension arterial sistémica, por si sola no presenta
manifestaciones a nivel bucal, sin embargo, la terapéutica
empleada en su tratamiento puede ocasionar disminucidén en
el flujo salival de leve a extremo asi como un decremento en
los niveles de inmunoglobulina A secretora, predisponiendo a
los tejidos bucales al desarrollo de flora bacteriana patdégena
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e incrementando el riesgo de desarrollar caries, enfermedad
periodontal e infecciones micdticas. También se ha descrito la
presencia de alteraciones bucales como reacciones
liguenoides, hiperplasia gingival, Ulceras aftosas, pénfigo
bulboso, penfigoide, edema angioneurdtico, eritema
multiforme, urficaria y sialadenitis; y alteraciones sensoriales
como parestesias, pardlisis de Bell, hipogeusia, disgeusia,
cacogeusia y hasta ageusia. (Nichols 1997, Firth y cols. 1989,
Robertson 1998, Brown y cols. 1990, Streckfus 1991, Persson vy
cols. 1991)

Los datos epidemiolégicos en México sobre las condiciones
bucales existentes en los sujetos mayores de 50 anos con
diabetes mellitus e hipertensién y en la poblacién general son
escasos. Ademds es necesario determinar si existe asociacién
entre las condiciones bucales y la presencia de enfermedad
sistémica diabetes mellitus y/o hipertensién, por lo que se
plantea la siguiente pregunta de investigacién:

sExiste una asociaciéon enfre la presencia de enfermedades
sistémicas (diabetes mellitus e hipertensién) y las condiciones
bucales (enfermedad dental y periodontal) en la poblaciéon
mexicana mayor de 50 anos?
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6. JUSTIFICACION

La importancia del estudio radica en la tfrascendencia de la
oportunidad temporal para la planeacién en servicios de salud
ante el aumento sostenido de adultos y ancianos que se
observard en las préximas cinco décadas.

Presentard un panorama general de las condiciones bucales
en las que se encuentran los sujetos pertenecientes al grupo
de edad previo a la senectud (50 a 64 anos) y de sujetos
mayores de 65 afos que ayudardn a determinar las
necesidades de atencién dental de la poblacién mexicana.

Ademds permitird determinar si existe una asociacién entre las
condiciones bucales (enfermedad dental y periodontal) y la
presencia de dos de las enfermedades sistémicas con mayor
prevalencia en morbilidad y mortalidad de la poblacién
mexicana: diabetes mellitus e hipertensién controlando por
factores potenciales de confusion: factores sociodemogrdficos
y hdbitos.

La mayoria de los fendmenos son multicausales. Sin embargo,
en muchas investigaciones en las que se estudia la relacién
entre la salud bucal y las enfermedades sistémicas se ignora el
efecto de algunas variables que pudieran actuar como
factores de confusidn. Este proyecto pretende tener una visién
mds completa y realista acerca de dicha asociacién. Esto
beneficiard a los usuarios de la clinica porque permitird
disefar nuevas estrategias de ftratamiento mds efectivas e
integrales, lo que redundard en un mejor servicio otorgado por
la Facultad de Odontologia.

Por otra parte, desde el punto de vista académico, este
proyecto pretende servir como base para nuevas
investigaciones. Este estudio no permitird establecer una
relacién causal entre las enfermedades sistémicas y las
condiciones bucales, pero en caso de que haya una
asociacién entre ellas se podrian disefar nuevos estudios que
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permitan probar la hipdétesis de que existe una relacién de
causa y efecto entre las dos variables

7. OBJETIVOS

7.1.

7.2.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar, mediante modelos multivariados, la asociacién entre
las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e hipertensidn
arterial sistémica) y las condiciones bucales (caries, pérdida
dental, gingivitis y enfermedad periodontal) confrolando por
variables sociodemogrdficas (edad, sexo, escolaridad, estado
civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad, consumo de alcohol,
consumo de tabaco, higiene bucal e higiene general) de
pacientes mayores de 50 anos atendidos en el edificio cenftral
de la Facultad de Odontologia durante el periodo escolar
2004-2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar mediante modelos multivariados si la hipertensién
arterial sistémica estd asociada con las condiciones de
morbilidad bucodental (caries, pérdida dental, gingivitis y
enfermedad periodontal)

Determinar mediante modelos multivariados si la diabetes
mellitus esta asociada con las condiciones de morbilidad
bucodental (caries, pérdida dental, gingivitis y enfermedad
periodontal.

Determinar mediante modelos multivariados si el indice de
Masa Corporal se encuentra asociado con las condiciones de
morbilidad bucodental (caries, pérdida dental, gingivitis vy
enfermedad periodontal.
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Determinar mediante modelos multivariados, la relaciédn que
guardan la diabetes, la hipertensién arterial sistémica y la
obesidad con el indice CPOD.

Determinar mediante modelos multivariados, la relacién que
guardan las variables sociodemogrdficas con las condiciones
de morbilidad bucodental.

Determinar mediante modelos multivariados, la relaciédn que
guardan los hdbitos de los sujetos (consumo de alcohol vy
tabaco, higiene general y bucal) con las condiciones de
morbilidad bucodental.

Describir las caracteristicas sociodemogrdficas de los
pacientes mayores de 50 anos en la poblacién bajo estudio.

Describir los hdbitos de aseo, higiene bucal y de consumo de
alcohol y tabaco en pacientes mayores de 50 anos en la
poblacién bajo estudio.

Determinar la prevalencia de la hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus y de sobrepeso y obesidad en los
pacientes mayores de 50 en la poblacidn bajo estudio.

Determinar la prevalencia de condiciones dentales y
periodontales en los pacientes mayores de 50 anos en la
poblacién bajo estudio.

Calcular el indice CPOD para la poblacién por quinguenios
de edad.
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8. HIPOTESIS

1.

Ho: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y el indice dental CPOD son
independientes cuando se controla por factores poftenciales
de confusiéon: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Hi: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y el indice dental CPOD estdn
asociadas cuando se controla por factores potfenciales de
confusién: factores sociodemogrdaficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos afendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Ho: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) vy la caries dental son
independientes cuando se confrola por factores potenciales
de confusién: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Hi: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la caries dental estdn
asociadas cuando se controla por factores potenciales de
confusién: factores sociodemogrdaficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
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higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Ho: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la pérdida dental son
independientes cuando se controla por factores poftenciales
de confusiéon: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Hi: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la pérdida dental estdn
asociadas cuando se controla por factores potenciales de
confusién: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Ho: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la gingivitis son
independientes cuando se controla por factores potftenciales
de confusiéon: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.

Hi: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la gingivitis estdn asociadas
cuando se controla por factores potenciales de confusién:
factores sociodemogrdficos (edad, sexo, escolaridad, estado
civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad, consumo de alcohol,
consumo de tabaco, higiene bucal e higiene general) de
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pacientes mayores de 50 anos atendidos en el edificio cenftral
de la Facultad de Odontologia durante el periodo escolar
2004-2005.

Ho: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensiéon arterial sistémica) y la enfermedad periodontal
son independientes cuando se confrola por factores
potenciales de confusion: factores sociodemogrdficos (edad,
sexo, escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos
(obesidad, consumo de alcohol, consumo de fabaco, higiene
bucal e higiene general) de pacientes mayores de 50 anos
atendidos en el edificio central de la Facultad de Odontologia
durante el periodo escolar 2004-2005.

Hi: Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica) y la enfermedad periodontal
estdn asociadas cuando se controla por factores potenciales
de confusiéon: factores sociodemogrdficos (edad, sexo,
escolaridad, estado civil, ocupacién) y hdbitos (obesidad,
consumo de alcohol, consumo de tabaco, higiene bucal e
higiene general) de pacientes mayores de 50 anos atendidos
en el edificio central de la Facultad de Odontologia durante el
periodo escolar 2004-2005.
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9. METODO

9.1. TIPO DE ESTUDIO

9.2.

Transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio estuvo constituida por 24,000
pacientes que acudieron al Edificio Central de Admisién de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México durante el ciclo escolar 2004-2005.

A todos los pacientes que son atendidos por primera vez
durante el ciclo escolar, se les realiza una revisién inicial en la
Clinica de Admisién, esta revisién consta de un interrogatorio
directo sobre variables de identificacidén y sociodemogrd&ficas,
una historia clinica médica, una historia clinica dental por
medio de exploracién directa y concluye con la toma de
signos vitales y medidas antropométricas (talla, peso, tensién
arterial, pulso, respiracion).

La informacién obtenida es asentada en una historia clinica
con formato para lector éptico, que permite generar una base
de datos compvutarizada con la informacién de los todos
pacientes que son atendidos en la clinica.

Para el presente estudio, el extraer la totalidad de Ila
informacién requerida no representa un esfuerzo especial. Por
este motivo, se decidid no seleccionar una muestra aleatoria
de expedientes.

De acuerdo con el Coordinador de la Clinica de Admisién,
4221 expedientes corresponden a sujetos de 50 afos o mds a
los que se les aplicaron los criterios de seleccién que a
continuacidén se sefalan.
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9.3.

CRITERIOS DE SELECCION

9.3.1.Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes atendidos en el edificio
central de admision de la Facultad de Odontologia,
UNAM.

Expedientes de pacientes pertenecientes al ciclo
escolar 2004-2005.

Expedientes de pacienftes con edad registrada de 50
afos o mds al momento de realizar la historia clinica.

9.3.2.Criterios de exclusion

Expedientes con fecha de ingreso anterior a agosto del
2004 y posterior a agosto del 2005.

Expedientes cuyo valor en la amplitud de pulso fue
negativa (Amplitud de pulso: diferencia entre la tensién
arterial sistélica y la tensién arterial diastélica) ya que
significaba que la TA diastélica era mayor que la
sistélica, dato que no es posible observar. Expedientes
con valores de amplitud de pulso <10 y >70.
Cumplieron alguna de estas condiciones 69
expedientes que fueron excluidos del estudio.

Expedientes en los que no fue registrada informacién
sobre el autorreporte de la presencia o ausencia de
enfermedades. Cumplieron esta condicién 22
expedientes que fueron excluidos del estudio.

Expedientes con registros inconsistentes sobre la
presencia o ausencia de enfermedades. Cumplieron
esta condicidén 111 expedientes que fueron excluidos del
estudio.

Expedientes de sujetos que autorreportaron tener
hipertensién arterial sistémica, no tomar medicaciéon
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antihipertensiva y tener sus valores de tensién arterial
inferiores a 140/90 mm/Hg.. Cumplieron esta condicidn
58 expedientes que fueron excluidos del estudio.

Expedientes de sujetos que autorreportaron no tener
hipertensién pero si reportaron tomar medicacién
antihipertensiva. Cumplieron esta condicién 40
expedientes que fueron excluidos del estudio.

Expedientes con valores del indice de Masa Corporal
<10 y >80. Cumplieron esta condiciéon 46 expedientes
que fueron excluidos del estudio.

Expedientes con menos de 56 registros sobre las
condiciones dentales y periodontales. Cumplieron esta
condicién 808 expedientes que fueron excluidos del
estudio.

Expedientes con una consistencia inferior al 100% sobre
la presencia-ausencia dental. Cumplieron esta
condicién 534 expedientes que fueron excluidos del
estudio.

Expedientes con inconsistencias en el numero de
habitantes en la casa-habitacién. Cumplieron esta
condicién 19 expedientes que fueron excluidos del
estudio.

Total de expedientes excluidos 1541.

9.3.3.Criterios de eliminacidén

Expedientes con datos inconsistentes al momento de
realizar el cotejo expediente - base de datos durante la
evaluacién de la confiabilidad del lector o6ptico. En
total se eliminaron 4 expedientes del estudio al cumplir
con esta condicién.

total de sujetos que cumplieron con los criterios de

inclusiéon y no fueron excluidos ni eliminados fueron 2680.
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9.4. VARIABLES: DEFINICION Y OPERACIONALIZACION

9.4.1.Variables independientes:

e Variables Universales
o Edad
o Sexo
* Factores sociodemogrdficos
o Estado civil
o Escolaridad
o Ocupacidén
e Enfermedades sistémicas
o Hipertension
o Diabetes
e Hdbitos
o Aseo general
o Aseo bucal
o Indice de Masa Corporal
e Adicciones
o Fumador actual
o Bebedor Actual

9.4.2. Variables dependientes:

¢ Condiciones dentales:

o Sano
o Cariado
o Perdido

o Obturado
e Condiciones periodontales
o Sano
o Gingivitis
o Perdido
o Periodontitis

Nota: Para la construccién de modelos multivariados, las variables
dependientes: Condiciones dentales (caries, dientes perdidos) vy
periodontales (gingivitis vy periodontitis) fueron dicotomizadas

considerando tres puntos de corte basados en la clasificacidon de
Massler y Pindborg. Estos tres puntos de corte fueron los siguientes: >9
dientes afectados (riesgo moderado), >12 dientes afectados (riesgo
grave) y >16 dientes afectados (riesgo muy grave).
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9.4.3.Definicion y operacionalizacion de las variables en estudio

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION CATEGORIAS
Edad Edad cronolégica. Tiempo de Edad en afos, proporcionada por el sujeto al momento de  Cuantitativa 50 afos o0 mds
vida transcurrido en aios desde realizar la historia clinica asentada en el formato de discreta
el nacimiento de una persona recoleccién de datos.
hasta su constatacion
Edad en Edad cronolégica Sujetos agrupados por su edad en periodos de 5 anos. Ordinal 1 =250 a 54 anos
quinquenios 2 =55 a 59 anos
3 =60 a é4 anos
4 =65 a 69 anos
5 =70 afnos o mds
Sexo Condicién orgdnica que distingue  Informacién proporcionada por el sujeto referente a su Nominal 1 = masculino
al hombre de la mujer condicion masculina o femenina asentada en el formato 2 =femenino
de recoleccién de datos.
Peso Magnitud de fuerza que una Fuerza que ejerce el sujeto a su apoyo medido con una Cuantitativa Kilogramos
persona ejerce sobre su apoyo bdscula, informacién asentada en la historia clinica continua
Estatura Altura, medida de una persona Dato asentado en la historia clinica que corresponde a la Cuantitativa Centimetros
desde los pies a la cabeza medicién de la altura de una persona de la parte mds Continua
baja de la planta del pie hasta la parte mds prominente
de la cabeza
Indice de Medida de asociacion entre el Cantidad resultante de dividir el peso de una persona Cuantitativa Kilogramos/metro?
Masa corporal peso de una persona en relacion expresado en kilogramos entre el cuadrado de su estatura continua
con su altura expresado en metros.
Indice de Medida de asociacién entre el Agrupacién de los sujetos dependiendo del indice de Cualitativa 0=IMC <=24
Masa corporal peso de una persona en relacion Masa Corporal en bajo peso — normopeso, sobrepeso y Ordinal 1=IMC 25-29
categérica con su altura obesidad. 2 =IMC >=30
Hipertensién Enfermedad que consiste en la 0 = Sujeto que autorreporta no tener un diagndstico de Cualitativa 0 = Hipertenso nuevo
categérica elevacién de la tension en las hipertension pero que su registro de tensién arterial esigual  Nominal diagnosticado
arterias de la circulaciéon mayor. o mayor a 130mm/Hg para la sistdlica y mayor a 90 1 = Hipertenso no controlado
mm/Hg para la diastdlica, 2 = Hipertenso controlado
1 = Sujeto que autorreporta un diagndstico médico de 3 = Normotenso
hipertensién, pero no consume medicamentos
antihipertensivos y al momento de realizar la historia clinica
su TA se encuentra por encima de 130/90mm/Hg.
2 = Sujeto que autorreporta un diagndstico médico de
hipertensién, consumir antihipertensivos y que sus valores
de TA son inferiores a 130/90 mmHg.
3 = Sujeto que sus valores de TA son inferiores a 130/90
mm/Hg
Hipertensién Enfermedad que consiste en la Sujeto que autorreporta un diagndstico médico de Cualitativa 0 = Normotenso
dicotémica elevacién de la tension en las hipertensién o tiene valores de TA mayores a Nominal 1= Hipertenso
arterias de la circulacién mayor. 130/90mm/Hg. Dicotdmica
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION CATEGORIAS
Diabetes Trastorno del metabolismo que Sujeto que autorreporta un diagnéstico médico de Cualitativa 0 = Ausente
dicotémica consiste en una deficiencia de la diabetes, segun lo asentado en la historia clinica. Nominal 1 = Presente

secrecion de insulina en el Dicotébmica
pdncreas caracterizada por
hiperglucemia y glucosuria.
Bebedor Persona que consume alcohol en Persona que refiere beber alcohol cotidianamente, Nominal 0 =No bebe
actual la actualidad. asentado en la historia clinica. Dicotémica 1 = Bebedor actual
Fumador Persona que consume tabaco en Persona que refiere fumar tabaco segun lo asentado en la Nominal 0= No fuma
actual la actualidad. historia clinica. DIcotémica 1 = Fumador actual
Estado civil Situacion 1 = Soltero(a). Es la persona que nunca ha estado Nominal 1 = Soltero
conyugal que guardan los sujetos  casado(a) o en unidn libre. 2 = Casado
estudiados de acuerdo a las 2 = Casado(a). Es aquella persona que ha contraido 3 =Viudo
leyes, costumbres conyugales o matrimonio conforme a la ley y/o de acuerdo 4 = Divorciado
matrimoniales del pais, a cualquier religiéon. 5 = Unién libre
3 = Viudo(a). Es aquella persona que ha perdido a su 6 =Separado
esposo(a) o compafero(a) por fallecimiento 7 = Madre soltera
y no se ha vuelto a casar ni a vivir en unién libre.
4 = Divorciado(a). Es aquella persona que se encuentra
separada por una sentencia de divorcio,
dictada por la autoridad competente y que no ha vuelto
a casarse ni a vivir en unién libre.
5= Uniédn Libre. Es aquella persona que vive con su pareja
como si estuviera casada, sin estarlo.
6= Separado (a). Persona que se separd de su pareja pero
aun estd casado con ella.
7= Madre soltera. Persona del sexo femenino que ha
parido y no estd casada.
Estado civil Situacion Informacién asentada en la historia clinica con referencia Nominal 0 = Vive con pareja
dicotémica conyugal que guardan los sujetos  a su vida ya sea solo o con pareja. Dicotébmica 1 = Vive solo
estudiados de acuerdo a las
leyes, costumbres conyugales o
matrimoniales del pais,
Ocupacion Clasificacién de los sujetos segun 1 = Personas que realizan algun tipo de actividad Nominal 1 = Econdmicamente activo

las tareas o funciones especificas
que desempenan durante su
frabajo o la mayor cantidad de
tiempo al dia.

econdmica y reciben ingresos por ella.

2 = Personas que participan en actividades que sirven de
apoyo a su sustento o al de su familia sin percibir a cambio
una remuneracién monetaria o bienes susceptibles a
intercambiar en el mercado.

3 = Personas que no realizan actividades econémicas pero
reciben alguna remuneracién por concepto de jubilacion
4 = Personas que no realizan actividades econdmicas pero
estdn dispuestos a incorporarse a alguna de ellas.

remunerado

2 = Econdmicamente activo no
remunerado

3 = Econdmicamente inactivo
remunerado

4 = Econdmicamente inactivo
no remunerado
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

CATEGORIAS

Ocupacién Clasificacion de los sujetos segun Agrupacion de los sujetos de estudio de acuerdo con su Nominal 0 = Empleo remunerado

binaria las tareas o funciones especificas ocupacion principal, informacién asentada en la historia Dicotémica 1 = Oftros
que desempefan durante su clinica
trabajo o la mayor cantidad de
tiempo al dia.

Escolaridad Ultimo curso de educacion Informacién proporcionada por el paciente sobre el Ultimo ~ Ordinal 1 = Analfabeta
escolar aprobado por el individuo  certificado de grado obtenido en su educacién escolar, 2 = Primaria

asentado en la historia clinica 3 = Secundaria
4 = Bachillerato
5 = Profesional
6 = Posgrado

Escolaridad Ultimo curso de educacién Agrupacién de los sujetos por su grado de escolaridad, de Nominal 0 = Preparatoria o mds

binaria escolar aprobado por el individuo  acuerdo con la informacién proporcionada en la historia Dicotémica 1= Secundaria o0 menos

clinica

Higiene Informacién concerniente a las Agrupacién de los sujetos que se asean y/o cambian de Nominal 0 = Higiene Diaria

general veces por semana que la persona  ropa menos de 7 veces por semana Dicotémica 1 = Higiene Precaria (<7 veces x
se ducha y cambia de ropa semana)

Higiene bucal Informacién concerniente a los Informacién asentada en la historia clinica y agrupada de Ordinal 0 = Se cepilla y usa enjuague
hdbitos de higiene bucal sobre el acuerdo con el tipo de higiene bucal que emplea. bucal y/o hilo dental
cepillado dental y el uso de hilo 1 = Solo se cepilla
dental y enjuague bucal 2 =No se asea

Cariado Clinicamente observada como NUmero de dientes afectados por caries, informacién Cuantitativa 0-28

(dental) cambio de coloracién en el asentada en la historia clinica Discreta
érgano dentario ya sea negro,
marrdn o lesiones blancas a nivel
coronal o radicular debidas a la
accién bacteriana

Cariado Clinicamente observada como Agrupacién de los sujetos por el nUmero de dientes Ordinal =

categérica cambio de coloraciéon en el obturados de acuerdo con las categorias de Massler y =1 a 3 dientes afectados

érgano dentario ya sea negro,
marrén o lesiones blancas a nivel
coronal o radicular debidas a la
accidén bacteriana

Pindborg

0

1

4 a 6 dientes afectados
wooqmwimmo*moaaom
_
_
_
w

0 a 12 dientes afectados
3 a 16 dientes afectados
7 a 20 dientes afectados
1 a 24 dientes afectados
= 25 a 28 dientes afectados

ONOO A WN — O
1}
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION CATEGORIAS
Obuturado Clinicamente observado como un NUmero de dientes restaurados, informacién asentada en Cuantitativa 0-28
(dental) érgano dentario restaurado con un la historia clinica Discreta
material protésico libre de caries
Sano (dental) Clinicamente observado como un NUmero de dientes con ausencia de caries coronal y Cuantitativa 0-28
érgano dentario integro, libre de radicular, informacién asentada en la historia clinica discreta
ataque carioso, sin fracturas ni
restauraciones.
Perdido Clinicamente observado como NUmero de dientes perdidos ya sea por caries, Cuantitativa 0-28
ausencia del érgano dentario y enfermedad periodontal o cualquier otfra razén discreta
reborde alveolar epitelizado.
Perdido Clinicamente observado como Agrupacioén de los sujetos por el nUmero de dientes Ordinal 0=0
categérica ausencia del érgano dentario y perdidos de acuerdo con las categorias de Massler y 1 =1 a 3 dientes afectados
reborde alveolar epitelizado. Pindborg 2 =4 a 6 dientes afectados
3 =7 a9 dientes afectados
4 =10 a 12 dientes afectados
5=13 a 16 dientes afectados
6 =17 a 20 dientes afectados
7 =21 a 24 dientes afectados
8 = 25 a 28 dientes afectados
Gingivitis Clinicamente observado como NUmero de dientes afectados por gingivitis, segun la Cuantitativa 0-28
sangrado e inflamacién en el informacién asentada en la historia clinica Discreta
contorno gingival del érgano dentario
Gingivitis Clinicamente observado como Agrupacién de los sujetos por el nUmero de dientes Ordinal 0=0
categérica sangrado e inflamacién en el afectados por gingivitis de acuerdo con las categorias de 1 =1 a 3 dientes afectados
contorno gingival del érgano dentario  Massler y Pindborg 2 =4 a 6 dientes afectados
3 =7 a9 dientes afectados
4 =10 a 12 dientes afectados
5=13 a 16 dientes afectados
6 =17 a 20 dientes afectados
7 =21 a 24 dientes afectados
8 = 25 a 28 dientes afectados
Enfermedad Clinicamente observado como NUmero de dientes afectados por enfermedad Cuantitativa 0-28
periodontal movilidad dental, recesién gingival periodontal, segun la informacién asentada en la historia Discreta
y/0 supuracién clinica
Enfermedad Clinicamente observado como Agrupacién de los sujetos por el nUmero de dientes Ordinal
periodontal movilidad dental, recesién gingival afectados por enfermedad periodontal de acuerdo con a 3 dientes afectados
categérica y/o supuracion las categorias de Massler y Pindborg

a 9 dientes afectados
=10 a 12 dientes afectados
5=13 a 16 dientes afectados
6 =17 a 20 dientes afectados
7 =21 a 24 dientes afectados
8 = 25 a 28 dientes afectados

0=0

1=1

2 =4 a 6 dientes afectados
3=7

4
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9.5. MODELO CAUSAL

Sociodemogrdficas

Estado
civil

Enfermedades b,
. . Ocupacién
Sistémicas
Hipertension e

Sobrepeso
y obesidad

Universales

D) .mm e

Hdbitos de
higiene

Higiene
general

Higiene
bucal

Adicciones

e

S

Dientes
perdido

Condiciones
dentales y
periodontales

Periodontitis




9.6. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

La informacién recabada durante la elaboracién de la historia
clinica en el departamento de Admisién de la Facultad de
Odontologia, UNAM, es asentada en wun formato de
recolecciéon de datos para lector éptico. Posteriormente se
lleva a cabo la captura de la informacién con un lector y se
genera una base de datos ftipo SPSS v15.

Una vez que se capturd toda la informacién concerniente al
ciclo escolar 2004-2005 se seleccionaron los expedientes de
pacientes de 50 afos y mds que fueron atendidos solo en el
Edificio Central de la Facultad de Odontologia a los cuales se
les aplicaron los criterios de seleccidn (inclusién, exclusion,
eliminacidn)

9.7. METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

Ya deferminados los expedientes de los sujetos con los que se
realizé la investigacién se analizd la validez y confiabilidad de
la informacidén. Posteriormente se seleccionaron y analizaron
las variables que proporcionaban informacién relevante al
tema. Se obtuvo de ella estadisticos de resumen, tablas y/o
grdficos y se observd su comportamiento, después se
recodificaron en un menor nUmero de categorias las variables
cualitativas para facilitar el andlisis. La informacién obtenida
fue analizada mediante el programa SPSS v15.

9.8. ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se desarrollé en tres fases:

9.8.1.Fase I. Andlisis univariado

Para las variables cualitativas se calcularon medidas de
frecuencia y proporciones. Para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central y de dispersién.



Debido al comportamiento de los datos (multimodal) se
decidié convertir en variables dicotdmicas las variables
dentales discretas siguiendo la clasificacién propuesta por
Massler y Pindborg (1954).

Con respecto a la variable edad, se recodificd en quinguenios
ya que la informacién disponible de censos y encuestas en
México se encuentra agrupada de esta manera lo que facilité
la comparacién de nuestros resultados con aquellos
publicados por los otros autores.

9.8.2.Fase Il. Andlisis bivariado

Para cada una de las variables dependientes (caries, pérdida
dental, gingivitis y periodontitis) se realizaron tablas de
contingencia con cada una de las variables independientes y
se calcularon Razones de Momios y la estadistica ji-cuadrada
de Pearson para probar independencia.

9.8.3.Fase Ill. Andlisis multivariado

El nUmero de dientes perdidos, cariados, obturados, con
gingivitis y con periodontitis son variables cuantitativas que no
se distribuyen como una normal. Por esta razén, para cada
una de las condiciones bucales estudiadas se definieron 6
categorias basadas en los criterios de Massler y Pindborg
(1954).

Inmunidad relativa: 1 a 3 dientes afectados
Muy leve: 4 a 6 dientes afectados

Leve: 7 a 9 dientes afectados

Moderado: 10 a 12 dientes afectados
Grave: 13 a 16 dientes afectados

o~ O AN —

Muy grave: mds de 16 dientes afectados

De acuerdo a esto, seria necesario para el andlisis ajustar un
modelo logistico multinomial, sin embargo, debido a Ila
complejidad en la interpretaciéon de los resultados con este
tipo de modelos, se decidié colapsar estas 6 categorias en
dos.



Dependiendo del punto de corte elegido se obtiene una
variable binaria distinta que estd intimamente relacionada con
las conclusiones derivadas del modelo. A continuacién se
indica cudles fueron las tres variables binarias estudiadas en
esta tesis para cada condicién dental (caries y dientes
perdidos) y periodontal (gingivitis y periodontitis):

e Variable 1. Contrasta el grupo de riesgo muy grave VS
grave, moderado, leve, muy leve e inmunidad relativa

* Variable 2. Contrasta los grupos de riesgo muy grave vy
grave VS moderado, leve, muy leve e inmunidad relativa.

e Variable 3. Confrasta los grupos de riesgo muy grave, grave
y moderado VS leve, muy leve e inmunidad relativa.

Se ajustd un modelo logistico binario a cada una de estas 3
variables para cada condicién bucal. El criterio usado para
elegir uno de los fres modelos, en cada caso, es el de
maximizar el drea bajo la curva ROC. El modelo seleccionado
mediante este criterio produce razones de momios cuya
magnifud y significancia coincide con las reportadas en otros
estudios.

Variables incluidas en las ecuaciones completas:

Enfermedades sistémicas: Hipertension y Diabetes.

Hdbitos: Bebe alcohol, fuma tabaco, higiene general, higiene
bucal, obesidad.

Universales: Edad por quiquenios, sexo.
Sociodemograficas: Ocupacidon, escolaridad.
Variables dependientes:

o Caries: con tres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.

o Perdidos: con fres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.

Gingivitis: con tres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.

Periodontitis: con tres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes
afectados.
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Pruebas de ajuste para los modelos preliminares a diferentes niveles de riesgo
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Curva ROC wmm_ac.Om de la
devianza
Condiciones dentales y periodontales , ) )
Area bajo IC IC Significancia Limite Limite # variables
la curva superior inferior asintética inferior superior p<0.05
Caries riesgo  muy grave: >16 dientes afectados .666 .631 .700 .000 -0.837 2.766 8
Caries riesgo muy grave y grave: 680 658 702 .000 -1.305 2.355 13
>12 dientes afectados
Oo:om. riesgo muy grave, grave y moderado: 481 661 701 000 1.668 2973 14
>9 dientes afectados
Perdidos riesgo muy grave: >16 dientes afectados 804 .785 .822 .000 -2.388 2.743 16
FEICIREB T MY CeME Y GeMes 785 767 803 000 2240 2.531 14
>12 dientes afectados
vma_a.om riesgo muy grave, grave y moderado: 769 751 787 000 2304 0312 13
>9 dientes afectados
Gingivitis riesgo muy grave: >16 dientes afectados 676 .654 .699 .000 -1.164 2.467 10
Gingivitis riesgo muy grave y grave: 680 659 701 .000 -1.376 2.310 14
>12 dientes afectados
O_3©_<._:m riesgo muy grave, grave y moderado: 680 660 700 000 1.499 2901 14
>9 dientes afectados
Periodontitis riesgo muy grave>16 dientes afectados .630 .598 661 .000 -0.853 2.705 8
_um:oo_oszg riesgo muy grave y grave: 616 589 642 000 0.989 2 443 9
>12 dientes afectados
Periodontitis riesgo muy grave, grave y moderado: 613 589 637 000 1186 0983 10

>9 dientes afectados




9.9. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

9.9.1.Recoleccién de datos

Se recolectaron los datos de 4221 sujetos de 50 afos y mds que
fueron atendidos en la Clinica de Admisién de la Facultad de
Odontologia durante el ciclo escolar 2004-2005 en un formato
de  historia clinica para lector oéptico. Se capturd la
informacién por medio de un lector y se generd una base de
datos en SPSS vi15

9.9.2.Seleccion de variables de estudio

La base de datos original contaba con 574 variables de las
cuales se seleccionaron 130 variables que aportaban la
informacién necesaria para cumplir con los fines de esta
investigacién.

9.9.3.Limpieza de la base de datos

Para cada una de las 130 variables de trabajo seleccionadas
se obtuvieron estadisticos de resumen asi como grdficos para
determinar su comportamiento estadistico. Se excluyeron del
estudio aquellos expedientes que tuvieran una o mds variables
faltantes o con informacidn incoherente o inverosimil. De los
4221 expedientes originales, fueron incluidos 2680 expedientes
en el estudio que cumplieron con los criterios de inclusién y no
fueron excluidos o eliminados.

Una vez determinados los expedientes que se analizarian, se
fransformaron las variables para poder ser analizadas
estadisticamente de acuerdo con los fines de esta
investigacién.



9.9.4. Validez y confiabilidad de los datos

La evaluacion de la validez de la informacién de las historias
clinicas recopiladas en la base de datos se hizo siguiendo los
criterios de Belle & Fisher los cuales sefalan que una estraftegia
para analizar la validez externa de la informacién es comparar
ésta con encuestas nacionales disponibles que contengan
informacién similar.

Para determinar la validez de la informacién se compard la
estructura poblacional de los sujetos estudiados divididos por
quinquenios de edad y sexo con los datos proporcionados por
el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica para el Il
Conteo de Poblacién y Vivienda del 2005.

Se compard la prevalencia simple de Sobrepeso y Obesidad,
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica de la base
de datos con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2006, también se compard la prevalencia de
Hipertension Arterial Sistémica con la Reencuesta Nacional de
Hipertensién Arterial (RENATHA) 2004.

Fue comparada la informacién proporcionada sobre las
variables de fumador y bebedor actual con |la proporcionada
por la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2002.

9.9.5.Evaluaciéon de la consistencia de la base de
datos.

Los autores Belle & Fisher senalan que es posible evaluar la
confiabilidad de la informacién asentada en un formato de
recoleccién de datos cuando se cuenta con registros que
representen la misma informacién recolectada en dos
ocasiones en el mismo formato.

Para evaluar la consistencia de la base de datos se compard
la informacién proporcionada en los registros dentales vy
periodontales respecto a la presencia/ausencia de cada
6rgano dentario y se aplicé la prueba Kappa para determinar
la confiabilidad.



9.9.6.Confiabilidad del lector 6ptico.

Se evaluaron las discrepancias entre los datos asentados en la
historia clinica y la informacién capturada en la base de
datos, los expedientes fueron seleccionados mediante un
muestreo sistemdtico aleatorio y se obtuvo una muestra de 40
expedientes a los cuales les fueron comparadas 130 variables
de los registros asentados en la base de datos contra el
expediente original.

9.9.7. Andlisis de los datos

El andlisis de datos se realizd en tres pasos: andlisis univariado,
andlisis bivariado y andlisis multivariado.

9.9.8.Resultados, discusion y conclusiones

De los resultados obtenidos mediante el andlisis previo, se
determind la relevancia de los mismos, para los fines de esta
investigacion y se elaboraron tablas, grdaficos y figuras para
hacer mds sencilla la interpretacién de los mismos para el
lector.

Posteriormente se realizé nuevamente un andlisis de la
literatura con la finalidad de comparar los resultados
obtenidos con los publicados en la literatura médico-
odontoldgica internacional disponible y por Ultimo se
redactaron las conclusiones finales de la investigacién.

9.10. MATERIAL Y EQUIPO

9.10.1. Recursos Humanos

e 1 Tesista
. 1 Tutor



9.10.2. Recursos Materiales

e 4221 expedientes
e 2 computadoras

* 1 Impresora ldser

e 5000 hojas blancas
e 5 carpetas

e 10 ldpices

* 10 boligrafos
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10.

CONSIDERACIONES ETICAS

El Reglamento de la Ley General de Salud en Matferia de
Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 23 de diciembre de 1986, en su Articulo 17,
clasifica este tipo de estudio como una investigacidn sin riesgo
ya que no realiza ninguna intervencién o modificacién
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas vy
sociales de los individuos que participan en el estudio al
utilizarse expedientes clinicos como poblacién de estudio.

En su articulo 23 sehala que “tratdndose de investigaciones sin
riesgo, podrd dispensar al investigador la obtenciéon del
consentimiento informado” Por lo que en este estudio no se
utilizé una carta de consentimiento informado.
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11.

VALDEZ y Confiabilidad

11.1. VALIDEZ

La evaluacién de la validez de la informacién se hizo siguiendo la
estrategia descrita por Belle & Fisher, en la que senalan que para
analizar la validez de la informacion obtenida a ftravés de
expedientes clinicos se debe comparar ésta con encuestas
nacionales disponibles que contengan informacidn similar.

Para abordar dicha estrategia se emplearon:

a) Il Conteo de poblacién y vivienda: Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informdtica 2005. Datos del Distrito
Federal y drea Metropolitana, indicadores sociodemogrdaficos
asi como el glosario de términos.

Referente a la estructura poblacional, se compararon los datos
del estudio por quinguenios de edad y sexo con la del Il
Conteo de poblacién y vivienda en referencia con la
poblacién del Distrito Federal y Area Metropolitana y se
observdé una sobrerepresentatividad del género femenino de
50 a 59 anos de edad de los sujetos en estudio.

Tabla 5. Comparacion de la estructura poblacional

Poblacion de referencia Valle de México, Sujetos de estudio
INEGI 2005

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

n % n % n % n %

De 50 a 54 afios 404539 13.46% 457313  15.22% 317 11.83% 554 20.67%

De 55 a 59 afios 295778 9.84% 334212 11.12% 220 8.21% 353 13.17%

De 60 a 64 afios 228675 7.61% 267050 8.89% 197 7.35% 246 9.18%

De 65 a 69 afios 159157 5.30% 194208 6.46% 108 4.03% 186 6.94%

De 70 afios 0 mas 275297 9.16% 388675  12.93% 226 8.43% 273 10.19%

Total 1363446  45.37% 1641458 54.63% 1068 39.85% 1612 60.15%

63



b) Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT): Instituto
Nacional de Salud PuUblica, Secretaria de Salud 2006.
Informacidén sobre sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus e
hipertensidon arterial sistémica.

En el apartado de sobrepeso y obesidad, Ila encuesta
refiere que se encontrd una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 70%, mientras que los sujetos de estudio
tuvieron una prevalencia del 74.3% con una diferencia de
4.3 puntos porcentuales

Con respecto a la obesidad la ENSANUT senala una
prevalencia del 30% mientras que el estudio obtuvo una
prevalencia del 27.2% con una diferencia de 2.8 puntos
porcentuales menor.

Referente a la Diabetes, la encuesta presenté una
prevalencia de diabetes por diagndéstico médico de 50-59
anos 13.5% mientras que en los sujetos de estudio fue de
11.8% con una diferencia de 1.7 puntos porcentuales
menor, de 60-69 anos 19.2% y en los sujetos de estudio de
18.5% con una diferencia de 0.7 puntos porcentuales
menor. La prevalencia global de diabetes en el estudio fue
de 14.7%

Sobre la hipertensién arterial sistémica, ENSANUT presenta
una prevalencia global de hipertension por diagndstico
médico del 30.8% mientras que en el estudio se obtuvo de
37.3% con una diferencia de 7.5 puntos porcentuales mas.

Re-encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENATHA):
Instituto Nacional de Cardiologia 2004.

Referente a la hipertensién, RENATHA presenta una
prevalencia nacional de hipertension arterial por
diagnéstico médico de 30.05% consistente con ENSANUT
del 30.8%. De la misma forma se observa una diferencia de
7.4 puntos porcentuales mds en la prevalencia de los
sujetos de estudio



Encuesta Nacional de Adicciones (ENA): Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informdatica, Secretaria de Salud 2002.
Conceptos empleados: bebedor y fumador «actual en
poblacién urbana ademds del glosario de términos.

En cuanto al consumo de tabaco, la ENA presenta una
prevalencia de fumadores actuales en poblacién urbana
12-65 anos del 26.4% mientras que el estudio presentd del
20.7% con una diferencia de 5.7 puntos porcentuales

menor.

Con referencia al consumo de alcohol, la prevalencia de
bebedores actuales poco frecuentes en poblacién urbana
de 50-65 anos fue del 27% mientras que en el estudio se
obtuvo una prevalencia global del 22.4% con 4.6 puntos
porcentuales menos.

La informacién sociodemogrdfica y los glosarios se utilizaron
para realizar comparaciones entre la operacionalizacién de
variables entre las encuestas y la historia clinica, observdndose
amplias diferencias entre el estudio y éstas. Cabe senalar que
existe una estandarizacién en los indicadores
sociodemogrdaficos de todas las encuestas nacionales que
deberian aplicarse a la investigaciéon odontoldgica para que
puedan compararse.

11.2. CONFIABILIDAD

11.2.1. Evaluacion de la consistencia de la base de
datos.

Los autores Belle & Fisher senalan que es posible evaluar la
confiabilidad de la informacién asentada en un formato de
recoleccién de datos si el documento cuenta con registros que
representen la misma informacién recabada en dos apartados
distintos dentro del mismo formato.

Se analizd la hoja de recoleccién de datos de la Historia
Clinica de Admisiéon y se observé que cada formato contiene



dos apartados para el registro dental, el primero contiene
informacién sobre condiciones periodontales de los érganos
dentarios y el segundo informacién sobre condiciones
dentales. Ambos recaban informacién sobre la presencia-
ausencia de los érganos dentarios en cada sujeto.

Para evaluar la confiabilidad se registraron las concordancias
y discordancias de ambos registros en cuanto a la presencia-
ausencia dental y se obtuvo la siguiente informacidn:

e 3300 expedientes presentaron 56 registros dentales
asentados
e 184800 registros sobre la presencia-ausencia dental.

La Kappa obtenida para contrastar la presencia/ausencia de
los registros dentales de las dos secciones del cuestionario fue
de 0.986, por lo tanto, puede concluirse que la confiabilidad
de la informacién obtenida es “Muy buena”.

Por acuerdo entre los autores de este estudio se decidié
eliminar todos aquellos registros con discordancias en cuanto
a la presencia-ausencia dental y tener una confiabilidad del
100% para evitar problemas futuros en el andlisis.

11.2.2. Confiabilidad del lector éptico

Se evalud las discrepancias entre los datos asentados en la
historia clinica y la informacién capturada en la base de
datos. Para ello se realizd un muestreo sistemdtico a partir de
la base de datos con 4221 expedientes. De acuerdo con los
cdlculos muestrales se decidid seleccionar una muestra de 40
expedientes, el intervalo de muestreo se obtiene k=N/n =
4221/40=105.5. A continuacién se usé la tabla de nuUmeros
aleatorios para seleccionar un nUmero aleatoriamente entre 1
y 105, el valor obtenido fue 91. El segundo expediente
seleccionado fue el 21+105 vy asi sucesivamente hasta obtener
40 cuestionarios.

Se compard de forma fisica la informacién asentada en 5200
registros para la base de datos y los expedientes.
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Resultados de la validacién de los expedientes

En total se revisaron para cada expediente 130 variables
desglosadas de la siguiente manera:

e Serevisaron 15 variables de identificacion (especificar)

e 3 variables referentes a enfermedades sistémicas

e 2 variables referentes a consumo de medicamentos

e 2 variables referentes a consumo de alcohol y tfabaco

e 31 variables referentes a caracteristicas de la casa-
habitacién

e 6 variables referentes a hdbitos personales

e 6 variables antropométricas

e 32 variables de registros periodontales

e 32 variables de registros dentales

* 1 variable de edentulismo

Se observaron 9 errores en 5200 registros que corresponde a un
margen de error de captura por el lector éptico del 0.17%.

De los cuarenta expedientes revisados Unicamente se
enconftraron errores en 4, el nUmero de estos expedientes es
349 (1 error), 3383 (3 errores), 7047 (3 errores), 17659 (1 error),

Del expediente 349 el error correspondidé a la variable numero
de cuartos en la casa-habitacién, en el expediente estaban
registrados 5 cuartos mienfras que en la base se encuentran
dos registros correspondientes a 3 y 5 cuartos. En este caso se
sustituird el valor correcto en la base de datos.

En el expediente 3383 se encontré que si estaba registrado el
numero telefénico pero no aparece en la base de datos, en las
condiciones periodontales de los dientes 23 y 25 en la base
datos estdn en blanco mientras que en el expediente se
encuentra registrado el valor 1. En este caso se observé que
los registros en el expediente se realizaron con un |dpiz con
poca transferencia lo que dificulté la lectura de los datos por
la mdquina. En este caso se sustituird el valor correcto en la
base de datos.
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Para el expediente 7047 en la base de datos dice que se
atendié el paciente el dia 27 del 10 mes del 2004, mientras que
en la base de datos el mes y el ano son correctos pero el dia
aparece como 29. En la variable nUmero de habitantes en la
base de datos aparece el registro correspondiente a 3
habitantes mientras que en el expediente se observa que el
registro estd en 2 habitantes. En este caso el error de la
mdquina se debid a que la persona que llend el expediente no
borr6 de manera adecuada un registro errobneo. En este caso
se sustituird el valor correcto en la base de datos.

Para el expediente 17659, en las condiciones periodontales del
diente 28, el alumno registrd los valores 7y 9 en el expediente,
mientras que la base de datos aparece sin registro. Ya que la
mdaquina no esperaba encontrar dos évalos llenos para esa
variable. Este error no tendrd implicaciones en el modelo ya
qgue se eliminardn los registros correspondientes a los terceros
molares ya que en una gran parte de la poblacién éstos se
encuentran ausentes o no erupcionan.

Cabe mencionar gque estos errores son provocados por mal
llenado de las hojas oOpticas. También observamos que la
variable de edentulismo, no fue capturada correctamente por
las personas que llenaron las hojas épticas debido a que la
variable estd en un apartado separado y quizd esto provoca
qgue los alumnos olviden llenarla, por lo tanto no se usard esta
variable y se realizard un conteo de los registros sobre dientes
perdidos por maxilar para categorizar a los pacientes
edéntulos.

No se contactd a los pacientes para verificar la informacién
asentada en los cuestionarios porque 8 de estos 40
expedientes no tenian nUmero telefdnico.
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12.

Resultados

12.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En toftal se analizaron los expedientes de 2680 pacientes
atendidos en el edificio central de la Clinica de Admision de la
Facultad de Odontologia, UNAM. Se observd que 1612 (61.1%)
sujetos correspondieron al sexo femenino y 1068 (39.9%) al
masculino El grupo de edad modal fueron las mujeres de 50 a
54 afos. La grdafica 1 muestra los resultados.

Gréafica 1. Distribucién de la poblacién por quinquenios de edad y sexo

Sexo

masculino femenino

80 afios 0 més 80 afios 0 mas

75-79 afios 75-79 afios

70-74 afios 70-74 afios

65-69 afios 5-69 afios

60-64 afios 60-64 afios

Quinquenios de edad
pepa ap soluanbuind

55-59 afios ~55-59 afios

50-54 afios —50-54 afios

600 500 400 300 200 100 100 200 300 400 500 600
Numero de sujetos Nimero de sujetos

Fuente: Directa. n=2680

Con respecto a la ocupacién de los sujetos se observd que el
39.9% tiene una actividad econdmicamente remunerada, el
11.6% reciben ingresos por concepto de jubilacién, el 4.6% se
encuentran desempleados y el 43.6% restante se dedican al
hogar.
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En cuanto al estado
civil se observd que
1632 sujetos (60.9%)
reportaron tener wuna
pareja mientras que
1048 sujetos (39.1%) no.
La distribucién
completa se observa en

la grafica (2).

Estado civil 39 4% 2%
Bsoltero

M casado
Hviudo
Edivorciado
union libre
M separado

Hmadre
soltera

Grafica 2. Distribucién de la poblacién por estado civil

Referente a la
escolaridad, el 68.9% de
los sujetos tienen estudios
de secundaria o menores,
mientras que el restante
31.1% preparatoria o mds.
La distribucién completa
se observa en la grdfica
(3).

Grafica 3. Distribucién de la

poblacién por escolaridad

1%

71

Escolaridad

Hanalfabeta

M primaria

M secundaria

Hbachillerato
profesional

M posgrado

Se observd que el 93.9% de las viviendas donde habitan los

sujetos estudiados son de concreto, el 99.2% tienen servicio de
agua potable, el 95.6% cuenta con servicio de drenaje y el
74.7% reporta tener buena ventilacién en su hogar. Ademds el
72.3% cohabita con 3 personas o menos en el mismo hogar y el

68.2% de los hogares tienen 5 habitaciones o menos.



12.2. HABITOS

Se estudiaron los hdbitos de higiene bucal y se observd que el

94% (2047) de los sujetos se cepilla los dientes una o mds veces 72
al dia, de éstos, solo el 17.4% (466) utiliza implementos

auxiliares de higiene bucal como el hilo dental y/o el enjuague

bucal.

En cuanto a la higiene general de los sujetos, el 71% (1902)
reportd realizar un bafo diario y cambio de ropa, mientras que
el 28.8% (772) se bana y cambia su ropa menos de 7 veces por
semana y el 0.2% (6) reporta no asearse.

Con respecto al consumo de alcohol, el 22.1% reportaron
beber en la actualidad este producto y el 20.5% fumar tabaco,
no se pudo cuantificar la frecuencia ya que no se reportd en
la historia clinica.

Distribucion del IMC por sexo

60.00
50.00
Edad
g 40.00
° M 50-54 afios
g 30.00
e W 55-59 afios
-9
20.00 60-64 afios
H 65-69 afios
10.00
M 70 afios 0 mas
0.00
<=24 25-29 >=30 <=24 25-29 >=30
Masculino Femenino

IMCy sexo

Fuente: Directa. N=2680 sujetos

Grdfica 4. Distribucién de la poblacién por IMC, quinquenios de edad y sexo.

Se calculd el indice de masa corporal (IMC) para determinar
sobrepeso y obesidad en los sujetos de estudio. La prevalencia



de sobrepeso y obesidad fue de 75% de los cuales 48% tuvo un
IMC entre 25 y 29 considerado como sobrepeso y 27% un IMC
230 en contraste con el 25% de los sujetos presentaron un IMC
<24 (normopeso o bajo peso).

En la gréfica (4) se muestra la distribucién del indice de masa
corporal, todos los sujetos independientfemente del quinquenio
de edad tienen mayor predisposicién al sobrepeso (IMC 25 a
29), se observa que en el sexo masculino la proporcién de
sujetos con sobrepeso es mayor (50 a 56.2%)% que en el
femenino (40.29% «a 46.77%) independientemente del
quinquenio de edad.

Con respecto a la obesidad (IMC=30) las mujeres mostraron
una mayor prevalencia (30.04% a 32.67%) que los hombres
(17.41% a 22.96%). Ademds la prevalencia de hombres con
normopeso (IMC<24) oscil6 entre 21.77% a 32.59% siendo
ligeramente mayor que en las mujeres.
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12.3. ENFERMEDADES SISTEMICAS: DIABETES E
HIPERTENSION

12.3.1. Diabetes Mellitus

La prevalencia de diabetes por autorreporte en los sujetos
estudiados fue de 14.7% (394 sujetos) de los cuales 153 sujetos
(38.8%) fueron del sexo masculino y 241 (61.2%) del sexo
femenino. El 83.2% de los sujetos diabéticos reportaron tomar
medicamentos hipoglucemiantes.

En la grdfica 5 se puede observar la prevalencia de diabetes
por quinquenios de edad y sexo. La prevalencia sigue un
patrén de incremento monotdnico en ambos sexos desde 7.3%
hasta 22.2% en el sexo masculino y de 9.9% hasta 19.9% en el
sexo femenino, en ambos, la prevalencia mdxima se alcanza
en el quinquenio de 65 a 69 anos, para disminuir en el grupo
de 70 afos y mds, podria suponerse que esta disminucién es
debida a las complicaciones sistémicas de dicha enfermedad.

Prevalencia de Diabetes por edad y sexo
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Fuente: Directa. N=2680 sujetos

Grafica 5. Prevalencia de diabetes mellitus por quinquenios de edad y sexo.



Asociacion Diabetes Mellitus vs. Covariables

Diabetes 1.C. 95.0% para RM
Variable Categorias
Presente Ausente Inferior Superior
Presente 203 796
Hipertension 1.989 1.603 2.468 39.387 1
Ausente* 191 1490
indice de >=30 141 581
Masa
1.0019 0.7855 1.2780
Corporal 25-29 165 1118 1.5215 1.1888 1.9471 18.783 2
<=24* 86 584
60 afios 0 mds 231 1005
Edad 1.806 1.454 2.244 28.504 1
50 a 59 anos* 163 1281
Femenino* 241 1371
Sexo 1.051 0.844 1.308 0.153 1
Masculino 153 915
Vive solo 145 903
Estado civil 0.892 0.715 1.113 1.028 1
Con pareja* 249 1383
Secundaria o menos 307 1540
Escolaridad 1.715 1.342 2.233 17.694 1
Preparatoria o mds* 86 747
Oftros 274 1337
Ocupacién Empleo 1.667 1.322 2.103 18.958 1
. 17 952
remunerado
Si 72 521
Sebecor 0758 0576 099 | 3721 1
No* 322 1765
Si 74 476
F“To‘for 0879  0.670 1154 | 0858 1
aclua No* 320 1810
. Higiene precaria 137 641
Higiene
general Bario y cambio de 1.368 1.091 1.716 7.391 1
e 257 1645
ropa diario
SeAcepnlc y usoA 7 425
enjuague y/o hilo
Higiene . 1.7768 1.3043 2.4205
bucal Solo se cepilla 320 1727 2.0459 14714 3.4282 17.766 2
No se asea* 33 134

0.000

0.001

0.000

0.696

0.310

0.000

0.000

0.054

0.354

0.007

0.000

Fuente: Directa n=2680 * Categoria de referencia

Tabla 6. Asociacién simple entre diabetes mellitus y covariables.

Mediante andlisis bivariados se investigd si existe asociacidén
entre la diabetes mellitus y las covariables en estudio. Se observa
que tienen mayor riesgo de presentar diabetes mellitus las
personas: hipertensas (el riesgo se incrementa 98.9%), obesas
(IMC>=30) (el riesgo se incrementa 52.1%) con una edad igual o
superior a los 60 anos (el riesgo se incrementa 80.6%), con una
escolaridad de secundaria o menor (el riesgo se incrementa
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71.5%), cuya ocupacién no sed remunerada (personas que se
dedican al hogar, desempleados o pensionados) (el riesgo se
incrementa 66.7%) y para las personas que se banan y se
cambian la ropa menos de 7 veces por semana (el riesgo se
incrementa 36.8%). La higiene bucal también estd relacionada,
en aquellas personas que solo se cepillan los dientes el riesgo de
padecer diabetes se incrementa en 77.7% y para aquellas que no
se asean el riesgo se duplica, RM = 2.25, comparadas con los
sujetos que usan cepillo dental y/o hilo dental como
complemento del cepillado. En todos estos casos el nivel de
significancia de la estadistica ji-cuadrada es menor a 0.05.

12.3.2. Hipertension Arterial Sistémica (HTA)

En la grdfica 6 se observa un incremento gradual en la
prevalencia de hipertensiéon arterial conforme aumenta la edad
de los sujefos de ambos sexos. La prevalencia en mujeres es
aproximadamente un 4% mayor que en los hombres en todos los
grupos de edad.

Prevalencia de Hipertension por edad y sexo
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Fuente: Directa. N=2680 sujetos

Grafica 6. Prevalencia de hipertensién arterial sistémica por quinquenios de edad y

sexo.



Asociacion Hipertension arterial sistémica vs. Covariables

Hipertension I.C. 95.0% para RM
Variable Categorias
Presente Ausente Inferior Superior
Presente 203 191
Diabetes 1.989 1.604 2.467 39.387 1 0.000
Ausente* 796 1490
indice de >=30 378 344
Masa
1.2449 1.0811 1.4450
Corporal 25-29 438 845 19168 16634 22088 103.93 2 0.000
<=24* 183 487
60 afos o mds 564 672
Edad 2.2574 1.9321 2.6375 105.97 1 0.000
50 a 59 anos* 435 1009
Masculino 379 689
Sexo 0.880 0.750 1.033 2.306 1 0.129
Femenino* 620 992
Vive solo 412 636
Estado civil 1.1532 0.9828 1.3531 2.9124 1 0.087
Con pareja* 587 1045
Secundaria o menos 748 1096
Escolaridad 1.1547 1.3362 1.8955 26.874 1 0.000
Preparatoria o mds* 250 583
Oftros 662 941
Ocupacién Empleo 1.5617 1.3265 1.8386 28.351 1 0.000
" 332 737
remunerado
Si 221 372
gi?f(jor 09995 082785  1.20689 | 00019 1 0.965
No* 778 1309
Si 148 402
F”To‘for 05533  0.44977 068071 | 31254 1 0000
aclua No* 851 1279
Higiene iorene preccia o S nems aas | e 1 o
general Bano y cambio de . - 3 b g
e 686 1216
ropa diario
SeAcepnlc y usoA 147 319
enjuague y/o hilo
Higiene . 1.2110 1.0479 1.3995
bucal Solo se cepilla 782 1265 | 1388 10631 1600 | S8V 2 00
No se asea 70 97

Fuente: Directa n=2680 * Categoria de referencia

Tabla 7. Asociacién simple entre hipertensién arterial sistémica y covariables.

Mediante andlisis bivariados se investigd si existe asociacién
entre la hipertensiéon arterial sistémica y las covariables en
estudio. Se observa que tienen mayor riesgo de presentar
hipertensién las personas: diabéticas (el riesgo se incrementa
98.9%), con sobrepeso IMC25-29 (el riesgo se incrementa
24.5%), obesas IMC>30 (el riesgo se incrementa 91.7%), con una
edad igual o superior a los 60 anos (el riesgo se duplica, RM =
2.26), con una escolaridad de secundaria o menor (el riesgo se



incrementa 15.5%), cuya ocupacién no sea remuneradad
(personas que se dedican al hogar, desempleados o
pensionados) (el riesgo se incrementa 56.2%) y para las
personas que se banan y se cambian la ropa menos de 7 veces
por semana (el riesgo se incrementa 19.3%). La higiene bucal
también estd relacionada, en aquellas personas que solo se
cepillan los dientes el riesgo de padecer hipertensién se
incrementa en 21.1% y para aquellas que no se asean el riesgo
se incrementa 32.9% comparadas con los sujetos que usan
cepillo dental y/o hilo dental como complemento del
cepillado. En todos estos casos el nivel de significancia de la
estadistica ji-cuadrada es menor a 0.05, por lo que existe
asociacién entre dichas covariables y la presencia de
hipertensién.

12.4. CONDICIONES BUCALES: DENTALES Y
PERIODONTALES

Se observd que la prevalencia global de caries fue de 85.5%
(2291 sujetos con uno o mds dientes afectados con caries), de
dientes perdidos 91.1% (2439 sujefos con uno o mds dientes
perdidos en boca), de gingivitis 63.9% (1709 sujetos con uno o
mds dientes afectados con gingivitis), de periodontitis 59.7%
(1597 sujetos con uno o mds dientes afectados con periodontitis).

12.4.1. Condiciones dentales generales

Se estudiaron cuatro condiciones dentales especificas:

1) Diente sano: dérgano dental libre de lesiones cariosas y sin
restauraciones.

2) Diente obturado: érgano dentario que ha sido restaurado
pero libre de caries

3) Diente cariado: 6rgano dentario donde se observa una
lesion cariosa coronal o radicular.

4) Diente perdido: 6rgano dentario que fue extraido y solo
se observa en el lugar donde debid estar, el proceso
maxilar cubierto por epitelio.
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Para cada una de las variables independientes se obtuvo la
media aritmética y desviacion estdndar de las condiciones
dentales y se presentan en la tabla 8.

. IMC: Los sujetos con sobrepeso y obesidad tuvieron en
promedio un diente mds cariado y un diente menos
perdido que los sujefos con normopeso y bajo peso.

. Diabetes: Los sujetos diabéticos tuvieron en promedio
cuatro piezas mds perdidas y dos piezas dentales menos
cariadas que los sujetos normoglicémicos

. Hipertensién: Los sujetos hipertensos tuvieron en promedio
dos dientes mds perdidos que los sujetos normotensos.

. Edad: El promedio de piezas cariadas vy sanas disminuyd
con la edad mientras que el promedio de piezas perdidas
aumento.

. Escolaridad: Los sujetos con escolaridad de preparatoria o
mds tuvieron en promedio una pieza dental mds sana, una
pieza dental mds obturada y una pieza dental mds cariada
que los sujetos con escolaridad de secundaria o menos ya
que ellos tuvieron en promedio 3 piezas dentales mds
perdidas.

. Ocupacién: Los sujetos que se dedican a una actividad no
remunerada (hogar, desempleados o jubilados) tuvieron en
promedio 2 piezas mds perdidas que los sujetos con
empleo remunerado, esta diferencia se reflejé en que estos
Ultimos tuvieron en promedio dos piezas mds cariadas.

. Estado Civil: Los sujefos que viven con pareja tienen en
promedio una pieza dental mds sana y una pieza dental
mds cariada que los sujetos que viven solos, los cuales
tienen en promedio dos piezas dentales mds perdidas.

. Tabaquismo: Los sujetos que reportaron tener tabaquismo
activo tuvieron en promedio una pieza mds perdida que
los sujetos sin hdbito de tabaquismo.

. Alcoholismo: Los sujetos que reportaron consumir bebidas
alcohdlicas tuvieron en promedio dos piezas mds cariadas
que el resto de los sujetos, estos Ultimos tuvieron en
promedio dos piezas mds perdidas.
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Variables

indice de
Masa
Corporal

Diabetes

Hipertensién

Quinquenios
de edad

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Habito tabaco

Hdbito
alcohol

Higiene
general

Higiene bucal

Categorias

<=24
25-29
>=30
No

Si
Normotenso

Hipertenso
50-54 anos
55-59 anos
60-64 anos
65-69 anos

70 anos o mds
Preparatoria o
mds
Secundaria o
menos
Empleo
remunerado
Actividad no
remunerada
Vive con
pareja

Vive solo

No fuma
Tabaqguismo
activo

No bebe
Bebedor
actual

Higiene diaria
Higiene
precaria

No se asea

Solo se cepilla
Se cepilla 'y usa
enjuague y/o
hilo dental

Condiciones dentales

N total

670
1283
722
2286

394
1681
999

871
573
443
294
499

833
1844
1069
1603
1632
1048
2130

550
2087

593
1902

778

167

2047

466

(%)

(25.05)
(47.96)
(26.99)
(85.30)

(14.70)
(62.72)
(37.28)

(32.50)
(21.38)
(16.53)
(10.97)
(18.62)

(31.12)
(68.88)
(40.01)
(59.99)
(60.90)
(39.10)
(79.48)
(20.52)
(77.87)
(22.13)
(70.97)
(29.03)
(6.23)

(76.38)

(17.39)

Sano

(5.12)
(4.82)
(4.84)

(4.78)

(5.55)
0.000

(4.84)

(5.00)
0.002

(4.25)
(4.60)
(4.85)
(5.14)
(4.52)

(4.53)

(5.04)
0.000

(4.92)

(4.89)
0.674

(4.85)

(4.94)
0.000

(4.90)
(4.98)
(4.95)
(4.75)
(4.69)
(5.36)
(4.55)
(4.85)

(4.53)

Cariado

Media ‘ (DE)  Media

7.50
8.63
8.28

8.58
6.33
p <
8.53
7.79
p <
10.36
9.12
7.83
6.95

4.72

8.85

7.98

p <
9.32
7.54

8.84

7.34
p <
8.15

8.63
7.92
9.44
8.46
7.75
4.32
8.52

8.46

(DE)

(5.99)
(5.93)
(5.98)

(5.97)

(5.66)
0.000

(5.90)

(6.08)
0.000

(5.56)
(5.51)
(5.91)
(5.85)
(5.46)

(5.77)

(6.05)
0.000

(5.99)

(5.87)
0.943

(6.04)

(5.77)
0.000

(5.88)
(6.31)
(5.90)
(6.11)
(5.84)
(6.27)
(5.66)
(5.96)

(5.66)

Perdido

11.73
9.99
10.57

9.89
14.59
p <
9.75
11.97
p <
6.15
8.67
11.08
12.65

18.84

8.18

11.66
p <
9.01

11.64

9.50

12.25
p <
10.44

11.12
11.07

8.85

9.80
12.48
20.54
10.33

8.09

Media (DE)

(10.00)
(9.11)
(9.18)

(9.06)

(10.16)
0.000

(9.08)

(9.71)
0.000

(6.62)
(7.93)
(9.12)
(9.54)
(9.35)

(8.23)

(9.66)
0.000

(8.75)

(9.64)
0.724

(8.99)

(9.73)
0.000

(9.35)
(9.49)
(9.51)
(8.70)
(9.00)
(10.00)
(9.28)
(9.11)

(8.30)

Obturado

2.45
2.29
2.01

2.42
1.31
p <
2.46
1.91
p <
2.93
2.43
2.25
2.18

0.93

3.19

1.83
p <
2.22
2.27

2.29

221
p <
2.41

2.28
2.16
2.52

0.60
2.09

3.59

Media (DE)

Tabla 8. Condiciones dentales y variables independientes. Fuente: Directa n=24680 *p<0.00




* Higiene general: Los sujetos que reportaron no banarse
diariaomente y no fener un cambio diario de ropa
tuvieron en promedio 3 piezas perdidas mds que los
sujetos que se asean diariamente.

e Higiene bucal: Los sujefos que reportaron asearse la
boca mediante cepillado dental y ademds usan
implementos de higiene como enjuague bucal e hilo
dental tuvieron en promedio un menor nUmero de piezas
perdidas (8), los sujetos que solo se cepillan tuvieron en
promedio 10 piezas perdidas y los sujetos que no se
asean tuvieron en promedio 20 piezas perdidas.

12.4.3. Condiciones dentales por é6rgano dentario

En las grdéficas 8 y 9 se muestran las condiciones dentales de
2680 sujetos para cada uno de los 28 6rganos presentes y se
obtuvieron las proporciones para cada una de las condiciones
dentales estudiadas.
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Grdafica 8. Condiciones dentales por érgano dentario en maxila.

Condiciones dentales mandibula

Organo dentario
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Fuente: Directa n=2680

Grdafica 9. Condiciones dentales por érgano dentario en mandibula.

12.4.4.

Condiciones Periodontales

Se estudiaron cuatro condiciones periodontales especificas:

5)

6)

7)

8)

Diente sano: 6rgano dental libre de enfermedad gingival
y periodontal.

Diente con gingivitis: 6rgano dentario que presenta
inflamacién y sangrado espontdneo en la periferia
gingival.

Diente con enfermedad periodontal: 6rgano dentario
donde se observa movilidad, recesiobn o supuracién
gingival.

Diente perdido: 6rgano dentario que fue extraido y solo
se observa en el lugar donde debié estar, el proceso
maxilar cubierto por epitelio.



Para cada una de las variables independientes se obtuvo la
media aritmética y desviacion estdndar de las condiciones
periodontales y se presentan en la tabla X.

e IMC: Los sujetos con sobrepeso y obesidad tuvieron en
promedio dos dientes mds afectados con gingivitis que
los sujetos con normopeso y bajo peso.

¢ Diabetes: Los sujetos diabéticos tuvieron en promedio
cuatro piezas mds perdidas y dos piezas dentales
menos afectadas por gingivitis que los sujetos
normoglicémicos

* Hipertensién: Los sujetos hipertensos tuvieron en
promedio dos dientes mds perdidos que los sujetos
normotensos, estos Ultimos tuvieron en promedio dos
piezas mds afectadas por gingivitis.

e Edad: El promedio de piezas con gingivitis y sanas
disminuyd con la edad mientras que el promedio de
piezas perdidas aumento.

e Sexo: Los hombres ftuvieron en promedio una pieza
dental mds con enfermedad periodontal que las
mujeres.

e Escolaridad: Los sujetos con escolaridad de preparatoria
o mds tuvieron en promedio una pieza dental mds sana,
una pieza dental mds con gingivitis y una pieza dental
mds con enfermedad periodntal que los sujetos con
escolaridad de secundaria o menos ya que ellos
tuvieron en promedio 3 piezas dentales mdas perdidas.

¢ Ocupacién: Los sujetos que se dedican a una actividad
no remunerada (hogar, desempleados o jubilados)
tuvieron en promedio 2 piezas mds perdidas que los
sujetos con empleo remunerado, esta diferencia se
reflej6 en que estos Ultimos tuvieron en promedio una
pieza mds afectada por gingivitis y una pieza mds
afectada por enfermedad periodontal.

e Estado Civil: Los sujefos que viven con pareja tienen en
promedio una pieza dental mds sana y dos piezas mds
afectadas por gingivitis que los sujetos que viven solos,
los cuales tienen en promedio tres piezas dentales mds
perdidas.



Tabaquismo: Los sujetos que reportaron tener
tabaquismo activo tuvieron en promedio una pieza mds
afectada por enfermedad periodontal y una pieza mds
perdida que los sujetos sin hdbito de tabaquismo.
Alcoholismo: Los sujetos que reportaron consumir
bebidas alcohdlicas tuvieron en promedio dos piezas
mds afectadas por enfermedad periodontal y una pieza
mds afectada por gingivitis que el resto de los sujetos,
estos Ultimos tuvieron en promedio dos piezas mds
perdidas.

Higiene general: Los sujefos que reportaron no banarse
diariamente y no tener un cambio diario de ropa
tuvieron en promedio 3 piezas perdidas mds que los
sujetos que se asean diariamente; estos sujetos, tuvieron
en promedio una pieza mds afectada por gingivitis.
Higiene bucal: Los sujetos que reportaron asearse la
boca mediante cepillado dental y ademds usan
implementos de higiene como enjuague bucal e hilo
dental tuvieron en promedio un menor nUmero de piezas
perdidas (8), los sujetos que solo se cepillan tuvieron en
promedio 10 piezas perdidas y los sujetos que no se
asean fuvieron en promedio 20 piezas perdidas.
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Variables

indice de
Masa
Corporal

Diabetes

Hipertensién

Quinquenios
de edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacién

Estado civil

Hdbito tabaco

Héabito
alcohol

Higiene
general

Higiene bucal

Categorias

<=24

25-29

>=30

No

Si
Normotenso
Hipertenso
50-54 anos
55-59 anos
60-64 anos
65-69 anos

70 anos o mds
Masculino
Femenino
Preparatoria o
mads
Secundaria o
menos
Empleo
remunerado

Actividad no
remunerada

Vive con pareja
Vive solo

No fuma

Tabaquismo
activo

No bebe
Bebedor actual
Higiene diaria
Higiene
precaria

No se asea

Solo se cepilla
Se cepilla y usa
enjuague y/o hilo
dental

N total
670

1283
722
2286
394
1681
999
871
573
443
294
499
1068
1612

833

1844

1069

1603

1632
1048
2130

550

2087
593
1902

778
167
2047

466

Condiciones periodontales

(%)
(25.05)
(47.96)
(26.99)
(85.30)
(14.70)
(62.72)
(37.28)
(32.50)
(21.38)
(16.53)
(10.97)
(18.62)
(39.9)
(60.1)

(31.12)
(68.88)
(40.01)

(59.99)

(60.90)
(39.10)
(79.48)

(20.52)

(77.87)
(22.13)
(70.97)

(29.03)
(6.23)
(76.38)

(17.39)

Periodonto
sano

Media ’ (DE)

6.32
7.09
7.14
7.1
5.77
7.26
6.33
8.56
7.79
6.84
6.22
3.51
7.00
6.86

7.77

6.53

7.45

6.54

7.38
6.20
6.99

6.61

6.73
255
7.22

6.16
2.54
7.06

7.86

(5.12)
(4.82)
(4.84)
(4.78)
(5.55)
(4.84)
(5.00)
(4.25)
(4.60)
(4.85)
(5.14)
(4.52)
(5.10)
(4.80)

(4.53)
(5.04)
(4.92)

(4.89)

(4.85)
(4.94)
(4.90)

(4.98)

(4.95)
(4.75)
(4.69)

(5.36)
(4.55)
(4.85)

(4.53)

Gingivitis

Media
7.65

2.15
92.08
9.20
6.17
9.34
7.76
11.82
9.99
8.00
6.36
4.06
8.54
8.89

9.71

8.32

9.82

8.00

9.50
7.58
8.90

8.19

8.51
9.59
2.13

7.83
3.66
8.97

9.62

(DE)

(9.02)
(9.35)
(9.26)
(9.30)
(8.51)
(9.39)
(8.93)
(9.63)
(9.24)
(8.78)
(8.28)
(6.91)
(9.40)
(9.16)

(9.23)
(9.23)
(9.64)

(8.89)

(9.44)
(8.84)
(9.20)

(9.43)

(9.16)
(9.53)
(9.31)

(9.06)
(6.98)
(9.28)

(9.32)

Enfermedad
periodontal

Media
5.59
5.95
5.94
5.88
5.67
5.88
5.81
5.97
6.37
6.39
6.64
4.11
6.89
5.17

6.29

5.65

6.43

5.48

6.00
5.63
5.66

6.61

5.45
7.28
5.94

5.63
3.41
5.96

6.24

(DE)

(7.53)
(7.57)
(7.59)
(7.59)
(7.41)
(7.52)
(7.64)
(7.99)
(7.58)
(7.49)
(8.08)
(6.16)
(8.08)
(7.11)

(7.95)
(7.37)
(7.92)

(7.30)

(7.71)
(7.32)
(7.39)

(8.14)

(7.32)
(8.20)
(7.61)

(7.45)
(6.09)
(7.59)

(7.79)

Proceso sano

Media
11.73
9.99
10.57
9.89
14.59
9.75
11.97
6.15
8.67
11.08
12.65
18.84
10.17
10.85

8.18

11.66

9.01

11.64

9.50
12.25
10.44

11.12

11.07
8.85
9.80

12.48
20.54
10.33

8.09

(DE)
(10.00)
(9.11)
(9.18)
(9.06)
(10.16)
(9.08)
(9.71)
(6.62)
(7.93)
(9.12)
(9.54)
(9.35)
(9.43)
(9.34)

(8.23)
(9.66)
(8.75)

(9.64)

(8.99)
(9.73)
(9.35)

(9.49)

(9.51)
(8.70)
(9.00)

(10.00)
(9.28)
(9.11)

(8.30)

Tabla 10. Condiciones periodontales y variables independientes. Fuente: Directa n=2680




12.4.5. iNDICE CPOD

Se utilizéd el indice CPOD (dientes cariados, perdidos vy
obturados) para determinar el grado de afectacién dental
promedio de la poblacidn estudiada por quinquenios de edad
y Sexo.

El indice CPOD global para los sujetos estudiados fue de 21.08
con 22115 dientes cariados, 28350 dientes perdidos y 6044
dientes obturados.

Los sujetos del sexo masculino (n=1068) tuvieron un total de
9539 piezas cariadas, 10864 dientes perdidos y 2026 dientes
obturados, su indice CPOD fue de 21.00. Los sujetos del sexo
femenino (n=1612) tuvieron un total de 12576 dientes cariados
17486 dientes perdidos y 4018 dientes obturados, su indice
CPOD fue de 21.14.

Se analizé el Indice CPOD para cada una de las variables
independientes.

IMC: Se observd que los sujetos de normopeso y bajo peso
(IMC<25) tuvieron una unidad mds de CPO por una diferencia
en una pieza mds perdida que los sujetos con sobrepeso vy
obesidad.

Diabetes: Los sujetos que autorreportaron tener diabetes
tuvieron una unidad mds de CPO que los sujetos
normoglicémicos, debido al componente perdido de CPO con 4
piezas mds perdidas.

Hipertension: Los sujetos hipertensos tuvieron una unidad mds de
CPO que los sujetos normotensos ya que tuvieron 2 piezas mds
perdidas que los sujetos normotensos.

Edad: Se observd que a medida que aumentan los quinguenios
de edad, el indice CPO aumenta. De la misma forma, la pérdida
dental aumenta con la edad.

Sexo: No hubo diferncia en las unidades de CPO entre hombres
y mujeres, sin embargo se observd que los hombres tuvieron en
promedio una pieza mds afectada por caries, mientras que las
mujeres tuvieron una pieza dental mds obturada.
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indice CPOD

Cariados Perdidos Obturados CPO

Variables Categorias

N total (%) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

e <=24 670 (25.05) 7.5 (6.0) 1.7 (10.0) 2.5 40) | 217 (51
Indice de
Masa 25-29 1283 (47.96) 8.6 (5.9) 100 (9.1) 2.3 37) | 209  (48)
Corporal
>=30 722 (26.99) 8.3 (6.0) 106 (9.2) 2.0 (3.5) | 209 (48
No 2286 (85.3) 8.6 (6.0) 99  (9.0) 2.4 39) | 209  (48)
Diabetes
si 394 (14.7) 6.3 (5.7) 146 (10.2) 1.3 2.6) | 222 (55
Normotenso 1681 (62.72) 8.5 (5.9) 98 (9.1 2.5 39) | 207  (48)
Hipertension
Hipertenso 999 (37.28) 7.8 (6.1) 120 (9.7) 1.9 3.5 | 217 (5.0
50-54 afios 871 (32.5) 104 (5.6) 61 (6.6) 2.9 (4.0) 194 (4.2)
55-59 afios 573 (21.38) 9.1 (5.5) 87 (7.9 2.4 37) | 202  (4.6)
Quinquenios -
e ey 40-64 afios 443 (16.53) 7.8 (5.9) 11 (9. 2.3 (40) | 212 (48
65-69 afios 294 (10.97) 69 (5.8) 126 (9.5) 22 39 | 218 (51
70 afios © mds 499 (18.62) 55 (5.6) 169 (9.6) 1.3 2.8) | 237 (4.4
Masculino 1068 (39.9) 8.9 (6.2) 102 (9.4) 1.9 (34) | 210  (51)
Sexo
Femenino 1612 (60.1) 7.8 (5.8) 108 (9.3) 2.5 3.9) | 211 (4.8)
fr:ed'fomo”o ° 833 (31.12) 8.8 (5.8) 82 (82 32 42) | 202  (4.5)
Szl i Secundaria o
1844 (68.88) 8.0 (6.0) 1.7 (97) 1.8 (34) | 215 (50
menos
AC“V'dOdCZ‘O 1069 (40.01) 75 (5.9) 1.6 (9.6) 23 37) | 215 (49)
Ocupacién rEemLfnero a
mpleo 1603 (59.99) 93 (6.0) 90  (8.7) 22 3.8) | 205  (49)
remunerado
Vive con pareja 1632 (60.9) 8.8 (6.0) 95  (9.0) 2.3 (3.7) | 206 (49
Estado civil
Vive solo 1048 (39.1) 7.3 (5.8) 123 (9.7) 22 37) | 218  (49)
Hébito No fumg 2130 (79.48) 8.2 (5.9) 104 (9.3) 2.4 39) | 210 (49
tabaco Tabagquismo 550 (20.52) 8.6 (6.3) M1 (9.5 1.6 30) | 214 (50
activo
Hébito No bebe 2087 (77.87) 7.9 (5.9) 1.1 (9.5 23 38) | 213 (5.0
alcohol Bebedor actual 593 (22.13) 9.4 (6.1) 89  (87) 29 (3.4) 204  (47)
Higiene Higiene diaria 1902 (70.97) 8.5 (5.8) 98  (9.0) 2.5 (3.8 208  (47)
general Higiene precaria 778 (29.03) 7.8 (6.3) 125 (10.0) 1.6 (3.4) 21.8 (5.4)
No se asea 167 (6.23) 8.5 (5.7) 81 (8.3 3.6 (4.6) | 201 (4.5)
Higiene Solo se cepilla 2047 (76.38) 8.5 (6.0) 103 (9.1) 2.1 3.5) | 209  (49)
bucal Se cepillay usa
enjuague y/o hilo 466 (17.39) 4.3 (57) | 205 (9.3) 0.6 2.2) | 255 (4.5
dental

Tablal12. indice CPOD y variables independientes. Fuente: Directa n=2680



Escolaridad: Los sujetos con estudios de secundaria y menores
tuvieron una wunidad mds de CPO que los sujetos con
escolaridad de secundaria o mayor. Los primeros tuvieron dos
piezas mds perdidas.

Tabaquismo: Los sujetos que reportaron tabaquismo activo
tuvieron una pieza mds perdida que el reto de los sujetos. El
indice CPO fue similar para ambos grupos.

Consumo de Alcohol: Los sujetos que consumen alcohol tuvieron
en promedio una unidad menos de CPO que los sujetos que no
beben, esta diferencia se debid a que los sujetos que beben
tuvieron en promedio una pieza menos perdida.

Higiene general: Los sujetos que reportaron asearse menos de
siete veces por semana tuvieron una unidad mds de CPO que
los sujetos con higiene general diaria. Los primeros fuvieron en
promedio dos dientes mds perdidos que el resto.

Higiene bucal: Los sujetos que utilizan para higiene bucal solo el
cepillado dental tuvieron cuatro unidades menos de CPO que
los sujetos que no se asean la boca; los sujetos que ademds del
cepillado utilizan auxiliares de higiene como el hilo dental y el
enjuague bucal tuvieron &5 unidades menos de CPO que los
sujetos que no se asean la boca.

12.4.6. MODELO 1. indice CPOD

Se ajustaron modelos de regresién lineal simple para describir
el efecto de la hipertension arterial y la diabetes en el indice
CPOD controlando variables confusoras: variables
sociodemogrdficas (edad, sexo, escolaridad, ocupacién,
estado civil) y hdbitos de higiene (higiene bucal, higiene
general, bebedor actual y fumador actual) ademds de indice
de Masa Corporal. En el modelo final, que se muestra a
continuacién, fueron excluidas las variables de ocupacién,
estado civil, higiene general y bebedor actual debido a que
no fueron significativas estadisticamente (p>0.05) y el aporte
clinico fue escaso.
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Tabla13

. Estimaciones de los pardmetros: Variable dependiente: CPO por sujeto

Intervalo de confianza al 95%.
Parametro B Error fip. t Significacién
Limite inferior Limite superior
::féf:i‘;‘;{‘aga 23.653 436 54216 .000 22.797 24.508
50 a 54 afios -2.915 .253 -11.542 .000 -3.410 -2.420
55 a 59 anos -2.278 266 -8.555 .000 -2.800 -1.756
60 a 64 aios -1.738 276 -6.305 .000 -2.279 -1.198
65 a 69 anos -1.433 .306 -4.680 .000 -2.033 -.832
70 afios o0 mds 0(a)
Masculino -.372 167 -2.227 .026 -.700 -.045
Femenino 0(a)
Diabetes .245 227 1.078 .281 -.201 .691
Hipertensién 315 169 1.865 .062 -.016 646
Escolaridad 221 179 1.234 217 -.131 .573
Fumador actual 749 .202 3.701 .000 352 1.146
imc -.418 .185 -2.255 .024 -.782 -.054
Se cepilla y usa
enjuague y/o hilo -1.726 .390 -4.423 .000 -2.491 -.961
dental
Sélo se cepilla -1.464 .344 -4.257 .000 -2.139 -.790
No se asea 0(a)
Edéntulo 6.292 271 23.254 .000 5.762 6.823

a Categoria de referencia, n=2680. Fuente: Directa.

El coeficiente de determinacién ajustado del

modelo de

regresion lineal simple es de 0.313, lo que significa que el
modelo solo explica el 31.30% de la variabilidad observada en
el indice CPOD, esto se debe a que la distribucién del indice
CPOD no es unimodal y por tanto no se distribuye como una
normal afectando el ajuste del modelo.

El modelo muesira que el efecto que tiene la diabetes en el
indice CPOD es s6lo de 0.245 unidades mds de CPOD vy el
efecto de la hipertensién en 0.315 unidades mdas de CPOD, lo
que se traduce en que el efecto de estas dos enfermedades
no llegan a afectar ni siquiera una unidad dental excluyendo
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una asociacién significativa (p>0.05). Desde el punto de vista
clinico este resultado implica que los sujetos con hipertensiéon
o diabetes no tienen una afectacién dental mayor que
cualquiera de los sujetos que pertenecen a ese grupo etario.
Este modelo indica que la hipertension y la diabetes no estan
asociadas con el indice CPOD cuando se controla por hdbitos
de higiene y variables sociodemogrdficas.

La media ajustada del indice CPOD en el modelo fue de 23.65
unidades de CPOD lo que implica que en promedio los sujetfos
estudiados tienen 23 dientes afectados ya sea por caries,
pérdida dental u obturaciones, mientras que la media y la
mediana cruda del indice CPOD es de 21 piezas. Los sujetos
edéntulos presentan 6.292 unidades mds de CPOD afectados
que la media estimada en los sujetos dentados, lo que refleja
su condicién de desdentados totales (p<0.000).

Con respecto a la edad, se puede mencionar que a medida
qgue incrementa la edad, mayor es el indice CPOD observando
en todos los grupos etarios con una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.000) cuando se controla
por variables sociodemogrdficas y de higiene. Los sujetos de
50 a 54 anos tienen en promedio 2.915 unidades menos de
CPOD (p<0.00) que los sujetos de 70 anos o mayores mientras
que los sujetos de 55 a 59 anos tienen 2.278 unidades menos
de CPOD (p<0.00), los de 60 a 64 anos tienen 1.738 unidades
menos de CPOD (p<0.00) y los de 65 a 69 anos 1.433 unidades
menos de CPOD (p<0.00) con especto a los sujetos de 70 anos
o mds.

En cuanto al sexo, existe una diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p=0.028) con el indice CPOD, el sexo
masculino fiene 0.372 unidades menos de CPOD que el sexo
femenino, esto se refleja mdas claramente en las grdficas 10y
11 donde se observa que el CPOD femenino es ligeramente
mayor que el masculino.

El hdbito del tabaco (fumador actual) resulté estar asociado
significativamente con el indice CPOD (p<0.000), los sujetos
que reportaron fumar actualmente presentaron 0.749 unidades
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mds de CPOD, es decir, en promedio casi una pieza dental
mds afectada que los sujetos no fumadores.

Los sujetos con escolaridad de preparatoria o mds tienen en
promedio 0.221 unidades mds de CPOD que los sujetos con
secundaria o menos, sin embargo, en el modelo se observa
que cuando se confrola por el resto de las variables, la
escolaridad no estd asociada con el indice CPOD (p>0.050),
esto puede deberse a que la escolaridad y la higiene bucal
estdn fuertemente asociadas (Xi2=109.2, gl=2, p<0.000).

Se observd que el IMC estd asociado estadisticamente con el
CPOD (p=0.024), los sujetos con sobrepeso y obesidad (IMCz25)
tienen 0.418 unidades menos en el indice CPOD que los sujetos
con un IMC <24 (normopeso y bajo peso), es decir, los
individuos con sobrepeso y obesidad ftienen en promedio
media pieza dental menos afectada que los sujetos con
normopeso y bajo peso.

En cuanto a la higiene bucal, el modelo indica que los sujetos
gque usan mds implementos para la higiene bucal (hilo y/o
enjuague bucal como complemento del cepillado dental)
tienen un CPOD de 1.726 unidades menos de CPOD que los
sujetos que no se asean la boca, mientras que en los sujetos
que solo se cepillan los dientes, la ganancia es solo de 1.464
unidades menos de CPOD, dicha asociacién es altamente
significativa en ambos grupos (p<0.000).

12.5. MODELOS MULTIVARIADOS

La descripcién de las condiciones dentales y periodontales se
realizé basada en los criterios de Massler y Pindborg para
andlisis de tendencias. Dichos autores clasifican el grado de
afectacién bucal basado en el nUmero de piezas implicadas
en un padecimiento especifico como sigue:

Inmunidad relativa: 1 a 3 dientes afectados.
Muy leve: 4 a 6 dientes afectados.
Leve: 7 a 9 dientes afectados.

A 0O N —

Moderada: 10 a 12 dientes afectados.
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5. Grave: 13 a 16 dientes afectados.
6. Muy grave: mds de 16 dientes afectados.

Para describir las condiciones bucales se estudiaron dos
condiciones dentales: caries y pérdida dental y dos
condiciones periodontales: gingivitis y periodontitis. Cada
condicién bucal se categorizé acorde a los criterios de Massler
y Pindborg para determinar la proporcién de sujetos afectados
para cada caso.

Condiciones dentales y periodontales

100% # Dientes
‘ afectados
o0% 27.4%
400 : 18.0% : = >16
0
13a16

-¥ _—
15.8% "10a12
. :

c

Ne)

S ®7a9

= 12.0%

O 50% 15.79

S s0% : X "3a6

2 4o — —

a b 17.6% Ela3
30% u 0 dientes

20%

10%

0%

Gingivitis Periodontitis Caries Perdidos

Condicién bucal

Fuente: Directa n=2680

Grafica 7. Condiciones dentales y periodontales

De acuerdo a la clasificacion elegida, era necesario para el
andlisis, ajustar un modelo logistico multinomial, sin embargo,
debido a la complejidad en la interpretacién de los resultados
con este tipo de modelos, se decidié colapsar estas 6
categorias en dos.

Dependiendo del punto de corte elegido se obtiene una
variable binaria distinta que estd intimamente relacionada con
las conclusiones derivadas del modelo. A continuaciéon se
indica cudles fueron las tres variables binarias estudiadas en
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esta tesis para cada condicién dental (caries y dientes
perdidos) y periodontal (gingivitis y periodontitis):

e Variable 1. Contrasta el grupo de riesgo muy grave VS
grave, moderado, leve, muy leve e inmunidad relativa

e Variable 2. Conftrasta los grupos de riesgo muy grave vy
grave VS moderado, leve, muy leve e inmunidad relativa.

* Variable 3. Conftrasta los grupos de riesgo muy grave, grave
y moderado VS leve, muy leve e inmunidad relativa.

Se ajustd un modelo logistico binario a cada una de estas 3
variables para cada condicidon bucal.

Variables incluidas en las ecuaciones completas:

* Enfermedades sistémicas: Hipertensién y Diabetes.

* Hdbitos: Bebe alcohol, fuma tfabaco, higiene general, higiene
bucal, IMC.

e Universales: Edad por quiquenios, sexo.
+ Sociodemogrdficas: Ocupacién, escolaridad.
e Variables dependientes:
o Caries: con tres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.
o Perdidos: con tres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.
o Gingivitis: con fres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes afectados.
o Periodontitis: con ftfres puntos de corte: >16, >12 y >9 dientes

afectados.

El criterio usado para elegir uno de los tres modelos, en cada
caso, fue el de maximizar el drea bajo la curva ROC. El modelo
seleccionado mediante este criterio tuvo razones de momios
cuya magnitud y significancia coincide con las reportadas en
otros estudios.
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12.5.1. MODELO 2. CARIES DENTAL

ESTIMADORES DE LOS PARAMETROS DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA QUE DESCRIBE LA

RELACION ENTRE UN RIESGO MODERADO, ALTO Y MUY ALTO DE CARIES DENTAL (>9 DIENTES) Y LAS

ENFERMEDADES SISTEMICAS. 94

I.C. 95.0% para
EXP(B)

Variables en la ecuacién B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior
Edad en quinquenios 141.559 4 .000
50 a 54 anos 1.468 .134 120.911 1 .000 4.342 3.342 5.641
55 a 59 anos 1.059 141 56.717 1 .000 2.884 2.189 3.800
60 a 64 anos .620 .150 17.119 1 .000 1.859 1.386 2.493
65 a 69 anos .592 167 12.602 1 .000 1.808 1.304 2.508
Sexo masculino .470 .086 30.231 1 .000 1.600 1.353 1.892
IMC 12.927 2 .002
IMC 25 -29 .348 .103 11.310 1 .001 1.416 1.156 1.734
IMC 230 .360 119 9.178 1 .002 1.433 1.135 1.808
Hipertensién -011 .089 014 1 .905 .989 .831 1.179
Diabetes -.530 124 18.132 1 .000 .589 462 .751
Higiene bucal 22.224 2 .000
ei?uzzzig"y}'o";;o 878 231 14.426 ] 000 2.406 1.529 3.785
Solo se cepilla .995 213 21.769 1 .000 2.705 1.781 4.109
Constante -2.499 241 107.462 1 .000 .082

Categorias de referencia: Edad 70 afos y mds, Sexo femenino, IMC <24, Sujetos normotensos,
Sujetos normoglicémicos, No se asea la boca.

Tabla 14. Estimaciones de los pardmetros: Variable dependiente: caries dental

El modelo muestra que a menor edad, mayor riesgo de
presentar mds de 9 dientes afectados con caries. En
comparacién con los sujetos de 70 afos y mds, el riesgo de
presentar mds de 9 dientes cariados es del 85.9% para los que
tienen 60 a 65 anos (RM=1.859, p<0.000), 80.8% para los sujetos
de 65 a 69 anos de edad (RM= 1.808, p<0.000); se triplica para
los sujetos de 55 a 59 anos (RM=2.884) y se cuadruplica para
los que tienen de 50 a 54 anos (RM=4.342, p<0.000).

El riesgo de presentar mds de 9 dientes con caries se
incrementa en 60% en los hombres (RM 1.600, p<0.000)
comparado con las mujeres.



El presentar sobrepeso y obesidad estd asociado con un mayor
riesgo de presentar mdas de 9 dientes cariados. Para los que
tienen sobrepeso este riesgo es del 41.6% y para los sujetos con
obesidad el riesgo es de 43.4% comparados con los sujetos con
normopeso y bajo peso. (IMC 25-29 RM=1.416, p=0.001; IMC=30
RM= 1.433, p=0.002).

Cuando se controla por el resto de las variables la hipertensién
no estd asociada con el riesgo de tener mds de 9 dientes
cariados. (RM=0.989, p=0.905).

En las personas que reporfaron tener diabetes el riesgo de
presentar mds de 9 dientes cariados disminuye en un 41.10%
(RM=0.589, p<0.000).

Las personas que se cepillan los dientes, triplican el riesgo de
presentar mds de 9 dientes con caries comparados con los
sujetos que no se asean la boca (RM=2.705, p<0.000). Las
personas que ademds del cepillado usan enjuague bucal y/o
hilo dental el riesgo de presentar mds de 9 dientes afectados
con caries es de dos veces y media mds (RM=2.406, p<0.000)
comparados con los sujetos que se asean. La significancia
clinica de este resultado se ve reflejada en que los sujetos con
un mejor aseo bucal retrasan la pérdida dental que se
presenta en los sujefos que no se asean la boca a edades
tempranas por lo que existe un mayor nUmero de dientes
susceptibles a la caries.

El drea bajo la curva de éste modelo fue de 0.677 (IC (0.657-
0.697) p<0.000). De acuerdo con los criterios empiricos
establecidos por Hosmer y Lemeshow significa que este modelo
fiene una capacidad para discriminar “buena” entre personas
con riesgo moderado a muy alto (mds de 9 dientes afectados)
de presentar dientes cariados en la poblacién estudiada.
Ademds la curva ROC muestra que la validez externa del
modelo es “buena”. Se calcularon los residuos de la devianza
para el modelo final y se observé que todos son menores a
| 3], los residuos son pequenos lo que indica que el modelo es
bueno y se ajusta adecuadamente a los datos, lo que muestra
una validez interna del modelo es buena.
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12.5.2. MODELO 3. PERDIDA DENTAL

ESTIMADORES DE LOS PARAMETROS DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA QUE DESCRIBE
LA RELACION ENTRE UN RIESGO MUY ALTO DE PERDIDA DENTAL (>16 DIENTES) Y LAS og
ENFERMEDADES SISTEMICAS.

I.C. 95.0% para

Variables en la ecuacién B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior Superior

Edad 318.957 4 0.000
55-59 anos 0.772 0.166 21.725 1 0.000 2.164 1.564 2.993
60-64 aiios 1.416 0.166 73.004 1 0.000 4.120 2.978 5.702
65-70 aios 1.575 0.181 76.016 1 0.000 4.831 3.390 6.883
70aios o mds 2.746 0.163 282.739 1 0.000 15.577 11.311 21.453
Femenino 0.433 0.112 14.940 1 0.000 1.541 1.238 1.920
IMC 12.232 2 0.002
IMC 25-29 -0.388 0.122 10.104 1 0.001 0.678 0.534 0.862
IMC >29 -0.421 0.141 8.889 1 0.003 0.656 0.498 0.866
Hipertension 0.166 0.106 2.426 1 0.119 1.180 0.958 1.454
Diabetes 0.746 0.130 32.836 1 0.000 2.109 1.634 2.722
Bebedor actual -0.278 0.137 4.104 1 0.043 0.757 0.579 0.991
Fumador actual 0.760 0.133 32.753 1 0.000 2.139 1.649 2.775

ocolaidad 0321 0121 7087 1 0008 1378 1088 1.746
Higiene dental 71.845 2 0.000
Cepillado dental 0.257 0.148 3.003 1 0.083 1.293 0.967 1.729
No se asea 1.905 0.240 63.087 1 0.000 6.717 4.198 10.747
Constante -3.530 0.291 146.718 1 0.000 0.029

Categorias de referencia: Edad 50 a 54 anos, Sexo masculino, IMC <24, Sujetos normotensos,
Sujetos normoglicémicos, No fuma, No bebe alcohol, Escolaridad preparatoria o mds, Se cepilla los
dientes y usa enjuague y/o hilo dental.

Tabla 15. Estimaciones de los pardmetros: Variable dependiente: pérdida dental

El modelo muestra que conforme se incrementa la edad
aumenta el riesgo de presentar mds de 16 dientes perdidos. En
comparacién con los sujetos de 50 a 54 anos el riesgo de
presentar mds de 16 dientes perdidos se duplica para los que
tfienen 55 a 59 anos de edad (RM=2.164, p=0.000), se
cuadruplica para los sujetos de 60 a 64 anos (RM=4.120,



p=0.000), se quintuplica para los que tienen de 65 a 70 anos
(RM4.831, p=0.000) y el riesgo es igual a 15.77 para los sujetos
de 70 afos o mds, con una significancia p<0.000.

El riesgo de presentar mds de 16 dientes perdidos se
incrementa en un 54.1% (RM=1.541, p<0.000) en las mujeres.

El presentar sobrepeso y obesidad estd asociado con un menor
riesgo de presentar mds de 16 dientes perdidos. Para los que
tienen sobrepeso este riesgo disminuye en un 32.2% (RM=0.678,
p=0.001) y para los que tienen obesidad el riesgo disminuye en
un 34.4% (RM=0.656, p<0.003).

Cuando se controla por el resto de las variables la hipertensién
no estd asociada con una pérdida dental mayor a 16 dientes
(RM=1.18, p=0.119). En las personas que reportaron tener
diabetes el riesgo de presentar mds de 16 dientes perdidos se
duplica (RM=2.102, p<0.000).

Los sujetos que reportaron consumir bebidas alcohdlicas en la
actualidad el riesgo de presentar mds de 16 dientes perdidos
disminuye en un 24.3% (RM=0.757, p=0.043). El riesgo de
presentar mdas de 16 dientes perdidos se duplica en los sujetos
que reporfaron ser fumadores (RM=2.139, p<0.000).

En los sujefos con secundaria o menos el riesgo de presentar
mds de 16 dientes perdidos se incrementa en un 37.8%
(RM=1.378, p=0.008)

El solo usar cepillo dental en el aseo bucal no incrementa
significativamente el riesgo de pérdida dental en comparacién
con aquellos que ademds del cepillado usan enjuague y/o
hilo. En cambio en los que no se asean la boca el riesgo de
tener mds de 16 dientes perdidos es de 6.717 (p=0.000) en
comparacién con aquellos que su aseo es minucioso.

El drea bajo la curva de éste modelo fue de 0.804 (IC (0.785-
0.822) p<0.000). De acuerdo con los criterios empiricos
establecidos por Hosmer y Lemeshow significa que este modelo
tiene una capacidad para discriminar “muy buena” entre
personas con riesgo muy alto (pérdida mayor a 16 dientes) de

97



presentar dientes perdidos en la poblacién estudiada.
Ademds la curva ROC muestra que la validez externa del
modelo es “muy buena”. Se calcularon los residuos de la
devianza para el modelo final y se observd que todos son
menores a | 3|, los residuos son pequenos lo que indica que el
modelo es bueno y se ajusta adecuadamente a los datos lo
gque muestra una validez interna del modelo es buena.

12.5.3. MODELO 4. GINGIVITIS

TABLA 16. ESTIMADORES DE LOS PARAMETROS DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA QUE
DESCRIBE LA RELACION ENTRE UN RIESGO ALTO Y MUY ALTO DE GINGIVITIS (>12 DIENTES)
Y LAS ENFERMEDADES SISTEMICAS.

I.C. 95.0% para

Variables en la B EL Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)

ecuacion Inferior ~ Superior

Edad 136.080 4 0.000

50 a 54 anos 1.589 0.153 107.929 1 0.000 4.899 3.630 6.611
55 a 59 anos 1.338 0.160 69.891 1 0.000 3.812 2.786 5.217
60 a 64 anos 0.882 0.171 26.761 1 0.000 2.416 1.730 3.376
65 a 69 anos 0.566 0.193 8.545 1 0.003 1.760 1.205 2.572
IMC 8.365 2 0.015

IMC 25 a 29 0.291 0.110 7.039 1 0.008 1.337 1.079 1.657
IMC >=30 0.317 0.125 6.455 1 0.011 1.373 1.075 1.753
Hipertension -0.104 0.094 1.215 1 0.270 0.901 0.750 1.084
Diabetes -0.482 0.135 12.729 1 0.000 0.618 0.474 0.805
Bebedor actual 0.226 0.105 4.659 1 0.031 1.254 1.021 1.541
Fumador actual -0.311 0.112 7.723 1 0.005 0.732 0.588 0.912
Higiene bucal 11.675 2 0.003

;:;p::l‘:)d“ enjuague 0708  0.255 7.698 1 0006 2029 1231 3.346
Solo cepillado 0.804 0.239 11.345 1 0.001 2.234 1.399 3.567
Constante -2.638 0.268 96.895 1 0.000 0.072

Categorias de referencia: Edad 70 anos y mds, IMC <24, Sujetos
normotensos, Sujetos normoglicémicos, No consume alcohol, No consume
tfabaco, No se asea la boca.



El modelo muestra que a menor edad, mayor riesgo de
presentar 13 o mds dientes afectados con gingivifis. En
comparacién con los sujetos de 70 afos o mayores, el riesgo
de presentar gingivitis en 13 dientes o mds se quintuplica para
los que tienen 50 a 54 anos (RM=4.889, p=0.000), se
cuadruplica para los sujetos de 55 a 59 anos de edad (RM=
3.812, p<0.000) y se duplica para los sujetos de 60 a 64 anos
(RM=2.416, p=0.000) Para los que tienen de 65 a 69 anos el
riesgo de presentar gingivitis se incrementa 76% (RM=1.760,
p=0.003).

El presentar sobrepeso estd asociado con un incremento de
33.7% en el riesgo de presentar 13 dientes o mds con gingivitis
(RM1.337, p=0.008), mientras que el riesgo para los sujetos con
obesidad se incrementa 37.3% (RM=1.373, p=0.011).

Al controlar por hdbitos de higiene y variables
sociodemogrdficas se observa que la hipertension no estd
asociada con la presencia de gingivitis en mds de 12 dientes.
(RM=0.901, p=0.270). En las personas que reportaron tener
diabetes el riesgo de presentar gingivitis en 12 dientes o mds
disminuye 38.2% (RM=0.618, p<0.000).

Las personas que se cepillan los dientes duplican el riesgo de
presentar mds de 12 dientes con gingivitis comparados con los
sujetos que no se asean la boca (RM=2.234, p=0.001), de la
misma forma, las personas que ademds del cepillado usan
enjuague bucal y/o hilo dental duplican el riesgo de presentar
mds de 12 dientes afectados (RM=2.029, p=0.006).

El drea bajo la curva ROC fue de 0.676 (IC (0.655-0.697)
p<0.000). De acuerdo con los criterios empiricos establecidos
por Hosmer y Lemeshow el modelo tiene una capacidad para
discriminar “buena” entre personas con mds de 12 dientes
afectados con gingivitis. Se calcularon los residuos de la
devianza para el modelo final y se observd que, ignorando el
signo, todos son menores a 2.5 Es decir, los residuos son
pequenos lo que indica que el modelo es bueno y se ajusta
adecuadamente a los datos, (la validez inferna del modelo es
buena).
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12.5.4. MODELO 5. ENFERMEDAD PERIODONTAL

TABLA 17. ESTIMADORES DE LOS PARAMETROS DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA QUE
DESCRIBE LA RELACION ENTRE UN RIESGO MODERADO, ALTO Y MUY ALTO DE ENFERMEDAD [1q0
PERIODONTAL (>9 DIENTES) Y LAS ENFERMEDADES SISTEMICAS.

I.C. 95.0% para

Vqriqbles.(len la B ET. wald gl sig. Exp(B) EXP(B)
ecvacion Inferior Superior

Edad en quinquenios 17.609 4 0.001
50 a 54 anos 0.418 0.149 7.875 1 0.005 1.518 1.134 2.032
55 a 59 anos 0.446 0.157 8.093 1 0.004 1.562 1.149 2.123
60 a 64 anos 0.461 0.163 7.956 1 0.005 1.586 1.151 2.185
65 a 69 anos 0.721 0.177 16.673 1 0.000 2.056 1.455 2.906
Sexo masculino 0.465 0.096 23.453 1 0.000 1.593 1.319 1.923
Hipertension -0.003 0.097 0.001 1 0.972 0.997 0.824 1.205
Diabetes 0.136 0.129 1.124 1 0.289 1.146 0.891 1.475
Bebedor actual 0.323 0.110 8.600 1 0.003 1.382 1.113 1.715
Fumador actual 0.024 0.116 0.042 1 0.837 1.024 0.816 1.285
Higiene bucal 10.818 2 0.004
Se ceplllay usa 0843  0.259 10.601 1 0001 2324 1.399 3.861
enjuague y/o hilo
Solo se cepilla 0.744 0.240 9.641 1 0.002 2.105 1.316 3.366
Constante -2.539 0.259 95.932 1 0.000 0.079

Categorias de referencia: Edad 70 afos y mds, IMC <24, Sujetos
normotensos, Sujetos normoglicémicos, No consume alcohol, No se asea
la boca.

El modelo muestra que a partir de los 70 anos, el riesgo de
presentar mds de 16 dientes con periodontitis disminuye. En
comparacién con los sujetos de 70 afos y mds, el riesgo de
presentar mds de 9 dientes con periodontitis es de 51.8% en los
sujetos de 50 a 54 anos (RM=1.518, p=0.005), de 56.2% en los
sujetos de 55 a 59 anos (RM=1.562, p=0.004), de 58.6% en los
sujetos de 60 a 63 anos (RM=1.586 p=0.005) y el riesgo se
duplica en los sujetos de 65 a 69 anos (RM=2.056, p<0.000).



El riesgo de presentar mds de 9 dientes con periodontitis se
incrementa en 59.3% en los hombres (RM=1.593, p<0.000)
comparado con las mujeres.

Cuando se controla por el resto de las variables se observd
gue no existid asociacién entre la hipertensidn y el riesgo de
tener mds de 9 dientes con periodontitis. (RM=0.972, p=0.997).
De la misma forma, la diabetes no se asocié con el riesgo de
presentar mds de 9 dientes con periodontitis. (RM=1.146,
p=0.287) ElI indice de masa corporal, el estado civil, la
escolaridad y la ocupacién no predicen la presencia de
periodontitis en mds de 9 dientes, razén por la cual se
excluyeron del modelo.

Se observdé que no existidé asociacién entre el hdbito de
tabaquismo y el riesgo de tener mds de 9 dientes con
periodontitis. (RM=1.024, p=0.837). Sin embargo, las personas
que reportaron beber alcohol presentaron un riesgo de 38.2%.
(RM=1.382, p=0.003)

Las personas que se cepillan los dientes y usan ademds hilo y/o
enjuague bucal y los sujetos que solo se cepillan los dientes,
duplicaron el riesgo de presentar mds de 9 dientes con
periodontitis comparados con los sujetos que no se asean la
boca (RM=2.324, p=0.001 y RM=2.105, p=0.002).

El drea bajo la curva de éste modelo fue de 0.618 (IC (0.586-
0.650), p<0.000). De acuerdo con los criterios empiricos
establecidos por Hosmer y Lemeshow el modelo tiene una
“"buena” capacidad para discriminar entre personas con riesgo
moderado, alto y muy alto (mds de 9 dientes afectados con
periodontitis).

Se calcularon los residuos de la devianza para el modelo
anterior 'y se observd que, ignorando el signo, todos los
residuos son menores a 2.3 lo que indica que el modelo es
bueno y se ajusta adecuadamente a los datos.
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13. Discusion

El propdsito principal de esta investigacion fue evaluar la
asociacién enfre dos enfermedades sistémicas: diabetes 102
mellitus e hipertensién arterial sistémica y cuatro condiciones
bucales: presencia de caries, pérdida dental, gingivitis vy
enfermedad periodontal controlando factores de confusiéon
observados en variables sociodemogrdficas, IMC y hdbitos, en
sujetos de 50 afos y mds. El presente estudio se desarrolld a
partir de la informacién recopilada en el Edificio Central de
Admisién de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México durante el ciclo escolar 2004-
2005.

Los resultados de este trabajo que arrojaron informaciéon
relevante al conocimiento de las condiciones prevalentes de
morbilidad bucal vy las asociaciones existentes entre
hipertensiéon arterial sistémica, diabetes mellitus y éstas en los
sujetos de estudio, se discuten a continuacién.

Diabetes Mellitus

En este estudio se observdé una fuerte asociacion entre
diabetes mellitus y pérdida dental. En las personas que
autoreportaron tener diabetes, el riesgo de presentar mds delé
dientes perdidos se duplica (RM=2.102, p<0.000). Estos
resultados son similares a los que han reportado Campus et al,
y Furukawa, et al. que indican que los sujetos diabéticos tienen
mayor probabilidad de pérdida dental que los sujetos no
diabéticos (Campus y cols. 2005; y Furukawa y cols. 2007).

Ademds, los resultados mostraron que en promedio los sujetos
diabéticos tenian cuatro dientes menos que los no diabéticos.
Esta diferencia es acorde con la evidencia reportada en la
literatura. En Italia, se encontré que los sujetos diabéticos
fienen en promedio 4 dientes menos que los sujetos sanos,
(Campus y cols. 2005). En un esftudio realizado con chinos-
americanos en Boston se observd en promedio un diente
menos en los sujetos diabéticos que en los sujetos sanos (Leong
y cols. 2007), mientras que en Japdén también se encontré esta



misma relacién a pesar de controlar por sexo, higiene oral y
hdbito de tabaquismo, (Ueno y cols. 2010). Podemos senalar
qgue el nUmero de dientes ausentes es un buen indicador de las
condiciones sistémicas principalmente en relacién con la
diabefes.

Con respecto a la caries dental, los efectos entre la diabetes
mellitus y ésta no son claros. En esta investigacién, el modelo
de regresién logistica mostré que el riesgo para la presencia
de caries dental en mds de 9 dientes disminuye en 41.10% para
los sujetos diabéticos comparados con los sanos (RM=0.589,
p<0.000).

Algunos estudios indican un incremento en la caries dental
ante la presencia de diabetes asociado con xerostomia o
aumento en los niveles de glucosa en el fluido crevicular.
(Jones y cols., 1992). También se ha considerado que tasas
elevadas de caries pueden estar asociadas a un control
glicémico pobre, mientras que otros estudios muestran tasas
similares o inferiores de caries en pacientes diabéticos
comparados con los no diabéticos. (Tavares y cols., 1991)

Asimismo, en sentido profector, ofros estudios argumentan que
la mayoria de las personas diabéticas limitan la ingesta de
carbohidratos fermentables. Esta dieta puede servir para
decrecer la incidencia de caries. En algunos estudios de
sujetos con y sin diabetes observaron que no existié diferencia
en las tasas de secrecidon salival, componentes orgdnicos
salivales, conteo salival de bacterias acidégenas u organismos
fungicos entre ambos grupos. Estos hallazgos sugieren que los
pacientes con diabetes son similares a los individuos sin
diabetes al considerar esas condiciones bucales. (Meurman,
1998; Fisher 1987; Phelan, 1986; Jones, 1992; Tavares, 1991;
Collin, 1998).

Para una mejor interpretacion de estos resultados debe
retomarse el papel de la pérdida dental y la edad de los
sujetos de estudio. Como se menciond anteriormente, el
nUmero de dientes perdidos en los sujetos diabéticos es mayor
en todos los quinquenios de edad, consecuentemente el
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nUmero de piezas dentales afectadas caries es menor. Sin
embargo, no se puede descartar que la diabetes mellitus
tenga efecto en la experiencia de caries dental, para tal
efecto es necesario enfocar nuevas investigaciones en
cohortes de adultos de menor edad donde puedan observarse
los efectos de la diabetes mellitus en la morbilidad bucodental
en la poblacién mexicana.

De la misma forma, en los sujetos diabéticos, el riesgo para la
presencia de gingivitis en 12 dientes o mds, disminuye en 38.2%
(RM=0.618, p<0.000). Podria ser que el menor nUumero de
dientes afectados por caries y gingivitis se deba a que las
personas diabéticas que acuden a la clinica para atencidn
dental tengan mds cuidado con su salud general y su salud
bucal que la poblacién abierta. Son personas que auto-
reportaron tener la enfermedad y por tanto estdn conscientes
de su problema y cuidan su salud.

Referente a la enfermedad periodontal no se observd una
asociacion entre diabetes mellitus y ésta, (enfermedad
periodontal >9 dientes), (RM=1.146, p=0.287). Es ampliamente
reconocido el papel que juega la diabetes mellitus en el
desarrollo y progresién de la periodontitis (Soskolne 1998;
Grant-Theule 1996; Soskolne y Klinger 2001; lacopino 2007;
Kinane 2001), la falta de asociacion observada en este estudio
puede deberse a la ausencia de criterios clinicos claramente
definidos para evaluar periodontitis en esta poblaciéon.

Otra razdén por la que se puede haber encontrado ausencia de
asociacién podria ser que debido a la edad de las personas
partficipantes la periodontitis ha progresado de manera que en
esta etapa la consecuencia Ultima es la pérdida dental y no
la pérdida del nivel de insercién.

Hipertensién arterial sistémica

La literatura reporta que los problemas bucodentales
relacionados con la hipertensiéon arterial sistémica tienen dos
causas principales, algunos autores atribuyen el desarrollo de
problemas bucodentales a un decremento en los niveles de
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inmunoglobulina A secrefora que predispone al desarrollo de
flora patdégena; mientras que otros autores los atribuyen a la
terapéutica empleada para el control de la presidn arterial
sistémica que disminuyen el flujo salival de leve a extremo e
incrementan la colonizacién bucal de flora bacteriana vy
fungica patdégena. (Little 2000, Al-Zahrani, 2003)

En este estudio, los resultados no mostraron una asociacién
significativa entre hipertensiéon arterial sistémica con ninguna
condicién bucal en el andlisis multivariado,- Para conocer el
efecto de las variables sociodemogrdficas y de hdbitos en la
hipertensiéon arterial se corrieron varios modelos en donde se
infrodujeron una a una las variables confusoras y se observd
que la asociacidn existente entre hipertensién arterial
sistémica y las condiciones bucales era tan débil que se perdia
tan solo considerando las variables universales de edad y sexo.

Sobrepeso y obesidad

Una de las principales variables confusoras incluida dentro de
los hdbitos de los sujetos fue el indice de Masa Corporal (IMC)
enfocado al sobrepeso y obesidad. La relevancia de su estudio
radicd en fres razones principales: primera, el sobrepeso y la
obesidad es una condicién con alta prevalencia en la
poblacién mexicana; segundo, esta variable se asocia
significativamente con diabetes mellitus y con hipertensiéon
arterial sistémica; tercero, por la evidencia mostrada en la
literatura a favor y en contra en la asociacién entre el
sobrepeso y la obesidad y algunas condiciones de morbilidad
bucodental.

La obesidad ha sido reconocida como un problema de salud,
la prevalencia de sobrepeso es mayor al 30% en Latinoamérica
A nivel mundial, se observa un cambio en las conductas de
alimentacién con tendencia hacia el consumo de bebidas
carbonatadas y comida rdpida asi como otros cambios en el
estilo de vida que han contribuido al incremento en el nUmero
de sujetos con sobrepeso y obesidad).

105



En este estudio se encontré una fuerte asociacidn entre el
sobrepeso y la obesidad con un mayor riesgo de presentar mds
de 9 dientes con caries: para los sujetos con sobrepeso el
riesgo es de 41.6% (p=0.001) y para los sujetos con obesidad el
riesgo es de 43.4% comparados con el grupo integrado por los
de normopeso y bajo peso (p=0.002).

En este sentido, se reconoce que la obesidad y la caries dental
son dos enfermedades cuya etiologia es multifactorial, ambas
comparten un factor desencadenante importante: la dieta. Las
dietas altas en «azicar han sido asociadas con varios
problemas de salud, uno de ellos es la caries dental. Ademds
se ha descrito que altos contenidos de azUcar favorecen a la
desmineralizacién del esmalte dental debido al incremento en
la acidez salival y con ello, lesiones cariosas (Heller y cols,
2001).

Otra posible explicaciéon a esta asociacién puede encontrarse
en los cambios ocurridos en el flujo salival en los sujetos con
sobrepeso y obesidad. La disminucién del flujo salival aunado
con un IMC>24 ha mostrado una asociacidn significativa con
caries dental en adultos (Flink H, 2008, Modeer y cols. 2010). El
factor etioldgico que parece afectar en el flujo salival de los
pacientes con sobrepeso y obesidad es la acumulacién de
grasa por células adiposas en la periferia de las gldndulas
salivales ocasionando inflamacion crénica en el parénqguima
de las mismas que afectan negativamente su funcionamiento.

A pesar de que existe evidencia entre la asociaciéon de
sobrepeso y obesidad con caries dental, son pocos las
investigaciones que incluyen en el andlisis variables
sociodemogrdficas o de hdbitos como en el presente estudio.
(Gahagan, 2004; Romito, 2003)

En esta investigacion se observd que el sobrepeso y la
obesidad se asociaron con el riesgo de presentar mds de 12
dientes con gingivitis: para los sujetos con sobrepeso el riesgo
es de 33.7% (p=0.008) y para los sujetos con obesidad, el riesgo
es de 37.3% (p=0.011).
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Con respecto a la gingivitis, de igual forma, los resultados son
conftradictorios, mientras que algunos estudios muestran una
asociacion positiva, otros no (Ritchie 2007; Genco y cols. 2005;
Saito 2007, Herndndez 2011). En el presente estudio, tuvimos
una asociacion significativa después de controlar por factores
sociodemogrdficos y hdbitos.

El papel del flujo salival puede influir tanto en el desarrollo de
caries en sujetos con sobrepeso y obesidad asi como en la
presencia de gingivitis, sin embargo, debe considerarse este
factor en futuras investigaciones.

En cuanto a la pérdida dental, el presentar sobrepeso vy
obesidad estd asociado con un menor riesgo de presentar mds
delé dientes perdidos, para los sujefos con sobrepeso, el
riesgo disminuye en 32.2% (p=0.001) y para los sujetos con
obesidad, el riesgo disminuye en 34.4% (p=0.003)

Las asociaciones encontradas entre el sobrepeso y la obesidad
con la caries, gingivitis y la pérdida dental tal vez puedan
explicarse por el estilo de vida poco saludable presente en
estos sujetos. Se sabe que acuden con menor frecuencia a los
servicios de salud, no tienen buena alimentacién, no hacen
ejercicio, tienen hdbitos sedentarios y presentan mala higiene
personal general y bucal. Por lo tanto es probable que el
mayor nUmero de dientes presentes en boca y mdérbidos sea el
reflejo del pobre cuidado dental, si éste estuviera presente, los
sujetos con sobrepeso y obesidad tendrian un mayor nimero
de dientes obturados o perdidos comparados con los sujetos
sanos, condiciones que no se observaron en esta investigacién.

El sobrepeso y la obesidad no se asociaron con enfermedad
periodontal.

Experiencia de caries

Para este estudio, la prevalencia global de caries observada
fue de 85.5% en sujetos de 50 afos y mds, ésta fue menor a la
reportada por el SIVEPAB de la Secretaria de Salud 2010 de
95.7% en sujetos mayores de 20 anos (SIVEPAB, 2011).
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En promedio el indice CPOD observado fue de 21.08, para los
sujetos del sexo masculino fue de 21.00 y para las mujeres de
21.14. Valores similares de CPOD fueron reportados por otros
investigadores en México:

e Irigoyen etftal en 1999, evaluaron a 61 sujefos con
edades entre 60 y 90 afos en la Ciudad de México vy
reportaron un indice CPOD de 16.3. Los hombres
tuvieron un CPOD de 14.6 y las mujeres de 17.1.

* Esquivel etal en el 2008, reportaron un indice CPOD de
23.24 en sujetos mayores de 60 anos en el Edo de Mex.

e Sdnchez etal reportaron un CPOD de 16.10 en 102
sujetos; Esquivel etal en el 2009, reportd un indice CPOD
de 20.20 en 96 sujetos atendidos en una casa de
descanso en el Estado de México.

e Taboada y etal en 1999 reportaron un CPOD medio de
18.3 en 61 ancianos entre 60 y 90 anos de edad en el
municipio de Los Reyes la Paz en el Estado de México.

* Borges-Ydnez en 1999 reportd un indice CPOD de 16.5
en ancianos

Modelo multivariado para el indice CPOD

El modelo de regresiéon lineal indicd que la hipertension arterial
sistémica y la diabetes mellitus no estdn asociadas con el
indice CPOD, se observd que el efecto de estas dos variables
en el indice fue menor a 0.315 unidades.

Con relaciéon a la diabetes mellitus es importante mencionar
que aunque no hay diferencia en la experiencia de caries
(reflejada en el indice CPOD) los componentes internos del
indice se distribuyen de forma diferente. En promedio se
observd que los sujetos con diabetes tienen 4 dientes perdidos
mds en todos los grupos quinquenales que los sujetos sanos.
Esto a su vez, puede a su vez reflejar que la pérdida dental en
las personas diabéticas puede ser consecuencia de la
periodontitis, sin embargo, esto es dificil de comprobar.
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En relacién con del sexo, se encontrd que los hombres tuvieron
menor experiencia de caries que las mujeres (p=0.026). En las
grdficas 10 y 11 se puede observar que los componentes del
CPOD no se distribuyen de la misma forma en ambos géneros.
Mientras que las mujeres tienen un mayor nUmero de dientes
perdidos en todos los quinquenios de edad, los hombres
presentan un mayor nUmero de dientes cariados. A nivel
mundial, las mujeres muestran una mayor puntuacién en el
indice CPOD que los hombres de la misma edad, cuando se
observa en nifos, esta diferencia se atribuye a la erupcién
dental a edad mds temprana presente en las nifas, sin
embargo, esta explicacién no puede aplicarse en grupos de
mayor edad. En esfte sentido, el factor de tratamiento es el
que mejor explica esta asociacién, diversos autores han
mostrado que las mujeres visitan al dentista mdas
frecuentemente, los hombres tienen mds superficies dentales
cariadas sin tfratamiento que las mujeres y que éstas presentan
un 25% mads de superficies obturadas que los hombres jovenes.
(Nyvad y cols. 2008, Kaste y cols. 1996)

En México, lIrigoyen y cols. en 1999 también encontraron
diferencias significativas en la experiencia de caries, de la
misma forma, las mujeres tuvieron valores mds elevados. Ellos
relacionan que las mujeres presentan mds caries por la
disminucién de la capacidad bufer salival y en la tasa de
secrecion salival relacionada con el aumento de edad que
favorece el desarrollo de flora patégena. (lrigoyen y cols.

1999).

La edad se asocid fuertemente con el indice CPOD (p>0.000).
A medida que la edad de los sujetos aumentd, mayor fue el
indice CPOD observado. Esto es consistente con los estudios
publicados en la literatura. (Esquivel y cols. Taboada y cols.
Irigoyen y cols. S&dnchez y cosl.) El indice CPOD registra la
experiencia de caries dental, por lo que es un indice
irreversible y se espera que su puntaje aumente con la edad,
cuando no existen cambios en el estado de salud bucodental
permanece sin modificacién, pero no podrd disminuir el
puntaje.
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El tabaquismo se asocié significativamente con el indice
CPOD. Los sujetos que reportaron fumar fuvieron cerca de una
pieza dental mds afectada que los sujetos no fumadores
(p<0.000). En los componentes intfernos del CPOD se observa
qgque en promedio tienen una pieza mds perdida para los
sujetos que autorreportaron ser fumadores activos comparados
con el resto de los individuos. El tabaquismo ha sido asociado
con caries y enfermedad periodontal, la pérdida dental
observada es la consecuencia final.

Se observd que los sujetos con sobrepeso y obesidad
(IMC>=25) tuvieron 0.418 unidades menos de CPOD que los
sujetos con normopeso y bajo peso (IMC<=24) (p=0.024). Esta
diferencia pude deberse a la falta de atencién dental
frecuentemente observada en este grupo de sujetos que se
manifiesta en las caracteristicas de afectacién dental
particulares como lo son una alta prevalencia de caries dental
y gingivitis y poca pérdida dental.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de este estudio, se puede considerar que
trabajar con informacién de fuentes secundarias (expedientes
recolectados en el pasado para fines ajenos a la
investigacién), cuestiona los resultados de la misma sobre su
validez y confiabilidad.

En el presente estudio no fue posible evaluar la validez
mediante una segunda medicion de los sujetos para
determinar las discrepancias entre la historia clinica y las
condiciones bucales y generales de los pacientes por dos
motivos: primero el tiempo transcurrido desde la elaboracién
de la historia clinica a la fecha es de varios afos atrds.
Segundo, el sesgo de memoria jugaria un papel muy
importante ya que la informacién recabada en la historia
clinica se recolectd antes del tratamiento odontoldgico y no
seria congruente intentar preguntar o comparar con el estado
actual del paciente, sin embargo, se intenté contactar a los
sujetos de estudio telefénicamente, para lo cual se realizé un
muestreo probabilistico de una muestra representativa de
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expedientes para corroborar la informacién asentada en la
historia clinica directamente con los sujetos, y se observd que
el 22.5% carecian de registro telefénico, por lo que no pudo
llevarse a cabo.

A pesar de esto, se buscd otra estrategia para evaluar la
validez mediante la comparacién de los resultados obtenidos
sobre prevalencia de hipertensién, obesidad, diabetes vy
consumo de alcohol y tabaco con Encuestas Nacionales de
Salud (ENSANUT, 2006; RENATHA, 2005; ENA, 2002). Se observd
que los datos recabados en la historia clinica presentan
discrepancias entre 0.7 y 6.1 puntos porcentuales. (Herndndez
AM y cols. 2006; Rosas y cols. 2005;

Las personas que realizaron la evaluacion de los sujetos fueron
capacitadas para la toma de mediciones antropométricas,
mediciones dentales, periodontales y la forma de realizar la
entrevista. Sin embargo, se observd que presentaron dificultad
en la toma de tensién arterial, medicién de la estatura,
medicion del peso y el llenado de los registros para las
variables dentales y periodontales. Esto se reflejé en los valores
de tensién arterial, peso, estatura, registros dentales vy
periodontales, los cuales tuvieron valores fuera de rango o
inconsistentes. Estas deficiencias hicieron se tuvieran que
excluir del estudio aquéllos expedientes con datos
inconsistentes o con registros incompletos.

Las mediciones periodontales no se llevaron a cabo mediante
un sondaje, ni empleando un indice periodontal, por lo que fue
Unicamente la apreciacién de caracteristicas clinicas por
parte del observador dando origen a un sesgo de medicién no
diferencial.

Al respecto, Armitage menciona que existen tres formas para
evaluar el dano de los tejidos periodontales wusados
clinicamente: 1. deteccién visual de signos clinicos de
destruccion de tejidos, 2. medicién del nivel de insercidn
clinico con una sonda periodontal, 3. destruccidn radiografica
de pérdida 6seaq.
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Los signos clinicos de destruccién tisular segun Armitage son:
alteraciones de la morfologia gingival como crdteres
interproximales, papilas romas, pérdida papilar,
agrandamientos fibrosos del margen gingival, recesién gingival
o desplazamiento apical del margen gingival sobre la
superficie radicular como indicador de la pérdida de insercidn,
movilidad dental y presencia de bolsas periodontales.
(Armitage GC, 1997).

Una de las principales limitaciones en esta investigacién fue la
definicion operacional con la que se trabajé la enfermedad
periodontal, en este estudio se empled la medicidn visual de
caracteristicas clinicas de enfermedad periodontal: movilidad
dental, recesién gingival, presencia de supuracién de origen
periodontal. Estas caracteristicas reflejan el estado de
morbilidad periodontal activa, pero probablemente en su

etapa mds severa.

La razén principal por la que se realizé de esta manera fue
debida a la logistica y dificultad en la estandarizaciéon de los
sujetos que realizan las evaluaciones de los pacientes de
primera vez, por decisién de los profesores que integran el
Departamento de Admision de la Facultad de Odontologia del
Edificio Central de la UNAM, se emplea una medicién visual vy
no medicién del nivel de insercién del ligamento periodontal
mediante sondeo periodontal, a pesar de que se reconoce
que el indicador clinico de pérdida de insercién mediante
sondeo periodontal es reconocido como el método que mejor
representa la severidad de las condiciones periodontales
(Lindhe y cols. 2008)

Otra limitante fue que la historia clinica no fue creada para los
fines de esta investigacién, por tanto, las definiciones
operacionales de las variables sociodemogrdficas no eran
claras y tenian agrupaciones que dificultaron el andlisis. Para
abordar esta dificultad primero se remitié al manual operativo
para el llenado de la historia clinica donde se pudieron
identificar discrepancias entre las definiciones empleadas y las
aceptadas en encuestas nacionales, sobre todo en las
variables sociodemogrdaficas. Se realizé estadistica descriptiva
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de cada una de ellas y esto permitié hacer una limpieza de la
base de datos detectando valores incoherentes o erréneos.
Las variables sin utilidad para los fines de esta investigacidn
fueron descartadas.

Se conoce que cualquier estudio realizado en sujetos que
acuden a un servicio médico o dental como poblacién de
estudio presenta un sesgo de seleccion y estuvo presente en
esta investigacién. Asimismo, los sujetos que acuden a un
centro de atencidén dental de forma voluntaria, se presentan
por iniciativa propia a demandar atencién dental, por ende,
presentan un problema dental activo que los hace diferentes
de la poblacién general.

Las fortalezas de esta investigacion se obtuvieron a partir del
rigor estadistico con el que se analizaron los datos. La
validacién de la base de datos, la limpieza de ésta, la
secuencia ordenada en que se analizaron cada una de las
variables y que permitié determinar sus caracteristicas, andlisis
bivariados que apoyaron para identificar fendencias de cada
una de las variables independientes con las cuatro
condiciones de morbilidad dental y la elaboracién de multiples
andlisis multivariados con sus correspondientes pruebas de
ajuste que respaldaron el punto de corte elegido para definir
cada una de las variables dependientes de los modelos finales.
Los modelos mostrados fueron los mds significativos, que dieron
a esta investigacién, las caracteristicas de riesgo para cada
condicién bucal.

Otra fortaleza fue el nUmero de sujetos incluidos en el andlisis
de 2680, es importante mencionar que son pocos los estudios
en México reportados con este nUmero de sujetos, por lo que
los datos obtenidos cobran relevancia.

Como recomendaciones finales, se sugiere realizar estudios a
profundidad para identificar mds detalladamente las
caracteristicas de riesgo para morbilidad bucal de los sujetos
de 50 anos y mayores con sobrepeso y obesidad.
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Con respecto a la diabetes mellitus, en la actualidad, una de
las principales campanas de salud dental que se desarrolla en
México, estd enfocada a la atencién dental a sujetos
diabéticos mayores de 60 anos, sin embargo, este estudio 114
demostré que la pérdida dental ya estd presente a esta edad
y es mayor que la de los sujetos sanos, por tanto, estos sujetos
fuvieron menores problemas de morbilidad dental, por esta
razén, se pone a consideracién un cambio en el enfoque de la
atencion dental en el que se incluya a sujetos adultos jovenes
en los que el tfratamiento oportuno puede prevenir la pérdida
dental a edades tempranas como consecuencia de esta
enfermedad.

14. Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se
concluye que:

e Se estudiaron 2680 sujetos atendidos en la Clinica de
Admisién de la Facultad de Odontologia de Ila
Universidad Nacional Auténoma de México durante el
ciclo escolar 2004-2005.

e Las caracteristicas sociodemogrdficas observadas
fueron las siguientes: El 61.1% de los sujetos fueron del
sexo femenino y 39.9% del sexo masculino. El 39.9% de
los sujetos tienen un empleo remunerado, el 60.9% de los
sujetos viven con una pareja, el 68.9% tienen estudios de
secundaria o menores. El 93.9% de las viviendas donde
habitan los sujetos son de concreto, el 99.2% tienen
agua potable y el 95.6% cuentan con drenaje.

e Los hdbitos reportados por los sujetos de estudio fueron
los siguientes: El 71% de los sujetos reportd banarse y
cambiar su ropa diariamente, el 94% de los sujetos se
cepilla diariamente los dientes y de éstos, solo el 17.4%
utiliza ademds implementos de higiene (enjuague bucal
e hilo dental), el 22.1% de los sujetos reportaron
consumir alcoholy el 20.5% fumar tabaco.



La prevalencia global para las enfermedades sistémicas
estudiadas fue la siguiente: diabetes 14.7%; sobrepeso y
74.3% (48% IMC 25-29 y 27% IMC >=30); hipertensiéon
arterial sistémica 37.3%.

La prevalencia global para las condiciones bucales
estudiadas fue la siguiente: caries 85.5%, pérdida dental
91.1%, gingivitis 63.9% y periodontitis 59.7% (uno o mds
dientes afectados por sujeto para cada condicion).

El indice CPOD global para los sujetos estudiados fue de
21.8. Se observd un incremento en los valores del indice
CPOD relacionado con el aumento de edad de cada
grupo quinquenal. (19.44 - 24.49)

El modelo de regresién lineal simple ajustado para
describir el efecto de la hipertensién arterial sistémica y
la diabetes mellitus en el indice CPOD controlando
variables confusoras (sociodemogrdaficas, IMC y hdbitos)
mostrd los siguientes resultados: A medida que aumenta
la edad, mayor es el indice CPOD observado (p<0.000).
La diabetes mellitus y la hipertensién arterial sistémica
no estdn asociados con el indice CPOD (p>0.05). Existe
una diferencia significativa enfre hombres y mujeres en
indice CPOD (p=0.026), el sexo masculino tiene 0.372
unidades menos de CPOD que el sexo femenino. El
tabaquismo se asocié significativamente con el indice
CPOD (p<0.000), os sujetos que reportaron fumar tabaco
tuvieron 0.749 unidades mdas de CPOD. El sobrepeso y la
obesidad se asocié significativamente con el indice
CPOD (p=0.024), estos sujetos tuvieron 0.418 unidades
menos de CPOD. La higiene bucal se asocid
significativamente con el indice CPOD (p<0.000), el
modelo indica que los sujetos que usan implementos de
higiene complementariamente al cepillado dental
tienen 1.726 unidades menos de CPOD y aquellos que
solo se cepillan 1.464 unidades menos que los sujetos
que no se asean la boca.

El modelo de regresién logistica ajustado para describir
el efecto de la hipertension arterial sistémica vy la
diabetes mellitus con un riesgo moderado, alto y muy
alto de caries dental (mds de nueve piezas afectadas),
controlando variables confusoras (sociodemogrdficas,
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IMC y hdbitos) mostrd los siguientes resultados: La
hipertensién no se asocia con |la caries dental
(RM=0.989, p=0.905). Los sujetos con diabetes mellitus
tuvieron 41.10% menos riesgo de caries dental que el
resto de los sujetos (RM=0.589, p<0.000). A menor edad,
mayor riesgo de presentar caries dental (p<0.000). El
riesgo de presentar caries se incrementa 60% en los
hombres comparado con las mujeres (RM=1.60, p=0.000).
El presentar sobrepeso y obesidad estd asociado con
mayor riesgo de presentar caries dental: el riesgo para
los sujetos con sobrepeso es de 41.6% (RM=1.416,
p=0.001) y para los sujetos con obesidad 43.4%
(RM=1.433, p=0.002) comparado con los sujetos de
normopeso y bajo peso.

El modelo de regresién logistica ajustado para describir
el efecto de la hipertension arterial sistémica y la
diagbetes mellitus con un riesgo muy alto de pérdida
dental (mds de 16 piezas afectadas), controlando
variables confusoras (sociodemogrdaficas, IMC y hdbitos)
mostré los siguientes resultados: La diabetes mellitus se
asocidé significativamente con la pérdida dental, el
riesgo se duplica para las personas con diabetes
(RM=2.102, p<0.000). La hipertensién arterial sistémica
no se asocié con la pérdida dental (RM=1.18, p=0.119)
Conforme incrementa la edad, aumenta el riesgo de
presentar pérdida dental. (p<0.000). ElI riesgo de
presentar pérdida dental se incrementa en 54.1% en las
mujeres (RM=1.541 p<0.000) comparadas con los
hombres. El riesgo de pérdida dental se duplica en los
sujetos fumadores (RM=2.139, p<0.000). En los sujetos
con escolaridad de secundaria o menores el riesgo de
presentar pérdida dental se incrementa en 37.8% (RM=
1.378, P=0.008) El sobrepeso y la obesidad se asociaron
significativamente con la pérdida dental, los sujetos con
sobrepeso y obesidad tuvieron menor riesgo de pérdida
dental: para los sujetos con sobrepeso el riesgo
disminuye en 32.2% (RMO0.678, p=0.001) y para los sujetos
con obesidad el riesgo disminuye en 34.4% (RM=0.656,
p<0.003). Los sujetos que no se asean la boca el riesgo
de pérdida dental es de 6.717 veces (p=0.000)
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comparados con aquellos sujetos que su aseo es
minucioso.

El modelo de regresién logistica ajustado para describir
el efecto de la hipertension arterial sistémica y la
diabetes mellitus con un riesgo alto y muy alto de
gingivitis (mds de 12 piezas afectadas), controlando
variables confusoras (sociodemogrdaficas, IMC y hdbitos)
mostrd los siguientes resultados: A menor edad, mayor
riesgo de presentar gingivitis (p<0.000). La hipertension
arterial sistémica no se asocidé con el riesgo de
presentar gingivitis. (RM=0.901, p=0.270). El riesgo de
presentar gingivitis disminuyd en 38.2% para las personas
con diabetes mellitus (RM=0.618, p<0.000). El sobrepeso
y la obesidad se asociaron significativamente con
gingivitis, se observd un incremento en el riesgo de
33.7% para los sujetos con sobrepeso (RM= 1.337,
p=0.008), y de 37.3% para los sujetos con obesidad
(RM=1.373, p=0.011).

El modelo de regresién logistica ajustado para describir
el efecto de la hipertension arterial sistémica y la
diabetes mellitus con un riesgo moderado, alto y muy
alto de enfermedad periodontal (mds de 9 piezas
afectadas), controlando variables confusoras
(sociodemogrdficas, IMC y hdabitos) mostrd los siguientes
resultados: A menor edad, mayor riesgo de presentar
enfermedad periodontal (p<0.000). EI riesgo de
presentar enfermedad periodontal se incrementa en
59.3% en los hombres comparado con las mujeres
(RM=1.593, p=0.000). La hipertensién arterial sistémica
no se asocié con el riesgo de presentar enfermedad
periodontal. (RM=0.997, p=0.972). La diabetes mellitus
no se asocidé con la presencia de enfermedad
periodontal (RM=1.146, p=0.289). Los sujetos que
consumen alcohol tuvieron un incremento en el riesgo
de 38.2% de presentar enfermedad periodontal
(RM=1.382, p=0.003).
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