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1. Introduccién

La salud bucal en el adulto se ve afectada por diversas enfermedades, la periodontitis es una
de las més frecuentes. Actualmente se le conocen, diversos factores de riesgo locales del

medio bucal y sistémico.

En afios recientes algunos estudios, han documentado, la asociacion de periodontitis con
sindrome metabdlico (SM), este es definido como un conjunto de alteraciones sistémicas
que incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 2, esta
integrado por cinco componentes (hipertension arterial, obesidad, alteraciones del
metabolismo de la glucosa, hipolipoproteinemia e hipertrigliceridemia). Los resultados del
analisis de esta relacion, aun no son consistentes ni concluyentes, ademas en estos trabajos,
el SM ha sido tratado como una variable dicotomica, con lo cual se dificulta reconocer, si
son todos sus componentes o solo algunos de ellos, los que incrementan el riesgo de

periodontitis.

Estudios previos, han analizado la relacion de periodontitis con algunos de los componentes
de SM (diabetes mellitus y obesidad principalmente), evidenciando que existe incremento

en el riesgo de periodontitis, especialmente de los estadios severos.

En México, existen trabajos que documentan, la asociacion de periodontitis con algunos de
componentes del sindrome metabdlico (diabetes mellitus principalmente), pero no se ha
encontrado ningun trabajo publicado, que documente el comportamiento de

comportamiento de todos sus componentes en una misma poblacion de estudio.

La periodontitis y los componentes del sindrome metabdlico son alteraciones frecuentes,
entre la poblacion adulta mexicana, por ello consideramos importante, contar con estudios

propios que documenten su relacion.

El objetivo de este trabajo fue identificar, si en un grupo de adultos el riesgo padecer
periodontitis severa o generalizada es mayor en pacientes que presentan el componente
glucosa anormal en ayuno, en comparacién con aquellos que presentan cualquier otro
componente de sindrome metabdlico (hipertension arterial sistémica, obesidad central,

hipertrigliceridemia o hipolipoproteinemia).



2. Antecedentes.

La salud bucal es un componente importante de la salud general, por tanto su alteracion
repercute en el estado de salud general del individuo.! Cabe sefialar que las principales
enfermedades bucales que afectan a la poblacién adulta, son la caries y las enfermedades
periodontales.?® Estas Gltimas agrupan diversas alteraciones, dentro de las cuales la

periodontitis es una de las de mayor importancia para la salud publica bucal.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica, que inicia con la colonizacion de
bacterias gram negativas, anaerobias y espiroquetas, entre las que destacan Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythensis y Treponema denticola.* *Todas ellas y otras especies,
se encuentran coexistiendo en la placa dentobacteriana, progresivamente se extienden en
sentido apical a lo largo de la superficie radicular del diente, para iniciarla formacion de
bolsas periodontales y un estado inflamatorio cronico de los tejidos periodontales, mismo
que gradualmente se ve reflejado como pérdida de tejidos de soporte de los dientes, y que

en algunos casos culmina con la pérdida de estos.>’

La secuencia de acontecimientos que se inician con el proceso infeccioso, es un proceso
cronico que va progresando a lo largo del tiempo, con periodos de latencia y exacerbacion.
Este proceso se ve favorecido, por multiples factores que caracterizan al individuo, asi

como condiciones locales del medio bucal y factores sistémicos.®”®

Uno de los factores locales que se ha relacionado ampliamente con la presencia de
periodontitis, es la higiene bucodental deficiente, que es caracterizada clinicamente por la
presencia de placa dentobacteriana y calculo dental (supra y subgingival), se acepta que
estos elementos facilitan el crecimiento de colonias bacterianas a nivel de las bolsas

periodontales favoreciendo asi el desarrollo de periodontitis.’

Asi también otros factores como el nivel socioeconémico, a través de una menor

accesibilidad a servicios de salud dental y un menor grado de escolaridad, tendrian una



influencia negativa para la adquisicion de conocimientos que favorezcan la higiene

bucodental. 1°

Otras variables como edad y sexo, también han sido relacionadas con la periodontitis y en
el caso de la primera, se acepta que su relacién con periodontitis es un reflejo del dafio
acumulado a lo largo del tiempo, méas que una condicion relacionada especificamente con el
incremento en la edad.” En lo que respecta al sexo, se considera que las asociaciones
encontradas con el sexo femenino se dan a través de un mayor uso de los servicios de salud

més que con una condicién inherente al sexo.**

Asi también, otros factores de caracter sistémico también han sido asociados con la
presencia de periodontitis en el adulto, y esto ha llevado a relacionarla con algunas

12,13,14, 15;

enfermedades sistémicas tales como diabetes mellitus insuficiencia renal crénica,*®y

17, 18

otros como el tabaquismo, pre-eclampsia,’® ?° bajo peso al nacer’y enfermedad

cardiovascular.”* 2>

En resumen, se puede decir que tanto factores locales como sistémicos y atributos del
individuo, juegan una compleja interaccion con la respuesta individual del adulto y el

proceso infeccioso, permitiendo una mayor o menor expresion clinica de periodontitis®’

En lo que se refiere al diagndstico de periodontitis, este se ha basado en la medicion de la
profundidad de la bolsa periodontal, la pérdida de insercion del ligamento periodontal, el
patrén y extension de hueso alveolar perdido o la combinacion de estas medidas. Cabe
sefialar que una de las mas empleadas ha sido la medicion de la profundidad de bolsa
periodontal, sin embargo, es reconocido que tiene variaciones de acuerdo con el grado de

inflamacion presente, por lo tanto es mejor para la medicién en procesos agudos.? 2°

La determinacién clinica del nivel de insercion del ligamento periodontal es actualmente
considerado el “estandar de oro” para el diagnéstico clinico de periodontitis, esta es una
medicion que puede estimar el dafio acumulado de la enfermedad en términos de extension

y severidad.? %’



En este sentido es importante sefialar que la periodontitis varia a través del tiempo
dependiendo de la calidad y cantidad de la placa dentobacteriana y célculo, ademés de la
presencia de factores que modifiquen la permanencia de estos.”’ La periodontitis puede
afectar uno o varios sitios en la cavidad bucal (extension), mostrando diferentes niveles de
destruccion (severidad) que en general son precedidos por la gingivitis, aunque es

importante sefialar que no todas las gingivitis progresan a periodontitis.” *°

Varios factores pueden disminuir la agudeza de la medicién de la insercion del ligamento
periodontal, sin embargo la mas importante es el error de medicién inherente al observador,

el cual se estima es de 0.5mm.? %" %8

La medicion de insercion de ligamento periodontal, a pesar de ser considerada la medicion
méas atil en el diagnostico de periodontitis, presenta problemas en relacion con su
operacionalizacion,” ya que no existe un consenso que indique cuantos dientes y cuantos
sitios por diente deben ser incluidos en la medicion, de igual forma, no hay acuerdo en el
punto de corte a partir del cual la pérdida de insercion pueda ser clasificada como
periodontitis severa 0 moderada, todo esto ha traido como consecuencia que se hable de
subestimacion en la prevalencia de periodontitis cuando se realizan examenes parciales

para el diagndstico clinico de periodontitis.?” 2°

Algunos estudios que han evaluado todos los dientes presentes, midiendo la pérdida de
insercion en dos sitios, han identificado 60% de personas con pérdida de insercion mayor a
3mm. ** En tanto estudios en los que también se evaluaron todos los dientes presentes, pero
evaluando el nivel de insercion en seis sitios, han identificado al 74% de las personas con
pérdida de insercion mayor a 3mm.?Por lo anterior, se ha sugerido que es mejor incluir la

totalidad de los dientes asi como la medicién de seis superficies en todos ellos.”” *

Debido a la variabilidad que existe en las diferentes definiciones operacionales de
periodontitis, es dificil establecer comparaciones entre los diferentes estudios que buscan
la estimacidn su prevalencia. Y en este sentido algunos autores indican, que la prevalencia

de periodontitis es cercana al 30% en la poblacién adulta en mexico> Asi también un



estudio realizado en una poblacion mexicana de adultos mostré una prevalencia de 67.5%
con una severidad de 3.4 mm y una extension de 53.7%. De igual forma, se sefiala que los

estadios severos pueden afectar entre 11% y 15% de la poblacién adulta mexicana.?

Actualmente es reconocido que la periodontitis es una enfermedad de importancia
epidemioldgica no solo a nivel bucal, sino también en el contexto de otras enfermedades de
caracter sistémico, es por ello, que en afios recientes hay trabajos que buscan encontrar
nuevos factores de riesgo de periodontitis, tal es el caso del sindrome metabdlico, que en

épocas recientes se ha sugerido esté relacionado con periodontitis. 3" 3 3334 35,36

SINDROME METABOLICO

Actualmente no existe una definicion que sea totalmente aceptada para sindrome
metabolico, es definido generalmente como un conjunto de alteraciones sistémicas que
incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus.*” Actualmente
existen cinco diferentes definiciones, para diagndstico en la poblacion adulta, y las mas
empleadas son las de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la de la Federacion
Internacional de la Diabetes (FID) y la del “National Cholesterol Education Program” 111
(NCEP-111 0 ATP 111).%8

Todas ellas incluyen como componentes de sindrome metabdlico, la glucosa anormal en
ayuno, obesidad central, hipertrigliceridemia, hipolipoproteinemia e hipertension arterial,
sin embargo, difieren en el método de deteccion (principalmente en alteraciones del

metabolismo de glucosa), asi como en los puntos de corte de algunos de los componentes.*®

Tales diferencias en los distintos criterios diagndsticos, son mostradas en los resultados de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), los cuales muestran
prevalencia de sindrome metabdlico en adultos mexicanos mayores de 20 afios de edad, con
criterios de National Cholesterol Educational Program Adult Treatment Panel 111 (ATP-111)

de 36.8%, y con la modificacion hecha en el 2001 por la American Heart



Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) 41.6% y por la
Federacion Internacional de Diabetes (FDI) de 49.8%.*°

Un estudio previo, indicd una prevalencia ajustada por edad en personas de 20 a 69 afios de
edad de 13.6% con los criterios de la OMS, y 26% con criterios dela NCEP-ATP 111.%°
Mientras que en otro estudio, se informo de prevalencias entre 39.9%y 59.9% con criterios
de la NCEP-ATP I11.** En una comunicacién posterior de esa misma poblacién, se reportd
que la prevalencia de sindrome metabdlico fue 31.9% con criterios de NCEP-ATP-I11 y de
54.4% con los criterios de la FID.**

Las diferencias en la prevalencia de sindrome metabélico se atribuyen a varios factores,
como son los componentes y los puntos de corte empleados en cada uno de los diferentes
criterios diagnosticos, esto ha hecho reconocer que todas tienen debilidades y ventajas. En
el caso de los criterios diagnosticos de la OMS, se asume que su mayor debilidad es la
demostracion de la intolerancia a la glucosa, lo cual limita su aplicabilidad en la practica
clinica y en estudios epidemiologicos, sin embargo, la inclusion de este criterio, tiene un
valor predictivo mayor para estimar el riesgo ulterior de diabetes y cardiopatia isquémica,
por otra parte, los criterios méas estrictos para definir hipertension arterial y la dislipidemia
al compararlos con los del ATP IIl, resultan finalmente en una subestimacion de la

prevalencia de sindrome metabélico.*®

En el caso de la definicion de la NCEP-ATP llIl, sus principales limitaciones estriban en la
definicion de la obesidad abdominal y el método para detectar la intolerancia a la glucosa.
Este emplea los puntos de corte del perimetro de cintura descritos para sujetos caucasicos
que se asocian con comorbilidades relacionadas con la obesidad (> 102 en hombres y > 88
en mujeres), actualmente es aceptado que estos puntos de corte son demasiado altos para su
uso en poblaciones no caucasicas, de aplicarse estos puntos de corte en poblaciones como

la mexicana, un alto porcentaje no serian detectados como anormales.

Cabe sefialar que con base en resultados de la ENSANUT 2006%°, estos valores
corresponden a 90 cm en los hombres y 84 en mujeres, por tanto, el resultado final al

emplear los parametros descritos por la ATP-III subestima la prevalencia en 13.0 %. Un
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segundo problema con esta definicion, es la inclusion de glucosa anormal en ayuno para
detectar a individuos con intolerancia a la glucosa, esta es una entidad creada por la
Asociacion Americana de Diabetes,*basada en la glucosa en ayuno (110-126 mg/dl) que
pretende diagnosticar intolerancia a la glucosa sin realizar curva de tolerancia a la glucosa.
Actualmente, es ampliamente reconocido que estas entidades no son equivalentes, ya que la
mayoria de los casos con intolerancia a la glucosa, tienen glucosa normal en ayuno y pocos
casos con glucosa anormal en ayuno, tienen ademas intolerancia a la glucosa, por esto la
Asociacion Americana de Diabetes modifico a finales de 2003 su definicion y disminuyo el
limite inferior a 100 mg/dl. Con esta modificacion las prevalencias de dichas condiciones

son similares.*

Pese a los problemas antes mencionados, las diferentes definiciones identifican sujetos con
mayor riesgo de sufrir diabetes y complicaciones cardiovasculares, y con las adecuaciones
pertinentes a la poblacion mexicana, los criterios diagnosticos de los componentes de
sindrome metabdlico resultarian muy parecidos a los establecidos por las normas oficiales

mexicanas para el diagnéstico de la hipertensién, diabetes, obesidad y dislipidemia.** 4

Por otra parte, cabe sefialar que actualmente se cuestiona la utilidad del diagnostico de
sindrome metabdlico, y esto se ha centrado en aspectos como, que la mayoria de las
personas con sindrome metabdlico tienen anormalidades que apenas rebasan los puntos de
corte que separan lo normal de lo anormal, otro punto, es que la suma de las partes no suele
ser superior a los componentes individuales para identificar quien habra de sufrir
enfermedad cardiovascular o diabetes y que los numerosos criterios diagnosticos
actualmente existentes con sus distintas variables y puntos de corte son una prueba clara de
que el diagndstico de sindrome metabdlico aun es impreciso, por todo esto actualmente
existe una tendencia a desagregar los componentes del sindrome metabdlico y con ello

tener un mejor control tanto en el ambito clinico como en la investigacion. 4%’

11



SINDROME METABOLICO Y PERIODONTITIS

En lo que se refiere a la asociacion de sindrome metabolico y periodontitis, actualmente en
la literatura existen trabajos previos que relacionan a la periodontitis con algunos de los
componentes de sindrome metabélico, principalmente con diabetes,*>**** > pero son pocos
los trabajos que se refieren especificamente a la asociacion entre periodontitis y sindrome
metabolico, la mayoria de ellos fueron realizados en poblaciones del continente
asiatico,**>****aunque también hay antecedentes de esta asociacion en poblaciones en el

Reino Unido**y Estados Unidos.*

El origen del estudio de esta relacion fue planteado a partir de la identificacion de
marcadores de inflamacién sistémica que frecuentemente se encuentran en ambas
entidades, aunque cabe sefialar que tales marcadores son considerados componentes
menores de sindrome metabodlico, entre ellos estan la proteina ¢ reactiva (PCR), factor de
necrosis tumoral alfa (FNTa), Interleucina 1y 6 (IL-1, IL-6) y fibrindgeno. 3% %0 5152y gg
precisamente por que comparten la presencia de estos marcadores que, algunos autores
toman como variable dependiente a la periodontitis,*>***en tanto que en otros estudios la

variable resultado es el sindrome metabdlico.?* **

En este sentido, es conveniente comentar el mecanismo propuesto por el cual se piensa que
el sindrome metabodlico puede favorecer la presencia de periodontitis. En relacion con esto,
es preciso decir que a pesar de que la etiologia del sindrome metabdlico aun es
desconocida, se considera que en el centro de su fisiopatologia se encuentra la resistencia a
la insulina, la cual se define como una menor respuesta hipoglucemiante en respuesta a la

hormona.*®

La resistencia a la insulina es favorecida por diversos factores que antagonizan la accion de
la insulina, uno de ellos es el aumento del tejido adiposo y principalmente la grasa visceral
ya que es a partir de esta, que el adipocito produce diferentes citocinas como la IL-6 la cual

al aumentar su concentracién disminuye la sintesis de lipopropteinlipasa con lo que

12



incrementa la secrecion hepatica de triglicéridos. Asimismo, la IL-6 fomenta la sintesis de

PCR a nivel hepético.>* >*

Por otra parte, el adipocito también es capaz de sintetizar FNT a, el cual a través de su
receptor TNFR2 induce la inhibicion la lipoproteinlipasa y aumenta la formacién de
angiotensindgeno, este afecta la funcion endotelio y favorece la adhesion de monocitos y

plaquetas al endotelio vascular.> *®

En conjunto, todas estas citocinas secretadas por el adipocito caracterizan al estado
inflamatorio de bajo grado, el cual progresivamente produce dafio endotelial.”” **Todos
estos eventos por diferentes mecanismos condicionarian una alteracion en la funcién de los
linfocitos T, monocitos y macrofagos, mismos que aumentarian la produccion de citocinas
inflamatorias como la IL-1, IL-6, proteina C reactiva, asi como un aumento en la cuenta de
leucocitos.”® ** De igual forma, la presencia de dislipidemia y la hipertensién arterial
tendrian repercusion sobre los vasos sanguineos causando hipertrofia e hiperplasia en la

pared vascular, con lo cual el dafio endotelial podria verse incrementado.*

Asi también, esta secuencia de eventos fisiopatoldgicos finalmente también se daria a nivel
de los pequefios sistemas vasculares periodontales, causando disminucion de la funcion
inmunoldgica provista por el liquido crevicular periodontal, con lo cual el proceso
infeccioso a este nivel tendria una mayor expresion, y traduciéndose finalmente como la
perdida de tejido de soporte de dientes y clinicamente como pérdida de insercion del

ligamento periodontal.>> *°

Lamentablemente, a pesar de esta teoria, la evidencia de la asociacién entre periodontitis y
sindrome metabolico no ha sido consistente, ya que algunos trabajos indican que esta
asociacion existe,****°en tanto que otros autores no han mostrado dicha asociacién, o solo
la han encontrado para algunos de los criterios diagndsticos de sindrome metabolico

(diabetes).****
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Las diferencias encontradas en tales estudios, quiza puedan tener explicacion en relacién a
que en todos se emplearon diferentes métodos diagnosticos tanto para periodontitis como
para sindrome metabdlico y esto favorece que la relacion entre ambas variables no se

muestre de manera consistente,3*:3233:34336

En este mismo sentido, en lo que respecta a periodontitis, observamos diferencias
principalmente en el nimero de dientes incluidos en la medicion, asi como en las
superficies evaluadas en cada uno de ellos. Estas mediciones incluyeron la evaluacion de
dos superficies de todos los dientes incluidos en la medicion, dientes presentes en
cuadrantes contra laterales evaluandoles dos sitios en cada uno®y en otro, seis dientes
indices con evaluacion de cuatro superficies.**°Por su parte Nibali,>* no indica cuantos y
cuales dientes fueron incluidos en su medicion. De igual forma, se encuentran diferencias
en la evaluacion de la severidad de periodontitis ya que algunos solo consideran aquellos
pacientes con periodontitis severa en su analisis** y otros periodontitis severa y

moderada.*3*%

Por todo lo anterior, es complicado establecer comparaciones entre sus resultados, ya que la
periodontitis al no presentarse siempre en forma generalizada, podria haber sido

subestimada y esto tener consecuencias en la asociacion con el sindrome metabdlico.

En lo que se refiere a la evaluacién de sindrome metabdlico Mitoshi,*® Shimazaki*’y
Khader**emplean los criterios diagnosticos de la ATP-I11, en tanto que Li*'utilizé los de la
IDF, Nibali** solo comenta los resultados de marcadores biolégicos como Proteina C
reactiva, Fibrinégeno y cuenta de leucocitos. Lo anterior aunado a las caracteristicas de la
poblacion que en el estudio de Shimazaki** solo incluyd mujeres, podria tener
repercusiones tanto en la estimacion de sindrome metabdlico como en la asociacion con

periodontitis.

Cabe mencionar, que los autores marcan ciertas coincidencias importantes entre ellos. Dos
de ellos, indican que el aumento de la extension y severidad de la enfermedad periodontal

se incrementa conforme aumenta el nimero de marcadores diagndsticos de sindrome

14



metab6lico® ** y la edad de los pacientes. En contraparte, los resultados de Li Peng,*
indican que ésta solo se asocia con sindrome metabolico cuando el paciente ya se encuentra
con valores de glucosa diagnosticos para diabetes mellitus. Por ultimo, en el estudio de
Nibali **se menciona que se encuentran valores estadisticamente significativos de proteina
C reactiva, fibrindgeno, asi como una cuenta elevada de leucocitos en presencia de
enfermedad periodontal severa, cabe recordar que en este Ultimo no se indica el método

empleado para el diagnostico de la extension y severidad de enfermedad periodontal.

Es relevante sefialar que la mayoria de los autores sugieren que de existir alguna asociacién
entre la enfermedad periodontal y el sindrome metab6lico, ésta probablemente sea
bidireccional y que las posibles explicaciones a los resultados antes mencionados pueden
tener explicacion en los diferentes métodos, ademés de las caracteristicas inherentes a la

poblacién estudiada, tales como etnicidad, estilo de vida, higiene bucodental.**3>3*%

Pero la explicacion a esta posible asociacion puede verse aun mas complicada, dado que
con base en las evidencias actuales, algunas de las alteraciones incluidas en la definicién de
sindrome metabdlico, por si solas pueden causar una mayor expresion de la periodontitis.

Este es el caso de la glucosa anormal en ayuno, la cual en caso de encontrarse dentro de los
parametros diagndsticos de diabetes mellitus, es aceptado que repercute en la presencia de
estados de mayor severidad de periodontitis, posiblemente a través de todos los cambios
que se presentan tanto en el tipo de bacterias que colonizan y dan paso a la periodontitis en
el paciente diabético y todas las repercusiones que tiene esta enfermedad a nivel metabdlico

y dafio macro y microvascular.®” > *°

De igual forma, existe evidencia suficiente y consistente en que de forma aislada la
obesidad central a través de una mayor produccién delL-1 y proteina C reactiva (PCR)
originados en los adipocitos, culminaria con un estado de inflamacion de bajo grado el cual

repercutiria en dafio endotelial.® *

En el caso de la dislipidemia, el proceso es un poco distinto de acuerdo a lo sugerido por

los estudios previos, en ésta, la dislipidemia puede darse por si sola 0 como una repercusién
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de la diabetes mellitus (entre otras), finalmente, el acumulo de lipoproteinas de baja
densidad pasaria a engrosar las paredes vasculares iniciando asi la ateroesclerosis con el

dafio endotelial respectivo.®* ®

Por todo lo anterior, es complicado determinar la fuerza de la asociacion, ademas de que la
forma en la cual se ha tratado el sindrome metabdlico no permite establecer si existe alguna
combinacion de los componentes de sindrome metabolico que confieran mayor riesgo de
periodontitis, esto Ultimo es importante ya que como hemos visto los diferentes
componentes de sindrome metabolico afectan de manera independiente los tejidos de
soporte de los dientes, asi también tendremos que considerar que existen variaciones en la
prevalencia de los diferentes componentes, que de acuerdo con la ENSANUT 2006 con los
criterios de la FID en los adultos de 20 afios y mas la prevalencia de hipertension arterial es
de 42.6%, Glucosa anormal en ayuno 33.5%, hipolipoproteinemia 76.3%,

Hipertrigliceridemia 33.0 % y obesidad central 74.2%.*

3. Planteamiento del problema

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica que destruye progresivamente los
tejidos de soporte delos dientes, causando su movilidad yen algunos casos la pérdida de

estos.n?

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud, indican que la periodontitis, es una
enfermedad comun entre los adultos.®*Sin embargo, no se cuenta con cifras aceptadas que
establezcan su prevalencia, en México, algunos autores estiman que su prevalencia es

cercana al30%, y en lo que se refiere a estadios severos, entre 11% y 15%.”

La repercusion mas evidente que deja la periodontitis a largo plazo, es la pérdida de
dientes.®*” Lo anterior, condiciona al individuo a una disminucion en su funcién
masticatoria y de fonacion, ademéas de comprometer su autoestima y afectar la calidad de

vida.®?!
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Anteriormente, la periodontitis se consideraba, una enfermedad limitada a la boca, sin
embargo, se acepta que en pacientes que padecen diabetes mellitus, la presencia de
periodontitis se asocia con menor control de la glicemia.”»**** Asi también, existe
evidencia que la relaciona con una mayor frecuencia de enfermedades cardiovasculares'®y

trastornos del embarazo (pre-eclampsia, bajo peso al nacer y prematurez)* *°

Trabajos previos han sefialado, que existe un relacién entre periodontitis y sindrome
metab6lico (SM),**23*3>3¢ este hecho ha sido fundamentado en que en ambas condiciones
se presenta un proceso inflamatorio sistémico, caracterizado por la presencia de marcadores
de inflamacion sistémica como,lL-1 y 6, FNT-o0, proteina C reactiva, fibrindgeno e
incremento en la cuenta de leucocitos,* > *° sin embargo, todos ellos son considerados
componentes menores de sindrome metabdlico o como un conjunto de alteraciones

inespecificas que se encuentran en un punto intermedio entre ambas condiciones.

El sindrome metabodlico es definido, como un conjunto de alteraciones que incrementan el
riesgo de diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular, existen distintos criterios
diagnodsticos y en general se acepta que sus componentes son la hipertension arterial,

hiperglucemia, obesidad y dislipidemia.

Actualmente, son escasos los estudios en los que se han incluido todos los componentes de
SM.*13* 3> 3%Cabe sefialar que en estos, el sindrome metabdlico se ha tratado como una
variable dicotomica, complicando con ello reconocer el peso individual que tiene cada

componente en la asociacion con periodontitis.

Lo anterior es relevante al analizar tal relacién, dado que es ampliamente admitido que
como en el caso de la hiperglucemia, por si sola es uno de los factores de riesgo de mayor

peso para el desarrollo de periodontitis.

Analizar la relacidn de periodontitis con sindrome metabdlico, tratando a este Gltimo como
una variable dicotomica complica establecer si la asociacion es debida a la presencia del

conjunto de componentes cualquiera que estos sean, o es debida solo a la hiperglucemia, ya
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que esta se ha demostrado consistentemente como un factor de riesgo de gran peso para el
desarrollo de estadios severos de periodontitis.

El objetivo de este trabajo fue identificar si en un grupo de adultos, el riesgo padecer
periodontitis severa o generalizada es mayor en pacientes que presentan el componente
hiperglucemia, en comparacion con aquellos que presentan cualquier otro componente de
sindrome metabdlico (hipertension arterial sistémica, obesidad central, hipertrigliceridemia
0 hipolipoproteinemia).

4. Justificacion.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006, la frecuencia de los componentes de
sindrome metabolico ha mostrado incremento, aunado a esto, México se encuentra en
transicion demogréafica y con ello ha ido creciendo, la proporcion de la poblacion adulta. De
continuar con esta tendencia en ambas condiciones, podemos esperar que en un futuro, en
términos absolutos, se incrementen los casos de periodontitis y con ello las repercusiones

que deja esta, a largo plazo.

En México, encontramos publicaciones, que solo documentan la relacion de periodontitis
con algunos de los componentes de sindrome metabolico (principalmente diabetes
mellitus), y no trabajos que muestren en conjunto, el efecto que tienen cada uno de los
componentes de SM, lo anterior es relevante, dado que reconocer si son todos los
componentes los que incrementan el riesgo de estadios severos de periodontitis, podria re-
direccionar la conducta de prevencion de esta enfermedad, no solo a pacientes que
presentan diabetes mellitus, sino también aquellos que tienen diagndstico de hipertension
arterial, dislipidemia u obesidad, mismos que actualmente son dejados de lado en la

prevencion y diagnostico de periodontitis.
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5. Objetivos.

5.10bjetivo general.

1. Identificar si en los pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinologia en el
Hospital General de México el riesgo padecer periodontitis severa o generalizada es mayor
en pacientes que presentan el componente glucosa anormal en ayuno, en comparacion con
aquellos que presentan cualquier otro componente de sindrome metabdlico (hipertension

arterial sistémica, obesidad central, hipertrigliceridemia o hipolipoproteinemia).

5.2 Objetivos especificos.

1. Determinar el perfil socio-demogréfico (edad, sexo, escolaridad, ocupacion e ingresos
mensuales) en los pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinologia, en el

Hospital General de México, durante el periodo de Enero-Agosto del 2011.

2. Estimar la prevalencia de los componentes de sindrome metabolico (Hipertension
arterial, Obesidad central, glucosa anormal en ayuno, hipolipoproteinemia e
hipertrigliceridemia), extension y severidad de periodontontitis, y comorbilidades en los
pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinologia en el Hospital General de

México durante el periodo de Enero-Agosto del 2011.

3. Identificar si existe asociacion entre las variables independientes (edad, sexo, ocupacion,
ingresos econdmicos, escolaridad, antecedentes de tabaquismo, farmacos prescritos,
diagnosticos sistémicos e higiene bucodental con extension/severidad de periodontitis, en
los pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinologia, del Hospital General de

México, durante el periodo de Enero-Agosto del 2011.

4. ldentificar si existe asociacién entre cada uno de los componentes de sindrome
metabolico (Hipertension arterial, Obesidad central, glucosa anormal en ayuno,
hipolipoproteinemia e hipertrigliceridemia) con periodontitis severa o generalizada, en los
pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinologia, del Hospital General de

México, durante el periodo de Enero-Agosto del 2011.
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6. Hipotesis.

1. El riesgo padecer periodontitis severa (severidad/extensidn)es mayor en pacientes que
presentan el componente glucosa anormal en ayuno, que en aquellos que presentan
cualquier otro componente de sindrome metabdlico (hipertension arterial sistémica,
obesidad central, hipertrigliceridemia o hipolipoproteinemia), controlando por edad, sexo,
ocupacién, ingreso econdmico, escolaridad, antecedentes de tabaquismo, farmacos
prescritos, diagnosticos sistémicos e higiene bucodental.
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7. Modelo Conceptual
Figura 1. Diagrama del modelo conceptual.
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7.2 Explicacion modelo conceptual.

La figura 1, muestra el diagrama del modelo conceptual, se muestran las variables incluidas

en este estudio ordenadas en el tiempo y las relaciones entre cada una de ellas.

En este diagrama, se puede observar que la variable dependiente es la periodontitis, esta se
relaciona con los componentes de sindrome metabdlico (obesidad central, glucosa anormal
en ayuno, hipertension arterial, hipertrigliceridemia e hipolipoproteinemia) y otras variables

independientes como tabaquismo, diagndsticos sistémicos, placa y céalculo dental.

Las flechas indican la relacion que guardan las variables entre si, de este modo el diagrama
muestra que de manera aislada, como uno de los componentes de sindrome metabolico se
relaciona la con periodontitis, asi como las relaciones entre los componentes de sindrome

metabdlico.

En la primera columna se encuentran las variables antecedentes como edad, ocupacion,

ingresos econdmicos, sexo Yy escolaridad.

En la parte inferior del diagrama se puede apreciar una flecha que ejemplifica el tiempo en
que se presentan las variables. Las variables antecedentes, independientes, y dependiente,
se encuentran ejemplificadas en la parte inferior del diagrama, con cajas de distinto

contorno, para asi identificar la variable en estudio.
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8. Metodologia.

8.1 Tipo de estudio.
Estudio transversal.

8.2 Poblacién de estudio.

Pacientes que acuden al servicio de consulta externa de endocrinologia en el Hospital
General de México. En dicho servicio existen cuatro consultorios, tres de ellos son clinicas
especializadas en patologia tiroidea, hipofisaria, glandulas suprarrenales, endocrinologia de
la reproduccion y el consultorio nimero 33, da atencidn a pacientes con cualquier tipo de

enfermedad enddcrina.

En este ultimo la prevalencia de padecimientos hipofisarios, suprarrenales y pacientes con
hipotiroidismo e hipertiroidismo no controlado en conjunto es del 2%, el resto son
pacientes que acuden por obesidad, alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
hipotiroidismo sustituido, dislipidemias, sindrome de ovario poliquistico, que en conjunto

representan el 98% de los diagndsticos en este consultorio.

En este consultorio se atienden un promedio de 12 pacientes por dia, de estos
aproximadamente el 40% son de consulta subsecuente que en promedio se presentan
nuevamente cada dos meses. En un periodo de seis meses se estimd que acudirian a este
consultorio una poblacion total de 424 pacientes, estos son considerados como la poblacion

total para este estudio.
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8.3 Muestra.

Se requieren 158 personas de una poblacion de 424, esto alcanza un poder de 90% para
detectar una razobn de momios de 1.5. El
Para el calculo de esta muestra se empleé una formula de riesgo®, los valores empleados se

muestran a continuacion. La seleccion de pacientes fue por conveniencia hasta completar el

tamafio de muestra.

Poder n (PO)  (P1)
0.9049 158 030 0.39
0.9053 68 030 0.46
0.9188 42 030 051
0.9018 28 030 0.56

(RM)
15
2.0
2.5
3.0

n: Tamafio de la muestra extraida de la poblacion.

Alfa
0.05
0.05
0.05
0.05

Alfa*
0.044
0.044
0.046
0.045

PO:Valor de la proporcion de la poblacion bajo la hipotesis nula.

P1:Valor de la proporcion de la poblacion bajo la hipotesis alterna.

RM: Raz6n de momios a detectar.
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Beta
0.095
0.094
0.081
0.098



8.4 Criterios de inclusion y exclusion.

Inclusién

1. Pacientes masculinos y femeninos de 20 afios y mas que acudieron al consultorio nimero
33 de la consulta externa del Servicio de Endocrinologia en el, Hospital General de México

durante los meses de enero-agosto del 2011.

2. Pacientes que tuvieron informacién completa de concentracion sérica de glucosa,

triglicéridos, colesterol HDL y que no excedieran a dos semanas de haber sido tomados.

3. Pacientes que tuvieron 10 o mas dientes presentes.

Exclusion.

1. Pacientes que no aceptaron participar o que no firmaron la carta de consentimiento

informado.

2. Pacientes con alteraciones mentales que les impidié comprender los objetivos del estudio

y el procedimiento de revision clinica.
3. Pacientes que en su expediente clinico se tuvieron diagnostico de hipertiroidismo, o

hipotiroidismo con funcion no eutiroidea o embarazo o patologia hipofisaria funcional o

patologia suprarrenal.
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8.5 Definicion y operacionalizacion de variables.

A) Variables antecedentes.
a) Edad.

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo hasta la
fecha de elaboracion de entrevista.

Definicion operacional: Se define como respuesta a la pregunta ¢Cuantos afios tiene usted?
la informacion se obtuvo, por interrogatorio directo.

Escala: Afios.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

b) Ocupacién

Definicion conceptual: Actividad laboral remunerada o no remunerada econémicamente, en
la cual el individuo se desempefia cotidianamente.

Definicion operacional: La informacion se obtuvo, por interrogatorio directo y fue definida
como la respuesta a la pregunta ¢Cudl ha sido su principal ocupacion a lo largo de su vida?

Escala: 1= Hogar 2= Oficio 3= Profesionista/Empleado administrativo.
Tipo de variable: Categorica nominal.

c) Ingresos econémicos.

Definicion conceptual: Se refiere al ingreso econdmico del que el paciente dispone en un
mes para la manutencion de él y sus dependientes.

Definicion operacional: Fue definida, como respuesta a la pregunta ¢Actualmente en su
casa aproximadamente cuanto es el ingreso mensual familiar? La informacion se obtuvo
por interrogatorio directo.

Escala: Pesos

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

d) Sexo

Definicion conceptual: Condicion genotipica que distingue a las personas del sexo
masculino del femenino.

Definicién operacional: Se identificd visualmente las caracteristicas fenotipicas, que
distinguen al sexo masculino y femenino.

Escala: 1= Masculino, 2= Femenino.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.
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e) Escolaridad

Definicion conceptual: Es el ultimo afio escolar cursado por el individuo.

Definicion operacional: Se defini6 como respuesta a la pregunta ¢Cual fue el ultimo afio
escolar que curs6? La informacidn se obtuvo, por interrogatorio directo.
Escala: 0= Ninguna.
1= Basica (Primaria y secundaria)
2= Media superior (Bachillerato o Tecnoldgica)
3= Superior (Licenciatura o posgrado)
Tipo de variable: Categorica ordinal.

Variables independientes.

a)Antecedentes de Tabaquismo: Se identificaron tres aspectos de antecedentes de
tabaquismo, todos ellos tomados de la Encuesta Nacional de Adicciones 2008°°. Ellos son,
estado de tabaquismo, consumo de mas de 5 cajetillas de cigarros en la vida y consumo de
cigarros por dia.

a.1) Estado de tabaquismo.

Definicion conceptual: Se refiere al consumo consuetudinario de tabaco, de al menos un
cigarro en el altimo afio.

Definicion operacional: La informacion de esta variable, fue obtenida por la pregunta ¢En
el Gltimo afio ha fumado por lo menos un cigarro?*°Posteriormente se le dieron tres
opciones de respuesta, mismas que se enlistan en la siguiente escala.

Escala:

0=Nunca fumador (persona que contesto no haber fumado en la vida)

1= Ex-fumador (persona que contestd haber fumado alguna vez en la vida y haber dejadode
fumar hace mas de un afo)

2= Fumador activo (persona que al momento de la entrevista refiera haber fumado cigarros
al menos una vez durante el afio previo a la entrevista).

Tipo de variable: Nominal

a.2) Consumo de mas de 5 cajetillas en la vida.

Definicion conceptual: Refleja el consumo de cigarros que tienen un individuo a lo largo de
la vida, estableciendo un punto de corte de cinco cajetillas(100 cigarros) a lo largo de la
vida.

Definicién operacional: Se definié como respuesta a la pregunta ;Ha fumado usted mas de
cinco cajetillas (100 cigarros) en la vida?*®

Escala: 0= No 1= Si 99= No aplica (paciente nunca fumador)

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica.
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a.3) Consumo diario de cigarrillos.

Definicion conceptual: Cuantificacion del consumo medio de cigarros, en los individuos
que son considerados como fumadores activos o ex-fumadores.

Definicion operacional: Definida como respuesta a la pregunta ¢Cuantos cigarros fuma o
fumaba usted al dia?*®

Escala: Namero de cigarros por dia.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

b) Componentes de sindrome metabdlico.

b.1) Obesidad Central, (OC).

Definicion conceptual: Se define como la alteracion de caracter metabdlico que condiciona
el incremento de grasa visceral y que se relaciona, con mayor riesgo de diabetes mellitus y
enfermedad cardiovascular.*

Definicion operacional. Se identificoO la obesidad central mediante la medicion del
perimetro de cintura y con base en los criterios diagnosticosde la NCEP-ATP [11%y la
modificacion propuesta por la Federacion Internacional de Diabetes, se clasificoO con
obesidad central, a las personas del sexo masculino, cuando el perimetro de cintura fue > 90
cmy en el sexo femenino si este es fue > 80 cm. ¢’

Clinicamente el perimetro de cintura se determing, con una cinta meétrica no deformable y
con precision de 1mm. Se le pidio al paciente, se descubriera la region abdominal y que se
colocard, en posicion de pie con la espalda recta, talones juntos y puntas de los pies
separados y con ambos brazos a la altura del hombro, los antebrazos colocados uno sobre el
otro al frente. Posteriormente se determind el perimetro de cintura colocando la cinta
métrica en el punto medio entre la parte mas alta de la cresta iliaca y la parte mas inferior
del borde costal, se le pidi6 al paciente que realizara una inspiracion profunda y
posteriormente expiracion maxima, momento en el cual se registrd el total de centimetros a
nivel de la linea media abdominal.*

Escala: No= Perimetro de cintura < 90 cm en hombres 6 < 80 en mujeres.
Si = Perimetro de cintura > 90 cm en hombres 6 > 80 en el sexo femenino.

Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica.
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b.2) Glucosa en ayuno, (GA).

Definicion conceptual. Alteracion metabdlica determinada por la disminucion de la accion
de la insulina principalmente en tejidos muscular, hepéatico y adiposo, que condiciona el
incremento en la concentracion sérica de glucosa.*

Definicion operacional. Se definié como la concentracion sérica de glucosa en ayuno. Para
su categorizacion se emplearon los criterios de la NCEP ATP-I11®yla modificacion de
Asociacion Americana del Coraz6n.

Para obtener la informacidn se le pidi6 al paciente guardar un ayuno de 10 horas previo, a
la toma de la muestra sanguinea (aproximadamente 3 ml), una vez pasados 10 minutos de la
toma, se centrifugd y fue llevado a un laboratorio clinico, donde por medio de técnica de
glucosa oxidasa, se obtuvo la concentracién sérica de glucosa en ayuno. Posteriormente se
obtuvieron tres categorias.

Escala: CGSA= <99.99 (Concentracion de glucosa considerada sin alteracion)
GAA= 100y 125.99 mg/dl y sin DM2 (pacientes con glucosa anormal de
ayuno.GAA)
DM2= > 126 mg/dl o tenian diagndstico previo de diabetes mellitus (DM2).
Tipo de variable: Cualitativa nominal

b.3) Hipertension arterial, (HTA).

Definicion conceptual: Enfermedad cronica caracterizada, por incremento de la presion
arterial, que confiere mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.* ¢

Definicion operacional: La hipertension arterial sistémica (HTA), fue definida con base en
los criterios de la NCEP-ATP 111°°La cual clasifica como hipertenso, a aquellas personas
que tienen presion arterial sistolica (TAS) > 130 mmHg o presion arterial diast6lica > 85
mmHg o diagndstico previo de hipertension arterial o tratamiento de hipertension arterial.

Clinicamente fue la medicidn de la presion arterial se hizo en condiciones de reposo, a
nivel de la arteria humeral y con un esfigmomanometro de mercurio. Una vez colocado el
brazalete, se procedi6 a la primera insuflacion, con la que se identificO mediante
auscultacion el primer ruido de Korotkoff al cual se le sumaron 30 mmHg, para que
posterior a pasados cinco minutos se tomara nuevamente la presion arterial. Se hizo una
segunda insuflacion identificando como presion sistélica como el primer ruido de la
primera fase de Korotkoff, posteriormente se continué descomprimiendo con la misma
velocidad y la presion arterial diastélica fue marcada por el Gltimo ruido de la cuarta fase.*

Escala: Si= Presion arterial es > 130 mmHg (sistolica) 6 > 85 mmHg (diastolica).

No= Presion arterial es < 130 mmHg (sistélica) 6 < 85 mmHg (diastélica
Tipo de variable: Cualitativa dicotdmica
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b.4) Hipertrigliceridemia (HTG).

Definicion conceptual. Alteracion metabolica caracterizada por el incremento sérico de
moléculas constituidas por tres acidos grasos unidos a una molécula de glicerol
(triglicéridos).*

Definicion operacional. Es la concentracion sérica de triglicéridos en ayuno. Para obtener la
informacion se le pidi6 al paciente guardar un ayuno de 10 horas previo, a la toma de la
muestra sanguinea (aproximadamente 3 ml), una vez pasados 10 minutos de la toma se
centrifugd y fue llevado a un laboratorio clinico, donde después de la hidrolisis de la lipasa
en un analizador automatico con una lampara de tungsteno se midié la concentracion de
triglicéridos, la variable se codificé en:

Escala: 1=Si (Triglicéridos > 150 mg/dl).2= No (Triglicéridos < 150 mg/dl).
Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

b.5) Hipolipoproteinemia (HLP).

Definicion conceptual. Alteracion metabdlica que es caracterizada por la disminucion de la
concentracion sérica de lipoproteinas de alta densidad (HDL), estas son sintetizadas en el
higado y su funcion esencial es transferir el colesterol al higado, el cual eliminara el
colesterol por la bilis, reduciendo asi la concentracion de colesterol. Su disminucion esta
ampliamente relacionada con el proceso de ateroesclerosis.*’

Definicion operacional. Es la concentracion sérica de lipoproteinas de alta densidad en
ayuno. Para obtener la informacion se le pidi¢ al paciente guardar un ayuno de 10 horas
previo, a la toma de la muestra sanguinea (aproximadamente 3 ml), una vez pasados 10
minutos de la toma, se centrifugd y fue llevado a un laboratorio clinico, donde Ila
llipoproteina de alta densidad (HDL) se midid mediante un método colorimétrico
enzimatico directo despues de la eliminacion de los quilomicrones, lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) y lipoproteinas de baja densidad por digestion enzimatica.*’***’

Escala: 1= Si (C-HDL < 40 mg/dl en sexo masculino y <50 mg/dl en el sexo femenino.
2= No (C-HDL > 40 mg/dl en sexo masculino y > 50 mg/dl en el sexo femenino)

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica.
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C) Higiene bucodental

Definicion conceptual: Son una serie de medidas que impiden el acumulo de depdsitos
sobre la superficie coronal y radicular de los dientes. Esta variable fue medida a través de la
presencia de placa dentobacteriana o célculo dental.

C.1) Placa dentobacteriana.

Se evalud la presencia de placa dentobacteriana visualmente y mediante determinaciones
numeéricas que representan la cantidad de placa encontrada en las superficies bucales y
linguales de cada uno los dientes presentes.”Se calculd el porcentaje de sitios cubiertos con
placa en al menos 2/3 partes, y se recodifico la variable en:

Adecuada higiene<9.99% de sitios con superficie cubierta por placa en al menos 2/3 de la
superficie (adecuada higiene)

Mala higiene>10 % de sitios con superficie cubierta por placa en al menos 2/3de la
superficie (mala higiene)

Tipo de variable: categorica dicotdmica.

C.2 Calculo.

Se evalué la presencia de calculo dental visualmente y mediante determinaciones
numéricas que representan la cantidad de placa encontrada en las superficies bucales y
linguales de cada uno los dientes presentes. Se calculd el porcentaje de las superficies

cubiertas con al menos 2/3 con calculo o calculo subgingival, y se recodificé en:

Adecuada higiene < 4.99% de sitios con superficie cubierta por calculo en al menos 2/3 de
la superficie (adecuada higiene)

Mala higiene> 5 % de sitios con superficie cubierta por célculo en al menos 2/3de la
superficie (mala higiene)

Tipo de variable: categorica dicotdmica.
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Variable dependiente.

D)Periodontitis.

Definicion conceptual: Enfermedad inflamatoria cronica que afecta los tejidos de soporte
del diente, caracterizada clinicamente por la pérdida de insercion de ligamento

periodontal.”®

Definicion operacional: Se midi6 la presencia de periodontitis a través de examen clinico
determinando su extensién y severidad. Los métodos de recoleccion de informacion se

describen en el anexo 1.

Severidad periodontitis:
Escala:

0= Pacientes sanos: Nivel de insercion 0-2 en todos los sitios.

1= Leve: Nivel de insercion en un sitio entre 3y 4 mm.

2= Moderada: Nivel de insercion con 2 0 mas sitios entre 3y 4 mmy el resto entre 0 - 2mm
0 1 sitio con 5 mm y los demas entre 0 - 2).

3= Severa: 2 0 mas sitios con nivel de insercion de 5 mm, mas un sitio de 6 mm @ 2 sitios o
mas de 6 mm sin importar el nivel de insercidn de los demas.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Extension de periodontitis: Definida como la suma de sitios con periodontitis entre el
total de sitios examinados por 100.”

Escala:

No generalizada = Porcentaje de sitios con periodontitis < 29.99 %.

Generalizada = Porcentaje de sitios con periodontitis > 30%.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.
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8.6Métodos de recoleccion de informacion.

Previo a la recolecciéon de datos se realiz6 una prueba piloto para estimar el tiempo de
duracion del examen clinico, errores en las preguntas realizadas y nimero de pacientes
examinados por dia. ElI examinador fue estandarizado previamente en la medicion de
perimetro de cintura, medicion de presion arterial, nivel de insercién de ligamento

periodontal, identificacion de placa y célculo dental.

La captacion de pacientes se realiz6 durante el horario establecido para la consulta externa
de endocrinologia en el consultorio 33 del Hospital General de México, en el periodo

comprendido entre los meses de Enero del 2010 a Agosto del 2011.

Durante el transcurso de la consulta, se identifico a los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion y se procedio hacer la invitacion y descripcion del estudio, al paciente
seleccionado y en caso de aceptar se le solicito la firma de la carta de consentimiento
informado y un namero telefénico donde localizarlo, para concertar una cita, para llevar a
cabo la entrevista y el examen clinico. Una vez aceptada la participacion se hizo la revision
del expediente clinico para determinar los diagnosticos que tuvo en otros servicios méedicos

de este hospital.

Previo a la entrevista y revision clinica se le dio nuevamente una explicacion breve de los
objetivos del estudio y el procedimiento para la obtenciéon de datos, asi también se dio

espacio para resolucion de dudas que surgieron previos al inicio de la evaluacion.

La recoleccion de datos (entrevista y revision clinica) la realizé un Unico examinador con la
ayuda de un anotador. Se inicié con la entrevista, misma que estuvo estructurada para
obtener informacién de la edad, sexo, escolaridad, ocupacién, enfermedades sistémicas y

antecedentes de tabaquismo.

33



Después, se dio paso a la revision clinica bucal, para ello el paciente permanecié sentado en
un sillén reclinable, se inici6 con la identificacion de placa dentobacteriana y
posteriormente de célculo dental y por altimo se llevo a cabo la evaluacion periodontal.

Al término de la revision bucal se procedié a la medicion clinica de la presion arterial, el
perimetro de cintura y se tomd la muestra sanguinea. Finalmente se le dio un diagndstico de
la condicion bucal y en caso necesario el paciente fue remitido al servicio de estomatologia
de este mismo hospital.

8.7 Analisis de los datos.

Para las variables cualitativas como (sexo, escolaridad, ocupacion, obesidad central,
glucosa en ayuno, hipertension arterial, hipertrigliceridemia, hipolipoproteinemia,
tabaquismo, diagnosticos sistemicos, placa dental, calculo dental, extension y severidad de
periodontitis) se calcularon proporciones. Para variables con escala cuantitativa como edad,

se calcularon, medidas de tendencia central y dispersion.

Mediante pruebas de X ? y t-student se identifico si existi6 asociacion entre variables

independientes con severidad y extension de periodontitis.

Se ajustaron modelos logisticos para respuestas binarias, para determinar si las variables
independientes (edad, sexo, escolaridad, ocupacion, obesidad central, glucosa anormal en
ayuno, hipertension arterial, hipertrigliceridemia, hipolipoproteinemia, estado de
tabaquismo, placa y calculo dental) tenian asociacion con severidad/extension de

periodontitis.
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Prueba piloto.

En este estudio, se realizé Gnicamente la prueba del cuestionario para identificar errores en
la redaccidn de las preguntas. Esto se hizo en el area de consulta externa de endocrinologia
del Hospital General de México. Se aplicd el cuestionario a 15 pacientes con lo cual se
identifico que algunos de los pacientes no recordaban bien su afio de nacimiento por lo que
se agrego la pregunta ¢Cuantos afos tiene usted? Esto con el fin de corroborar la edad.

10. Estandarizacion.

Un Gnico examinador fue el responsable de hacer la evaluacion clinica. Previamente fue
estandarizado en los métodos antes descritos para medicion de presion arterial, perimetro
de cintura y nivel de insercion de ligamento periodontal. En la tabla 1, se muestran los
coeficientes de correlacion intra-clase, para las mediciones de presion arterial diastoélica,
presion arterial sistélica y perimetro de cintura, podemos observar que existe adecuada

concordancia en cada una de las variables estudiadas.

Tabla 1. Coeficientes de correlacion intra-clase para presion arterial diastélica, presion
arterial sistolica, perimetro de cintura y nivel de insercion de ligamento periodontal.

Variable n ‘ CCI 1.C 95% ‘ F p

PAD 15 0.98 0.94-0.99 110.8
PAS 15 0.93 0.82-0.98 31.87 0.001
PC 15 0.96 0.94-0.99 492.6 0.001
NI 10 0.82 0.76-0.86 9.90 0.01

Fuente: Directa.

PAD: Presion arterial diastélica.

PAS: Presion arterial sistélica.

PC: Perimetro de cintura.

NI: Nivel de insercion de ligamento periodontal
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11. Consideraciones éticas

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, en el Titulo Segundo (De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos) articulo 17, esta investigacion se clasifica entre las Investigaciones con Riesgo

Minimo."

No se han reportado efectos adversos por realizar la medicién de la profundidad del
ligamento periodontal, es decir no existe riesgo de infecciones ya que todo el instrumental
empleado estard totalmente estéril, asi también es importante sefialar que esta medicién
solo causa una leve molestia en el momento de introducir la sonda periodontal y en algunos
casos un discreto sangrado en los sitios en que la encia se encuentre inflamada, este
sangrado remite generalmente en pocos segundos al hacer una leve presion con una gasa

sobre el sitio de sangrado.

La toma de muestra sanguinea se realizd con material y equipo totalmente nuevo y
desechable, es importante indicar que en algunos casos puede aparecer un pequefio
hematoma en el sitio de puncion, este hematoma generalmente desaparece en el transcurso

de una semana.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito después de explicar de manera clara los
procedimientos que se realizaron durante la entrevista y el examen clinico, aclarando a los
participantes que en el momento que ellos decidieran podrian suspender su participacion,

interrumpiendo asi la entrevista o el examen clinico. (Ver anexo 2)
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12. Resultados

En la tabla 2, podemos observar la distribucidn de la poblacién en estudio segln variables
demograficas y antecedentes de tabaquismo. En este estudio participaron 192 pacientes de
entre 20 y 78 afios, la media de edad fue de 43.3 afios (DE= 13.41 afios). El 82.3% (n=158)
son del sexo femenino. La media de edad en el sexo masculino fue de 39.97 afos
(DE=13.26 afios) y en el femenino de 44.01 afios (DE=13.41 afios), no se observaron

diferencias estadisticamente significativas en la media de edad por sexo (t=1.06 p=0.11).

El ingreso mensual tuvo una media de 4159.37 pesos (DE=3180). Respecto a la ocupacion,
55.7% (n=107) se dedican al hogar, 28.1% (n=54) desempefian algun oficio. En la
escolaridad se observd que 58.3% cursaron nivel de escolaridad basica y 25% (n=48)

escolaridad media superior.

En cuanto al estado de tabaquismo, 26.0% (n=50) son ex-fumadores y 16.7% (n=32) son
fumadores activos. Entre los ex—fumadores y fumadores activos, 53.7% (n=82) refirieron
haber consumido mas de cinco cajetillas a lo largo de su vida. EI consumo medio de
cigarros por dia entre los ex—fumadores fue de 1.75 cigarros por dia y en los fumadores
activos de 2.62 cigarros, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la

media de consumo de cigarros por dia (t=0.97 p=0.33).
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Tabla 2. Distribucion de la poblacién en estudio segin variables sociodemograficas y
antecedentes de tabaquismo. Consultorio 33 Endocrinologia HGM 2011.
Variable Media  DE t p

Edad (afios)
Masculino 34 39.97 13.26 1.06 0.11
Femenino 158 44,01 13.37
Total 192 43.3 13.41
\ Ingreso mensual (pesos) 4159.37
| Sexo
Masculino 34 17.7
Femenino 158 82.3
Total 192 100
Hogar 107 55.7
Oficio 54 28.1
Profesionista/ Administrativo 31 16.1
Total 192 100
\ Escolaridad
Basica 112 58.3
Media superior 48 25.0
Superior 32 16.7
Total 192 100
No fumador 110 57.3
Ex-fumador 50 26.0
Fumador activo 32 16.7
Total 190 100
De cigarro en la vida
No 38 46.3
Si 44 53.7
Total 82 100
Cigarros por dia n Media DE t P
Ex-fumador 50 1.75 0.98 0.95 0.35
Fumador activo 32 2.62 1.78
Total 82 2.52 1.7

Fuente: Directa
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La tabla 3, muestra la distribucion de la poblacion en estudio segin hipotiroidismo
sustituido, higiene bucodental y auto reporte de hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemia. El 24% tenian diagndstico previo de hipertension arterial sistémica, 41.1% de
diabetes mellitus tipo 2, 34.4 % dislipidemia y 41.7% tenian hipotiroidismo con sustitucion

mayor a un afo, estos Ultimos solo acudian para control en este servicio de endocrinologia.

En cuanto a la variable de higiene bucodental, en placa todos los pacientes tuvieron
adecuada higiene y 14.6% de los pacientes tuvieron mala higiene dental segun la presencia
de célculo dental.

Tabla 3. Distribucién de la poblacion en estudio segun diagnostico previo de HAS, DM2,
Dislipidemia o Hipotiroidismo sustituido. Consultorio 33, endocrinologia HGM, 2011.
" Antecedente diagnéstico

Hipertension Arterial *

No 146 76
Si 46 24
Total 190 100
No 113 58.9
Si 79 41.1
Total 192 100
No 126 65.6
Si 66 34.4
Total 192 100
Hipotiroidismo > 1 afio de

sustitucion.

No 112 58.3
Si 80 41.7
Total 192 100
Higiene dental

(placa)

Adecuada 192 100
Mala 0 0
Higiene dental

(Calculo)

Adecuada 164 85.4
Mala 28 14.6
Total 192 100

Fuente: Directa
HAS: Hipertension arterial sistémica.
DM2: Diabetes mellitus tipo 2.
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En la tabla 4, podemos observar la prevalencia de los componentes de sindrome
metabdlico. Se observd, que el perimetro de cintura tuvo una media de 96.63 cm (DE=
12.08) y la prevalencia de obesidad central fue 88%, no se observaron diferencias por sexo
en la media de perimetro de cintura (t= 0.4 p=0.96).La concentracion media de glucosa en
ayuno fue de 119.62 mg/dl (DE=52.0 mg/dl), en tanto que la prevalencia de glucosa
anormal en ayuno fue de 17.2% y 42.2%se encontraron dentro de la categoria de diabetes
mellitus tipo 2. El 38.0% de la poblacion en estudio tuvo el componente de hipertensién
arterial. La media de la concentracion sérica de triglicéridos fue de 173.14 mg/dl y la
prevalencia de hipertrigliceridemia fue de 46.4%. La concentracion media de lipoproteinas
de alta densidad fue de 43.91 mg/dl y el 72.9% fue detectado con hipolipoproteinemia. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas por sexo en la concentracion

media de lipoproteinas de alta densidad. (t=1.06 p=0.29)

Tabla 4. Prevalencia de los componentes de sindrome metabdlico. Consultorio 33
Endocrinologia HGM 2011.

Componente (n=192) % Media Perimetro de DE
Cintura (cm)

' Obesidad central
Masculino (n=34) 26 76.5 96.63 12.08
Femenino (n=158) 143 90.5 96.53 13.89
Total 169 88.0 96.63 12.08
Media (mg/dl) DE
119.62 52.0
Sin alteracion 78 40.6
Glucosa anormal de ayuno 33 17.2
Diabetes mellitus tipo 2 81 42.2
Media (mmHg) DE
Presion arterial sistolica 36 18.8 112.33 19.5
Presion arterial diastolica 25 13.0 72.24 9.69
Total 73 38
Si 89 46.4 173.14 107.37
Media (mg/dl) DE
43.91 8.77
Si 140 72.9

Fuente: Directa
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La tabla 5, muestra la distribucion de la poblacion en estudio segin extension y severidad
de periodontitis, se identifico que el 79.67% (n=153) tuvo el diagndstico de periodontitis.
La prevalencia de periodontitis severa fue de32.3% (n=62) y en el caso de la periodontitis
generalizada el 26.0%tuvo tal diagndstico.

Tabla 5. Distribucién de la poblacién en estudio segln, severidad y extension de
periodontitis. Consultorio 33, endocrinologia HGM, 2011.

Severidad n %

Sin periodontitis 39 20.3
Leve 13 6.8
Moderada 78 40.6
Severa 62 32.3
Total 192 100

[Exersion

Sin periodontitis 39 20.3
Localizada 103 53.6
Generalizada 50 26.0
Total 192 100

Fuente: Directa

En el analisis bivariado, se identifico que la edad, ocupacion, escolaridad e higiene dental
medida por la presencia de calculo dental, estuvieron asociadas con la presencia de

periodontitis severa. (Ver tabla 6)

Se observo que la media de edad en los pacientes con periodontitis severa (PS) fue de 51.76
afios (DE= 12.18) y en aquellos sin tal diagndstico la media fue de 39.2 afios (DE=12.05),
estas diferencias son estadisticamente significativas (t= 6.69 p= 0.001). En ocupacion se
identificd que los pacientes que se dedicaban al hogar tienen 4.5 veces la posibilidad de
tener periodontitis severa, en comparacion con aquellos que eran profesionistas (RM= 4.5
1.C.95% 1.48-13.88). De igual modo se puede apreciar que en el caso de la escolaridad, la
posibilidad de PS es de 6.3 y 4.4 en los que cursaron educacion basica o media superior
respectivamente, en comparacion con los que tenian educacion de nivel superior. (RM=6.3
I.C. 95% 1.8-21.8; RM=4.4 1.C.95% 1.15-16.72).

En higiene bucodental, los pacientes con calculo subgingival tuvieron 5.94 veces la
posibilidad de PS, en comparacion con aquellos con adecuada higiene bucodental (RM=5.4
1.C.95% 2.5-14.1).
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Tabla6. Severidad de periodontitis por variables sociodemograficas, hipotiroidismo
sustituido e higiene dental. Consultorio 33. HGM 2011.

Variable P. Severa No Severa 1.C.95%
Edad 62 51.76 | 130 | 39.2 12.49 6.69 0.001‘ 8.81-16.81

Ingresos 62 | 3529.8 | 130 | 4459.6 929.77 191 | 0.58 -31.93- 1891.89

Variable RM 1.C.95%

064 | 042 | 14 0.61-3.22

Severa

Femenino 53 335 105 665 158 100
Masculino* g 265 25 735 34 100

el 0.012 \
1.48-13.88
0.78-8.68

Oficio
Prof/Adm* 4 129 27 87.1 31 100
Escolaridad

0.006

Basica 44 [393 |68 |607 |112 |100 3 18218
M. Superior | 15 313 |33 |688 |48 |100 . \ 1.15-16.72
Superior* 3 9.4 |29 90.6 |32 |100
Estado de
tabaquismo 1.24 | 0.54
Fumador 11 34.4 21 65.6 32 100 0.99 0.43-2.27

Ex-Fumador 13 260 37 740 50 100 0.7 | 0.32-1.40
Nofumador 35 345 72 655 110 100

Consumo de mas de cinco cajetillas ‘

0.079 | 0.78 | 1.15 | 0.44-2.95

Si 14 31.8 30 68.2 44 100
No 11 28.9 27 711 38 100
L4 | 023 | 068 | 036121
Si 22 275 58 725 80 100
No 40 357 72 643 112 100

Higiene dental (Calculo dental)
Mala 19 679 9 321 28 100

Adecuada* 43 262 121 738 164 100

Fuente: Directa
P. Severa: Periodontitis severa/ DM: diferencia de medias / * categoria de referencia /Prof-Adm:
Profesionista-administrativo / M. Superior: Media superior / HPT: Hipotiroidismo.
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En la tabla 7, se puede observar la distribucion de la poblacion en estudio segun severidad
de periodontitis por auto-reporte y por la definicién de los componentes de sindrome
metabdlico. Se identificd que por auto-reporte la hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus y dislipidemia estan asociados con periodontitis severa (PS). En este sentido la
posibilidad de PS es de 3.1 veces mayor en pacientes con HTA en comparacion con
aquellos sin tal condicion (RM=3.1 1.C.95% 3.1 1.5-6.2). En los pacientes que refirieron
padecer DM2 esta posibilidad fue de 4.4 veces (RM= 4.4 1.C. 95% 2.3-8.4) y en los que
indicaron tener dislipidemia la posibilidad de periodontitis severa fue de 2.2 veces en
comparacion con los que indicaron no tener dislipidemia (RM=2.2 1.C.95% 1.18-4.14)

Mediante la definicidn empleada en este estudio para componentes de sindrome metabdlico
se identificé que el 35.5% de los pacientes con obesidad central tenian periodontitis severa
y aquellos que no tenian tal componente en 8.7% se presentd PS, estas diferencias son
estadisticamente significativas (X°= 6.65 p=0.01). La posibilidad de periodontitis severa en
pacientes con OC fue de 5.78 veces en comparacion con aquellos que no tenian este
componente (RM=5.78 1.C.95% 1.3-25.5).

En el componente de glucosa en ayuno, los pacientes con criterios de diabetes mellitus tipo
2 tuvieron, 4.4 veces la posibilidad de periodontitis severa en comparacion con los
pacientes que tuvieron concentraciones de glucosa en ayuno consideradas como normales
(RM=4.69 I.C. 95% 2.2-9.6).

El 49.3% de los pacientes con el componente de hipertension arterial tuvieron periodontitis
severa y el 21.8% de los que no tenian HTA tuvieron PS. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (X?=15.61 p=0.006). La posibilidad de periodontitis severa
en las personas con HTA fue de 3.5 veces en comparacion con los que no tenian este
componente (RM=3.51.C. 95% 1.8- 6.5).

No hubo asociacion de periodontitis severa con los componentes de hipertrigliceridemia
(RM= 1.5, 1.C.95% 0.82-2.7) e hipolipoproteinemia (RM=0.78, 1C.95% 0.5-2.2).
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Tabla. 7. Severidad de periodontitis por auto-reporte de diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia y componentes de sindrome metabdlico. Consultorio 33. HGM 2011.
P. Severa ‘ No Severa Total ‘ X? ‘ RM  1.C.95%

HENEREIENEIR
Xy oo 31 1562

Si 24 522 22 478 46 100
No* 38 260 108 740 146 100
0.001
Si 41 506 40 494 81 100
No* 21 189 90 811 111 100
6.24 [0 . 1.18-4.14
Si 29 | 439 | 37 | 56.1 | 66 | 100
No 33 | 262 | 93 | 738 | 126 | 100
Si 60 355 109 645 169 100
No 2 87 21 913 23 100

‘ Glucosa en ayuno (GA)

DM2 41 506 40 494 81 100

GAA 7 212 26 788 33 100 1.23 | 0.45-3.4
S/Alteracion 14 179 64 821 78 100

Hipertension arterial (HTA)

Si 3 493 37 507 73 100

No 26 218 93 782 119 100

| Hipertriglceridemia (A1) ISP
Si 33 371 56 629 89 100

No 29 282 74 718 103 100

| Hipolipoproteinemia (HLP) IR,
Si 33 371 56 629 89 100

No 16 308 36 692 52 100

Fuente: Directa

P. Severa: Periodontitis severa/ **: Enfermedad auto-reportada / * categoria de referencia / OC: Obesidad
central / GA: Glucosa en ayuno / DM2: Diabetes mellitus tipo 2 / S. Alteracion: Concentracion de glucosa
sérica sin alteracién / HTA: Hipertension arterial / HTG: Hipertrigliceridemia / HLP: Hipolipoproteinemia.

44



2.3 Extension de periodontitis, andlisis bivariado.

En la tabla 8, se puede ver la distribucion de la poblacion en estudio segun extension de
periodontitis por variables antecedentes, estado de tabaquismo e higiene bucodental. El
analisis bivariado de extension de periodontitis con variables antecedentes mostré que los
pacientes con periodontitis generalizada tuvieron mayor media de edad (54.06 afios) que las
personas que no tenian tal diagnéstico (39.51 afios), estas diferencias son estadisticamente
significativas (t= 7.49 p= 0.001).

En lo que respecta a la ocupacion 33.7% de los que se dedicaban al hogar tenian
periodontitis generalizada (PG) en comparacion con el 22.2% de aquellos que
desempefiaban actividades propias de su profesion o actividades administrativas, estas
diferencias son estadisticamente significativas (X?= 7.19 p=0.027). La posibilidad de tener
periodontitis generalizada en los pacientes que se dedicaban al hogar fue de 4.54 veces en
comparacion de los profesionistas o empleados administrativos (RM= 4.54 1.C. 95% 1.3 -
15.9).

La higiene bucodental medida por la presencia de calculo mostro asociacion con PG, 57.1%
de los que tuvieron mala higiene bucodental (calculo subgingival) tenian periodontitis
generalizada en comparacion con el 20.7% de los que tenian adecuada higiene bucodental,
tales diferencias son significativas (X?= 16.46 p=0.001). Los pacientes con calculo
subgingival tuvieron 5.09 veces la posibilidad de periodontitis generalizada en comparacion
con aquellos que fueron considerados con adecuada higiene dental (RM= 5.09, 1.C.95%
2.2-11.8).
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Tabla. 8. Extension de periodontitis por variables antecedentes, hipotiroidismo sustituido e
higiene dental. Consultorio 33. HGM 2011.
Variable

Edad

Ingresos

0.09

0.001 ‘ 10.72-18.38

-163.8 a 1890.2

RM

1.C.95%

‘ 1.C.95%

0.24 | 0.62 | 0.8 | 0.35-1.84
Femenino 40 253 118 747 158 100
Masculino™ 10 294 24 706 34 100
Ocupacion 0.027 ‘
Hogar
Oficio 12 222 42 778 54 100 2.67 | 0.69-10.3
Prof/Adm* 3 9.7 28 903 31 100
Escolaridad

7.19 | 0.07

Basica 36 321 |76 679 |[112|100 7.1 | 16-318
M. Superior 12 25.0 36 | 75.0 48 | 100 50 | 1.0-24.1
Superior* 2 6.3 30 (938 |32 |100
Estadodetabaquismo |
Fumador 5 156 27 844 32 100 0.45| 0.4-1.8
Ex-Fumador 13 260 37 740 50 100 0.86 | 0.16-1.8
No fumador 32 291 78 709 110 100
| Consumo de mas decinco cajetillas —— |NEPEIE Y
Si 9 205 35 795 44 100
No 9 237 29 763 38 100
259 | 0.10 | 057 | 0281
Si 16 200 64 80.0 80 100
No 34 304 78 696 112 100
Higiene dental (Calculo dental)
Mala 16 571 12 429 28 100
Adecuada* 34 207 130 793 164 100

Fuente: Directa P. Gen: Periodontitis generalizada/No Gen: Periodontitis no generalizada / DM:
diferencia de medias / * categoria de referencia / Prof-Adm: Profesionista-administrativo / M. Superior:

Media superior / HPT: Hipotiroidismo.
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En la tabla 9, podemos ver la distribucion de la poblacidn segin extension de periodontitis
por auto-reporte de los componentes de sindrome metabdlico asi como también por la

definicion de empleada en este trabajo para dichos componentes.

Se identificd que por auto-reporte hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM2) y
dislipidemia se encontraron asociadas con la periodontitis generalizada (PG). De este modo
los pacientes con HTA tenian 2.61 (RM= 2.61, IC 95% 1.3-5.3) veces la posibilidad de PG,
los pacientes con DM2 4.3 (RM= 4.3, 1C.95% 2.1-8.5) y aquellos que refirieron tener
dislipidemia 2.8 (RM= 2.8, 1C.95% 1.42-5.4), en comparacion con los que no refirieron
tener tales padecimientos. En lo que respecta a los componentes, en los pacientes con
diabetes mellitus la prevalencia de PG fue de 42% en comparacién con el 12.8% de los que
tenian concentracion de glucosa sérica considerada normal, estas diferencias son
estadisticamente significativas (X?=18.8 p=0.001). La posibilidad de periodontitis
generalizada en los pacientes con DM2 fue de 4.9 (RM= 4.9, 1.C. 95% 2.22-10.9) veces en

comparacion con los que tenian niveles normales de glucosa sérica en ayuno.

En los pacientes que fueron clasificados con hipertension arterial, 35.6% tenian
periodontitis y en los que no tenian HTA la prevalencia fue de 20.2 %, esto indica que la
hipertension se asocié con la periodontitis generalizada (X?=5.6 p=0.018). La posibilidad
de PG fue de 2.2 (RM= 2.2, 1.C. 95% 1.14-4.2) veces en los que tenian el componente de

HTA en comparacion con aquellos que no lo tenian.

No se encontron asociacion con los componentes de obesidad central (RM= 2.57 I.C. 95%
0.72-9.0), hipertrigliceridemia (RM= 1.19, I.C. 95% 0.9-3.63) e hipolipoproteinemia (RM=
0.8, I.C. 95% 0.4-1.67).
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Tabla. 9. Extension de periodontitis por auto-reporte de diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia y componentes de sindrome metabdlico. Consultorio 33. HGM 2011.
‘ P. Gen ‘ No Gen Total ‘ X? ‘ RM ‘ 1.C.95%

0.007 261\ 1.3-5.3

Si 19 413 27 587 46 100
No* 31 212 115 788 146 100
RN o001 43 2185
Si 34 420 47 580 81 100
No* 16 144 95 856 111 100
9.31
Si 26 | 39.4 | 40 | 60.6 | 66 | 100
No 24 | 19.0 | 102 | 81.0 | 126 | 100
B CO N 23 | 013 | 257 | 0.72-9.0
Si 47 278 122 722 169 100
No 3 130 20 87.0 23 100

DM2 34 420 47 580 81 100 4.9 \2.22-10.9

GAA 6 182 27 818 33 100 15 |0.5-4.6
S/Alteracion 10 128 68 872 78 100

Hipertension arterial (HTA)

Si 26 356 47 644 73 100

No 24 202 95 79.8 119 100

R e S ke N ©.5° [ 005 |19 [0.9-363
Si 29 326 60 674 89 100

No 21 204 82 796 103 100

I e Y G W 0 2° | 0.5 |08 | 0.4-167
Si 35 250 105 750 140 100

No 15 288 37 712 52 100

Fuente: Directa

P. Gen: Periodontitis generalizada/No Gen: No generalizada/**: Enfermedad auto-reportada / * categoria de
referencia / OC: Obesidad central / GA: Glucosa en ayuno / DM2: Diabetes mellitus tipo 2 / S. Alteracién:
Concentracion de glucosa sérica sin alteracion / HTA: Hipertension arterial / HTG: Hipertrigliceridemia /
HLP: Hipolipoproteinemia.
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12.4 Analisis Multiple
a) Modelo que explica la variabilidad en severidad de periodontitis.

Tabla 10. Modelo de regresion logistica para severidad de periodontitis.
RM

I.C. 95.0%

0.068 0.016 17.274 0.001 1.036- 1.105
Calculo dental 1.646 0495 11044 1 0.001 1.965-13.701
Glucosa en ayuno 5485 2 0.064
Diabetes mellitus Tipo 2 0.969 0.423 5255 1 0.022 1.151-6.036
Constante -4.620 0.808 32,708 1 0.000 0.010

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, edad, ocupacion, escolaridad, estado de tabaquismo, higiene
bucodental (calculo dental), hipertension arterial, obesidad central, glucosa en ayuno, hipolipoproteinemia,
hipertrigliceridemia.

Las variables que resultaron significativamente asociadas con la periodontitis severa
ademas de la variable estado de tabaquismo (aungque no tuvo significancia) pero es
reconocida ampliamente como factor de riesgo de periodontitis, fueron introducidas en un
modelo de regresion logistica para respuestas binarias, donde la variable dependiente fue la
severidad de periodontitis y las independientes fueron, edad, sexo, ocupacion, escolaridad,
estado de tabaquismo, Higiene bucodental (calculo dental) y los componentes de sindrome
metabolico (hipertension arterial, obesidad central, glucosa en ayuno, hipertrigliceridemia e

hipolipoproteinemia)

La prueba de bondad y ajuste de Hosmer y Lemeshow mostré que el modelo ajusta (chi
cuadrado= 5.01, p=0.756) adecuadamente, indicando que no existen diferencias entre las

frecuencias de los casos observados y las frecuencias de los casos pronosticados.

En el modelo final (Tabla 10) se identificé que:

e Por cada afio de edad la posibilidad de padecer periodontitis severa se incrementa
7%.

e Los pacientes con mala higiene bucal tienen 5.18 (1.C.95% 1.96-13.70) veces el
riesgo de periodontitis severa en comparacion con aquellos que tienen adecuada
higiene bucodental.

e Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen 2.64 (1.C.95% 1.15-6.04) veces ,la

posibilidad de tener periodontitis severa en comparacion con aquellos que tienen
glucosa de ayuno < 99.99 mg/dl.
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b) Modelo que explica la variabilidad en periodontitis generalizada.

Tabla 11. Modelo de regresion logistica para extension de periodontitis.

EE  Wald | gl .C. 95.0%
0.021  23.33 0.001 1.06-1.15

Edad 0.1

[

Calculo dental 1.640 0527 9.69 1 0.002 1.84-14.46
Glucosa en ayuno 4,52 2 0.104

Diabetes mellitus Tipo 2 1.035 0.488 4.50 1 0.034 1.08-7.32
Constante -6.435 1.046 37.81 1 0.000 0.002

Variables introducidas en el paso 1: Sexo, edad, ocupacién, estado de tabaquismo, mala higiene (célculo
dental), hipertension arterial, obesidad central, glucosa en ayuno, hipolipoproteinemia, hipertrigliceridemia.

Las variables que resultaron significativamente asociadas con la extensién de periodontitis
severa ademas de la variable estado de tabaquismo (aunque no tuvo significancia) pero es
reconocida ampliamente como factor de riesgo de periodontitis, fueron introducidas en un
modelo de regresion logistica para respuestas binarias, donde la variable dependiente fue la
extension de periodontitis y las independientes fueron, edad, sexo, ocupacion, escolaridad,
estado de tabaquismo, Higiene bucodental (calculo dental) y los componentes de sindrome
metabolico (hipertension arterial, obesidad central, glucosa en ayuno, hipertrigliceridemia e

hipolipoproteinemia)

La prueba de bondad y ajuste de Hosmer y Lemeshow mostré que el modelo ajusta (chi
cuadrado= 4.84 p=0.775) adecuadamente, indicando que no existen diferencias entre las

frecuencias de los casos observados y las frecuencias de los casos pronosticados.

En el modelo final (Tabla 11) se identificé que:

e Por cada afio de edad la posibilidad de padecer periodontitis generalizada se
incrementa 11%.

e Los pacientes con mala higiene bucal tienen 5.15 (1.C.95% 1.84-14.46) veces la
posibilidad de tener periodontitis generalizada, en comparacion con aquellos que
tienen adecuada higiene.

e Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen 2.81 (1.C.95% 1.08-7.32) veces, la

posibilidad de padecer periodontitis generalizada, en comparacion con aquellos que
tienen glucosa de ayuno < 99.99 mg/dl-
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13. Discusion.

En este estudio analizamos la relacion entre los componentes de sindrome metabolico (SM)
con la presencia de periodontitis severa (PS) o generalizada (PG), en un grupo de pacientes
masculinos y femeninos de 20 afios y mas, que acudieron al servicio de endocrinologia del

Hospital General de México durante el afio 2011.

Las variables socio-demograficas indicaron que la poblacién de estudio fue integrada por
adultos jovenes (media de edad= 43.3 afios y DE=13.41 afos) del sexo femenino (82.3%)
con nivel de escolaridad basico (58.3%) y que como ocupacién se desempefiaban a
actividades propias del hogar (55.7%) con ingreso de 4159 pesos (DE= 3180 pesos)
mensuales. Por sus antecedentes de tabaquismo, la prevalencia de tabaquismo activo fue de
16.7% similar a la reportada en adultos por la Encuesta Nacional de Adicciones 2008,
cabe sefialar que el consumo medio de cigarros por dia fue menor (2.72 cigarros/dia

DE=1.72) que los reportados por esa misma encuesta (7.0 cigarros/dia DE=0.67).°

En este estudio la prevalencia de periodontitis severa fue de 32.3%. Existen reportes
previos de la prevalencia de periodontitis severa en pacientes que acudian a unidades
hospitalarias. En este sentido, Benguigui’*obtuvo39% en un estudio realizado en Francia y
Nibali** 62.27 % en una poblacién en el Reino Unido. Otros autores como, Morita,
Kushiyama® y Nesbitt’* (ambos en poblaciones de Japén), reportan prevalenciasen
poblacion abierta entre 21.5 y 25%. Algunos otros autores refieren prevalencias menores,
tal es el caso de Shimazaky®? (Jap6n), D’Auito®® (EU) y Kassia™ (Brazil), que reportaron

6.3, 2.45y 7.97 % respectivamente.

Las diferencias entre estos estudios pueden tener explicarse por el tipo de poblacién
estudiada, que en el caso de pacientes que acuden a hospitales podriamos esperar mayor
prevalencia de periodontitis dada las necesidades de tratamiento y comorbilidades que
presentan. Asi también los distintos métodos de evaluacién clinica pueden subestimar o
sobre estimar la prevalencia, con base en sus puntos de corte y criterios diagndsticos. En

este sentido Benguigui” combina la medicién de la profundidad de bolsa y el nivel de
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insercion para determinar periodontitis, estableciendo como periodontitis severa a los
pacientes que presentaron un sitio con nivel de insercion de 6mm masun sitio con
profundidad de bolsa de 5mm. Nibali** y Nesbitt™* lo hacen con la medicién del hueso
alveolar en radiografias. En el estudio de Morita’®, Kushiyama®® y Késsia”®, el diagnéstico
lo hicieron con base en la medicion de la profundidad de bolsa, aunque se acepta que esta
medicion indica inflamacion y no pérdida de nivel de insercion. Algunos otros como
Khader** hacen el diagnéstico con la medicion del nivel de insercion en seis sitios en todos
los dientes presentes, sin embargo, es complicado hacer comparaciones, debido a que trata
al nivel de inserciébn como una variable cuantitativa. De igual manera, la prevalencia de
periodontitis severa puede verse influida por otras variables como el tabaquismo y los
habitos de higiene bucodental, variables que no fueron medidas en varios de los estudios

antes referidos.

La prevalencia de periodontitis generalizada en este grupo de pacientes fue de 26%, en
trabajos previos en los que se estudié la relacién de componentes de sindrome metabdlico o
sindrome metabdlico con periodontitis, solo Li** hace este analisis reportando 72.39 % de

32:3334.3536.73.7476 ng hacen referencia

pacientes con periodontitis generalizada. Otros estudios
a la asociacion de componente o sindrome metabolico con extension de periodontitis. Las
diferencias en relaciéon con el estudio de Li** pueden tener explicacion en que de acuerdo
con reportes previos en China aproximadamente el 70%°" de los adultos cursan con
periodontitis y por ello tener una prevalencia mayor que la observada en este grupo de

pacientes.

La prevalencia para cada uno de los componentes de sindrome metabdlico en esta
poblacion de estudio, fue en el caso de la hipertension arterial de 38%, obesidad central
88%, glucosa anormal en ayuno 17.2%, diabetes mellitus 42.2%, hipolipoproteinemia
72.9% e hipertrigliceridemia 46.4%. En relacién con los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006)* encontramos prevalencias similares en
hipertension arterial e hipolipoproteinemia (42.6 y 76.3% respectivamente), en relacion con
obesidad central observamos que con los criterios de la NCEP ATP-IIl se obtuvo en la

ENSANUT 2006 prevalencia de 42.7 % y con la definicion de la Federacion Internacional
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de Diabetes (FDI) la prevalencia fue de 74.2%. En las alteraciones de la glucosa, esta
misma encuesta reportd con criterios de la NCEP ATP-111 21% y con los de la FID fue de
33.5% mismos que son inferiores a los reportados en este estudio. En el caso de la
hipertrigliceridemia la ENSANUT 2006 indicé una prevalencia 31.4%, menor a la
reportada en este estudio, la diferencias encontradas en la prevalencia de los componentes
entre este estudio y las reportadas por la ENSANUT 2006, pueden derivar de que para este
estudio la poblacion fue tomada de una unidad hospitalaria con lo cual la prevalencia de
estos componentes puede estar sobreestimada.

Algunos estudios previos han reportado la prevalencia por componentes de sindrome
metabolico, en este sentido los resultados de Benguigui, Shimazaky, Morita, Kushiyama,
Nesbitt y D’ Auito tiene prevalencia de hipertension arterial entre 33.3 y 47%, mismas que
son similares a la obtenidas en este estudio. En el caso de las alteraciones del metabolismo
de la glucosa (especificamente diabetes mellitus), hipertrigliceridemia, obesidad central e
hipolipoproteinemia, estudios previos®"**3*3*737#7¢ myestran prevalencias menores en todos
los componentes, con diferencia en algunos de los componentes hasta de 20%, en
comparacion con las obtenidas en este estudio. Consideramos que las diferencias
encontradas en la prevalencia de los componentes de sindrome metabdlico en este estudio
con respecto a los trabajos antes referidos, son resultado de las caracteristicas de la
poblacion de estudio del presente trabajo, todos los participantes fueron pacientes que
acudian a un servicio de endocrinologia y con ello es esperado que la prevalencia de los

componentes sea mayor al compararla con otros estudios.

Se hizo un modelo de regresion logistica binaria para determinar la posibilidad de tener
periodontitis severa, segun factores de riesgo de periodontitis (calculo dental y estado de
tabaquismo) y componentes de sindrome metabolico. De los cinco componentes,
Unicamente la categoria de diabetes mellitus en el componente de glucosa anormal en
ayuno estuvo significativamente asociada con periodontitis severa. Es decir los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 tenian 2.36 (1.C. 95% 1.51-6.03) veces la posibilidad de
periodontitis severa, en comparacién con pacientes que tenian concentraciones de glucosa

consideradas como normales.
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Resulta complicado establecer comparaciones con otros estudios que han reportado la
asociacion de periodontitis con sindrome metabdlico o sus componentes, debido a que en
algunos de ellos se determina la asociacion con base en el nimero de componentes
presentes,** en otros se hace referencia solo a la presencia o ausencia de sindrome
metabdlico.*’* Benguigui” lo hace de manera desagregada, sin embargo en el analisis
multivariado hace un modelo de regresién logistica introduciendo un componente a la vez,
lo anterior impide conocer el comportamiento de la razon de momios al controlar el efecto
de todos los componentes a la vez, lo anterior es importante dado que como en este estudio
observamos que no todos ellos tienen el mismo peso dentro de la relacion periodontitis con

sindrome metabdlico.

Shimazaky** y Morita’”® estudian la relacién por nimero de componentes desagregados, el
primer autor® refiere que el riesgo de periodontitis en pacientes con 4-5 componentes de
sindrome metabolico es de 4.2 (1.C.95% 1.2-14.8) veces en comparacion con personas que
tienen tres 0 menos componentes (ajustado por edad, tabaquismo, sexo, tratamiento de
dislipidemia). Kushiyama® obtiene un riesgo de periodontitis en pacientes con tres 0 mas
componentes de 2.13 (I.C. 95% 1.22-3.70) y Khader®® indica que el riesgo de pérdida de
nivel de insercion = 3 mm en pacientes con cuatro componentes es de 2.11 (1.C.95% 1.05-
3.46). Es complicado establecer comparaciones con estos autores dado que desconocemos

cuales fueron los componentes que integraron cada grupo.

Nesbitt’ refiere en su estudio que el riesgo de periodontitis en pacientes con sindrome
metab6lico es de 2.61 (I.C. 95% 1.1-6.1) y D’Auito™ reporta que el riesgo es de 1.12

(1.C.95% 1.07-1.18) en pacientes con sindrome metabdlico.

Benguigui” en su estudio reporté que pacientes con un HOMA IlI tiene un riesgo de
periodontitis de 3.97 (I.C. 95% 1.14-12.5). Morita’® reporta riesgo periodontitis para los
componentes de hipertension arterial de 1.2 (1.C. 95% 1.0-1.5), hipertrigliceridemia 1.3
(1.C. 95% 1.0-1-7) y glucosa sérica > 110 mg/dl 1.9 (I.C. 95% 1.4-2.7). Shimazaky*
hipolipoproteinemia con riesgo de periodontitis de 2.8 (1.C.95% 1.4-5.6) y para glucosa
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sérica > 110 mg/dl 1.7 (1.C. 95% 0.7-4.0), sin embargo este ultimo no fue estadisticamente

significativo.

En los datos anteriores, se pudo observar que independientemente de si los componentes se
manejan de manera desagregada o como sindrome metabdlico, se reporta asociacion con
periodontitis, sin embargo, solo en tres de ellos®* "> 7 se determina el peso que tienen
dentro de la asociacion. De esta manera podemos observar que en los estudios de
Benguigui y Morita se reporta asociacion con HOMA |11 y con pacientes con glucosa > 110
mg/dl (respectivamente), cabe sefialar que ambas condiciones miden la resistencia a la
insulina, sin embargo, es complicado establecer comparaciones en el riesgo de periodontitis
severa, dado que ambos estudios solo valoran la presencia o no de periodontitis y no la
presencia de periodontitis severa, asi también, la resistencia a la insulina es medida de
distintas formas en este y en los otros dos estudios referidos. Vemos que el componente que

mide la resistencia a la insulina es asociado en los tres estudios con periodontitis.

Morita” report6 asociacion de hipertension arterial e hipertrigliceridemia con periodontitis,
en nuestros datos esta asociacion no se presentd. Las diferencias pueden tener explicacion
en que todos los pacientes incluidos en el presente estudio estaban siendo tratados con
antihipertensivos y ello pudo interferir para que la asociacion se mostrara, aunque no
descartamos que la asociacion mostrada por el estudio de Morita’ pueda estar confundida

por la presencia de la resistencia a la insulina, lo cual no fue valorado en dicho estudio.

Para determinar el riesgo de periodontitis generalizada se hizo un modelo de regresion
logistica, se observd que en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 el riesgo de
periodontitis fue de 2.81 (1.08-7.32) veces en comparacion con pacientes que presentaron
concentraciones de glucosa consideradas como normales. Li** es el Gnico que hace
referencia a la asociacion de los componentes con extension de periodontitis y reportd que
en pacientes con sindrome metabdlico el riesgo de extension entre 33 y 67% es 9.89 (I.C.
95% 1.50-65.24) en comparacion con pacientes que tienen 0%. Y el riesgo de extension
>67 % es de 15 (I.C. 95%2.20- 110.43). Ambos riesgos son mayores a los observados en

esta poblacion de estudio.
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La edad y calculo dental estuvieron asociados con la presencia de periodontitis severa y
generalizada, en el caso de la primera se acepta que la asociacion es dada por el dafio
acumulado y no propiamente por una condicién inherente a la edad.7** En el caso del
calculo dental existe evidencia que el célculo subgingival incrementa el riesgo de

periodontitis.iError! Marcador no definido.

En este estudio, de los componentes de sindrome metabdlico, solo la diabetes mellitus tuvo
asociacion con periodontitis severa y generalizada. Estudios previos han establecido esta

12141877 Otros estudios han documentado la asociacién de

relacion ampliamente.
hipertension e hipertrigliceridemia, sin embargo en ellos no se han controlado el efecto del
resto de los componentes y por tanto la asociacion podria haber sido confundida por la

diabetes mellitus, lo cual ha sido comprobado ampliamente.

Consideramos que las limitaciones principales en este estudio es la alta prevalencia de
algunos de los componentes que pode influir en que algunas relaciones puedan mostrarse,
tal es el caso de la obesidad central, la cual se reconoce que tiene asociacion con la
severidad de periodontitis, sin embargo en este estudio no fue observada, pensamos que al
tener una prevalencia alta de este componente derivada de la caracteristicas de la poblacion
en estudio impidié que esta relacion se mostrara. Asi también el tamafio de la muestra pudo
haber influido para que algunas asociaciones pudieran mostrarse significativamente, como

el caso de los antecedentes de tabaquismo y la glucosa anormal de ayuno.
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14. Conclusiones.

En este estudio se observd que la posibilidad de tener periodontitis generalizada y severa se
asocia con la edad, mala higiene y diabetes mellitus. La hipertensién arterial,
hipolipoproteinemia, obesidad central e hipertrigliceridemia no se asociaron con la
presencia de periodontitis severa o generalizada. Consideramos adecuado estudiar esta
relacion por componentes de sindrome metabdlico y no de manera agregada, dado que esto
complica determinar el riesgo individual de cada uno. Los resultados obtenidos, no
determinan una relacién causal dado el disefio del estudio, se requieren estudios

longitudinales que provean de una mayor evidencia de esta relacion.
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Anexo 1.
Meétodos clinicos de evaluacion periodontal e

higiene bucodental.
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a) Evaluacion periodontal.

Para la evaluacion clinica de severidad y extension de periodontitis, requirio determinar la
profundidad de bolsa (PB) y la union cemento-esmalte (UCE). Se evaluaron seis sitios
(mesiobucal, mediobucal, distobucal, mesiolingual, mediolingual y disto lingual) en todos
los dientes presentes, excepto los terceros molares.

Profundidad de bolsa periodontal (PB): Es la distancia registrada con una sonda
periodontal, medida en milimetros desde el borde gingival al fondo de la bolsa periodontal.

Union cemento-esmalte (UCE): Es la distancia registrada con una sonda periodontal,
medida en milimetros desde el borde gingival a la unién cemento esmalte.

Perdida de insercién de ligamento periodontal (P1): Es el resultado de la resta algebraica de
PB- UCE.

El examen clinico se llevo a cabo en con la ayuda de un espejo dental que sirvié para vision
indirecta, asi como separar tejidos blandos bucales. Se utilizé una sonda periodontal Hu-
Friedy PCP2 con bandas de color y graduada a 2, 4, 6, 8, 10, y 12 milimetros.

Las evaluaciones periodontales fueron conducidas de la zona posterior a la anterior,
comenzando con el diente mas distal en el cuadrante (excluyendo los terceros molares)
procediendo hacia la linea media. Con modificaciones menores, el criterio diagnostico fue
utilizado también en otras encuestas como la NIDR National Survey of Oral Health in
Employed Adults and Seniors (1985-86), NIDR National Survey of Oral Health in School
Children (1986-87) NHANES I11.

Procedimiento de examen

e Solo se evaluaron dientes permanentes completamente erupcionados.

e Se registraron seis sitios en cada diente: disto-vestibular, medio-vestibular,
mesio-vestibular, mesio-lingual o mesio-palatino, medio-lingual o medio-
palatino y disto-lingual o disto-palatino.

e La sonda periodontal fue usada para medir los seis sitios: disto-vestibular, medio-
vestibular, mesio-vestibular, mesio-lingual o mesio-palatino, medio-lingual o
medio-palatino y disto-lingual o disto-palatino.

e Cada superficie fue secada con una gasa y después es examinada con un espejo de
reflexion frontal y una sonda periodontal.

e Para cada sitio, primero se midid la distancia del margen gingival (MG) a la UCE y
después la distancia del MG al fondo de la bolsa.

e Cuando el margen gingival tuvo recesion y la UCE estaba expuesta, la distancia
desde la UCE al margen gingival se registr6 como negativa (valor negativo).

e Cada medicion se redonde6 al milimetro inferior mas cercano.

e La sonda se sostuvo con una fuerza que no excedera de 25 gr y se dirigio al apice
del diente.
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e La sonda fue insertada desde la zona bucal para medir los seis sitios: disto-
vestibular, medio-vestibular, mesio-vestibular, mesio-lingual o mesio-palatino,
medio-lingual o medio-palatino y disto-lingual o disto-palatino, la sonda fue
colocada paralela al eje longitudinal del diente y bucalmente adyacente al &rea de
contacto dental adn si el diente adyacente no estaba presente.

e No se permitié angular la sonda dentro del area inter-proximal debajo del &rea de
contacto dental.

e Para los molares superiores e inferiores la evaluacion medio-bucal, medio palatina y
medio- lingual, se hizo siempre en la zona de la furca (medio-bucal), cuidando que
la sonda estuviera paralela al eje longitudinal del diente.

Codificacion
Pérdida de insercion
e Los valores obtenidos se registraron en milimetros.
Los rangos permitidos para la medicién de MG-UCE fueron:
e Medicion en milimetros utilizando dos digitos 00-20
e 99=no pudo ser examinado
Los rangos permitidos para la medicion MG-fondo de la bolsa fueron:
e Medicion en milimetros utilizando dos digitos 00-20
e 99=no pudo ser examinado
La evaluacion periodontal se realizd en el siguiente orden:

e EIl examinador identifico el diente distal mas elegible en el cuadrante superior
derecho y procedié diente por diente en una direccion posterior-anterior.

e El examinador realizo primero la medicion distal MG-UCE seguida por la medicién
de la bolsa MG-fondo de la bolsa. El examinador siguié al sitio medio bucal e hizo
la medicién MG-UCE vy despues la medicion MG-fondo de bolsa. Después midi6 el
sitio mesial del mismo diente siguiendo el mismo orden. Después se midieron los
sitios mesio-palatino, medio-palatino y disto-palatino del mismo diente.

e El examinador procedi6 al siguiente diente hacia mesial repitiendo el procedimiento
de medicion, hasta que todos los dientes en el cuadrante fueron medidos y
registrados.

e EI patron de registro fue: mediciones de pérdida de insercidn en los seis sitios por
diente de un cuadrante. Una vez que el cuadrante fue examinado se siguié al
cuadrante superior izquierdo y se repitieron las mediciones, después se continud al
cuadrante inferior izquierdo y por altimo, el inferior derecho.

Consideraciones especiales

e EI célculo en los sitios mesiobucal (M) o medio bucal (B) que impidieron la
observacion de la UCE o interfirieron con la correcta colocacion de la sonda fue
removido (usando una cureta cuando fue necesario).

e Cuando el margen de una restauracion estuvo por debajo de la UCE, la posicion de
la UCE fue estimada guiandose por el diente adyacente y la anatomia dental.
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e Cuando la UCE no pudo ser estimada, el examinador codifico con “99” para excluir
el sitio.

e Cuando el diente natural estaba perdido (implantes, prétesis parciales o ponticos)
los sitios del diente se codifico con “99”.

e Los dientes con movilidad fueron examinados con cuidado. La UCE fue estimada
con el diente contiguo cuando fue posible.

e Los dientes con bandas ortoddnticas, con férulas y dientes hemi-seccionados fueron
considerados individualmente y fueron examinados cuando fue posible.

e Los dientes parcialmente erupcionados se excluyeron de todas las mediciones.

e Las raices retenidas fueron excluidas si la UCE y parte de la corona clinica no
estaban presentes, el cddigo fue “99”

e Sitodo el cuadrante no pudo ser examinado, el codigo 99 fue registrado.

Procedimientos de registro.
e Sialguna de las dos mediciones no se pudo realizar se le asigné el codigo 99 que
también debe asignarse a la segunda medicion.
Con base en la determinacion de la perdida de insercion se pudo definir:
a) Sitio sin periodontitis: Sitio con nivel de insercion entre 0y 2 mm
b) Sitio con periodontitis: Sitio con nivel de insercion > 2 mm.
c) Diente con periodontitis: Diente con al menos 1 sitio con Pl > 2mm.

Con esto ultimo definimos:

q) Severidad periodontitis:

Escala:

0= Pacientes sanos: Nivel de insercion 0-2 en todos los sitios.

1= Leve: Nivel de insercion en un sitio entre 3y 4 mm.

2= Moderada: Nivel de insercion con 2 0 mas sitios entre 3y 4 mmy el resto entre 0 - 2mm
0 1 sitio con 5 mm y los demas entre 0 - 2).

3= Severa: 2 0 mas sitios con nivel de insercion de 5 mm, mas un sitio de 6 mm @ 2 sitios o
mas de 6 mm sin importar el nivel de insercidn de los demas.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

2) Extension de periodontitis: Definida como la suma de sitios con periodontitis entre el
total de sitios examinados por 100.

Escala:

1= No generalizada (Sitios con periodontitis = 29.99 %).

2= Generalizada (Sitios con periodontitis > 30%).

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.
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b) Higiene bucodental.

Se evalud la presencia de placa dentobacteriana visualmente y mediante determinaciones
numeéricas que representan la cantidad de placa encontrado en las superficies bucales y
linguales de cada uno los dientes presentes.

Solo se registraron los dientes totalmente erupcionados (superficies incisales y oclusales
que han alcanzado el plano oclusal) excluyendo los terceros molares, que no son registrados
debido a la variacion en la altura de las coronas clinicas.

Para registrarlo se requiere del sondaje leve cruzando la superficie bucal del diente a
manera de zig-zag utilizando como instrumento la sonda periodontal identificando con este
método el tercio hasta donde se encuentra el depdsito de placa. Este mismo procedimiento
se realiza en la superficie lingual, finalmente se codificd en las siguientes cuatro categorias.

0= No hay placa, restos o manchas.

1= Placa suave cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.

2= Placa suave cubriendo mas de 1/3 pero no méas de 2/3 de la superficie expuesta del
diente.

3= Placa suave cubriendo al menos 2/3 de la superficie del diente.

Finalmente se calculé el porcentaje de sitios cubiertos con placa en al menos 2/3 partes
(codigo 3), y se recodifico la variable en:

0 = <9.99% de sitios con superficie cubierta por placa en al menos 2/3 de la superficie
(adecuada higiene)

1=> 10 % de sitios con superficie cubierta por placa en al menos 2/3 de la superficie (mala
higiene)

Tipo de variable: categorica dicotdmica.

Definicion operacional de calculo dental: Se determinara el estado de higiene bucodental
mediante la determinacién visual de placa dentobacteriana'

Se evalué la presencia de calculo dental visualmente y mediante determinaciones
numéricas que representan la cantidad de célculo, encontrado en las superficies bucales y
linguales de cada uno los dientes presentes se codificaron esta variable. Solo se registraron
los dientes totalmente erupcionados (superficies incisales y oclusales que han alcanzado el
plano oclusal) excluyendo los terceros molares, que no son registrados debido a la variacion
en la altura de las coronas clinicas.
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Para registrarlo se requiere la visualizacion del calculo dental, identificando el tercio hasta
donde se encuentra el deposito de placa. Este mismo procedimiento se realiza en la
superficie lingual, finalmente se codificd en las siguientes cuatro categorias.

0= No hay célculo presente.

1= Célculo supragingival cubriendo no méas de una tercera parte de la superficie expuesta
del diente.

2= Célculo supragingival cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie
expuesta del diente o la presencia de segmentos individuales de calculo subgingival
alrededor de la porcién cervical del diente 0 ambos.

3= Calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la superficie expuesta del diente o0 una
banda continua y gruesa de calculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente
0 ambos.

Finalmente se calculd el porcentaje de las superficies cubiertas con al menos 2/3 (codigos 2
y 3) con calculo, y fue recodificada en:

0 =<4.99% de sitios con superficie cubierta por calculo en al menos 2/3 de la superficie
(adecuada higiene)

1=>5 % de sitios con superficie cubierta por célculo en al menos 2/3de la superficie (mala
higiene)

Tipo de variable: categorica dicotdmica.
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Anexo 2.

Consentimiento informado.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO r
PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE \.
INVESTIGACION MEDICA. '

Titulo del proyecto: Asociacidn de los componentes de sindrome metabdlico con extension y severidad
de periodontitis.

Investigadores principales: _M.C,C.D. Mauricio Salcedo Ubilla y Dra. Socorro Aida Borges Yafiez.
Sede donde se realizard el estudio: Hospital General de México .

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa
0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La periodontitis (enfermedad de las encias) es una enfermedad que causa sangrado de las encias y pérdida del
hueso que soporta los dientes, lo cual causa movilidad y en algunos casos la pérdida de dientes. En México la
periodontitis es una enfermedad frecuente en los adultos, algunos estudios han mostrado que la
periodontitis puede estar relacionada con diversas enfermedades tales como el sindrome metabdlico el cual
esta integrado por la presencia conjunta de al menos tres de las siguientes enfermedades: Hipertension
arterial (presion alta), diabetes mellitus (azUcar en sangre elevada), obesidad, dislipidemia (colesterol
ylo triglicéridos elevados). Lamentablemente en nuestro pais no contamos con estudios que nos refieran si
las personas que tienen al menos tres de estas enfermedades tienen una mayor frecuencia de periodontitis.
Obtener esta informacion nos sera Gtil para tener un primer indicio de esta relacién y que en conjunto con
futuros proyectos, nos lleven a disefiar programas de prevencidn de periodontitis en las personas que padecen
estas enfermedades.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como objetivo: Identificar si
las personas gue padecen al menos tres de los componentes de sindrome metabdlico, Hipertension arterial
(presion alta), diabetes mellitus (azlcar en sangre elevada), obesidad, dislipidemia (colesterol o
triglicéridos altos), tienen mayor frecuencia de periodontitis (enfermedad de las encias).

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que: Las personas que padecen
alguno de los componentes de sindrome metabélico, tienen mayor frecuencia de periodontitis.

Con este estudio conocera de manera clara si usted: Por padecer al menos tres de los componentes de
sindrome _metabolico los cuales son: Hipertensién arterial (presion alta), diabetes mellitus, obesidad y/o
dislipidemia (colesterol o triglicéridos altos), tiene mayor frecuencia o severidad de periodontitis (enfermedad

de las encias).

Este estudio permitird que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido: La
informacion obtenida con este estudio sumada a la de otros realizados en otras partes de México y el mundo,
nos permitiran identificar a personas gue presenten mayor riesgo de presentar periodontitis.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre su edad, ocupacion,
escolaridad, antecedentes de consumo de tabaco (cigarros) y las enfermedades que padece actualmente.
Posteriormente se le realizaran mediciones de presion arterial, perimetro de cintura, y profundidad de la encia
(insercidén de ligamento periodontal) en cada uno de los dientes presentes, esta Ultima medicidn se realiza con
un instrumento llamado sonda (se muestra en la imagen abajo) la cual se introduce entre la encia y el diente
para determinar la profundidad, esta medicién le causara una leve molestia y en algunos casos un discreto
sangrado en caso de que la encia se encuentre inflamada. Cabe sefialar gue en algunos casos para identificar
correctamente la profundidad de la encia es necesario retirar algin segmento de calculo dental y en este caso
le avisaremos previamente. En caso de no contar en su expediente con los resultados de glucosa, colesterol de
alta densidad v triglicéridos, se le tomard una muestra de sangre en ayuno, aproximadamente 3 mililitros,
misma que se enviard a un laboratorio externo y posteriormente se le entregaran los resultados. Todo el
material de revisién dental y para la toma de la muestra sanguinea estara totalmente estéril (desinfectado) esto
usted lo podrd verificar antes de iniciar la revision clinica.

SONDA PERIODONTAL

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en el
Titulo Segundo (De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos) articulo 17, esta investigacion
se clasifica entre las Investigaciones con Riesgo Minimo, ya que no se han reportado ningun efecto adverso
por realizar la medicién de la profundidad de encia, es decir no existe riesgo de infecciones ya que todo el
instrumental empleado estara totalmente estéril, asi también es importante sefialar que esta medicién solo le

causara una leve molestia en el momento de introducir la sonda periodontal y en algunos casos un discreto
sangrado en los sitios en que la encia se encuentre inflamada, este sangrado remite generalmente en pocos
segundos al hacer una leve presion con una gasa sobre el sitio de sangrado. De igual manera es conveniente
indicar que en caso de requerir tomar una muestra de su sangre (3 mililitros) el material para realizar este
procedimiento es desechable y por tanto estara totalmente estéril (desinfectado), es importante indicar que en
algunos casos puede aparecer un pequefio hematoma (moretdn) en el sitio donde fue tomada la muestra de
sangre, este hematoma generalmente desaparece en el transcurso de una semana.

ACLARACIONES

« Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite, su decision sera respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores, por lo cual su nombre serd reemplazado por un
numero de folio.

« Usted no desarrollara ningtn efecto adverso secundario debido a la participacidn en este estudio.

» Mediante el procedimiento de revision clinica antes descrito se diagnosticara si padece periodontitis, de ser
asi usted serd canalizado al Servicio de Estomatologia de este Hospital o a alguna de las clinicas de la
Facultad de Odontologia de la UNAM. Se le orientara también de manera verbal y mediante tripticos del auto
cuidado que debe tener para evitar una mayor progresion de esta enfermedad, cabe sefialar que
desafortunadamente este proyecto carece de financiamiento alguno, motivo por el cual no se les podré ofrecer
otro tipo de apoyo de tipo gratuito en su tratamiento.

* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta
de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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En caso de tener cualquier duda relacionada con el procedimiento de este estudio, usted puede comunicarse
con el M.C, C.D Mauricio Salcedo Ubilla al teléfono: 5208-7021 o al 044 55 2953-2973.

Si quisiera recibir mas informacion respecto a sus derechos como participante de este estudio o discutir
posibles lesiones como consecuencia de este estudio, puede comunicarse con la Dra. Hilda Hidalgo Loperena
(Presidenta del Comité de Etica) Hospital General de México al teléfono: 50043842 y 50043843.

Yo, he leido y
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del participante Fecha
Domicilio:
Teléfono:
Nombre y Firma del testigo 1
Relacién con el participante: Teléfono
Domicilio:
Nombre y Firma del testigo 2
Relacién con el participante: Teléfono
Domicilio:

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propositos de la investigacidn; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a
ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 3.

Hoja de recoleccion de datos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

No.Expediente:/__ //__//__ /I JI__JI__JI__JI__JI__JI_JII__JI__J

Nombre:

Folio/_/_/_/

Tel. Domicilio.

Tel. Celular.

Datos socio demograficos. Con las siguientes preguntas deseamos conocer informacion como edad, ocupacion, escolaridad e

ingresos econémicos.

é¢Cudantos afios tiene usted? /]
¢En qué afio nacié usted? [ S]]
Sexo
1= masculino 2= Femenino /_/
éCual es su ocupacion?
1= Hogar 2= Comerciante 3= Obrero

I/
4= Empleado administrativo 5= Profesionista 6= Otra
éSabe usted leer y escribir?
0= No I/
¢éCual fue el ultimo grado escolar que curso?
0= Ninguno 1= Primaria incompleta 2= Primaria
completa
3= Secundaria 4= Preparatoria o Carrera Técnica 5= Licenciatura

I/
6= Posgrado
éActualmente en su casa aproximadamente cuanto es el ingreso mensual / _// [/ [/ [/

familiar?
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Las siguientes preguntas son para identificar si usted tiene antecedentes de tabaquismo.

En relacion con el consumo de tabaco podria decirme usted si.......

0= Nunca ha fumado (No fumador)

1= Fumo alguna vez en la vida pero dejo de fumar hace mas de un

afio.(Ex -fumador)

2= Ha fumado por lo menos una vez durante el afio previo al dia de

hoy?(Fumador activo)

/I—J

¢Ha fumado mas de 100 cigarrillos (5 cajetillas) en la vida?

0=No 1=Si 99=No Aplica

j—

¢éCuantos cigarros fuma al dia?

99= No aplica

I/

A continuacion le preguntaré si usted padece algunas enfermedades. éPuede decirme usted si

actualmente padece alguna de las siguientes enfermedades y cuanto tiempo tiene de padecerla?

Hipertensi6n arterial (presi6n alta) /—J
0=No 1=Si
éCuanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR /I
Diabetes
0=No 1=Si /
éCuanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR —/
[/
Colesterol elevado
0=No 1=Si /
éCuanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR —/
[ J_J
Hipotiroidismo /_/
0=No 1=Si
éCuanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR /_ /)
Enfermedad de la hipdfisis
0=No 1=§ /.
éCuanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR
[/
éPadece alguna otra enfermedad?
0=No 1=§ /.
éCudl?
I

¢Cudanto tiempo tiene de padecerla?(afios) 99 NA/NR
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Revision bucal.

Placa dentobacteriana.

| 16| | 25 | 27

Vestibular

Palatino

37

Lingual

Vestibular

Cadigos

0= No hay placa, restos 0 manchas.

1= Placa suave cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.

2= Placa suave cubriendo més de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie expuesta del diente.
3= Placa suave cubriendo mas de 2/3 de la superficie del diente.

Caélculo dental.

| 25 | 27

Vestibular
Palatino
| 35 | 37
Lingual
Vestibular
Caodigos

0= No hay calculo presente.
1= Célculo supragingival cubriendo no més de una tercera parte de la superficie expuesta del diente.
2= Calculo supragingival cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie expuesta del diente o la presencia de segmentos individuales de calculo subgingival alrededor de la porcién cervical del

diente 0 ambos.
3= Calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la superficie expuesta del diente o una banda continua y gruesa de calculo subgingival alrededor de la porcién cervical del diente 0 ambos.



Evaluacion Periodontal: Escala mm. UCE con recesion (-) y diente no valorado= 99
Vestibular

Palatino

Vestibular

Lingual
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Componentes de sindrome metabdlico.

Tension Arterial (mmHg)

[~ /]

Perimetro de cintura (cm) [ I/
Concentracién de glucosa en ayuno (mg/dl) [ /]
Concentracion de Colesterol HDL (mg/dl) /1
Triglicéridos (mg/dl) [/ J_/

Observaciones:
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