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I. RESUMEN

Introduccién: Existe mayor riesgo de periodontitis y pérdida dental en personas
diabéticas, hay poca informacién sobre la incidencia de periodontitis y pérdida dental en
adultos mayores diabéticos en comparacién con los que no tienen este padecimiento.
Objetivo: Estimar la incidencia de periodontitis y pérdida dental en 3 afos en adultos
diabéticos de la Clinica de Sindrome Metabdlico (CSM), del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER). Método: Estudio longitudinal. Poblacion: 115
adultos 240 anos. Variables: periodontitis severa (=2 sitios con pérdida de insercion [Pl]
26mm y 1 sitio interproximal con profundidad de bolsa de = 5 mm); dientes perdidos
(Si/No. Evaluado por 6rgano dentario); diabetes (Dx. Si/No); condiciones sistémicas
(Si/No); higiene bucal (Buena/Mala); uso de proétesis removibles (Si/No). Se contacto a
los participantes y se obtuvo el consentimiento informado, se realizé entrevista y examen
clinico bucal. Confiabilidad de mediciones, se alcanzaron valores de Kappa de 0.7 en la
medicién de PIl, 0.9 para caries coronal y radicular, 0.8 para higiene bucal. Analisis
estadistico: se obtuvieron las medidas de resumen para los datos sociodemograficos,
periodontitis y pérdida dental, se identificd si existia asociacion entre las variables
bucales y los factores de riesgo para periodontitis y pérdida dental. Se ajusté un modelo
de regresion logistica para la incidencia de periodontitis severa y otro para incidencia de
pérdida dental en general. Resultados: Informacion basal. Mujeres=78%, media de
edad=60.71 anos, prevalencia de periodontitis severa=14.5%. Segunda Medicién: 59
participantes. Hombres=21.1%, edad media=65.69 afos, 50.9% utilizaba puente
removible, prevalencia de periodontitis severa=42.9%, incidencia de periodontitis
severa=33.9%, incidencia de pérdida dental en las personas con periodontitis severa al
inicio del estudio=12.3% y la incidencia de pérdida dental debido a cualquier
causa=61.4%. El modelo final de regresién logistica para periodontitis mostré que
cuando las personas reportaron no haber consumido alguna bebida alcohdlica la
probabilidad de tener incidencia de periodontitis severa fue 7.91 veces mayor que
cuando ingirieron bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida (RM= 7.91 1.C.95% 1.46-
42.80), la incidencia de periodontitis severa fue 95% menor entre las personas que
tomaban medicamento para el control de la diabetes (RM= 0.05 1.C.95% 0.007- 0.375),
ademas la incidencia fue 74% menor entre las personas que no tuvieron dientes con
movilidad (RM= 0.259 1.C.95% 0.057- 1.184). El modelo final de regresion logistica para
pérdida dental indica que por cada diente obturado con caries el riesgo de perder dientes
es 3.45 veces mayor, por cada diente con caries radicular es 16.73 veces mayor y por
cada resto radicular es 8.03 veces mayor. Conclusion: El control de la diabetes, una

buena higiene bucal reflejada en bajos niveles de caries y no tener movilidad dental son
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factores que disminuyen la incidencia de periodontitis y pérdida dental en personas
diabéticas de la CSM-INER. La hipertensién no se asocid con la incidencia de

periodontitis y de pérdida dental.

Palabras claves: periodontitis, pérdida dental, diabetes, incidencia.



Il. INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de origen bacteriano que ocasiona la
destruccién de los tejidos de soporte del diente, esta enfermedad tiene una relacion
directa con la pérdida dental y la diabetes mellitus. Los pacientes con diabetes estan en
mayor riesgo de padecer periodontitis y de padecerla con mayor severidad cuando no
estan controlados y la edad avanza. El envejecimiento normal de los tejidos no afecta
por si mismo la funcién y bienestar de las personas mayores, sin embargo, debido a la
suma de factores etiolégicos que se presentan durante la vida y a las deficiencias en
cuanto a medidas preventivas y terapéuticas, se presentan alteraciones bucales como

la periodontitis en las personas de la tercera edad.

La diabetes no controlada se relaciona con complicaciones a largo plazo
macrovasculares y microvasculares, una mayor susceptibilidad a infecciones y una mala
cicatrizaciéon de las heridas. Entre los cambios mas abruptos en la diabetes no
controlada esta la reduccién en los mecanismos de defensa del cuerpo humano y una
mayor susceptibilidad a infecciones, llegando a producir una enfermedad periodontal
destructiva. Algunas personas se rehabilitaran con prétesis dentales parciales o totales,
que si estan desajustadas o no son adecuadamente mantenidas pueden promover
nuevas lesiones cariosas, pérdida de los tejidos de soporte expresada en periodontitis

llevandolos a la pérdida de un mayor numero de dientes.

Ademas, existen otros factores asociados con la pérdida dental en adultos mayores
como son la caries coronal y radicular, del mismo modo, el pobre control de la diabetes
y otras enfermedades sistémicas pueden agravar la pérdida dental. Hay que tomar en
cuenta que el estado de salud bucal es parte del estado de salud general del individuo

y cuando este esta alterado puede impactar en su calidad de vida.

El presente trabajo tuvo como propdsito estimar la incidencia de periodontitis y pérdida
dental en un periodo de tres afos, en adultos de 40 afios 0 mas, que padecen diabetes
y/o hipertension arterial, asi como identificar los factores asociados con su incidencia
como son: el tabaquismo, alcoholismo, higiene bucal, uso y funcionalidad de protesis
removibles, presencia de caries coronal, caries radicular, edad, sexo, dentro de la
Clinica de Sindrome Metabdlico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER).



lll. ANTECEDENTES

Marco tedrico

Las enfermedades periodontales son infecciones bacterianas crénicas producidas por
bacterias principalmente anaerobias gram negativas que colonizan el surco gingival y

se fijan a las superficies dentarias.’

Es también un proceso inflamatorio y se diagnostica cuando se ha producido la recesion

del epitelio y la pérdida del ligamento periodontal.?

Los microorganismos mas importantes en la patogénesis de la enfermedad periodontal
son: porphyromonas gingivalis, tannerella forsythia y  aggregatibacter
actinomycetemcomitans.® Estos participan en el proceso destructivo de las
enfermedades por cualquiera de los siguientes mecanismos: evasion de las defensas
del huésped, invasién de los tejidos periodontales y elaboracion de enzimas

destructoras de los tejidos.®

La destruccién observada en la enfermedad periodontal puede ser el resultado de una
respuesta inmune mal regulada a una infeccién bacteriana, mas que el efecto

destructivo directamente de los patégenos bacterianos.*

En cuanto a la edad, debido al efecto acumulativo de la destrucciéon periodontal, es
natural que cuando se evalla la periodontitis en una poblacion, se registre un aumento
con la edad. No obstante, hoy en dia se considera que la periodontitis no es una
enfermedad que se incrementa con la edad y es evidente que en las personas no
susceptibles no se produce un aumento importante de pérdida de soporte con el paso

de los afios.?

Ciertamente, una ligera pérdida de soporte es comun en la mayoria de la poblacion
adulta mayor, pero esto dista mucho de lo que se considera periodontitis destructiva.?
Se ha demostrado que cuando se mantiene una buena higiene bucal, el efecto de la
edad en la progresion de la periodontitis practicamente desaparece, pero incluso en
ausencia de higiene bucal las personas poco o moderadamente susceptibles conservan

suficiente soporte periodontal hasta edades avanzadas.?



Por lo antes mencionado se puede deducir que la periodontitis no es consecuencia de
la edad, aunque al ser una enfermedad crénica, la acumulacion de enfermedad aumenta

al hacerlo la edad del individuo.2

Con respecto al género, existen diferencias entre hombres y mujeres. Los hombres
suelen presentar mas pérdida de soporte periodontal, que no se atribuye a una mayor
susceptibilidad, sino a una mayor acumulacion de placa dentobacteriana y célculo. Esta
mayor acumulacion de la placa es probable que se deba a una higiene bucal mas

deficiente y a menor frecuencia de las visitas al dentista.?

En cuanto a los factores de riesgo que pueden tener un papel significativo en la
patogénesis de las periodontitis, son reconocidos como factores de riesgo para la
enfermedad periodontal, el tabaquismo, la diabetes mellitus mal controlada y la
colonizacién de los tejidos periodontales por periodontopatégenos especificos (en alto

porcentaje).®’

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo que incrementa la susceptibilidad del
individuo al desarrollo de la enfermedad periodontal.® Es el factor de riesgo mas
significativo.® Afecta la prevalencia y progresion de la periodontitis cuya severidad
depende de la dosis. Ademas, interfiere con la cicatrizacion de los tejidos. Puede ser un
factor etiolégico directo en la transicion de una lesion estable de gingivitis a una lesién
destructiva, pudiendo llevar hasta la pérdida del 6rgano dentario.® Todas las formas de
tabaquismo (cigarrillo, pipa, mascar tabaco) pueden estar asociadas con la enfermedad
periodontal.”8%10 La explicacién bioldgica de la asociacion entre el tabaquismo y las
enfermedades periodontales se ha basado en los efectos potenciales de las sustancias
contenidas en el tabaco (o cigarrillo) como la nicotina, cianuro de hidrégeno y el
mondxido de carbono.'” Se ha reportado que cuando se suspende el habito, se puede
detener la progresion de la enfermedad periodontal y mejorar el resultado al tratamiento

y el prondstico periodontal.'"?

El consumo de alcohol también se asocia con la periodontitis, en un estudio realizado
en personas entre los 35 a los 55 afios se reportd que la prevalencia de periodontitis
aumenta segun la frecuencia de consumo de alcohol, en las personas que consumen
alcohol ocasionalmente la prevalencia fue del 17.2%, en el consumo moderado la
prevalencia fue del 24%, intensamente 29.6% y los que presentaban dependencia al

alcohol fue de 53%."3



Con respecto a la enfermedad periodontal y las bacterias que se encuentran presentes
en la placa dentobacteriana y en el calculo dental, estas pueden conducir a la
destruccién de los tejidos periodontales y a la reabsorcién del hueso alveolar alrededor
de los dientes. La periodontitis es antecedida por diversas etapas de la inflamacién
gingival conocida como gingivitis. La causa directa de la gingivitis es una pelicula suave,
pegajosa e incolora de bacterias que se forma constantemente en los dientes y las
encias. Los signos y sintomas de la gingivitis incluyen enrojecimiento, inflamacion,
encias sensibles que pueden sangrar en el cepillado de dientes. Si la gingivitis no es
tratada, puede progresar a periodontitis. La infeccion ocasiona destruccién del tejido de

soporte del diente ocasionando que las raices de los dientes queden expuestas.™

Varios padecimientos sistémicos como la diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial,
dislipidemias, cardiopatia, arteriosclerosis, osteoporosis y obesidad pueden afectar la
evolucién de las periodontopatias, sobre todo en mayores de 35 afios, cuando
comienzan a desarrollarse las enfermedades crénicas degenerativas. Estas
enfermedades a su vez condicionan la presencia de patégenos que colonizan los tejidos
blandos y permanecen si no son tratados en forma oportuna, produciendo toxinas que
alteran los mecanismos de coagulacion y contribuyendo en la patogénesis de trastornos

del metabolismo.'®

Con respecto a las enfermedades periodontales y la hipertension arterial se ha
demostrado que el vinculo entre la enfermedad periodontal y los padecimientos
cardiovasculares puede explicarse por dos mecanismos biolégicos: a) las bacterias
provenientes del periodonto pueden entrar en la circulacion y contribuir directamente en
la formacién del proceso ateromatoso-trombdético y b) los factores sistémicos alteran los
procesos inmunoinflamatorios que envuelven tanto a la enfermedad periodontal como a
la cardiovascular.'® Para que se presente la hipertension arterial, hay que tomar en
cuenta que los mecanismos inflamatorios desempenan un papel importante para su
desarrollo. Las infecciones crénicas y la produccion de radicales libres de oxigeno
elevan los niveles de citocinas las cuales van a dafar el endotelio de los vasos
sanguineos, provocando aumento de la presion arterial. Las infecciones crénicas como
la periodontitis promueven indirectamente la arteriosclerosis mediante la estimulacion
de citocinas. ' Sin embargo, los estudios sobre periodontitis e hipertension han

encontrado resultados contradictorios.'®

En relacién a la diabetes la evidencia cientifica ha demostrado que la diabetes mal
controlada (tipo 1 y tipo 2) tiene influencia en el desarrollo y progresién de la

periodontitis, debido a que en la diabetes se promueve la alteracion de la funcién de los
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neutrdfilos y la deposicion en los tejidos periodontales de los productos finales derivados

de la glicosilacion avanzada.’

La enfermedad periodontal se ha reportado como la sexta complicacion de la diabetes,
junto con la neuropatia, nefropatia, retinopatia, y enfermedades micro vy

macrovasculares.®

La diabetes es un trastorno metabdlico complejo caracterizado por hiperglucemia
crénica.?® Es un sindrome donde se altera el metabolismo de los hidratos de carbono,
lipidos y proteinas, ya sea por falta de la secrecion de insulina o por disminucion de la
sensibilidad tisular de esta hormona. Los factores que contribuyen al desarrollo de la
diabetes y sus complicaciones son: genéticos, la dieta, el sedentarismo, factores

perinatales, la edad y la obesidad.?'

A su vez, la diabetes ha sido relacionada con cambios bucales, los cuales son:
enrojecimiento difuso de la encia, resequedad en la boca, augesia, mala cicatrizacién
de las heridas, trastornos neuro-sensoriales, caries, pérdida de dientes, inflamacion de
diversa magnitud, sangrado abundante y la tendencia a la formacion de abscesos

periodontales al mismo tiempo.?

Estos cambios se producen debido a las citocinas que se liberan durante la inflamacion
provocando resistencia a la insulina, la cual va a causar endurecimiento y disminucién
de la luz de los vasos (microangiopatias), aumentando la permeabilidad de las células
endoteliales favoreciendo la inflamacion y dando una sefializacion de atraccion celular.
También se altera la flora bacteriana, aumentando la flora patolégica subgingival. Bajan
las defensas en el sistema inmune por disfuncion migratoria y fagocitica de neutréfilos
y monocitos, hay cambios en el metabolismo normal de la colagena. Existe proliferaciéon
y activacién crénica de monocitos/macrofagos que producen radicales libres y citocinas
proinflamatorias, esto agrava el estrés oxidativo y la destruccion inflamatoria de linfocitos

B, T osteoclastos, colagenasas, hidrolasas, que destruyen el tejido conectivo y hueso.?

En cuanto a la severidad y extension de la enfermedad periodontal en el paciente
diabético, parece estar relacionado con el control de la diabetes.?* La Academia
Americana de Periodontologia, en el afio 2006, sefal6é que “la incidencia de la
enfermedad periodontal aumenta entre las personas diabéticas, siendo mas frecuente y
severa en los diabéticos con mas complicaciones sistémicas”.?® Por otra parte, se ha

sugerido que no solo la diabetes mal controlada aumenta el riesgo de progresion de la
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enfermedad periodontal, sino que también un tratamiento periodontal efectivo puede

tener efecto positivo sobre el control de la diabetes.?®

Periodontitis.

En estudios de prevalencia de periodontopatias en adultos mayores, se puede apreciar
que la prevalencia de enfermedad periodontal varia mucho y puede ir desde un 50% o
mas del 90%.?° En un estudio en mexicanos de 60 afios 0 mas, se encontré una
prevalencia de periodontitis del 50.4%.%° En un estudio realizado en personas

mexicanas de 10 a 90 afios se encontrd una prevalencia del 68.20%. %’

En otro estudio realizado en Pomerania (Alemania) en personas entre los 20 a 81 afos
de edad, en donde midieron el nivel de insercién del ligamento periodontal, la
prevalencia de al menos un sitio con pérdida de insercion de 3 mm fue 89.7%, la pérdida
de insercion severa de 5 mm estaba presente en 54% de los sujetos. El 25.3% de todos
los sujetos tenian bolsas periodontales de 6 mm o mas. La media de pérdida de

insercion periodontal total fue de 2.44 mm.?®

En el estudio realizado en Estados Unidos en personas de 28 a 71 afios, casi todos los
sujetos en la poblacion estudiada fueron categorizados con periodontitis; 20%

presentaba periodontitis severa, 56% moderada y 24% con periodontitis leve.?®

De las prevalencias mas altas reportadas se encuentra un estudio realizado en Cuba,
en ancianos de 60 afos o mas de edad, que reporta que la prevalencia de enfermedad
periodontal fue de 95.8%.% Esto es muy similar a lo reportado por Hernandez y
Colaboradores en un estudio realizado en personas de 30 a 59 anos, donde se encontré

una prevalencia del 98%.%"

Hay pocos estudios que relacionen la periodontitis con otros factores como el de Borges
y colaboradores donde se estimo la prevalencia de periodontitis moderada y severa
segun el lugar de residencia, se encontr6 una prevalencia del 73% en una zona urbana
de nivel socioeconémico bajo, de 57% en una zona urbana de nivel socioecondmico

medio y de 29% en una zona rural.*

Por otro lado, cabe sefialar que los resultados de los estudios son dificiles de comparar
ya que las prevalencias estan directamente relacionadas con las definiciones

operacionales de periodontitis utilizadas.



Tabla 1. Resumen estudios prevalencia de periodontitis.

AUTOR POBLACION RESULTADOS
Irigoyen Mexicanos, adultos de 60  Prevalencia de periodontitis = 50.4%.
et al.s afios 0 mas, que no Numero promedio de dientes presentes =
estuvieran confinados en  16.1.
alguna institucion. 7% con periodonto sano.
22.29% eran diabéticos.
Arréniz Mexicanos, pacientes que La prevalencia de periodontitis en
et al.?’ acudieron a la Clinica de la  diabéticos = 74.2%.
Especializacion en Periodontitis leve o moderada = 33.3%
Endoperiodontologia de la  Periodontitis severa = 40.9%.
FES Iztacala, edades entre Prevalencia de periodontitis en no
10 y 90 afos. diabéticos = 68.2%.
Tenia periodontitis leve o moderada =
40.4%.
Periodontitis severa =27.8%.
Holtfreter Alemanes, personas de 20 Prevalencia de al menos un sitio con
et al.® a 81 afios. pérdida de insercion de 3 mm = 89.7%.
Pérdida de insercion >5 mm = 54%.
Bolsas periodontales de 6 mm o mas =
25.3%.
La prevalencia de periodontitis aumento
con la edad y se mantuvo constante
después de los 50-59 anos.
Martin Estadounidenses, clinica Prevalencia de periodontitis severa =
et al.?® dental, personas de 28 a 20%, periodontitis moderada = 56%
71 afos. Periodontitis leve = 25.3%.
Espeso Cubanos, adultos mayores  27% con diabetes mellitus.
et al.® de 60 afios o mas. Prevalencia de periodontitis = 95.8%.
Hernandez Mexicanos, personas de 100% tenia diabetes.
et al.? 30 a 59 afios en una Prevalencia de periodontitis = 98%.
unidad de atencion
primaria del Instituto
Mexicano del Seguro
Social.
Borges Mexicanos, mayores de 60 La prevalencia periodontitis moderada y
et al.® afos en una zona urbana  severa:

con bajo nivel de ingresos,

Zona urbana de nivel socioeconémico
bajo =73%.




otra zona urbana con nivel Zona urbana de nivel socioecondmico
medio y una zona rural. medio = 57%.
Zona rural = 29%.
Periodontitis en el grupo con diabetes =
61.5%.
Periodontitis en el grupo de no diabéticos
= 49.5%.

Incidencia de periodontitis.

En relacién con los estudios sobre la incidencia de periodontitis, varia el tiempo de
seguimiento y la tasa de incidencia de cada estudio, la mayoria han sido realizados en
los Estados Unidos, y en México no hay conocimiento de reportes sobre este tipo de

estudios 33,34,35,36,37

En un estudio en Carolina del Norte en personas de 65 afios 0 mas, que tuvo una
duracion de 18 meses, se encontré una incidencia de periodontitis con pérdida de
insercion de 3 mm o mas de 24% en la raza negra y de 16% en los blancos.® Esta
incidencia es similar a la reportada por un estudio longitudinal realizado en Florida
durante 4 afios, en personas de 45 afios 0 mas, donde se encontré una incidencia de
periodontitis de 22% y una pérdida del ligamento periodontal de 2 mm o mas en el 1.8%

de los dientes examinados.®*

La incidencia de pérdida de insercion del ligamento periodontal en 5 afnos en una
poblacion de Australia con edad de 60 afos o mas fue 43.2% y fue mayor entre los
diabéticos que perdieron 11 dientes en promedio. En este estudio, fumar no fue un

predictor significativo.®®

En un estudio realizado en China durante 10 afos, 48% de los sitios tuvo una pérdida
de insercion del ligamento periodontal de 2 mm; 21.8% de los sitios habia perdido 3 mm

y el 9% de los sitios habian perdido 24 mm.3¢

La incidencia de periodontitis en Indios Pima de Arizona no diabéticos fue de 28.9% y
en diabéticos fue 75.7%. El riesgo relativo (RR) para hombres y mujeres fue 1.0 (1.C.95%
0.5-1.9, controlado por edad y diabetes). EI RR para periodontitis en sujetos con
diabetes fue 2.6 (1.C.95% 1.0-6.6, controlado por edad y sexo).*’
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Con respecto de la periodontitis severa que lleva a la pérdida de dientes, afecta entre

5% y 20% de los adultos de edad madura.®

Tabla 2. Resumen estudios de incidencia de periodontitis.

AUTOR POBLACION TIEMPO DE RESULTADOS
SEGUIMIENTO
Brown Estadounidenses 18 meses Incidencia de periodontitis con
etal.® de 65 afios 0 mas. pérdida de insercion de 3 mm o
mas en:

Personas de raza negra = 24%.
Personas de raza blanca = 16%.

Gilbert Estadounidenses 4 afos Incidencia de periodontitis =
etal.® mayores de 45 22%.

afnos.
Thomson Australianos 5 afos La incidencia de periodontitis =
et al.®® de 60 afos o mas. 43.2%, mayor entre los

diabéticos que perdieron 11
dientes en promedio.

Todos los diabéticos fueron
incidentes (1.75% de |la

muestra).
Baelum Chinos de 20 a 80 10 anos 48% de los sitios con pérdida de
et al.® anos. insercion del ligamento

periodontal de 2 mm.
21.8% de los sitios habia perdido

3 mm.
9% de los sitios habian perdido
24 mm.

Nelson Estadounidenses 3 afos Incidencia de periodontitis:

et al.¥’ mayores de 15. No diabéticos = 28.9%.

Diabéticos = 75.7%.

Pérdida dental.

Se han reportado diversas prevalencia de pérdida dental. En el trabajo realizado en
puertorriquenos, en estadounidenses de origen cubano y en estadounidenses de origen
mexicano, con edades entre los 5 y los 75 afos, la prevalencia de pérdida dental fue
2.6%, 6.1% y 2.8% respectivamente. Después de ajustar por edad, sexo, ingreso

econdmico y nivel de educacion, no se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas en el nimero promedio de dientes cariados entre los tres grupos de
hispanos.*® En el estudio realizado en Brasil en personas de edades comprendidas entre
los 14 a 82 afios, el 90% habian perdido al menos un diente. La media de niumero de
dientes perdidos fue de 9.5 (I.C. 95% 8.2-10.8). En el analisis de regresion logistica
multiple perder mas de 8 dientes, fue asociado a la edad adulta (RM = 18.31.C.95% 4.8-
69.7) y al sexo femenino (RM = 5.9 1.C.95% 1.9-18.2).4°

Los estudios sobre incidencia de pérdida dental muestran diferencias en el periodo de
seguimiento y puede ser baja como lo reporta un estudio de cohorte realizado en
Alemania, donde la incidencia de dientes perdidos durante 5 afios de seguimiento fue
3.86% y se observd que estuvo asociada con la edad, el bajo nivel escolar y el

tabaquismo (p <0.01).4!

Otro estudio realizado en Japoén con 5 afios de seguimiento, no encontrd asociacion
significativa con el tabaquismo, ni con el sexo. Solo las visitas al dentista se encontraron
asociados con el numero de dientes perdidos (p<0.05). La incidencia de pérdida dental
de cuatro dientes o mas en un periodo de cinco afios se encontrd en el 10.5%, y aumento

a 22.4% en 10 afios.*?

En otro estudio realizado en Canada, la incidencia de la pérdida de uno o mas dientes
durante  un seguimiento de 3 afos fue 23.2% (1.C.95%  19.5-
26.9). El numero promedio de dientes perdidos fue 0.48,* que es muy similar a lo
reportado en adultos de 18 a 75 afios en Brasil, con un promedio de 0.31 dientes
perdidos por sujeto con un tiempo de seguimiento de un afo. 19 sujetos (10.7%) eran
diabéticos. La tasa de incidencia de pérdida dental fue 18.66% (n = 28 sujetos que
habian perdido al menos un diente), la causa mas comun de pérdida dental fue la
periodontitis (72.3%). Los dientes de la arcada superior se perdieron mas a menudo que
los de la arcada inferior. Se observé la pérdida dental de la siguiente manera: los
primeros molares superiores, premolares superiores y segundos molares inferiores, los
incisivos inferiores y caninos. EI modelo final revelé que la probabilidad de presentar
pérdida dental en los hombres fue tres veces mayor que en las mujeres (RM = 3.16,
1.C.95% 1.28-7.78).4

En otro estudio realizado en Estados Unidos en adultos mayores de 65 afios 0 mas,
también se reporta que los molares son los dientes que se pierden mas a menudo,
mientras que los caninos e incisivos maxilares fueron los que se perdieron menos

frecuentemente. Se encontré que la pérdida de dientes estaba asociada con caries sin
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tratar y con el nivel de insercion periodontal. El nUmero promedio de dientes perdidos

por persona fue 2.1.4°

En un estudio de incidencia de pérdida dental realizado en Carolina del Norte en adultos
de 65 aflos 0 mas, durante un periodo de 18 meses, la incidencia de uno o mas dientes
perdidos en personas de raza negra fue 36% y de 19% en personas de raza blanca.*®

En el mismo estudio en Carolina del Norte pero ahora en un seguimiento de tres afos,
se encontré un aumento en la incidencia de uno o mas dientes perdidos en 53% de las

personas de raza negra y en 29% de las personas de raza blanca.*’

En un estudio en adultos mayores en Brasil con 4 afios de seguimiento, 67.8% de
personas perdieron uno o mas dientes, mientras que 12.5% se convirtié en desdentados
durante el periodo de seguimiento. La edad avanzada, el género masculino, vivir en una
zona rural, estar casado, tener menor escolaridad, tabaquismo actual, y la insatisfaccién
con el acceso a los servicios de salud se asociaron con la pérdida dental. Entre las
variables clinicas dentales, el uso de prétesis removibles parciales y el sangrado gingival
fueron predictores, mientras que una mayor tasa de flujo salival fue un factor protector.®
En un estudio de 28 afios de seguimiento de adultos mayores en Japon, se reportd que
14.4% de las personas terminaron edéntulas, que es similar a lo reportado en el estudio
realizado en Brasil, aunque en este ultimo estudio, el tiempo de seguimiento fue de 4
anos, el 53.6% de las personas tenian al inicio del estudio al menos un diente con =6
mm pérdida de insercion de ligamento periodontal. Las personas que finalizaron el
estudio edéntulas perdieron en promedio 18 dientes (1.C.95% 15.5-20.7), mientras que
las personas que finalizaron el estudio y seguian siendo dentadas, en promedio
perdieron 3.2 dientes (1.C.95% 2.2-4.2). La pérdida de insercién del ligamento
periodontal 24 mm tuvo una RM= 4 (1.C.95% 1.2-12.8), la pérdida de los molares tuvo
una RM= 2.0 (1.C.95% 1.3- 3.1) y el nivel educativo una RM= 0.6 (1.C.95% 0.4-0.9).4°

En una poblacién en Suecia donde se estudiaron a personas entre los 56 a 75 afios de
edad durante un periodo de 10 anos, el 13% de las personas habia perdido mas de 2
dientes y la causa principal de la pérdida dental en un 60% fue la caries.* En el estudio
de incidencia realizado en Noruega con un seguimiento de 12 meses, en personas con
edades entre los 20 a 79 afios, el 6.5% de las personas report6 perder por lo menos un
diente (1.C.95% 5.49- 7.41). El analisis de regresion logistica multiple reveldé un efecto
significativo en el nivel de educacion RM=0.68 (1.C.95% 0.46-1), es decir, las
probabilidades de perder uno o mas dientes durante los ultimos 12 meses fue menor

entre las personas con mas de 12 afos de educacién que entre las personas con menos
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educacion.’' En otro estudio de incidencia que se realizé en Suecia en adultos mayores
de 60 a 80 afios, el 40% de los participantes habia perdido algun diente. La razén
principal de la perdida dental fue la caries en el 60% de los casos. El 51% habia

desarrollado nuevas lesiones de caries coronal y 61% tenia nuevas lesiones de caries

radicular.52

Tabla 3. Resumen estudios de incidencia de pérdida dental.

AUTOR POBLACION TIEMPO DE RESULTADOS
SEGUIMIENTO
Houshmand Alemanes de 21 5 afios Incidencia de dientes perdidos
et al.#’ a 80 arios. = 3.86%.
Asociada con la edad, bajo
nivel escolar y tabaquismo.
Hirotomi Japoneses de 70 10 afios Incidencia de pérdida dental de
et al.#? afnos. cuatro dientes o mas:
En cinco afios = 10.5%.
En 10 anos = 22.4%.
No se encontré asociacion con
tabaquismo, ni sexo.
Visitas al dentista asociadas
con el numero de dientes
perdidos.
Locker Canadienses de 3 afios Incidencia de pérdida dental =
et al.®® 50 afios 0 mas. 23.2%.
Numero promedio de dientes
perdidos = 0.48.
Telma et al.** Brasilefios de 18 1 afio 10.7% diabéticos, la tasa de
a 75 afios. incidencia de pérdida dental =
18.66%.
La causa mas comun de
pérdida dental fue la
periodontitis (72.3%).
Hunt et al.*® Estadounidenses 18 mesesy 3 Alos 18 meses, laincidencia de
de 65 afios 0 afos dientes perdidos fue:

mas, de raza
negra y blanca.
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En personas de raza negra =
36%, en personas de raza
blanca = 19%.

A los 3 afnos la incidencia fue:




De Marchi
et al.*®

Ogawa
et al.*®

Fure et al.5

Haugejorden
et al.%!

Diabetes.

Brasilenos de 60 4 anos

anos o mas.

Japoneses 28 anos
mayores de 70

anos.

Suecos de 56 a 10 anos

75 afos.

Noruegos 12 meses
entre 20y 79

anos.

En personas de raza negra =
53%, en personas de raza
blanca = 29%.

67.8% de personas perdieron
uno o mas dientes.

12.5% se convirti6 en
desdentados.

La edad, el género masculino,
vivir en una zona rural, estar
casado, tener menor
escolaridad, tabaquismo
actual, y la insatisfaccion con el
acceso a los servicios de salud
se asociaron con la pérdida
dental.

Las personas que finalizaron el
estudio edéntulas perdieron en
promedio 18 dientes.

Las que finalizaron el estudio y
seguian  siendo  dentadas
perdieron en promedio 3.2
dientes.

Incidencia de pérdida dental =
13%.

El factor principal en un 60%
fue la caries.

El 6.5% reporté perder por lo
menos un diente.

La probabilidad de perder uno o
mas dientes en los ultimos 12
meses fue menor entre las
personas con mas de 12 afos
de educaciéon que entre las
personas con menos
educacion.

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que la prevalencia de diabetes en

el mundo se estimoé en 2.8% en el afio 2000 y que sera de 4.4% en el afio 2030.%3
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Se ha reportado en las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT) en
México, que la prevalencia de diabetes se ha ido incrementando de 6.7% en 1993 a
7.5% en el afio 2000, y a 14.4% en 2006, alrededor de 7.3 millones de personas en

México son diabéticas, de los cuales 3.7 millones conocen su diagnostico.%

La encuesta del afio 2012 indica que la prevalencia de diabetes mellitus en adultos de
20 y mas afos de edad fue 9.2% (1.C.95% 8.8-9.6). La prevalencia aumentd en relacion
directa con la edad, 2.3% antes de los 40 afios y 21.2% después de los 60 afos. En la
poblacion urbana la prevalencia fue 8.1% y en la rural 6.5%. La enfermedad fue mas
frecuente en la regién norte del pais (8.4%) y en el area metropolitana de la Ciudad de
México (8.1%).%°

La prevalencia fue mayor en los grupos de mayor edad; no obstante, en el grupo de 40
a 49 afos se observo un incremento de 50% de 2000 a 2006 y 2012. En las tres
encuestas la prevalencia de diabetes por diagnéstico previo fue mayor en zonas urbanas
9.7 (1C95% 9.3-10.2) que en las rurales 7.0 (1.C.95% 6.5-7.6). El 14.9% de las personas
con diabetes reportaron fumar y 35.5% reportd ingerir bebidas alcohdlicas; los
porcentajes fueron significativamente mayores en hombres que en mujeres. El
porcentaje de hipertension arterial por diagnéstico previo fue de 46.9% (1.C.95% 44.5-
49.4) y 83.8% recibian tratamiento. En quienes refirieron una medicion de colesterol

sanguineo, 42.3% reportaron tener niveles elevados.*®

Diabetes y periodontitis.

De los estudios epidemioldgicos que relacionan la diabetes con la enfermedad
periodontal, Newman senala que los pacientes con diabetes estan en mayor riesgo de
padecer periodontitis y de padecerlo con mayor severidad que las poblaciones

controles.%%:57

En un estudio realizado a 2005 individuos adultos mayores de Tailandia, con edades
entre 50 a 73 afos, se encontro que la edad, género, educacion, estado de higiene
bucal, tabaquismo y la diabetes se asociaron significativamente con la severidad de la

periodontitis.%®

En un estudio en mexicanos se encontro una prevalencia de periodontitis en pacientes
diabéticos de 74.2%.2” Gonzalez M. reportd en otra poblacion mexicana diabética una

prevalencia de periodontitis del 93.2%.%°
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En un estudio en China, la prevalencia de periodontitis en pacientes diabéticos fue
47.1%.%° Tsai en Estados Unidos reporté una prevalencia de periodontitis severa en
pacientes que tenian al menos 45 afos de edad del 4.6%®' y Ochoa S. reportdé una

prevalencia de periodontitis del 72.6% en colombianos.®?

En el estudio realizado en Indonesia en personas mayores de 18 afios se encontré que
la prevalencia de periodontitis fue significativamente mayor en personas con diabetes
mellitus (RM= 6.1 1.C.95% 2.9-12.6), en comparacién con personas sin diabetes (RM=
5 1.C.95% 1.8-13.3).%% En el estudio realizado en indios afroamericanos de Gullah con
edades entre 26 a 87 afios, el sindrome metabdlico se asocié significativamente con la
periodontitis severa (RR=2.77 1.C.95% 1.11-6.93).%* En la investigacion realizada en
indios Kiriri de Brasil mayores de 19 afios, la prevalencia de pérdida de insercién clinica
de 23, 25 y 27 mm fue del 97.8%, 63.8% y 30.8% respectivamente. El analisis
multivariado mostré que los individuos de edades = 35 afios (RM=5.83 1.C.95% 3.09 -
11), hombres (RM=2.18 1.C.95% 1.15—4.11) y los diabéticos (RM=3.92 1.C.95% 1.03-

14.99) tuvieron mayor riesgo de presentar periodontitis.®®
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La periodontitis dafia los tejidos blandos y duros del periodonto, a menudo las personas
no estan al tanto de las consecuencias de padecerla y este descuido podria llevarlos
hasta la pérdida de dientes, lo cual todavia es frecuente entre los adultos mayores. Las
personas diabéticas y/o hipertensas estaran expuestas a un mayor riesgo de presentar

periodontitis, por esta cuestion el seguimiento de este tipo de sujetos es importante.

¢,Cual es laincidencia de periodontitis y pérdida dental asociada con periodontitis severa
en adultos de 40 anos y mas con diabetes y/o hipertension que reciben atencion en la
Clinica de Sindrome Metabdlico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

en el ano 20137
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V. JUSTIFICACION

La periodontitis es un padecimiento muy frecuente en los adultos mayores debido al
descuido que tienen con su higiene bucal y a la falta de visitas al dentista para tratarla
a tiempo o simplemente prevenirla. Ademas el consumo de alcohol, el tabaquismo vy el
uso de protesis removibles no funcionales son factores de riesgo importantes para

padecer periodontitis y si no se atiende a tiempo se puede llegar a la pérdida dental.

La poblacion de este estudio tiene un mayor riesgo de padecer periodontitis debido a
que padecen enfermedades sistémicas que aumentan el riesgo como son la diabetes y
la hipertensién. Por lo tanto se espera con este trabajo realizar un diagnéstico adecuado
sobre su estado periodontal y sugerir medidas de prevencién y atencion a la salud bucal

de estas personas.

Hay que tomar en cuenta que los estudios de incidencia de periodontitis en México son
muy escasos y no se cuentan con estudios de incidencia de pérdida dental en la

poblacion adulta mayor, por lo cual es importante obtener esta informacion.
Con la informacién obtenida en este estudio se podra disenar actividades preventivas

dirigidas a los adultos mayores diabéticos que tengan mayor impacto en la salud bucal

y mejoren la calidad de vida de este grupo poblacional.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Estimar la incidencia de periodontitis y de pérdida dental asociada a periodontitis
severa en tres afios (2010-2013) en adultos de 40 afios y mas con diabetes y/o
hipertensos que asisten a la Clinica de Sindrome Metabdlico del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias en el afio 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Estimar la tasa de incidencia de periodontitis severa en un periodo de tres afios
en adultos de 40 anos y mas con diabetes y/o hipertensos que asisten a la clinica

de sindrome metabdlico del INER en el afio 2013 que fueron revisados en 2010.

e Estimar la incidencia de pérdida dental asociada a periodontitis severa en tres
afos, en adultos de 40 afos y mas con diabetes y/o hipertensos que asisten a
la clinica de sindrome metabdlico del INER en el afio 2013 que fueron revisados
en 2010.

o |dentificar los factores asociados con la incidencia de periodontitis severa en
adultos de 40 afos y mas con diabetes y/o hipertensos que asisten a la clinica

de sindrome metabdlico del INER en el afio 2013 que fueron revisados en 2010.
¢ Identificar los factores asociados con la incidencia de pérdida dental en adultos

de 40 afos y mas con diabetes y/o hipertensos que asisten a la clinica de

sindrome metabdlico del INER en el afio 2013 que fueron revisados en 2010.
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VII. HIPOTESIS

Hipotesis general:

La incidencia de periodontitis severa en un periodo de tres afios sera mayor de 5% en

las personas con diabetes comparado con personas sin diabetes en los adultos de 40

afios y mas que asisten a la clinica de sindrome metabdlico del INER.

La incidencia de pérdida dental en un periodo de tres afios estara asociada con la

presencia de periodontitis en personas con diabetes comparada con personas sin

diabetes en los adultos de 40 afios y mas que asisten a la clinica de sindrome metabdlico
del INER.

(HA1) La tasa de incidencia de periodontitis severa en un periodo de tres afios
sera mayor de 5% en las personas con diabetes que en las personas sin diabetes

que asisten a la clinica de sindrome metabdlico del INER.

(HO1) La tasa de incidencia de periodontitis severa en un periodo de tres afios
sera igual o menor del 5%, en las personas con periodontitis y diabetes no
controlada al inicio del estudio que asisten a la clinica de sindrome metabdlico
del INER.

(HA2) La incidencia de pérdida dental en tres afios asociada a periodontitis
severa en personas con diabetes sera mayor que en las personas sin diabetes

que asisten a la clinica de sindrome metabdlico del INER.

(HO2) La incidencia de pérdida dental en tres afios asociada a periodontitis
severa en personas con diabetes sera igual 0 menor que en las personas sin

diabetes que asisten a la clinica de sindrome metabdlico del INER.

(HA3) La periodontitis severa estara asociada a la presencia de hipertension
arterial en los adultos de 40 afios y mas que asisten a la clinica de sindrome
metabdlico del INER.

(HO3) La periodontitis severa no estara asociada a la presencia de hipertensién
arterial en los adultos de 40 afios y mas que asisten a la clinica de sindrome
metabdlico del INER.
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Viil. METODO

a. Tipo de estudio: Longitudinal- esta investigacion corresponde a la segunda

recoleccién de datos (tres afios después de la recoleccién de los datos basales).

b. Poblacién en estudio: 115 adultos de 40 afios y mas que asisten a la Clinica de
Sindrome Metabdlico del INER en el afio 2013.

c. Tamaho de la muestra: 115 sujetos, el total de las personas examinadas y

entrevistadas en la fase basal del estudio.

d. Criterios de inclusiéon: Adultos mayores de 40 afios o mas de edad, que hayan
participado en la primera fase del estudio (2010) y que aceptaron participar en la

segunda fase del estudio (2013).
Criterios de exclusion: Que hayan dejado de participar en el grupo de la Clinica de
Sindrome metabdlico del INER. Que padecieran alguna condicién que les impida la

revision dental o la entrevista, que hayan fallecido.

Criterios de eliminacion: Que decidan abandonar el estudio o que fallezcan durante el

periodo de recoleccion de datos.
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e. Variables de estudio

INDEPENDIENTES

cigarros fumados
durante un dia

obtenido mediante la
siguiente pregunta:

¢, En promedio cuantos cigarros fuma o fumaba?

interrogatorio directo, con

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL Escala
Estado Civil Situacién de cada persona en relacion con las leyes o | 0) Soltero
costumbres relativas al matrimonio que existen en el [ 1)Casado
pais. Obtenido mediante interrogatorio directo. 2) Divorciado
3) Viudo
4) Union Libre
Nivel de Es el grado maximo de estudios que reportan los |0) Sin estudios
escolaridad participantes, determinado durante la entrevista. 1) Primaria
incompleta
2) Primaria
completa
3) Secundaria
incompleta
4) Secundaria
completa
5)Bachillerato
6) Carrera Técnica
7)Licenciatura
8) Posgrado
Diabetes Reporte del paciente sobre si algun médico le ha | Presente
diagnéstico diabetes. Obtenido mediante la entrevista. | Ausente
¢ Alguna vez le han diagnosticado diabetes?
Tratamiento Uso de medicamentos utilizados para la diabetes | 0) No
médico recibido (Glibenclamida, insulina, metformina). 1) Si
para la diabetes | Obtenido mediante la entrevista. 8) NA
9) NS, NR
Tabaquismo Reporte de haber fumado alguna vez en el transcurso | 0) No
de su vida®s, obtenido mediante interrogatorio directo, | 1) Si
con la siguiente pregunta: 8) NA
¢ Ha fumado alguna vez en su vida? 9) NS, NR
Afo en que Reporte del paciente sobre el afio en que recuerda | Afio
comenzo a fumar | haber comenzado a fumar. Obtenido mediante
interrogatorio directo, con la siguiente pregunta: 88) NS,NR
¢ A qué edad empezo a fumar?
Cantidad de Pregunta sobre la cantidad de cigarros que ha fumado | 0) No
cigarros fumados |la persona a lo largo de todo su vida, obtenido | 1) Si
en toda su vida mediante interrogatorio directo, con la siguiente | 8) NA
pregunta: 9) NS, NR
En toda su vida, ¢ha fumado mas de 100 cigarros; es
decir, mas de 5 cajetillas?
Numero de Pregunta sobre el numero de cigarros fumados al dia, | Numero de

cigarros/dia

Fumar en los Pregunta sobre si ha fumados en los 12 meses previos | 0) No
ultimos 12 meses | a la entrevista, obtenido mediante interrogatorio | 1) Si
directo, con la siguiente pregunta: 8) NA
En los ultimos 12 meses, ¢ Ha fumado? 9) NS, NR
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Fumador actual Pregunta sobre si la persona fuma actualmente, |0)No
obtenido mediante interrogatorio directo, con la | 1) Si
siguiente pregunta: 8) NA
¢, Fuma actualmente? 9) NS, NR

ARo en que dejo | Reporte del paciente sobre el afio en que recuerda Ano

de fumar

haber dejado de fumar, obtenido mediante
interrogatorio directo, con la siguiente pregunta:
¢ A qué edad dejo usted de fumar?

Cigarros fumados
al diaen

Cantidad de cigarros fumados en promedio reportado
por la persona durante un dia, obtenido mediante

cigarros/dia

promedio interrogatorio directo, con la siguiente pregunta:
Aproximadamente, ¢ cuantos cigarros en promedio ha
fumado diariamente en los ultimos 30 dias?
Consumo de Reporte de haber ingerido alcohol alguna vez en su | 0) No
alcohol vida. Obtenido mediante interrogatorio directo, con las | 1) Si
siguiente pregunta: 8) NA
¢, Ha consumido alguna vez bebidas alcohdlicas? 9) NS, NR
Afo en que Reporte del paciente sobre el afio en que recuerda que | Afio
comenzo a beber | empezd a beber alcohol, obtenido mediante
interrogatorio directo, con la siguiente pregunta:
¢A qué edad empezo a ingerir bebidas alcohdlicas?
Consumo actual | Pregunta sobre si la persona toma alcohol | ) No
de alcohol actualmente, obtenido mediante interrogatorio directo, 1y Si
con la siguiente pregunta: 8) NA
¢ Actualmente toma alguna bebida alcohdlica? 9) NS, NR
Frecuencia de Frecuencia con la cual consume bebidas alcohdlicas, | 0) Diario
consumo de obtenido mediante interrogatorio directo, con la [ 1) Casi Diario (5-6
alcohol siguiente pregunta: veces/semana)
¢Con qué frecuencia toma o tomaba bebidas |2)3 a4
alcohdlicas? veces/semana
3)1a2
veces/semana

4) 2 a 3 veces/mes
5) Una vez al mes
6) Menos de una
vez al mes

7) Ocasionalmente
(fiestas, navidad,
ano nuevo)

Higiene bucal
respecto a la
placa
dentobacteriana

Porcentaje de cobertura de placa dentobacteriana en
la superficie vestibular y lingual de todos los dientes
presentes. Medida mediante el indice de Higiene Oral,
modificado para este estudio. Determinada durante el
examen clinico.®’

Se calculo 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.
Mala higiene 210 % de sitios con superficie cubierta por
placa en al menos 2/3 de la superficie.

Adecuada higiene
bucal

Mala higiene bucal

9= NA
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Higiene bucal
respecto al
calculo dental

Porcentaje de cobertura de calculo dental en la
superficie vestibular y lingual de todos los dientes
presentes. Medida mediante el indice de Higiene Oral,
modificado para este estudio. Determinada durante el
examen clinico.®’

Adecuada higiene
bucal

Mala higiene bucal

Se calculd el porcentaje de las superficies cubiertas | 9= NA

con al menos 2/3 y se recodificé en:

Adecuada higiene <4.99% de sitios con superficie

cubierta por calculo en al menos 2/3 de la superficie.

Mala higiene = 5 % de sitios con superficie cubierta por

calculo en al menos 2/3 de la superficie.
Utilizacion de Utilizacidon de cualquier aparatologia protésica que | Si/No
prétesis sustituya los dientes y estructuras asociadas en una
removibles arcada parcialmente edéntula y que puede ser

removida de la boca por el usuario. Determinada

durante el examen clinico.
Utilizacion de Aparatologia protésica que sustituye todos los dientes | Superior
prétesis dentales |de una o ambas arcadas y los tejidos asociados. | Inferior
totales Determinada durante observacion directa durante el | Ambas

examen clinico.
Dientes con Se registrara la presencia de caries cuando al menos | Promedio de
experiencia de una de las superficies dentarias tenga una pérdida de | dientes con

caries

continuidad en el esmalte sensible a la evaluacion
clinica con el explorador, también se incluye en esta
categoria dientes con obturaciéon temporal u obturada
con caries y dientes perdidos.

Medida mediante el indice CPO-D.%®

Anexo 2.

experiencia de
caries

1.cariado
2.obturado por
caries

3.obturado sin
caries

4.perdido debido a
caries

5.perdido debido a
otra razén

Diente sano

El diente se registra como sano si no hay evidencia de
caries clinica tratada o no tratada. Los dientes con los
siguientes defectos, en ausencia de otros criterios
positivos fueron codificados como sanos:

Manchas blancas o grisaceas.

Manchas de decoloracion.

Fosetas y fisuras en el esmalte que atrapen al
explorador pero que no tengan un piso blando
detectable, reblandecimiento de paredes o pérdida de
soporte del esmalte.

Todas las lesiones cuestionables fueron codificadas
COmo sanas.

Medida mediante el indice CPO-D.

Anexo 2.

0) No
1) Si
9) NA

Diente con
experiencia de
caries radicular

Se registra la presencia de caries cuando una lesion en
una superficie radicular resulta blanda o correosa al
explorarla con el explorador. Si la caries de la raiz es
distinta de la presente en la corona y requiriera un
tratamiento separado, debe registrarse como caries de
la raiz. En el caso de las lesiones de caries Unicas que
afectan tanto a la corona como a la raiz, el origen

Caries radicular
activa detectada

Caries radicular
inactiva detectada

0) No
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probable de la lesién debe registrarse como cariado. Si
no es posible determinar el origen se registraran como
cariadas tanto la corona como la raiz.®8

Caries radicular activa: Las lesiones activas en la
superficie radicular son de color Amarillo/naranja,
bronce, o café claro. En algunas lesiones incipientes, el
area con caries de la superficie radicular podria estar
decolorada sin cavitacion, pero el area estara suave a
la exploracion. La cavitacién con margenes disparejos
Y rugosos, pero con piso o base suave usualmente se
presenta en lesiones avanzadas.

Caries radicular inactiva: Las lesiones en remision
pueden estar o no cavitadas. Son mas duras y tienden
a ser mas obscuras, algunas veces casi negras.
Obtenida por observacion directa durante el examen
clinico. Anexo 2.

Resto radicular

Cuando no exista corona dental o se observe al menos
una raiz descubierta a nivel gingival.

Obtenida por observacion directa durante el examen
clinico. Anexo 2.

Edentulismo

Ausencia de todos los dientes naturales por cualquier
causa (caries, traumatismo, enfermedad periodontal)
en ambas arcadas o alguna de ellas.

Determinado durante el examen clinico por el
observador.

1.Superior
2.Inferior
3.Ambas
4.Ninguna

Dientes
presentes

Numero de 6rganos dentarios presentes en la cavidad
bucal. Un diente se considerara presente en la boca
cuando cualquier parte de este sea visible, o pueda ser
tocado con la punta del explorador sin desplazar tejido
blando. Se excluyeron los terceros molares.

Obtenido mediante el examen clinico.

0 a 28 dientes

Cepillado dental | Pregunta sobre si se cepilla los dientes. Obtenido 0) No 1) Si
mediante la entrevista. 2) A veces
¢ Acostumbra usted cepillarse sus dientes? 9) NS,NR

Cepillado de Pregunta sobre si se cepilla los dientes antes de 0) No

dientes antes de | dormir. Obtenido mediante la entrevista. 1) Si

dormir ¢ Se cepilla los dientes antes de acostarse? 2) A veces

Uso de auxiliares | Utilizacion de algun auxiliar para la limpieza dental. 0) No

de limpieza Obtenido mediante la entrevista. 1) Si

dental ¢ Usa usted otro método para limpiar sus dientes? 9) NS,NR

Dormir con las Pregunta sobre si la persona duerme con las prétesis | 0) No

dentaduras o removibles o dentaduras en la boca. 1) Si

protesis Obtenido mediante la entrevista. 2) A veces
removibles ¢ Acostumbra dormir con su dentadura o puentes |3) No utiliza

removibles puestos? puentes o

dentadura
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Guardar las
dentaduras o

Lugar en que la persona almacena las prétesis
removibles o dentaduras cuando no estan en la boca.

1) En el cajon
2) En un vaso con

prétesis Obtenido mediante la entrevista. agua
removibles Si se quita sus puentes removibles o dentadura para | 3) En una servilleta
dormir, ¢en dénde los guarda el tiempo que no estan | 4) No utiliza
en su boca? puentes o
dentaduras 5) Otro
Utilizacion de Asistencia del individuo a los servicios dentales, en los | 0) Si
servicios dentales | doce meses previos a la entrevista. 1) No
Obtenido mediante la entrevista. 9) No sabe, no
¢ Ha recibido atencion dental en los ultimos 12 meses? | responde
Estado de las Imagen o percepcion que tiene el individuo de él mismo | 0) Excelentes
encias en cuando se trata de evaluar su estado de salud | 1) Muy Bien
comparacion con | periodontal comparandose con otras personas de su | 2) Bien
otras personas edad. 3) Regular
de su edad Obtenido mediante la entrevista. 4) Mal
En comparacion con otras personas de su edad, como | 8) NA
considera usted que estan sus encias? 9) NS, NR
Dientes flojos Reporte sobre si después de haberse aflojado algun | 0) No

diente se le ha caido. Obtenido mediante la entrevista.

¢.Se le ha caido algun diente después de haberse
aflojado?

1) no, solamente se
han aflojado

2) si

9) No sabe

Sangrado
gingival

Pregunta sobre si le han sangrado las encias en el
ultimo ano. Obtenido mediante la entrevista.
¢ En los ultimos 12 meses le han sangrado las encias?

No
Si

0)

1)

9) No sabe o no
responde

Halitosis

Manera en que las personas perciben su aliento,
descrito como un olor desagradable o fétido que se
produce al respirar o abrir la boca.

Obtenido mediante la entrevista.

¢, Siente que tiene mal aliento?

0) No

1) Si

9) No sabe o no
responde

Tratamiento de
cirugia gingival

Pregunta sobre si alguna vez le han realizado alguna
cirugia en las encias. Obtenido mediante la entrevista.
¢Alguna vez le han hecho cirugia en su encia?

No
Si

0)

1)

3) No recuerda
9) No sabe o no
responde
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DEPENDIENTES

Periodontitis 2 2 sitios interproximales con pérdida de insercion clinica | Si/No
severa de = 6 mm (en distintos dientes) y = 1 sitio interproximal | 9) NA
con profundidad de bolsa de = 5 mm.
Obtenido mediante el examen clinico.
Periodontitis 2 2 sitios interproximales con pérdida de insercion clinica | Si/No
modera de 2 4 y £ 5 mm (en distintos dientes) y 22 sitios | 9) NA
interproximales con profundidad de bolsa = 5 mm.%°
Obtenido mediante el examen clinico.
Periodontitis 2 2 sitios interproximales con pérdida de insercion clinica | Si/No
leve de =3 mm, y = 2 sitios interproximales con profundidad | 9) NA
de bolsa 2 4 mm (en distintos dientes) y/o un sitio con =
profundidad de bolsa 5 mm.®®
Obtenido mediante el examen clinico.
Pérdida dental | Ausencia del 6rgano dentario. Obtenido mediante el | Si/No
examen clinico
CONFUSORAS
Edad Periodo de tiempo que ha transcurrido desde el |afios
nacimiento hasta la fecha de la exploracién, expresada
en anos. Obtenida por interrogatorio directo.
Sexo Caracteristica fenotipica del sujeto. Masculino
Observada durante la entrevista. Femenino
Condiciones Condiciones o enfermedades que se encuentran
sistémicas asentadas en la historia clinica del paciente de la Clinica
de Sindrome Metabdlico de INER, o que hayan sido | Si/No

diagnosticadas previamente por un especialista y que el
paciente la reporte.

Obtenido mediante la entrevista, con las siguientes
preguntas.

¢Algun médico le ha dicho que usted tiene ...

...Hipertension Arterial?

...Infarto al Miocardio?

...Arritmia?

...Hipercolesterolemia (colesterol o triglicéridos altos)?

f. Métodos de recoleccion de la informacion

Se traté de localizar por medio de una llamada telefénica a las 115 personas que

participaron en la primera fase del estudio en el afio 2010, de las cuales 26 no se

pudieron encontrar por diferentes motivos (niumero de teléfono equivocado, suspension

de linea telefénica, se negaban a contestar, cambio de domicilio). 19 personas

decidieron ya no participar en el estudio, ya sea porque no lo deseaban, porque estaban

enfermas o porque la clinica de sindrome metabdlico les quedaba muy lejos. Dos

personas fallecieron antes de realizar la segunda evaluacién. En total se localizé a 68
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personas a las que se les inform6 del seguimiento del estudio y se solicitd su
consentimiento informado, posteriormente se concertd una cita dentro de las
instalaciones de la Clinica de Sindrome Metabdlico del INER donde se aplicé una
entrevista para conocer datos sociodemograficos y de factores de riesgo a periodontitis

y se realizé el examen clinico.

La informacién sobre edad, sexo, diabetes, enfermedades sistémicas, tabaquismo,
alcoholismo, utilizacion de los servicios dentales, uso de protesis, habitos de higiene

bucal, dientes flojos se obtuvieron mediante la entrevista estructurada.

Hubo 19 personas que por alguna situacion personal no pudieron asistir a la clinica de
sindrome metabdlico pero aceptaron participar en el estudio, se les solicitdé su
consentimiento por teléfono para poder acudir a realizar la entrevista y el examen clinico

directamente a sus casas.

El examen clinico se realizdé en un espacio asignado dentro de la clinica de Sindrome
Metabdlico del INER, se utilizé una silla portatil, luz artificial, espejo dental, sonda
periodontal PCP2, cureta CK6 y explorador bucal. El examen lo realizé un examinador
estandarizado el cual alcanz6 valores de Kappa de 0.7 en la medicion de nivel de
insercion periodontal, 0.9 para caries coronal y radicular, 0.8 para higiene bucal y de 1
para evaluacién de protesis removibles. Se contd con la ayuda de un anotador el cual

también fue capacitado para registrar los datos de una manera correcta.

El orden en el cual se realizé la revision clinica fue primero la revisién de uso y
funcionalidad de prétesis removibles, se continué con la evaluacién de higiene bucal de
placa dentobacteriana y calculo, posteriormente se evalud la caries coronal y radicular

y se finalizé con la evaluacion periodontal.

El examen clinico se realizO comenzando por los dientes superiores derechos,
continuando con los superiores izquierdos y pasando al cuadrante inferior izquierdo,

para terminar con el cuadrante inferior derecho.

La identificacion de placa dentobacteriana y calculo se realizé pasando la punta del
explorador por la superficie vestibular y lingual/palatina, de cada diente con movimientos
de zigzag para evaluar la presencia de placa y la extension de la misma en la superficie
dental, de igual manera, se reviso la presencia de calculo dental. Para evaluar la

presencia de caries coronal y radicular se utilizé un explorador dental.
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El nivel de insercion del ligamento periodontal se estimé mediante el sondaje periodontal
con la utilizacion de la sonda PCP2 (Hu-Friedy). Para realizar el sondaje periodontal se
identificd el diente mas distal presente en el cuadrante superior derecho y se continu6

diente por diente en una direccion posterior- anterior hasta llegar a la linea media.

Primero se realizd la medicién del sitio distobucal margen gingival-unién cemento
esmalte (MG-UCE), seguida por la medicién de la bolsa margen gingival-fondo de bolsa
(MG-fondo de bolsa). Se continud con el sitio mediobucal (MdB), con la medicion MG-
UCE, seguida de la medicion MG-fondo de bolsa. Después se midi6 el sitio mesiobucal
(MsB), el mesio lingual (MsL), el medio lingual (MdL) y por ultimo el distolingual (DL). Se
continué el mismo procedimiento con el siguiente diente presente hacia mesial y se
repitio las mediciones hasta terminar de revisar todos los dientes de este cuadrante. El
patron de registro fue: mediciones de pérdida de insercidn en los sitios distobucal (DB),
MdB, MsB, MsL, MdL y DL diente por diente del cuadrante superior derecho. Una vez
que el cuadrante ha sido examinado, se sigue al cuadrante superior izquierdo y se
repiten las mediciones, después, se continta al cuadrante inferior izquierdo y por ultimo,

el inferior derecho.

La resta algebraica de estas dos mediciones por cada sitio da como resultado el grado
de pérdida de insercion. La sonda esta graduada en milimetros 0-2, 3-4, 5-6, 7-8, 9-10
y 11-12. Cada medicién se redonded al milimetro inferior mas cercano. La sonda
periodontal se introdujo suavemente colocandola paralela al eje longitudinal del diente

en cada sitio.

El instrumental con que se trabajoé fue previamente esterilizado y se contaba con

paquetes individuales, ademas se utilizaron barreras para control de infecciones.

Aspectos éticos:

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General De Salud en Materia para la
Investigacion en Salud, en el titulo segundo, en su articulo 17, esta investigacion se
considera de acuerdo a su naturaleza de la intervencion como un riesgo mayor al
minimo, ya que se realiza un examen clinico en el cual se tiene contacto con saliva y

sangrado ocasional.”
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g. Prueba piloto

La prueba piloto se llevd a cabo dentro de las instalaciones de la Clinica de Sindrome
Metabdlico del INER en adultos mayores que no participaron en el estudio base. Se
probaron los tiempos de aplicacion del cuestionario y de la revisidon bucal y se
identificaron los problemas durante la prueba. Se revisaron 15 personas durante 4
sesiones en diferentes dias. El tiempo de aplicacion del cuestionario fue de 18 minutos

y para la evaluacion clinica el tiempo fue de 30 minutos.

h. Métodos de registro y procesamiento

Se utilizé un cuestionario para obtener informacién sociodemografica y de factores de
riesgo para periodontitis y la informacion clinica se registr6 en odontogramas vy
periodontogramas especificos. La base de datos se elaboré en Epidata V. 3.1, el cual

permitié exportar los datos al paquete estadistico SPSS version 21 para Windows.

i. Analisis de los datos

Se realizé un analisis descriptivo donde se calcularon razones y proporciones para las
variables cualitativas: diabetes, utilizacién de servicios dentales, tabaquismo, consumo
de alcohol, sexo, enfermedades sistémicas, atencién dental, dientes flojos, halitosis,
tratamiento de cirugia gingival, edentulismo, uso de protesis removibles, tratamiento
médico recibido para la diabetes, cepillado dental, frecuencia de cepillado de dientes,
cepillado de dientes antes de dormir, uso de auxiliares de limpieza dental, dormir con

las dentaduras o prétesis removibles, periodontitis.

Para las variables cuantitativas de caries coronal, caries radicular, nUmero de dientes

presentes, restos radiculares y edad se calcularon media y medidas de dispersion.

En cuanto al analisis bivariado se llevaron a cabo pruebas no paramétricas de chi
cuadrada para identificar si existia asociacién estadistica entre la incidencia de
periodontitis, incidencia de pérdida dental con diabetes, tratamiento para el control de la
diabetes, tabaquismo, alcoholismo, enfermedades sistémicas, uso de protesis

removibles, cepillado dental y utilizacién de servicios dentales, sexo, halitosis.
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La incidencia de periodontitis severa se clasific6 como el diagnéstico de un nuevo caso
en aquellas personas que en el 2010 no presentaban periodontitis severa y que en el

afio 2013 ya la presentaban.

La incidencia de progresion de periodontitis moderada a severa se clasificé como el
diagndstico de un nuevo caso en aquellas personas que en el 2010 presentaban

periodontitis moderada y que en el afio 2013 ya presentaban periodontitis severa.

Se considerd a un individuo con incidencia de pérdida dental debido a periodontitis,
aquella persona que presentaba periodontitis severa en el afio 2010 y que en la segunda

revision en el afio 2013 ya no presentaba el diente.

Se estimo la incidencia de periodontitis y de pérdida dental y se realizaron dos modelos
de regresién logistica. En un modelo estimé el riesgo de progresion de periodontitis,
controlando por sexo, edad, tabaquismo, alcoholismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, toma de medicamentos para el control de la diabetes, dientes flojos

e higiene bucal relacionada al calculo dental.

Otro modelo estimé el riesgo de progresion de pérdida dental, controlando por sexo,
edad, tabaquismo, alcoholismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes,
célculo dental y dientes con caries, obturados con caries, obturados sin caries, restos

radiculares y caries radicular.
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IX. ORGANIZACION

a. Recursos humanos

Un cirujano dentista estudiante de la Maestria en Ciencias Odontolégicas, Programa de
Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud, UNAM.

Un cirujano dentista (anotador).

b. Recursos materiales

100 cuestionarios.

10 Sondas periodontales tipo PCP2 Hu- Friedy.

10 espejos dentales num. 5 Hu- Friedy.

10 exploradores dentales Hu- Friedy.

10 CK6 marca hu- friedy.

1 Silla portatil para examen.

1 Lampara frontal.

80 bolsas de esterilizacion.

Material para control de infecciones: benzal, algodén, campos desechables, jabdén
liquido, bolsas plasticas.

Barreras de proteccion: guantes, cubrebocas, lentes, bata.
Papeleria (lapices, boligrafos).

Equipo de computo, impresora laser.

c. Presupuesto

Financiado por la coordinacién de Salud Publica Bucal de la DEPelO.
Beca CONACYT.
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X. RESULTADOS

La informacion basal de las personas participantes correspondié a 100 cuestionarios
respondidos y 115 examenes clinicos realizados. De las 115 personas examinadas

cinco eran edéntulas totales.

Entrevista 2010.

La distribucidon por sexo de las 100 personas entrevistadas mostré que 22% fueron
hombres y 78% mujeres, el promedio de edad fue de 60.71£10.59 afios, con un rango
entre 35 a 89 anos. Con respecto a la edad solamente se pudo obtener la informacion
de 99 personas, la cual se agrupo de 35 a 55 afios (31.3%), de 56 a 65 afos (33.3%) y
de 66 a 89 afios (35.4%). (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion por grupo de edad de los adultos de la Clinica de
sindrome metabdlico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,

2010.
Edad Frecuencia Porcentaje
35 a 55 afios 31 31.3%
56 a 65 afios 33 33.3%
66 a 89 afios 35 35.4%
Total 99 100%

En cuanto el estado civil, 67% de las personas eran casadas, 12% solteras y el 21%
estaban divorciadas, viudas o vivian en unién libre. No se encontrd asociacion

estadistica significativa entre estado civil y sexo. (X?=0.444, p=0.801). (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion del Estado civil por sexo 2010.

hombre mujer Total Valor p
Soltero 2 (9.1%) 10 (12.8%) 12 (12%) X?=0.44
Casado 16 (72,7%) 51 (65.4%) 67 (67%) p=0.801
Viudo/unién libre/divorciado 4 (18,2%) 17 (21.8%) 21 (21%)
Total 22 (100%) 78 (100%) 100 (100%)

Con respecto a la escolaridad, 32% de los entrevistados estudiaron hasta la primaria, el
22% tenian carrera técnica, el 14% estudié secundaria, 19% bachillerato o licenciatura
y el 12% no tenian estudios. El 22.7% de los hombres estudiaron la universidad, 22.7%
bachillerato o carrera técnica, 22.7% secundaria, 18.2% primaria y el 13.6% no tenia
estudios. En relacion a las mujeres el 35.9% estudiaron hasta la primaria, 33.3%
bachillerato o carrera técnica, 11.5% secundaria, 10.3% no tenian estudios y el 7.7% la
universidad. No se observaron diferencias en la distribucion del nivel de escolaridad por
sexo (X?=11.339, p=0.125). (Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucién del nivel de escolaridad por sexo.

hombre mujer Total Valor p
Sin estudios 13.6% 10.3% 11% X?=11.339
Primaria 18.2% 35.9% 32% p=0.125
Secundaria 22.7% 11.5% 14%
Bachillerato/carrera técnica 22.7% 33.3% 48%
Universidad 22.7% 7.7% 11%
Total 100% 100% 100%

Tabaquismo

El 57% de los participantes reportaron haber fumado alguna vez en su vida (57
personas). De este total de personas que reportaron fumar, 45.6% habian fumado mas
de 5 cajetillas, el promedio de cigarros fumados por dia fue 7.88 £14.4 cigarros. La edad
promedio en que comenzaron a fumar fue a los 19.38 afnos, la edad minima era de 8
afnos y la maxima de 53 afios. EIl 28.3% reporté haber fumado en los ultimos 12 meses.
El promedio de cigarros fumados por dia fue de 5.98 + 6.88. Se observé que 21.8% de

los participantes indicaron que eran fumadores al momento de la entrevista. (Tabla 7).

Tabla 7. Aspectos relacionados con tabaquismo 2010.
Ha fumado mas de 5 cajetillas de cigarros en toda su vida.

Total
Si 26 (45.6%)
No 27 (54.4%)
Total 57 (100%)
Tabaquismo en los ultimos 12 meses.
Total
Si 15 (28.3%)
No 38 (71.7%)
Total 53 (100%)
Tabaquismo actual.
Total
Si 12 (21.8%)
No 43 (78.2%)
Total 55 (100%)

Consumo de alcohol

El 81% de los entrevistados consumieron bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida (81
personas), la edad promedio en que empezaron a ingerirlas fue a los 22.76 + 8.65 afos.
El 75.6% de las personas consumian alcohol ocasionalmente (solamente en fiestas,
navidad, ano nuevo). El consumo de copas promedio en cada ocasion que consumian
alcohol era de 3.54 + 4.65 copas. El 40.7% de las personas actualmente seguian

consumiendo bebidas alcohdlicas (33/81). (Tabla 8).
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Tabla 8. Frecuencia consumo de bebidas alcohdlicas.

Diario - una vez al mes 19 (24.4%)
Ocasionalmente (fiestas, navidad, afio nuevo) 59 (75.6%)
Total 78 (100%)

Condiciones sistémicas

La prevalencia de hipertension arterial fue 37%. No se observaron diferencias
estadisticas por sexo (X2 = 0.32 p=0.56), sin embargo, si se encontré asociacion
estadistica por grupo de edad (X?= 11.806 p=0.003). En el grupo de edad de 35 a 55
afnos el 12.9% padecia hipertension arterial (4/31), entre los 56 a 65 afios el 45.5% la
padecia (15/33) y entre la edad 66 a 89 anos el 51.4% tenia hipertension arterial (18/35).
(Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de la hipertension arterial por sexo y grupo de edad.

Hombre Mujer Total Valor p

Si 7 (31.8%) 30 (38.5%) 37 (37%) X?=0.32

No 15 (68.2%) 48 (61.5%) 63 (63%) p=0.56
Total 22 (100%) 78 (100%) 100(100%)
Edad 35a55 56 a 65 66 a 89 Total

Si 4(12.9%) 15(46%) 18 (51.4%) 37 (37.4%)  X?=11.806
No  27(87.1)  18(54%) 17 (48.6%) 62 (62.6%) p=0.003
Total  31(100%)  33(100) 35 (100%) 99 (100%)

El 6% de los participantes reporté haber sufrido algun infarto, hubo mayor prevalencia
de infartos entre los hombres (18.2%) (X?= 7.42 p=0.006). (Tabla 10).

Tabla 10. Prevalencia de infarto por sexo.

Hombre Mujer Total Valor p

Si 4 (18.2%) 2 (2.6%) 6 (6%) X?=7.42

No 18 (81.8%) 76 (97.4%) 94 (94%) p=0.006
Total 22 (100%) 78 (100%) 100 (100%)

La prevalencia de diabetes en las 100 personas entrevistadas en el afio 2010 fue 84%,
en las mujeres fue 83.3% y en los hombres 86.4% (X?= 0.117, p=0.732). Por grupo de
edad, fue 87.1% en los de 35 a 55 afos (27/31), 84.8% en las personas de 56 a 65 afos
(28/33) y de 80% en el grupo de 66 a 89 afos (28/35). No hubo asociacion estadistica
(X?=0.648, p=0.723). Asimismo 93.7% de las personas reportaron tomar medicamento

para el tratamiento de la diabetes (74/79) (5 personas no respondieron la pregunta).
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Variables bucodentales de la entrevista

El 95.87% de las personas reportaron lavarse los dientes (93/97), 3.09% no se los
cepillaban (3/97) y el 1.04% a veces se los lavaban (1/97). 3 personas no respondieron

a la pregunta.

Las personas que se cepillaban los dientes antes de acostarse representaron el 83% de
los entrevistados (83/100), las que no eran el 10% (10/100) y a veces el 7% (7/100). El
38% utilizaba algun auxiliar de higiene bucal (38/100).

En relacién al uso de prétesis removibles, el 55% de las personas reporto utilizar alguna
prétesis removible (55/100). De las 55 personas que utilizaban protesis removibles, 40%
acostumbraba a dormir con ellas (22/55) y 5.5% lo hacian a veces mientras que 54.5%
no lo hacian. El lugar donde guardaban las dentaduras las personas que se las quitaban
para dormir era en un vaso con agua en un 75% (18/24), en una servilleta 12.5% (3/24),
0 en un cajon 12.5% (3/24).

El 42% de las personas recibieron atencién dental en el ultimo afio (42/100), 54% no la
recibié (54/100) y 4% no sabia o no respondié (4/100).

Las personas entrevistadas consideraron que su estado de las encias en comparacion
con otras personas de su edad eran excelentes 12%, 44% las consideraron bien, 28%
regular y mal 16%. Al 22.7% de los entrevistados se les habia caido algun diente
después de habérseles aflojado (22/97), 7.2% solamente los tenian flojos y 70.11%
(68/97) no estaban en esa situacion y no habian perdido algun diente, ni lo tenian con
movilidad. En los ultimos 12 meses le sangraron las encias al 27% de las personas. En
el ultimo ano tuvieron lastimada la encia el 30% de las personas. El 38% reportaron

halitosis y 28% reportaron haber tenido cirugia en su encia.

Condiciones clinicas de salud bucodental 2010

En la primera medicion bucodental realizada en el 2010 se revisaron 115 personas
(100%). De éstas, 21.7% fueron hombres (25/115) y 78.3% mujeres (90/115). El rango
de edad fue de 38 a 84 afios con un promedio de edad de 60.62 + 9.4 afios. El promedio
de edad para las mujeres fue de 59.94+ 9.54 afios, con un rango de edad entre los 38
a 84 afos y para los hombres el rango de edad fue de 46 a 78 afios con una media de
63.18 + 8.94 anos.
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La distribucion por grupo de edad y sexo fue para los hombres de 35 a 55 afos (22.7%),
de 56 a 65 anos (22.7%) y de 66 a 89 afos (54.5%). Las mujeres entre 35 a 55 anos
(31.3%), de 56 a 65 anos (43.4%) y de 66 a 89 afos (25.3%).

Edentulismo

En el examen bucal se encontré que 4.3% (5/115) de las personas eran edéntulas, 5.2%
(6/115) presentaron edentulismo parcial superior y 2.6% (3/115) edentulismo parcial

inferior, 87.8% tenian al menos un diente en boca (101/115).

El 12.2% de las personas utilizaban alguna protesis total (14/115), 5.2% correspondian
a protesis superiores, 3.5% inferiores y 3.5% ambas. En cuanto al uso de protesis
parciales removibles, 35.7% (41/115) de las personas utilizaban alguna, 15.7% eran
superiores, 2.6% inferiores y 17.4% usaban proétesis en ambas arcadas. En relacion con
la distribucion entre las personas que las utilizan (41 personas), 43.9% usaban solo

superiores, 7.3% solo inferiores y 48.8% usaban superiores e inferiores.

Experiencia de caries

De las 110 personas que no eran edéntulas, el promedio de dientes presentes fue
16.52+ 8.24. Con respecto a la experiencia de caries el promedio de dientes cariados
fue 2.34+ 3.03 dientes, de dientes obturados con caries 0.90+ 1.36, dientes obturados
sin caries fue 3.85% 4.39 dientes, el promedio de dientes perdidos por caries o por otra
razon fue 10+ 8.3, el promedio de dientes sanos fue 9. El promedio CPOD fue 17.38+
5.4 dientes por persona. Del total de personas revisadas solamente 15 presentaron
caries radicular activa con un promedio de 1.266+ 0.7988 dientes y 3 personas tuvieron

caries radicular inactiva con un promedio de 1+ 0.253 diente.
Higiene bucal

Con respecto a la higiene bucal en relacién a la placa dentobacteriana, el 70.3% de las
personas tenian adecuada higiene. En cuanto a la higiene bucal en relacién al calculo

dental, el 46.8% presentaban adecuada higiene. (Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion de la higiene bucal.

Placa Calculo
N (%) N (%)
Adecuada 78 (70.9%) Adecuada 52 (47.3%)
Inadecuada 33 (29.1%) Inadecuada 59 (52.7%)
Total 110 (100%) Total 110 (100%)
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Prevalencia de periodontitis

Con respecto a la prevalencia de periodontitis, 14.5% de las personas revisadas

presento periodontitis severa, 45.5% moderada, 38.2% leve y 1.8% estaban sanos.

Por sexo, 8.3% de los hombres presentaron periodontitis severa, 66.7% moderada,
20.8% leve. Con respecto a las mujeres, 16.3% tuvieron periodontitis severa, 38.5%
moderada, 43% leve. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (X2
=7.204, p=0.066). Tampoco se observd asociacion estadistica entre la periodontitis y la
edad (X?=7.77, p=0.255). (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucién de la prevalencia de periodontitis por sexo y edad (2010).

Prevalencia de periodontitis por Sexo

Sano Leve Moderada Severa Total

2(1.8%) 42 (38.2%) 50 (45.5%) 16 (14.5%) 110 (100%)
Hombre Mujer Valor p

Sano 1(4.2%) 1(1.2%) X2=7.204

Leve 5 (20.8%) 37 (43%) p=0.07

Moderada 16 (66.7%) 34 (38.5%)

Severa 2 (8.3%) 14 (16.3%)

Total 24 (100%) 86 (100%)

Prevalencia de periodontitis por grupo de edad

35a55 56 a 65 66a89 Total Valor p

anos anos anos
Sano 0 (0%) 2 (5.1%) 0 (0%) 2 (2%) X2=7.77
Leve 12 (38.7%) 16 (41%) 8 (26.7%) 36 (36%) p=0.255

Moderada 16 (51.6%) 16 (41%) 14 (46.7%) 46 (46%)
Severa  3(9.7%) 5(12.8%)  8(26.7%) 16 (16%)
Total 31(100%) 39 (100%) 30 (100%) 100 (100%)

Resultados de la Segunda medicién (2013).

Variables sociodemograficas

Del total de la muestra (115 personas), 68 aceptaron (59.1%) ser entrevistadas, 1.7%
fallecieron antes de realizar la segunda medicion (2/115) y 39.2% no se pudieron
localizar (45/115). 9 personas no aceptaron el examen clinico. El examen clinico bucal

se realiz6 a 59 personas (51.3%), a todas ellas se les aplico la entrevista.

De la informacion que se obtuvo de las 68 personas a las cuales se les realizé la
entrevista, 19.1% eran hombres (13/68) y 80.9% mujeres (55/68), la media de edad fue
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de 65.59 * 9.38 afios y fue similar entre hombres (65.18+ 5.10 afios) y mujeres (61.77+%
10.55 afos) (F=1.08, p=0.30), la edad minima fue de 41 afos y la maxima de 84 afos.
En cuanto el estado civil, 63% de las personas estaban casadas, solteras 21% y el resto
eran divorciadas, viudas o vivian en unién libre 16%. Con respecto al nivel de estudios,
37% de los entrevistados estudiaron hasta la primaria, le siguen con 22% los que tienen
carrera técnica, 19% tienen secundaria, 14% bachillerato o licenciatura y el 8% no tiene

estudios.
Diabetes e hipertension

Debido a la pérdida que hubo de personas en el estudio para la segunda medicién la
prevalencia de diabetes en el afo 2013 en las 68 personas entrevistadas fue del 77%,
la edad promedio al momento del diagnéstico de la diabetes fue de 50 + 11 afos. De
acuerdo al sexo, 76.9% de los hombres (10/13) y 76.4% de las mujeres la padecian
(42/55). No se observaron diferencias en la prevalencia por sexo (X?=0.002, p=0.966),
ni por grupo de edad (X?=0.986, p=0.611).

La prevalencia de hipertension arterial fue 53%. En las mujeres fue 56.4% y en los
hombres 38.5%, sin embargo no se observé asociacion estadistica (X?=1.353, p=0.245).
Se encontrd asociacion estadistica entre hipertension arterial y la edad (X?=10.199,
p=0.006), la mayor prevalencia se observé en el en el grupo de 71 a 84 afios (78.9%),

seguida por el grupo de 60 a 70 afos (51.5%) y el de 41 a 59 anos (25%).

Edentulismo

La prevalencia de edentulismo fue 5.1% (3/59), 11.9% de las personas (7/59) tenian
perdida de todos los dientes en la arcada superior y 5.1% (3/59) en la arcada inferior, el

78% (46/59) presentaban al menos un diente en la boca.

Prevalencia de periodontitis

Con respecto al diagndstico de periodontitis, se revisaron 56 personas, de las cuales

42.9% presentd periodontitis severa, 48.2% moderada, y 8.9% periodontitis leve.

La distribucion por sexo mostré que 60% de los hombres presentaron periodontitis
severa, 30% moderada y 10% leve, con respecto a las mujeres 39.1% tenian
periodontitis severa, 52.2% moderada y 8.7% leve, sin que se observaran diferencias
estadisticamente significativas (X?=1.688, p=0.43). (Tabla 13).
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Tabla 13. Prevalencia de periodontitis (2013).

Sano Leve Moderada Severa Total
0 (0%) 5(8.9%) 27 (48.2%) 24 (42.9%) 56 (100%)
Prevalencia de periodontitis por sexo (2013)
Hombre Mujer Valor p
Leve 1 (10%) 4 (8.7%) X?=1.688
o o p=0.430
Moderada 3 (30%) 24 (52.2%)
Severa 6 (60%) 18 (39.1%)
Total 10 (100%) 46 (100%)

Incidencia de periodontitis

La incidencia de periodontitis severa fue 33.9% (19/56). Por sexo, las mujeres tuvieron
una incidencia de 32.6% y los hombres de 40%, sin que se observara asociacion
estadistica significativa (X2=0.200, p=0.655). (Tabla 14).

Tabla 14. Incidencia de periodontitis por sexo 2010- 2013.

Incidencia periodontitis severa 19/56 (33.9%)

Hombre Mujer Total Valor p
Si 4 (40%) 15 (32.6%) 19 (33.9%) X?=0.200
No 6 (60%) 31 (67.4%) 37 (66.1%) p=0.655

Total 10 (100%) 46 (100%) 56 (100%)

La incidencia de progresion de periodontitis moderada a severa fue 23.2% (13/56). No
se observaron diferencias estadisticas significativas entre la incidencia de progresion
de periodontitis por sexo (X?=1.924, p=0.165). (Tabla 15).

Tabla 15. Incidencia de progresién de periodontitis por sexo. 2010- 2013.

Incidencia periodontitis severa 13/56 (23.2%)

Hombre Mujer Total Valor p
Si 4 (40%) 9 (19.6%) 13 (23.2%) X?=1.924
No 6 (60%) 37 (80.4%) 43 (76.8%) p=0.165

Total 10 (100%) 46 (100%) 56 (100%)

Para la evaluacién de pérdida dental, se examinaron 57 personas. La incidencia de
pérdida dental en tres afios fue 61.4% (35/57). No se observaron diferencias estadisticas
significativas entre la incidencia de pérdida dental y el sexo (X?=0.29, p=0.866). (Tabla
16).
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Tabla 16. Incidencia de pérdida dental.

Incidencia de pérdida dental 35/57 (61.4%).

Hombre Mujer Total Valor p
Si 7 (63.6%) 28 (60.9%) 35 (61.4%) X?=0.29
No 4 (36.4%) 18 (39.1%) 22 (38.6%) p=0.866
Total 11 (100%) 46 (100%) 57 (100%)

Distribucion de las variables independientes al inicio del estudio y su asociacion
con la incidencia de periodontitis severa y la incidencia de pérdida dental

Del total de personas (59) que completaron el seguimiento se obtuvo informacion
completa de 55 para la incidencia de periodontitis severa (19/55) y de pérdida dental
(34/55). La descripcion que se hace corresponde a las personas que completaron el

seguimiento de tres afos.
Incidencia de periodontitis severa

El promedio de edad entre las personas participantes en el seguimiento fue 62.30+£10.01
afos, entre los que no tuvieron incidencia de periodontitis severa fue 61.35+ 10.39 afos
y en las personas con incidencia de periodontitis severa fue 64.16+ 9.21 afios, sin

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (F=0.987, p=0.325).

En relacién con las variables categéricas se identificaron las categorias de las variables
evaluadas en 2010 en las que fue mayor la incidencia de periodontitis en 2013 y se

estimé la fuerza de la asociacion cruda para cada una de ellas. (Tabla 17).

La incidencia de periodontitis fue 34.5% (19/55) y no se observaron diferencias en la
distribucion por edad (p=0.32), sexo (p=0.66), estado civil (p=0.37), haber fumado
alguna vez en la vida (p=0.54), fumado mas de 100 cigarrillos (p=0.83), fumado en los
ultimos doce meses (p=0.87), si fuma actualmente (p=0.25). Se observé que la
incidencia fue menor entre los que consumieron bebidas alcohdlicas alguna vez en la
vida (27.3%) que entre los que reportaron no haberlas consumido (63.6%) (RM= 0.214
[.C.95% 053-.866) (p=0.02). No se observaron diferencias en la distribucion de la

variable actualmente toma bebidas alcohdlicas (p=0.42). (Tabla 17).

En relacidn con las enfermedades sistémicas, no se observaron diferencias en la
incidencia de periodontitis severa en los que tenian y no tenian hipertensién arterial
(p=0.44), infarto al miocardio (p=0.46), arritmia (p=0.39), hipercolesterolemia (p=0.59),

diabetes (p=0.92), sin embargo se observd que las personas con diabetes que
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reportaron tomar medicamentos para controlar la diabetes tuvieron menor incidencia
(25.7%) que los que no tomaban medicamentos (75%) (p=0.017) (RM=0.115 1.C.95%
020-0.678). (Tabla 17).

En relacion con las variables bucodentales, la incidencia de periodontitis (34.5%) fue
similar entre las categorias de cepillado dental antes de acostarse (p=0.34), atencion
dental los 12 meses previos (p=0.16), el tener un diente con movilidad que después se
cayo (p=0.26), sangrado gingival (p=0.96), encia enferma (p=0.34), mal aliento (p=0.59),
haber tenido alguna cirugia gingival (p=0.16). Tampoco se observaron diferencias segun
el uso de prétesis totales (p=0.20), el uso de protesis parciales removibles (p=0.47), la
higiene evaluada con la placa dentobacteriana (p=0.72) y la higiene evaluada con el

célculo dental (p=0.22). La informacién se presenta en la tabla 17.

Tabla 17. Distribucion de las variables demograficas, tabaquismo, alcoholismo,

enfermedades sistémicas, higiene bucal, estado gingival, uso de protesis

removibles segiin la incidencia en tres anos de periodontitis severa.
Incidencia de periodontitis 2013

2010 No Si Total
N % N % N % p RM LS LI
Edad 35a55 11 78.6 3 214 14 100 .267 .046 1.53
56 a 65 13 68.4 6 31.6 19 100 711 .21 2.40
66 a 89 12 54.5 10 45.5 22 100
Referencia
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .32
Sexo Masculino 6 60.0 4 40.0 10 100 .726 178 2.96
Femenino 31 67.4 15 32.6 46 100
Total 37 66.1 19 33.9 56 100 .66
Estado civil soltero 7 87.5 1 12.5 8 100 .238 .019 3.01
casado 24 61.5 15 38.5 39 100 1.04 217 5.01
V/ D/ UL 5 62.5 3 37.5 8 100
Referencia
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .37
Fumado No 14 60.9 9 39.1 23 100
alguna vez Si 22 68.8 10 31.2 32 100 707 .23 217
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .54
Fumado mas No 13 68.4 6 31.6 19 100
de 100 Si 9 69.2 4 30.8 13 100 1.04 914 1.18
cigarros No aplica 14 60.9 9 39.1 23 100
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .83
Fumado No 15 68.2 7 31.8 22 100
Ultimos 12 Si 5 71.4 2 28.6 7 100 .857 132 5.56
meses Total 20 69.0 9 31.0 29 100 .87
Fuma No 15 75.0 5 25.0 20 100
actualmente Si 3 50.0 3 50.0 6 100 3 452 19.93
Total 18 69.2 8 30.8 26 100 .25
Ha No 4 36.4 7 63.6 11 100
consumido Si 32 72.7 12 27.3 44 100 .214 .053 .866
bebidas Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .02
alcohdlicas
Actualmente No 18 66.7 9 33.3 27 100
toma bebidas Si 14 77.8 4 22.2 18 100 571 145 2.25
alcohdlica Total 32 711 13 28.9 45 100 42
Hipertension No 21 70.0 9 30.0 30 100
arterial Si 15 60.0 10 40.0 25 100 1.56 .509 4.76
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 44
Infarto al No 35 64.8 19 35.2 54 100
Miocardio Si 1 100 0 0.0 1 100
Total 36 65.5 19 34.5 55 100 .46
Arritmia No 29 63.0 17 37.0 46 100
Si 7 77.8 2 22.2 9 100 487 .091 2.62
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36
26
9

35
24
12
36
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14
36
29
7
36
1
1

35

37
6

2

9

17
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%
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57.6
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44.4

65.5
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%
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45.5
0.0

35.7
37.0
325
37.5
33.9
25.9
41.4
33.9

35
12

55

Total
N
6

43
6

55
33
21
54
42
4

9

55
40
14
54
39
16
55

35
20
55
41
14
55
3

3

50

56
11
2

14
27
40
16
56
27
29
56

100
100
100
100
100
100
100
100

100
100

100

%
100

100
100
100
100
100
100
100
100

100

100
100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100

100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

.39

.59

.92

.057

.017
.079

.29

.34

.16
A3
.85

.26

.96

.34

.59

.16
.22
.22

.25

.20
.62
.99
.87
47

.72

.22

1.37

1.07

115

167

RM

3.27

424

.32
.80

1.03

.533

725

2.42

4.67
4.67

1.25

2.02

438

277

.020

.023

LS

..351
.048

125

.073
.076

.289

.145

.224

.696

.93
.93

372

.649

4.29

4.15

.678

1.232

LI

30.48
20.83

1.44

1.40
8.47

3.68

1.96

2.35

8.39

55.48
55.48

7.53

4.18

6.27

La informacion sobre caries dental se obtuvo en 56 personas. No se observaron

diferencias en el promedio de dientes sanos (9.98+ 5.12) (p=0.12), con caries (2.73%
3.54) (p=0.35), obturados con caries (0.77+ 1.19) (p=0.92), obturados sin caries (3.59+
4.15) (p=0.85), perdidos por caries (5.16%t 6.54) (p=0.97), perdidos por otra razén
(4.61+7.35) (p=0.16), de dientes presentes (17.07+ 7.62) (p=0.17), CPOD (16.86+ 5.16)
(p=0.12), con caries radicular (0.54+ 1.17) (p=0.22) y restos radiculares (0.25+ 0.58)
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(p=0.72) entre las personas que desarrollaron periodontitis severa y los que no la

desarrollaron. (Tablas 18 y 19).

Tabla 18. Promedio de dientes sanos, cariados, obturados con caries, obturados sin caries, perdidos
por caries, perdidos por otra razon, total de dientes presentes, indice CPOD segun la incidencia de
periodontitis severa.

Incidencia de Dientes Dientes Obturados Obturados Perdidos Perdidos Total CPOD
periodontitis sanos cariados con caries sin caries por por otra dientes
Severa caries razon presentes
No N 37 37 37 37 37 37 37 37
Media 10.76 3.05 0.76 3.51 5.14 3.62 18.08 16.08
DE 4.37 3.68 1.21 4.10 6.19 6.35 6.60 4.66
Mediana 10 2 0 3 3 0 17 16
Si N 19 19 19 19 19 19 19 19
Media 8.47 2.1 0.79 3.74 5.21 6.53 15.11 18.37
DE 6.17 3.26 1.18 4.36 7.36 8.85 9.17 5.86
Mediana 5 1 0 2 1 0 16 19
Total N 56 56 56 56 56 56 56 56
Media 9.98 2.73 0.77 3.59 5.16 4.61 17.07 16.86
DE 5.12 3.54 1.19 4.15 6.54 7.35 7.62 5.16
Mediana 10 1 0 2 2 0 17 17
F=2.57 F=.898 F=.009 F=.036 F=.002 F=1.95 F=1.95 F=2.54
P=.12 P=.35 P=.92 P=.85 pP=.97 p=.16 P=.17 pP=.12

Tabla 19. Promedio de dientes con caries radicular y restos radiculares segun la
incidencia de periodontitis severa.

Incidencia de periodontitis Caries radicular Resto radicular
Severa
No N 37 37
Media 0.68 0.27
DE 1.31 0.65
Mediana 0 0
Si N 19 19
Media 0.26 0.21
DE 0.81 0.42
Mediana 0 0
Total N 56 56
Media 0.54 0.25
DE 117 0.58
Mediana 0 0
F=1.56 F=.131
P=.22 P=.72

Incidencia de pérdida dental

Edad

En relacién con la incidencia de pérdida dental (61.8%), no se observaron diferencias
en la distribucion por edad (p=0.92). El promedio de edad de las personas con incidencia
de pérdida dental fue de 63.03+9.82 afos, mientras que de las personas sin incidencia
de pérdida dental fue 61.27£10.22 anos, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas (F=0.42, p=0.52).

Tampoco se observaron diferencias en la distribucién por sexo (p=0.87), estado civil
(p=0.99), si la persona habian fumado alguna vez (p=0.90), si habian fumado mas de

100 cigarrillos (p=0.81), haber fumado en los 12 meses previos (p=0.20), fumar
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actualmente (p=0.29), haber consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida

(p=0.89), actualmente consumir bebidas alcohdlicas (p=0.62). (Tabla 20).

De acuerdo con la presencia de enfermedades sistémicas la incidencia de pérdida
dental (61.8%) no mostré diferencias segun hipertensiéon (p=0.76), Infarto al miocardio
(p=0.43), arritmia (p=0.28), hipercolesterolemia (p=0.12), diabetes (p=0.70), tomar

medicamentos para controlar la diabetes (p=0.31). (Tabla 20).

Por otro lado, la incidencia de pérdida dental (61.8%) tampoco fue diferente segun el
cepillado dental antes de acostarse (p=0.22), atencion dental los 12 meses previos
(p=0.50), tener un diente con movilidad y después perderlo (p=0.23), sangrado gingival
los 12 meses previos (p=0.36), encia lastimada los 12 meses previos (p=0.20), halitosis
(p=0.71), haber tenido alguna cirugia gingival (p=0.83), usar alguna prétesis total
(p=0.96), sin embargo la incidencia de pérdida dental fue mayor entre las personas que
si usaban protesis parciales removibles (75%) que entre los que no usaban (48.3%)
(p=0.04) (RM=3.21, 1.C.95% 1.05-9.87), tampoco se observaron diferencias segun la
higiene bucal evaluada por la placa dentobacteriana (p=0.79) y la higiene bucal
evaluada segun el calculo dental (p=0.19). De acuerdo con la presencia de caries dental
se observo que las personas que no tenian caries dental tuvieron una menor incidencia
(30%) comparado con los que si tenian lesiones cariosas (68.1%) (p=0.04) (RM=4.98,
[.C.95% 1.13-21.9). (Tabla 20).

Se calculd el promedio de dientes cariados, perdidos, obturados y sanos, asi como los
dientes con caries radicular y restos radiculares en 2010 de acuerdo con la incidencia
de pérdida dental. En general el promedio de dientes sanos (12.05+ 4.86) y de dientes
obturados sin caries (5.091 5.45) fue mayor entre las personas que no perdieron dientes
que entre los que perdieron dientes (8.66+ 4.82 y 2.54+ 2.7 respectivamente) (p=.013 y
p=0.02 respectivamente). El promedio de dientes perdidos por caries (7.14+ 7.42), el
CPOD (17.97+ 4.95) y de dientes con caries radicular (0.83% 1.4) fue mayor entre los
que perdieron dientes al seguimiento que entre los que no perdieron dientes (2.5+ 3.81)
(p=0.009), 15.18+% 5.03 (p=0.04) y 0.09+ 0.29 (p=0.02) respectivamente. Por otro lado,
el promedio de dientes presentes también fue mayor entre los que no perdieron dientes
21.05+ 7.31 que entre los que perdieron dientes 14.43t+ 6.65. No se observaron
diferencias en el promedio de dientes cariados 2.74+ 3.51 (p=0.26), de dientes
obturados con caries 0.75+ 1.18 (p=0.20) de dientes perdidos por razones no debidas a
caries 4.53+ 7.31 (p=0.49) y de restos radiculares 0.25+ 0.58 (p=0.11). (Tablas 21y 22).
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Tabla 20. Distribucion de las variables demograficas, tabaquismo, alcoholismo,

enfermedades sistémicas, higiene bucal, estado gingival, uso de prétesis removibles

segun la incidencia de pérdida dental en tres anos.
Incidencia de pérdida dental 2013

Edad

Sexo

Estado civil

Fumado alguna
vez

Fumado mas de
100 cigarros

Fumado ultimos
12 meses

Fuma
actualmente

Ha consumido
bebidas
alcohdlicas
Actualmente
toma bebidas
alcohdlicas
Hipertension
arterial

Infarto al
Miocardio

Arritmia
Hiper-
Colesterolemia
Diabetes
Toma

medicamento
para la diabetes

Incidencia De Pérdida Dental 2013

Cepillado dental
antes de
acostarse

Atencién dental
12 meses
previos

Diente flojo

2010

2010

35a55
56 a 65
66 a 89
Referencia
Total
Masculino
Femenino
Total
Soltero
Casado
V/D/UL
Referencia
Total
No
Si
Total
No
Si
No aplica
Referencia
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No
Si
Total
No Referencia
Si

No es diabético

Total

No Referencia
Si
A veces

Total
No
Si
Total
No
No, solo flojo

No Si Total P

N % N % N %

6 429 8 57.1 14 100 .35
7 36.8 12 63.2 19 100 77
8 36.4 14 63.6 22 100 .64
21 38.2 34 61.8 55 100 .92
4 36.4 7 63.6 11 100

18 39.1 28 60.9 46 100

22 38.6 35 61.4 57 100 .87
3 37.5 5 62.5 8 100 1
15 38.5 24 61.5 39 100 .96
3 375 5 62.5 8 100 .99
21 38.2 34 61.8 55 100 .99
9 39.1 14 60.9 23 100

12 37.5 20 62.5 32 100

21 38.2 34 61.8 55 100 .90
8 421 11 57.9 19 100 .84
4 30.8 9 69.2 13 100 .62
9 39.1 14 60.9 23 100 .81
21 38.2 34 61.8 55 100 .80
9 40.9 13 59.1 22 100

1 14.3 6 85.7 7 100

10 34.5 19 65.5 29 100 .20
8 40.0 12 60.0 20 100

1 16.7 5 83.3 6 100

9 34.6 17 65.4 26 100 .29
4 36.4 7 63.6 11 100

17 38.6 27 61.4 44 100

21 38.2 34 61.8 55 100 .89
10 37.0 17 63.0 27 100

8 44 .4 10 55.6 18 100

18 40.0 27 60.0 45 100 .62
12 40.0 18 60.0 30 100

9 36.0 16 64.0 25 100

21 38.2 34 61.8 55 100 .76
21 38.9 33 61.1 54 100

0 0.0 1 100 1 100

21 38.2 34 61.8 55 100 43
19 41.3 27 58.7 46 100

2 22.2 7 77.8 9 100

21 38.2 34 61.8 55 100 .28
6 26.1 17 73.9 23 100

15 46.9 17 53.1 32 100

21 38.2 34 61.8 55 100 12
4 33.3 8 66.7 12 100

17 39.5 26 60.5 43 100

21 38.2 34 61.8 55 100 .70
5 62.5 3 37.5 8 100 .33
12 34.3 23 65.7 35 100 .15
4 33.3 8 66.7 12 100 .21
21 38.2 34 61.8 55 100 .31

No Si Total

N % N % N % P
1 16.7 5 83.3 6 100 .26
19 44.2 24 55.8 43 100 .23
1 16.7 5 83.3 6 100 1
21 38.2 34 61.8 55 100 22
14 42.4 19 57.6 33 100

7 33.3 14 66.7 21 100

21 38.9 33 61.1 54 100 .50
18 42.9 24 57.1 42 100 .60
0 0.0 4 100 4 100 .99
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RM

5
.833

.889

1.07

.884
1.45
4.15
3.33
.908

.735

2.46
.40
.765

3.19
3.33

RM

.253

1.45

.667

Tk

LI

117
.244

.227

132
.20

.356

.257
.341
424
.326
231
.218

.396

.46
125
.199

.65
515

LI

.027
.048

471

147

LS

2.13
2.84

3.48

7.57
4.61

3.22

3.05
6.14
40.7
34.1
3.57
2.48

3.55

13.2
1.28
2.94

15.7
21.6

LS

2.35
20.8

4.61

3.03



y después
perdido
Sangrado
gingival 12
meses previos
Encia lastimada
o infectada 12
meses previos
Mal aliento

Cirugia gingival/
Periodontal

Usa proétesis
Total

Usa proétesis
Parcial
Higiene placa

Higiene calculo

Caries

Si Referencia

Total
No
Si

Total
No
Si

Total
No
Si

Total
No
Si

Total

Superior
Inferior

Ninguna
Referencia
Total
No
Si
Total
Adecuada
Inadecuada
Total
Adecuada
Inadecuada
Total
No
Si
Total

3
21
17

21
17

21
14

21
16

21

20

22
15

22
15

22

14
22

15
22

33.3
38.2
42.5
28.6
38.9
43.6
25.0
38.2
40.0
35.0
38.2
39.0
35.7
38.2
33.3
33.3

39.2

38.6
51.7
25.0
38.6
37.5
41.2
38.6
29.6
46.7
38.6

31.9
38.6

6 66.7
34 61.8
23 57.5
10 71.4
33 61.1
22 56.4
12 75.0
34 61.8
21 60.0
13 65.0
34 61.8
25 61.0
9 64.3
34 61.8
2 66.7
2 66.7
31 60.8
35 61.4
14 48.3
21 75.0
35 61.4
25 62.5
10 58.8
35 61.4
19 70.4
16 53.3
35 61.4
3 30

32 68.1
35 61.4

57
29
28
57
40
17
57
27
30
57

47
57

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

100

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

.87
.23

.36

.20

.71

.83
.84
.84

.96

.96

.04

.79

19

.04

1.85

2.32

1.24

1.29
1.29

3.21

.857

481

4.98

495

.634

.396

.327

A1
11

1.05

.269

.161

1.13

6.90

8.48

3.87

4.06

15.2
15.2

9.87

2.73

1.44

21.9

Tabla 21. Media de dientes sanos, cariados, obturados con caries, obturados sin caries, perdidos
por caries, perdidos por otra razén, dientes presentes, indice CPOD de acuerdo con la incidencia de

pérdida dental.

Incidencia de
pérdida dental

No N
Media
DE

Mediana

Si N
Media
DE

Mediana

Total N
Media
DE

Mediana

Dientes Dientes
sanos cariados
22 22
12.05 3.41
4.86 4.34
13 1
35 35
8.66 2.31
4.82 2.87
9 2
57 57
9.96 2.74
5.07 3.51
10 1
F=6.6 F=1.3
P=.013 P=.26

Obturados
con caries

22
0.50
1.19

0

35
0.91
117

1

57
0.75
1.18

0
F=1.67
P=.20

Obturados
sin caries

22
5.09
5.45

3

35
2.54
2.70

1

57
3.53
4.14

2
F=5.53
P=.02

Perdidos

por
caries
22
2.50
3.81
1
35
714
7.42
6
57
5.35
6.64
2
F=7.35
P=.009

Perdidos
por otra

razén
22
3.68
6.96
0
35
5.06
7.57
0
57
4.53
7.31
0

Total de

dientes

presentes

22
21.05
7.31

CPOD
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Tabla 22. Media de dientes con caries radicular y restos radiculares de acuerdo con la
incidencia de pérdida dental.

Incidencia de pérdida dental Caries radicular Resto radicular
No N 22 22
Media 0.09 0.09
DE 0.29 0.29
Mediana 0 0
Si N 35 35
Media 0.83 0.34
DE 1.40 0.68
Mediana 0 0
Total N 57 57
Media 0.54 0.25
DE 117 0.58
Mediana 0 0
F=5.88 F=2.66
P=.02 P=.11

Modelo de regresion logistica para la incidencia de periodontitis severa

Las variables incluidas en el modelo de regresion logistica para predecir la incidencia
de periodontitis severa ya fuera por mostrar significancia estadistica en el analisis
bivariado o por haber demostrado asociacion en estudios previos fueron: sexo, edad,
tabaquismo, alcoholismo, hipertensién arterial, hipercolesterolemia, toma de
medicamentos para el control de la diabetes, dientes flojos e higiene bucal relacionada
al calculo dental. 55 personas se incluyeron en el modelo. El modelo ajustd
apropiadamente (Hosmer Lemeshow=0.48), explica la variabilidad en 37.4% (R

cuadrada de Nagelkerke) y clasifica adecuadamente al 76.4% de los casos.

El modelo mostré que cuando las personas reportaron no haber consumido alguna
bebida alcohdlica la probabilidad de tener incidencia de periodontitis severa fue 7.91
veces mayor que cuando ingirieron bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida (RM=7.91,
[.C.95% 1.462- 42.804) y aquellos que tomaron medicamentos para el control de la
diabetes tuvieron 95% menor riesgo de tener incidencia de periodontitis severa que las

personas que no se controlaban con medicamentos (RM=0.05, 1.C.95% 0.007- 0.375).

Por otro lado, las personas que no tuvieron dientes flojos tienen marginalmente 74.1%
menor riesgo de tener incidencia de periodontitis severa con respecto a los que si tienen
dientes flojos (RM=0.259, 1.C.95% 0.057- 1.184), la hipertension arterial no mostro estar
asociada. (Tabla 23).
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Tabla 23. Modelo de regresion logistica incidencia de periodontitis severa.

RM Sig. IC95%
Inferior Superior
Alcoholismo (No) 7.91 0.016 1.462 42.804
Tratamiento para controlar diabetes (No) 0.014
Tratamiento para controlar diabetes (Si) 0.05 0.004 0.007 0.375
No es diabético 0.13 0.062 0.015 1.104
Dientes flojos (No) 0.259 0.081 0.057 1.184
Constante 8.29 0.051

Modelo de regresién logistica para la incidencia de pérdida dental

Se incluyeron en el modelo 57 participantes, las variables incluidas fueron: sexo, edad,
higiene bucal/céalculo dental (adecuadal/inadecuada), uso de prétesis removibles (si/no),
dientes cariados (numero), dientes obturados con caries (humero), Dientes obturados
sin caries (numero), dientes perdidos por caries (numero), dientes perdidos por otra
razén (numero), dientes con caries radicular (numero) y restos radiculares (numero). La
variable hipertension arterial no resulté significativa en el modelo de regresion y fue

eliminada.

El modelo ajusté apropiadamente (Hosmer-Lemeshow p=0.963) y podria explicar 63.6%
de la variabilidad del modelo (R cuadrada de Nagelkerke). Asimismo puede clasificar

adecuadamente 82.5% de los casos.

El modelo de regresion logistica para pérdida dental mostré que los dientes obturados
con caries (RM=3.45, 1.C.95% 1.073-11.105), los dientes con caries radicular
(RM=16.727, 1.C.95% 1.253-223.307) y la presencia de restos radiculares (RM=8.031,
1.C.95% 1.092-59.048) estan asociados con la incidencia de pérdida dental, controlando
por sexo, edad, calculo dental, el uso de protesis removibles, el numero de dientes

cariados, los dientes perdidos por caries, los dientes perdidos por otra razén.

Esto es, por cada diente obturado con caries el riesgo de perder dientes es 2.45 veces
mayor, por cada diente con caries radicular es 15.73 veces mayor y por cada resto

radicular es 7.03 veces mayor de perder dientes. (Tabla 24).
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Tabla 24. Modelo de regresion logistica multivariado para la incidencia de pérdida

dental.

Variables RM Sig. 1C95%
Inferior Superior

Sexo .408 .496 .031 5.367
Edad .906 173 .785 1.044
Higiene bucal / calculo dental 1.150 .897 .138 9.587
Uso de proétesis removible 5.787 119 .636 52.623
Dientes cariados 779 .256 .507 1.198
Dientes obturados con 3.451 .038 1.073 11.105
caries
Dientes obturados sin caries .735 146 .485 1.114
Dientes perdidos por caries 1.227 119 .949 1.588
Dientes perdidos por otra 1.087 447 .876 1.349
razon
Dientes con caries radicular 16.727 .033 1.253 223.307
Restos radiculares 8.031 .041 1.092 59.048
Constante 116.550 407

Debido a que la prevalencia de periodontitis en general al inicio del estudio fue alta
(98.2%), no se pudo ajustar el modelo para incidencia de perdida dental asociado a

periodontitis.
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XI DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue estimar la incidencia de periodontitis y de
pérdida dental en adultos mayores diabéticos y/o hipertensos en un periodo de tres

afios, ademas de identificar los factores de riesgos asociados con estos.

Se encontrd que la incidencia de periodontitis severa fue 34.5%, 19 personas de 55 que
estaban dentadas en la medicidn basal (2010) desarrollaron periodontitis severa. Pocos
estudios han evaluado la incidencia de periodontitis en personas diabéticas.®*3” Un
estudio realizado en indios Pima en Arizona reporté una incidencia mucho mayor entre
las personas diabéticas (75.7%), en este estudio la incidencia entre las personas
diabéticas fue 34.9%, sin embargo hay que considerar el tiempo del seguimiento y la
forma de mediciéon utilizada, asi como la definicion operacional de periodontitis
utilizada.®” Un estudio realizado en Australia reporté una incidencia en 5 afios de 43.2%
un poco mas alto que lo reportado en este estudio.’® Mientras que dos estudios
realizados en Estados Unidos en poblacion de 60 afios y mas encontraron una
incidencia menor que la de este estudio, 22% en Florida y 24% y 16% en poblacion de

raza negra y caucasica en Carolina del Norte.3334

La prevalencia de periodontitis severa observada en este estudio después de 3 afios
fue 42.9%, similar a lo reportado en China (47.1%) y menor que lo reportado en
Colombia (72.6%).5°62

Como se menciond anteriormente, es dificil comparar entre los diferentes estudios,
debido a los tiempos de seguimiento, las mediciones utilizadas y la definicion

operacional de periodontitis.

En este estudio no se encontraron diferencias en la incidencia de periodontitis entre las
personas con y sin diabetes, sin embargo, si se encontro que las personas que tomaban
medicamentos para el control de la diabetes mostraron tener menor riesgo de desarrollar
periodontitis severa. Esto puede ser el reflejo de un mejor autocuidado de la salud
general y de la salud bucal en estas personas, asumiendo que las personas que
respondieron afirmativamente tenian un mejor control metabdlico de la diabetes, se
podria explicar de manera plausible la menor incidencia de la enfermedad, ya que varios
estudios han confirmado que el control metabdlico en personas diabéticas disminuye el
riesgo de padecer periodontitis.”" La clinica de Sindrome Metabdlico del INER tiene
funciones de promocion y educacion para la salud principalmente, no tiene la capacidad
de proporcionar los medicamentos a los asistentes a la clinica, por lo cual cada persona

es responsable de comprar y consumir sus medicamentos.
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Por otro lado, el tratamiento periodontal puede contribuir a mejorar el control glicémico.”?
Un estudio evalud la incidencia de periodontitis y pérdida dental en un periodo de 5
afios comparando el control glicémico y clasificando a los participantes en diabéticos
con pobre control glicémico, diabéticos con buen control glicémico y personas sin
diabetes, se encontré que la progresion de periodontitis y pérdida dental fueron mas
altos en las personas con pobre control glicémico comparado con los otros dos grupos,
resultados similares a los encontrados en este estudio, donde las personas que tomaban
medicamentos para la diabetes posiblemente equivalente a buen control glicémico
tuvieron menor riesgo de progresién de periodontitis que las personas que no los

tomaban (posible pobre control glicémico).”®

El consumo de alcohol se asocié con un menor riesgo de desarrollar periodontitis
severa, esto es, se asocidé como un factor protector, sin embargo la pregunta se referia
a la ingestién de bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida y 80% de las personas la
respondieron afirmativamente, la respuesta positiva a esta pregunta pudo haber incluido
a personas con muy bajo consumo y a personas con muy alto consumo sin hacer
distincion, por otro lado, las demas variables que evaluaron alcoholismo no mostraron
estar asociadas con la incidencia de periodontitis. Cabe sefialar que el tabaquismo no
mostrd ser factor de riesgo para la incidencia de periodontitis, probablemente debido a
que el numero de personas que declararon ser fumadoras al momento de la entrevista
fueron solo 6 (10.9%), otro estudio realizado en Australia tampoco encontré asociacion

con el tabaquismo.%®

En cuanto a la asociacién que puede existir entre las enfermedades periodontales y las
enfermedades cardiovasculares, no se han aportado pruebas suficientes para
demostrar una relaciéon causal entre estas dos enfermedades. No todos los estudios han
encontrado una asociacion positiva entre la enfermedad periodontal y las enfermedades
cardiovasculares. En este estudio la periodontitis no estuvo asociada a la hipertension
arterial lo cual coincide con lo reportado por Joshipura™ y Howellen”® en personas

estadounidenses.

La incidencia de pérdida dental fue 68.1%, no se pudo evaluar a la presencia de
enfermedad periodontal como factor de riesgo, ya que un alto porcentaje (98.2%) de los
participantes tenian periodontitis al inicio del estudio, sin embargo, como se ha reportado
en varios estudios, la presencia de dientes obturados con caries, la caries radicular y los
restos radiculares se identificaron como predictores de pérdida dental. Esto puede ser
un indicador de varios factores relacionados con la pérdida dental, como son la falta de

higiene y de autocuidado bucal y la baja utilizacion de servicios. Al observar que también
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se identificaron los restos radiculares como factor de riesgo, se puede sefalar
nuevamente la poca utilizacion de servicios, y por otro lado la probable mala atencién
dental reflejada en los dientes obturados con caries, también identificados como factor
de riesgo. Asimismo, el desarrollo de caries radicular en edades avanzadas se asocia

con la recesion gingival que es un indicador de periodontitis.

La principal causa de pérdida dental fue la caries coronal y radicular, un estudio reporto
que la pérdida dental estuvo asociada con la caries en mayor grado que con la
periodontitis en personas que atendian una clinica dental, sin embargo no reportan el
promedio de edad de los participantes.” Otros estudios realizados en adultos mayores
también reportaron que la caries fue la principal razon para la extraccion dental.%"”
Probablemente por la edad de muchos de los participantes (promedio=62 afios), la
pérdida dental debido a problemas periodontales puede haber sucedido en etapas mas
jévenes y no en etapas de edad mas avanzadas. Un estudio sugirié que las
enfermedades periodontales y la pérdida dental pueden ser complicaciones tempranas
de la diabetes mellitus.”® Por lo que se puede asumir que las personas ya perdieron los
dientes por razones periodontales y que la caries dental sigue presente como factor de

riesgo para la pérdida de dientes.
Limitaciones

La pérdida de sujetos de esta cohorte fue muy alta y se redujo considerablemente el
tamano de muestra, lo que se refleja en los amplios intervalos de confianza obtenidos
en los dos modelos de regresion logistica. La imprecision en la medicion de control
glicémico, tabaquismo y alcoholismo pueden haber introducido un sesgo de informacién
que pudo haber modificado las asociaciones entre los supuesto factores de riesgo y la
incidencia de periodontitis y pérdida dental. Las caracteristicas tan especificas de la
poblacion de estudio no permiten generalizar a otros grupos de personas diabéticas, ya
que las condiciones de duracion y severidad de la enfermedad, asi como la asistencia
al servicio de la Clinica de Sindrome Metabdlico pueden ser diferentes a las de otras
personas diabéticas, ya que estas personas son usuarias de servicios de promocion y

atencion de la salud.
Ventajas

Este estudio obtuvo informacion sobre incidencia de periodontitis en personas
diabéticas mexicanas, informacion que no existia anteriormente. Se pudo identificar la

asociacion con factores de riesgo conocidos como son el control de la diabetes a través
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de una variable proxy (consumo de medicamentos para la diabetes), y a la caries coronal

y radicular como principales factores de riesgo para la pérdida dental.

Es importante sefialar que los usuarios de la Clinica de Sindrome Metabdlico a pesar
de contar con orientacion para el control de la diabetes, en general tienen una salud
bucal deficiente, con una utilizacién de servicios de 50%. Aunque cabe mencionar que
varios de los participantes que aceptaron participar en el seguimiento ya no eran
usuarios de la clinica. Se podria hipotetizar que las personas usuarias de la Clinica de
Sindrome Metabdlico no relacionan la salud bucal con la salud general, es decir los
considerarian problemas separados. Esto puede ser consecuencia de la falta de
conocimiento sobre el impacto de la diabetes en la salud bucal (pobre educacion para
la salud), también puede estar asociado con un bajo nivel socioeconémico y educativo
de las personas que asisten a la clinica. Sin embargo, como factor positivo que puede
contribuir a mejorar sus condiciones bucales por medio de la promocion y la educacion
para la salud esta su asistencia a la Clinica, lo que indica que estan preocupados por

su salud y que estan dispuestos a mejorar su estado de salud.
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Xll. CONCLUSIONES

« Laincidencia de periodontitis severa en el grupo de estudio fue alta (mayor del
5%).

+ Las personas con tratamiento para controlar la diabetes tienen menor riesgo de
presentar periodontitis severa.

< EIl no tener dientes con movilidad fue un factor protector para la incidencia de
periodontitis.

« No se observo asociacion entre la periodontitis y la hipertensién arterial.

« Laincidencia de pérdida dental estuvo asociada con la caries coronal, radicular
y con la presencia de restos radiculares.

« No fue posible identificar si la periodontitis fue factor de riesgo para la pérdida

dental.

X3

<

En general, la salud bucal de las personas participantes fue deficiente.
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Xlll. RECOMENDACIONES

» Dar tratamiento integral a las personas diagnosticadas con diabetes mellitus
donde sea incluido el odontodlogo y realizar intervenciones preventivas que se
apliquen en forma adecuada y suficiente en cantidad y calidad para evitar el

desarrollo y/o progresion de periodontitis.

» Se recomienda realizar este estudio en una poblacién abierta para poder

generalizar los resultados.
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Consentimiento informado
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INER

Facultad de Odontologia, UNAM Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias

Titulo del estudio: INCIDENCIA DE PERIODONTITIS, Y CARIES DENTAL EN
PERSONAS CON DIABETES TIPO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por medio de la presente, queremos invitarlo a participar en un estudio que se lleva a
cabo en la Facultad de Odontologia de la UNAM y en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (Clinica de Sindrome Metabdlico y Enfermedades
Respiratorias), con el proposito de re-evaluar las condiciones salud bucal en personas
con diabetes tipo 2 después de tres anos de haber sido examinados.
Propésito del estudio. Conocer si se incrementan enfermedades bucales como la
enfermedad periodontal y la caries dental en las personas con diabetes tipo 2 que fueron
examinadas en 2010.
Procedimientos del estudio. Si usted acepta participar en este estudio, se le realizaran
preguntas sobre su estado de salud general y un examen bucal. Se le aplicara un
cuestionario con una duracion aproximada de 15 minutos, el cual contiene preguntas
acerca de su diabetes y si padece alguna otra enfermedad, alimentos que consume
habitualmente, tabaquismo y consumo de alcohol.
El examen clinico dental se llevara a cabo en la clinica de sindrome metabdlico del INER.
Para el examen bucodental se utilizara un espejo bucal, una sonda periodontal y un
explorador bucal, los cuales se encontraran empacados en una bolsa que muestra que
estan esterilizados (limpio y sin ninguna bacteria).
Riesgos. Los riesgos asociados con su participacion en este estudio son minimos. Dado
que el instrumental para el examen bucal esta esterilizado, esto garantiza su seguridad.
Se puede producir un ligero sangrado como resultado de la exploracién clinica, sin
embargo, esto es ocasional.
Beneficios. Una vez obtenidos los resultados de evaluacion bucal, se le proporcionara
una copia de los mismos. Si en alguno de los examenes usted resultara con alguna
alteracion, se le dara una orientacién acerca de lo que usted puede hacer y sera referido
al servicio dental que habitualmente utiliza con un informe acerca de los estudios que se
le hicieron.
Por otro lado, su participacidon podra beneficiar a otras personas porque ayudara a
conocer mas acerca de las enfermedades que estamos estudiando y se podran disefar
programas de prevencion o atencion dental para personas con diabetes.
Costo del estudio/compensacién. Su participacion no tendra ningun costo econémico
para usted. En caso necesario de que usted requiriera atencion dental de rutina o de
urgencia, segun la evaluacién clinica realizada, se le daran opciones para que solicite
atencién en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la UNAM .Usted no recibira
ningun pago por su participacion.
Privacidad. Toda la informacion que usted proporcione, asi como los resultados de sus
estudios seran manejados con absoluta confidencialidad. Su informacién sera utilizada
sélo por los investigadores del estudio. Cualquier documento, presentacioén o informacion
publicada en revistas cientificas no revelara su identidad.
Participacion voluntaria/retiro. Su participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacién del mismo en el momento en que lo desee. Si decide no participar o
retirarse del estudio antes de que finalice no habra consecuencias de ningun tipo.
Datos de contacto. Si usted tiene alguna duda puede comunicarse con el C.D. Enrique
Pérez Silva al teléfono 044 5532340123 de lunes a viernes de 9:00 AM a 17:00 PM; él
estara en la mejor disposicidon de resolverle todas sus dudas, asimismo, si usted tiene
preguntas generales acerca del proyecto de investigacion, puede comunicarse con la
Dra. Socorro Aida Borges Yanez responsable al teléfono 56 22 5955.
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Declaraciéon del participante: Me han explicado en que consiste este estudio, las
preguntas y el examen clinico dental que me realizaran. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas las cuales me han sido contestadas y he entendido toda la informacién
proporcionada. Por lo anterior, he decidido participar voluntariamente en el estudio.
Ademas, se me proporcioné una copia de este consentimiento.

Nombre del participante Firma o huella digital Fecha

Domicilio del participante

Nombre del 1" testigo Firma del 1°" testigo Parentesco

Domicilio del 1°" testigo

Nombre del 2° testigo Firma del 2° testigo Parentesco

Domicilio del 2° testigo

Persona que obtuvo el consentimiento: Testifico que se han cumplido
satisfactoriamente los requerimientos descritos en este formato para obtener el
consentimiento. Que el participante ha sido informado acerca de los objetivos vy
caracteristicas del estudio en términos sencillos, incluyendo los riesgos y reacciones
adversas posibles. Que se le explicaron sus derechos y que se le motivd a expresar las
preguntas que surgieron durante la lectura y explicacién del formato y que todas las
dudas fueron contestadas.

Nombre y firma de la persona que obtuvo el consentimiento Fecha

Nota: Si el participante no sabe leer, el encuestador (o intérprete) debera leer el
consentimiento en voz alta y de manera pausada, debe explicar los conceptos cuando
sea necesario. En este caso, se considerara la huella digital del participante como su
firma.

Fecha de aprobacion Fecha de vencimiento
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q sl Na e
Universidad Nacional Autonoma de México ,o Enfermedades Res ||a[g|]a
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion mm usmwl\nqas

Departamento de Salud Publica Bucal
Incidencia de periodontitis y pérdida dental en adultos mayores diabéticos
2010-2103
Segunda medicién

Buenos dias/tardes, mi nombre es Luis Enrique Pérez Silva y pertenezco al Programa de Maestria y
Doctorado en Ciencias Médicas, Odontologicas y de la Salud, UNAM. Voy a realizarle una entrevista y un
examen clinico bucodental para evaluar su salud bucal. Usted como participante de la primera parte de este
proyecto fue examinado en el afio 2010, como resultado de este examen le entregamos un diagndstico de
su salud bucal y le dimos recomendaciones para el cuidado de sus dientes y prétesis. En esta ocasién
queremos identificar si sus condiciones de salud bucal han mejorado, han empeorado o siguen igual y si
esto se relaciona con la pérdida de los dientes. Toda la informacién que usted nos proporcione sera
confidencial y s6lo sera utilizada para propositos de investigacion.

Le agradezco de antemano su participacion

Cuestionario.

Folio |__[|__Il__I
Fecha |__|__|-__[l__[__[l__|
dd mm aa
I. FICHA DE IDENTIFICACION
1.1 Nombre
1.2 Direccién
1.3  Teléfono O | | | |
1.4 Edad (afios) |
1.5  Fecha de nacimiento o |
dd mm aaaa
1.6 Sexo 0) Hombre 1) Mujer |
1.7 Estado Civil |
0) Soltero 1) Casado  2) Divorciado 3) Viudo
4) Unién Libre 9) NS, NR
1.8 Nivel de escolaridad ¢ hasta qué afo estudio? |
0) Sin estudios 1) Primaria incompleta  2) Primaria
completa 3) Secundaria incompleta 4) Secundaria
completa 5) Bachillerato ~ 6) Carrera Técnica
7) Licenciatura 8) Posgrado 9) NS, NR
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Il. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

0) No 1) Si Primer Grado

9) NS,NR Padres Hermano Hijos
s

2.1 Diabetes mellitus
2.2 Hipertension arterial
2.3 Obesidad

24 Cardiopatia isquémica
(Infarto, angina de
pecho)

25 Enfermedad vascular
cerebral (Embolia)

26 Nefropatia (Enf.
Rifones)

2.7 Cancer. Especificar:
ll. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
lll.a. Tabaquismo

3.1 ¢ Ha fumado alguna vez en su vida?
0) No 1) Si
3.2 ¢A qué edad empez6 a fumar? (anos)
99) No sabe/no recuerda 88) NA

3.3 En toda su vida, ¢ ha fumado mas de 100 cigarros;
es decir, mas de 5 cajetillas?

Segundo Grado

Abuelos

0) No 1) Si 8) NA
3.4 ¢, En promedio cuantos cigarros fuma o fumaba por
dia? 88) NA
3.5 En los ultimos 12 meses, ¢ Ha fumado?
0) No 1) Si 8) NA
3.6 ¢, Fuma actualmente?
0) No 1) Si
3.7 [(;A qué edad dejo usted de fumar?  888) NA |

3.8 ¢ Hace cuantos afos dejo de fumar? .

888) NA

3.9 Aproximadamente, 4cuantos cigarros en promedio
ha fumado diariamente en los ultimos 30 dias? 6

888) NA
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0) Pase a pregunta
3.10

anos

cigarros/dia

1) Pase a pregunta
3.10

anos

anos

cigarros/dia



lll.b. Alcoholismo

3.10

3.11

3.12

3.14

3.15

¢, Ha consumido alguna vez bebidas alcohdlicas?
0) No 1) Si

¢A qué edad empezo a ingerir bebidas
alcohdlicas?

No sabe/norecuerda ...................... 99

¢ Actualmente toma alguna bebida alcoholica?
0) No 1) Si 8) NA

¢A qué edad dejo usted de consumir bebidas
alcoholicas? 888) NA

¢ Hace cuantos afios dejo de consumir bebidas
alcohdlicas? 888) NA

Mencione que tipo de bebida alcohdlica consume

0 consumia principalmente
0) Cerveza 1) Tequila 2) Aguardiente
3) Brandy 4) Ron 5) Pulque

6) Mezcal 7) Otra 8) NA

¢, Con qué frecuencia toma o tomaba bebidas
alcohdlicas?

0) Diario 1) Casi Diario (5-6 veces/semana)

2) 3 a 4 veces/semana 3) 1 a 2 veces/semana

4) 2 a 3 veces/mes 5) Una vez al mes

6) Menos de una vez al mes 7) Ocasionalmente

(fiestas, navidad, afo nuevo) 8) NA

Cuando toma o tomaba bebidas alcohdlicas,
¢cuantas copas 0 vasos consume 0 consumia
usted en cada ocasion o por dia?

88) NA

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

IV.a. Hipertension s Algun médico le ha dicho que usted tiene ...

41
4.2
4.3
4.4

4.5

...Hipertensioén Arterial? 0) No 1) Si
...Infarto al Miocardio? 0) No 1) Si
...Arritmia? 0) No 1) Si
...Hipercolesterolemia (colesterol o triglicéridos

altos)? 0) No 1) Si
...Obesidad? 0) No 1) Si
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V.b. Diabetes

5.8 ¢Alguna vez le han diagnosticado diabetes? |

0) No 1) Si 0) Pase a pregunta
6.30

5.8.1 Fecha de diagnostico |

88 88 8888) NA dd mm aaaa
5.8.2 Edad al momento del diagndstico 888) NA L_ll__Il__| ahos
5.8.3 Tratamiento recibido para la Diabetes
Medicamento 0) No Veces al dia que toma el Dias a la semana que toma el medicamento
1) Si medicamento
Nunca 1 2 3 >3 Nunca 1 1-3 4-6 Diario
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05
01 02 03 04 05 01 02 03 04 05

5.8.4 Ha recibido tratamiento con dieta para controlar su diabetes |
0) No 1) Si 9) NS, NR 8) NA

VI. MONITOREO DEL CONTROL DE LA DIABETES Y COMPLICACIONES
Vl.a. Monitoreo

6.1 ¢ Usted se realiza en su casa el examen para |
saber la cantidad de glucosa o azucar en sangre

obtenida de su dedo? 0) No 1) Si
8) NA
6.2 En promedio en el ultimo afo, ¢ cuantas veces al |_Jl__| vecesal mes

mes se ha hecho usted el examen de la glucosa
0 azucar en sangre obtenida de su dedo? 88) NA

6.3 En promedio en el ultimo afo, ¢,cuantas veces le |_|l__| Veces al mes
realizaron en un consultorio, clinica u hospital el
examen de glucosa o azucar en sangre obtenida
de su brazo)? 88)
NA

6.4 ¢, Cuando fue la ultima vez que le hicieron el |
examen de glucosa o azucar en sangre obtenida
de su brazo?

1) Menos de 3 meses 2) De 3 a 5 meses.

3) De 6 a8 meses. 4)De 9a 11 meses.

5) 12 meses o mas. 9) No sabe / no recuerda
8) NA
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Vi.b.

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

COMPLICACIONES DEBIDAS A DIABETES

¢ Le ha dicho el médico si usted ha tenido o tiene
alguna complicacion a causa de la diabetes?

0) No 1) Si 8) NA
¢ Le han diagnosticado alguna enfermedad en los
rifones a causa de la diabetes?

0) No 1) Si 8) NA

¢, Cuando le hicieron el diagndstico de la
enfermedad en los rifiones? 88 88 8888) NA

¢ Recibe algun tratamiento para la enfermedad en
los rifiones? 0) No 1) Si 8) NA

¢ Qué tipo de tratamiento recibe para la
enfermedad en los rifiones?

1. Tratamiento con medicamentos

2. Dialisis peritoneal 3. Hemodialisis
4. Otro Especificar:
5. Ninguno

8. NA

¢ Ha recibido algun rifién artificial o trasplante
renal? 0) No 1) Si 8) NA

Especificar fecha:

¢ Le han diagnosticado alguna enfermedad en la
retina de sus ojos a causa de la diabetes?

0) No 1) Si 8) NA
¢, Cuando le hicieron el diagndstico de la

enfermedad en la retina de los ojos? 88 88
888)NA

¢ Ha recibido tratamiento con laser (con una luz
especial con un aparato) para la enfermedad en
la retina de los ojos? 0) No 1)Si 8)NA
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0) Pase a pregunta

6.11
||
||
I
o |
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6.14

6.15

6.16

6.17

6.18

6.19

6.20

6.30
6.31
6.32
6.4

6.5

¢ Le han diagnosticado problemas de circulacion
en las piernas a causa de la diabetes?

0) No 1) Si 8) NA

¢,Cuando le hicieron el diagndstico de problemas
de circulacion en las piernas? 88 88 8888) NA

¢Le han amputado alguna parte del cuerpo a
causa de la diabetes?

0) No 1) Si Especificar qué parte del cuerpo:

8) NA

¢,Cuando le hicieron la amputacion?
88 88 8888) NA

¢, Ha tenido usted alguna otra complicacion a
causa de la diabetes? 0) No 1) Si Especificar
qué parte del cuerpo:
8) NA

¢, Cuando le hicieron el diagndstico de dicha

complicacion? 88 88 8888)
NA

¢ Qué tipo de tratamiento recibe para dicha
complicacién? Especificar tratamiento: 8)
NA

Algun médico le ha dicho que usted tiene...
1) Si
1) Si

...Artritis? 0) No
...Osteoporosis? 0) No

En promedio en el ultimo ano, ¢ cuantas veces se
ha hecho usted el examen de la glucosa o azucar
en sangre obtenida de su dedo? 99) NS, NR

Otros medicamentos que usa el paciente

Compuesto 0)No Veces al dia que toma el medicamento
1)Si
Nunca 1 2 3 >3
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
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0) Pase a
pregunta 6.18

dd mm aaaa
||
e | |
dd mm aaaa
|| 0) Pase a
pregunta 6.30
Y | Y | | |
dd mm aaaa

Dias a la semana que toma el medicamento

Nunca 1 1-3 4-6 Diario
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05
01 02 03 04 05



VIl.a. Perfil de Impacto de Salud Bucal
Entrevistador: Iniciar cada pregunta con la frase: ¢ En los ultimos 6 meses...

Nunca Casi Algunas  Frecuen-  Casi
nunca veces temente siempre

71 ... Ha tenido dificultad para masticar 0 1 2 3 4
alimentos debido a problemas con
sus dientes, boca o dentadura?

7.2 ... Ha notado que su apariencia se 0 1 2 3 4
ha visto afectada debido a
problemas con sus dientes, boca o
dentadura?

7.3 ... Ha tenido dolores de cabeza 0 1 2 3 4
debido a problemas con sus
dientes, boca o dentadura?

7.4 ... Ha tenido sensibilidad en sus 0 1 2 3 4
dientes, por ejemplo, debido a
alimentos o bebidas frios o
calientes?

75 ... Los problemas dentales lo han 0 1 2 3 4
hecho sentir totalmente infeliz?

7.6 ... Se ha sentido incomodo con la 0 1 2 3 4
apariencia de sus dientes, boca o
dentadura?

7.7 ... Las personas le han 0 1 2 3 4
malinterpretado algunas palabras
debido a problemas con sus
dientes, boca o dentadura?

7.8 ... Ha evitado sonreir debido a 0 1 2 3 4
problemas con sus dientes, boca o
dentadura?

79 ... Ha encontrado dificil relajarse 0 1 2 3 4
debido a problemas con sus
dientes, boca o dentadura?

7.10 ... Se ha avergonzado un poco 0 1 2 3 4
debido a problemas con sus
dientes, boca o dentadura?

711 -- Ha tenido dificultades al 0 1 2 2 4
relacionarse con otras personas
debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras?

712 - Ha estado un poco irritable con 0 1 2 3 4
otras personas debido a problemas
con sus dientes, boca o
dentaduras?

7.13 -- Hasufrido algin tipo de pérdida 0 1 2 3 4
econdmica debido a problemas con
sus dientes, boca o dentaduras?

7.14 ... Ha sido totalmente incapaz de 0 1 2 3 4
funcionar debido a problemas con
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sus dientes, boca o dentaduras?

VIi.b. HABITOS DE SALUD BUCAL

7.15

7.16

717

7.18

7.18.1

7.19

7.20

7.21

7.22

7.23

7.24

7.25

¢Acostumbra usted cepillarse sus dientes? |
O)No 1)Si 2)aveces 9)No sabe o noresponde 8)NA

¢, Cuantas veces cepilla sus dientes al dia? |
9) No sabe o no responde 8) NA

¢ Se cepilla los dientes antes de acostarse? |
0) No 1) Si 2) A veces 8) NA

¢ Usa usted otro método para limpiar sus dientes? |
0) No 1) Si 9) No sabe o noresponde 8) NA

Especificar:

¢, Usa usted algun puente removible o dentadura postiza? |
0) No 1) Si 9) No sabe o no responde

¢, Acostumbra dormir con su dentadura o puentes removibles |
puestos? 0) No 1) Si 2)A
veces

3) No utiliza puentes o dentadura

¢ Acostumbra usted lavar su puente removible o dentadura postiza? |
0) No 1) Si 2) a veces
3 ) No utiliza puentes o dentadura

Si se quita sus puentes removibles o dentadura para dormir, ¢en |
donde los guarda el tiempo que no estan en su boca?

1) En el cajén 2) En unvaso con agua 3) En una servilleta
4) No utiliza puentes o dentaduras
5) Otro:

Especificar

¢ Ha recibido atencion dental en los ultimos 12 meses? |
0) No 1) Si % 9) No sabe, no responde

¢, Cual fue el motivo para recibir atencién dental? [ |

01) Revision 02) Limpieza 03) Restauracion de
dientes 04) Dolor dental 05) Dientes flojos 06) Elaboracién de
algun puente 07) Reparacion de un puente o
dentadura

08) Extraccion dental 09) Dolor en la boca o en la cara
10) Otro

88) NA 99) No responde

¢ Cual fue el motivo para no recibir atencion dental? |

1) Nadie me acompana 2) Falta de dinero 3) Esta muy lejos
4) Falta de tiempo 5) Me da miedo  6) Desidia
7) Otra 8) NA 9)

76



NS,NR

7.26 ¢ Considera que necesita atencion dental? |
0) No 1) Si 9) No sabe

Vl.c. SALUD PERIODONTAL

7.27 En comparacién con otras personas de su edad, ;cémo |
considera usted que estan sus encias?

0) Excelentes 1) Muy Bien 2) Bien
3) Regular 4) Mal
9) No sabe o no responde

7.28 ¢ Se le ha caido algun diente después de haberse |
aflojado?

0) No 1) no, solamente se han aflojado 2) Si
9) No sabe o no responde

7.29 ¢ Qué tan satisfecho esta usted con su habilidad para |
masticar los alimentos?

0) Muy satisfecho 1) Satisfecho 2) Insatisfecho
3) Muy Insatisfecho 9) No sabe o no responde

7.30 ¢ En los ultimos 12 meses le han sangrado las encias? |
0) No 1) Si 9) No sabe o no responde

7.31 ¢ En los ultimos 12 meses ha tenido lastimada o infectada |
la encia?
0) No 1) Si 9) No sabe o no
responde

7.32 ¢ Siente que tiene mal aliento? |
0) No 1) Si 9) No sabe o no
responde

7.33 ¢Alguna vez le han hecho cirugia en su encia? |
0) No 1) Si 3) No recuerda

9) No sabe o no responde

Comentarios
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Universidad Nacional Autonoma de México Dm[e[me (o5 R "am"as
Facultad de Odontologia mlsmw! usmvtl\eqas

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
Departamento de Salud Publica Bucal
Incidencia de periodontitis y pérdida dental en adultos mayores diabéticos

Folio |__||__||_|
Fecha |__||__|-|__ll_-__Il_I
dd mm aa
|. FICHA DE IDENTIFICACION
2 Nombre
3 ¢ Se realizé examen dental? |
0) No 1) Si
4 Edentulismo: ||
1) Superior  2) Inferior 3) Ambas 4) Ninguna
5 Uso de protesis total

1) Superior  2) Inferior 3) Ambas 4) Ninguna -

6 Funcionalidad de dentadura total Superior |
1) Funcional 2) No funcional  8) NA

7 Funcionalidad de dentadura total Inferior |
1) Funcional 2) No funcional  8) NA

8 Uso de protesis parcial removible

Parcial superior 2) Parcial inferior 3) Ambas 4) Ninguna |

¢ Cuantas?
9 Superiores L]
10 Inferiores ||

11 Funcionalidad protesis parcial removible superior

1) Funcional 2) No funcional 8) NA ||
12 Funcionalidad proétesis parcial removible superior
1) Funcional 2) No funcional 8) NA ||

13 Funcionalidad prétesis parcial removible inferior

1) Funcional 2) No funcional 8) NA ||
14 Funcionalidad proétesis parcial removible inferior

1) Funcional 2) No funcional 8) NA ||

Comentario:
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PLACA Y CALCULO

Diente
P C P CUP CWPCWPCW®PTCWPTCW®PTCWPTCW®PT CWPTCU®PTCUPC P C

Vestibular

Palatino
47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37
Diente
P C P CPCWPCWPTCU®PTC®PTCWPTCW®PTC®PTCWPTCU®PTCUZPTCUPC
Vestibular
Palatino
Cédigos y Criterios

Placa dentobacteriana

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 mas 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

Calculo

0 No hay calculo presente

1 Calculo supragingival cubriendo no mas 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 o
ambos.

3 Calculo supragingival que cubre mas de 2 / 3 de la superficie expuesta del diente o una banda continua y
gruesa de calculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente o ambos.

CARIES CORONAL Y CARIES RADICULAR

Diente 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27

Corona

Raiz

Diente 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37

Corona

Raiz

Caries Coronal Caries Radicular

0 Sano 00 No se detecto caries radicular, raiz sana (con o sin recesion)
1 Cariado

01 Caries radicular activa detectada
) ! 02 Caries radicular inactiva detectada
3 Obturado sin caries 03 Restauracion radicular sin caries

4 Perdido debido a caries 04 Restauracion radicular con caries
5 Perdido debido a otra razén 05 Perdido

6 Sellador

7 Pilar de un puente o corona especial
8 Diente no erupcionado

9 Diente excluido

10 Diente fracturado

2 Obturado con caries

06 Resto radicular

07 Endoposte

08 Implante

09 No pudo evaluarse
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Periodontograma
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ANEXO 3

Manual del examinador
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MANUAL DEL EXAMINADOR BUCAL
Formato para la evaluacién bucal

Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion
Facultad de Odontologia UNAM
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Objetivo General

El objetivo de la entrevista es registrar la informacion sociodemografica, asi como la
experiencia de eventos en salud y diagnosticos previos de cada participante en el
estudio. La entrevista puede incluir preguntas o instrumentos que evaluen
caracteristicas clinicas actuales y pasadas.

El objetivo del examen clinico bucal es establecer el numero de dientes permanentes
edentulismo, la presencia y calidad (funcionalidad) de las prétesis removibles, las
condiciones de higiene bucal y la experiencia de caries, asi como, estimar las
condiciones periodontales a través del sondaje periodontal de los dientes presentes.

Descripcion

El presente manual contiene la informacién que el examinador debe conocer para
llevar acabo las actividades que le corresponden durante el levantamiento de datos
sobre salud bucal. El contenido de este manual servira de apoyo para el entrevistador
y el examinador durante la capacitacion, también sera una herramienta de trabajo para
el desarrollo de sus actividades en campo por lo que es importante que si se presenta
alguna duda durante el trabajo de campo no dude en consultar este manual las veces
que sea necesario.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA APLICACION DE LA
ENCUESTA

Los participantes seran citados por el personal responsable en la unidad donde se
realice la evaluacion clinica.

En caso de que la evaluacion se realice en el domicilio del participante, se realizara
una cita para visitar el domicilio y realizar la evaluacion clinica.

Es importante respetar el horario de las citas para no dar la impresion de informalidad
ante los participantes.

A cada participante se le debe explicar en qué consiste su participacion, y debera
firmar el consentimiento informado antes de ser examinado.

El participante debe conocer objetivo del examen clinico, el cual sera explicado con
ayuda del dialogo de presentacion.

En el formato de registro de datos, en el espacio correspondiente, se debera registrar
a aquellas personas que no aceptaron ser examinadas (¢ise realizé el examen
clinico?).

Al término del dia, el examinador debe revisar que todos los expedientes utilizados
han sido llenados correctamente y que no falta informacion.
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RESPONSABILIDADES DEL ENTREVISTADOR Y DEL EXAMINADOR

Ya sea que se cuente con un entrevistador y un examinador diferentes, o que la
misma persona realice la entrevista y la evaluacion clinica, debera tener presente los
siguientes puntos.

A. Realizar una adecuada presentacion ante cada participante (ver mas adelante:
Presentacion).

B. Expresarse de manera neutral ante cada pregunta y respuesta del participante (Ver
mas adelante: Neutralidad)

C. Tener excelente nivel de comunicacién con el informante durante todo el proceso
(entrevista y examen clinico). Observe a los ojos del entrevistado, mostrandose
relajado y, de ser posible, sonriente para transmitir mayor seguridad durante la
entrevista.

D. Respetar el orden de las preguntas tal y como se presentan en el instrumento de
recoleccion de datos.

E. Conocer el instrumento de recoleccion de datos y tener presente los brincos/saltos
que éste contenga, asi como conocer los procedimientos a seguir en situaciones
especiales.

F. Aplicar sus habilidades de convencimiento para evitar el rechazo a proporcionar
informacién.

G. Hablar en voz alta y con pronunciacion clara para que no haya confusién en el
participante.

H. Participar en las reuniones de revision que organizara el supervisor.

|. Estar atento a todas las indicaciones que se le instruyan y ser puntual en todos sus
compromisos de trabajo.

J. Reportar inmediatamente al supervisor toda la situacion andmala, irregular o
indefinida.

Responsabilidades del entrevistador

Cuando se cuente con un entrevistador, este debera tener presentes los siguientes
puntos.

Nota: Si la entrevista y la evaluacion clinica son realizadas por la misma persona, las
responsabilidades del entrevistador se extienden al mismo.

A. Entrevistar a los participantes del estudio (personas seleccionadas).

Al final de cada entrevista:
e Debe conocer los procedimientos a seguir en situaciones especiales.

e Debe verificar que cada formato esté completamente lleno, que no haya
espacios vacios (sin informacién).

o Debe verificar que estén registrados de manera correcta y clara la fecha, el
nombre y direccion del participante.

e Debe de entregar los formatos al responsable del proyecto.
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Responsabilidades del examinador

Nota: Si la entrevista y la evaluacion clinica son realizadas por la misma persona, las
responsabilidades del examinador se extienden al mismo.

A. Examinar a los participantes del estudio (personas seleccionadas).

Al final de la recoleccion de datos:
o Regresar la totalidad de los materiales de trabajo asignados, o en su defecto,
presentar la justificacién por escrito, el acta administrativa, el acta judicial o
realizar el pago correspondiente, en caso de que sea necesario.

o Verificar que el formato de evaluacién clinica esté completamente lleno, que no
haya espacios vacios (sin informacién).

e Entregar los formatos de registro al responsable del proyecto.
Dinamica del trabajo en campo

En este apartado, se explican los aspectos generales que debe tener presente el
examinador en la dinamica del trabajo de campo. También se exponen algunos de los
problemas que pueden surgir, asi como se plantean una serie de sugerencias que
seran de utilidad.

La entrevista
La entrevista es un dialogo en el que el encuestador expone sus argumentos, da una
explicacidén basica sobre el motivo de la encuesta y realiza una serie de preguntas
al(los) encuestado(s) para obtener informacion.
Cuando el entrevistado exprese alguna duda, el encuestador debera explicar de
manera clara y lo mas breve posible, siempre hablando con una diccién clara y fuerte,
que le permitan ser escuchado sin problemas y evitar cualquier confusion en el
participante.
Todos los argumentos y explicaciones que deba dar al participante, deberan ser
estudiados y reflexionados de manera previa, con el objetivo de lograr el mayor
dominio posible de los mismos.

El entrevistador debe procurar usar la misma entonacién (neutral) al realizar las
preguntas, siendo amable.

No debe indicar o inducir en ningun momento la respuesta al entrevistado.

Debe leer las preguntas tal y como estan escritas en el instrumento de recoleccion de
datos.

Siempre debe agradecer al entrevistado su participacion, aun cuando la persona no
haya terminado la entrevista.

El examen clinico
El examen clinico se realizara posterior a la obtencion de la firma del

consentimiento informado, asi como posterior a la entrevista del participante.
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El examen clinico tiene el objetivo de registrar las condiciones clinicas que presenta
cada participante en el estudio, para lo cual se ayudara de iluminacién artificial y de los
instrumentos adecuados para su realizacion. El Instrumental debera ser manejado de
acuerdo con protocolos de control de infecciones, siendo esterilizados previos a su uso
con cada participante, asi como lavarlos de la manera adecuada posterior a su uso.

El orden y secuencia del examen clinico aparece plasmado en el instrumento de
recoleccién de informacion (odontograma) que se diseno.

El examinador debe conocer las mediciones que realizara, el orden del examen bucal
y la forma de registro de los datos.

Nota. Su desempeno es fundamental, ya que de su trabajo depende que la
informacién recolectada esté completa y sea de gran calidad.

“La calidad de la informacion levantada y el éxito del proyecto se basan en un
excelente trabajo del examinador en la realizacion del examen clinico’.

Aspectos que debe tener presente el examinador al realizar el examen clinico:

e Tener claros los objetivos de la investigacién. Es comun que los entrevistados
pidan informacion acerca de lo que se busca con la entrevista y el examen
clinico, por lo que es necesario conocer, antes de salir a campo, los
antecedentes conceptuales del proyecto y resolver cualquier duda al respecto.

e Conocimiento del instrumento de recoleccion de datos. El instrumento de
recoleccion de datos es la herramienta basica del trabajo: mientras se maneje
mejor, se obtendran resultados de mayor calidad.

e Aplicacion agil y dinamica. El examen debe realizarse lo mas rapido posible.

e Ambiente favorable para examen clinico. Hay una gran cantidad de grupos
humanos que tienen diversas maneras de concebir y organizar su vida, que
asociado a las diferencias de personalidad entre los individuos, obligan a poner
en practica toda la habilidad y sensibilidad del examinador para establecer un
ambiente favorable para el examen clinico.

e Aplicaciéon uniforme de los Procedimientos. Todos los examinadores deben
SEGUIR UNIFORMEMENTE LOS PROCEDIMIENTOS establecidos que se
dieron en la capacitacion. Solo de esta forma el trabajo de campo lograra ser
HOMOGENEO (confiable), caracteristica basica para que tenga validez y para
que la informacion pueda ser analizada en su conjunto.

La responsabilidad del examinador es realizar examenes clinicos de CALIDAD. El
examinador forma parte de un equipo de investigacion, cuya meta comun es producir
informacion estadistica veraz y confiable.

Sugerencias para lograr un buen examen clinico

El objetivo de esta seccién es proporcionar a los examinadores algunos
elementos que le faciliten, tanto el presentarse adecuadamente con el
entrevistado, como realizar el examen en forma correcta.

PRESENTACION

La primera impresién que el entrevistado tenga de su persona y lo primero que haga o
diga, es de gran importancia para ganar la confianza y cooperacién del informante, por
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ello es relevante que el contacto inicial que establezca lo maneje con cuidado y
aplique su sensibilidad. La manera como se presenta e incluso su arreglo personal son
elementos que entraran en juego en el momento de su primer acercamiento. La idea
central es no crear obstaculos entre examinador y entrevistado, a su vez, poder
franquear las barreras o dificultades que surjan.

La presentacion formal con el entrevistado es la siguiente:

Una vez en presencia de la persona, preséntese de la siguiente manera:

“Buenos(as) dias (tardes), mi nombre es Luis Enrique Pérez Silva. Como parte del
estudio en que usted esta participando, me corresponde realizarle un examen de
su boca. Este examen tiene como propdsito conocer el estado de sus encias y de
sus dientes.

Cuando hayamos terminado de revisar a las personas participantes, le haremos
llegar un informe de las condiciones de su boca.

Los datos recabados seran protegidos conforme a la ley aplicable en el
tratamiento de datos confidenciales, y solo seran utilizados con fines estadisticos
para el estudio que estamos realizando”.

Dependiendo de las circunstancias, es comun que no se requiera una presentacion tan
formal, por lo cual, segun su grado de auto confianza y de la amabilidad del
entrevistado, bastara con presentarse de la siguiente manera:

"Buenos (as) dias (tardes), mi nombre es Enrique, trabajo con la Facultad de
Odontologia de la UNAM vy con el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, estamos recabando informaciéon en una encuesta sobre aspectos
de salud bucal y general de la poblacion. Como parte de la encuesta en la que
usted esta participando, me corresponde realizar un examen de su boca.

Este examen tiene como propdsito conocer el estado de sus encias y de sus
dientes en general.

Cuando hayamos terminado de revisar a todos los participantes, le haremos llegar
un informe de las condiciones de su boca”.

Si posteriormente a esta explicacion aun nota dudas o resistencia del
entrevistado(a), muestre su credencial de identificacion y explique que se esta
llevando a cabo el estudio “Incidencia de periodontitis y pérdida dental en adultos
mayores diabeticos”.

Confianza

Como examinador, debera lograr la confianza y cooperacién del entrevistado, a fin de
que se muestre dispuesto a ser examinado.

Si usted logra generar confianza en el entrevistado, le hara sentirse mas relajada y
podra ser examinado con menor dificultad y sin sentir temor.

Neutralidad
La mayoria de las personas son amables, especialmente con los extrafios. Algunas,
incluso tienden a dar respuestas que creen habran de complacer al examinador, por lo

tanto, resulta sumamente importante que el examinador se mantenga completamente
neutral hacia el contenido de la entrevista y el examen clinico.
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Importante. No muestre sorpresa, aprobacion o desaprobacion ante lo que encuentre
durante el examen clinico, ni en el tono de su voz, ni por la expresion de su rostro. No
exprese sus propias opiniones al entrevistado.

Si la persona se niega a ser examinada, trate de vencer esa resistencia explicando
una vez mas la importancia de la informacion y explicandole que los mismos
procedimientos se estan realizando a otras personas que participan en el estudio.

Importante. Recuerde que por NINGUN MOTIVO debe HACER PROMESAS a la
poblacion derivadas de la entrevista y el examen clinico. No ofrezca tratamiento
dental, ni que a la persona se le atendera sin costo en algun lugar. Una actitud en este
sentido va en contra de toda ética profesional, y podria acarrearle serios problemas en
el trabajo de campo.

El control de examen clinico

Si la persona prefiere platicar a ser examinada, no lo detenga en forma brusca o
descortés, escuche lo que tenga que decir y trate de centrarlo poco a poco en el
proposito de la revision. Recuerde que es el examinador quien dirige la entrevista, y
por lo tanto, debe mantener el control de la situacion.

Examen clinico

Se le explicara a la persona que se le realizard un examen clinico dental en el que se
utilizara espejo y sonda periodontal, enfatizando que este instrumental ha sido lavado
y esterilizado previo a su uso; se le hara una revisién de los dientes que tiene y se
registrara los dientes que le faltan, asimismo, se le indicara que se le realizara una
medicion con la sonda periodontal (estéril) para conocer las condiciones de los tejidos
que soportan los dientes. En caso de que utilice protesis removibles estas seran
retiradas y evaluadas.

Se le explicara que se utilizan las medidas de control de infecciones recomendadas.

Importante. En caso de que se observe algo inusual durante la revision de los tejidos
dentales, se le informara que es necesario que acuda a ser examinado por un dentista.

Después de explicar a la persona los procedimientos que se llevaran a cabo, se
procedera a la realizacién del examen clinico.

El examen clinico se realiza con la persona sentada en la silla portatil reclinable que el
examinador debe llevar consigo. Debe extender y colocar la silla en un lugar con
buena iluminacién, colocarse la lampara frontal y utilizar guantes, cubrebocas, lentes
protectores y batas o filipina.

Para el registro de los datos debe contarse con un codificador, que sera quien registre
la informacion en el formato correspondiente.

Cuando el examinador cuente con un anotador/codificador, debe realizar el examen
clinico y registro de los datos en el siguiente orden:

1. El examinador evaluara el cuadrante superior derecho. Mientras realiza la
evaluacion de cada diente, dictara el numero del diente que estda examinando en voz
alta (ej. Diecisiete), la zona que estd siendo examinada (ej. Medio-vestibular); y el
cadigo correspondiente (ej. Cero cinco).

2. Después continuara hacia el cuadrante superior izquierdo. Mientras realiza la
evaluacion de cada diente, dictara el numero del diente que estda examinando en voz
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alta (ej. Veintitrés), la zona que esta siendo examinada (egj. Disto-palatino); y el cddigo
correspondiente (ej. Cero tres).

3. Seguira hacia el cuadrante inferior izquierdo. Mientras realiza la evaluacion de cada
diente, dictara el numero del diente que estd examinando en voz alta (ej. Treinta y
cuatro), la zona que esta siendo examinada (ej. Mesio-lingual); y el cdédigo
correspondiente (ej. Cero dos).

4. Terminara con el cuadrante inferior derecho. Mientras realiza la evaluacion de cada
diente, dictara el numero del diente que esta examinando en voz alta (ej. Cuarenta y
seis), la zona que esta siendo examinada (ej. Disto-vestibular); y el cddigo
correspondiente (ej. Cero cinco).

Nota: Cuando la evaluacion que se realice no requiera de . o « ||\ N 5o
zonas de examen, se dictard de manera directa el cOdigo /ey o () o) o) ) ) 2 o

correspondiente a la evaluacion realizada; por ejemplo, para > 12
la evaluacion de dientes presentes, se dictara en el orden 'y (i) )G G @) ()l b)) () G )Gy
de la manera siguiente: “V0) 1YV ‘

1. El examinador evaluara el cuadrante superior derecho. Mientras realiza la
evaluacién de cada diente, dictara el numero del diente que esta examinando
en voz alta (ej. Quince) y el cédigo correspondiente (ej. Cero cero).

2. Después continuara hacia el cuadrante superior izquierdo. Mientras realiza la
evaluaciéon de cada diente, dictara el numero del diente que esta examinando
en voz alta (ej. Veintiuno) y el codigo correspondiente (ej. Cero cuatro).

3. Seguira hacia el cuadrante inferior izquierdo. Mientras realiza la evaluacién de
cada diente, dictara el numero del diente que esta examinando en voz alta (e;.
Treinta y dos) y el cédigo correspondiente (Ej. Cero siete).

4. Terminara con el cuadrante inferior derecho. Mientras realiza la evaluacion de
cada diente, dictara el numero del diente que esta examinando en voz alta (e;.
Cuarenta y siete) y el codigo correspondiente (Ej. Cero seis).

Nota: El examinador siempre debera dictar en voz alta y con excelente diccion el
diente que evalua y los cddigos que correspondan al anotador, asi como verificar que
el anotador haya escuchado de manera clara y correcta al examinador.

Nota: En caso de que el anotador tenga alguna duda sobre el diente y codigos
dictados, debera confirmar con el examinador repitiendo en voz alta el diente y el
codigo que escucho.

Nota: El anotador debe registrar la informacién con lapiz, y escribir de manera clara y
legible las letras o numeros.

Cuando el examinador NO cuente con un anotador/codificador debe realizar el
examen clinico y registro de los datos en el siguiente orden:

1. El examinador evaluara el cuadrante superior derecho y registrara sus
observaciones despueés de que examina cada diente.

2. Después continuara hacia el cuadrante superior izquierdo y registrara las
observaciones después de que examina cada diente.

3. Seguird hacia el cuadrante inferior izquierdo,
registrara las observaciones después L\‘ \ )
\L)(A/GJKJ L
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de que examina cada diente.

4. Terminara con el cuadrante inferior derecho registrando sus observaciones
después de que examina cada diente.

Al finalizar el examen clinico se daran las gracias a la persona, se recogera el material
y equipo utilizado y sera guardado, los desechos deben ser guardados en bolsas de
plastico que seran desechadas posteriormente.

Secuencia de la revision dental

La evaluacion debe realizarse en el siguiente orden:

1. Evaluacion de dentaduras y prétesis removibles

2. Evaluacion de placa y calculo

3. Evaluacion de caries coronal y caries radicular

4. Evaluacion periodontal

5. Registro de comentarios o hallazgos realizados durante el examen

Se realizaran las siguientes mediciones:

Primero se registra el numero de expediente que concuerde con el numero de la
cédula de entrevista, se anota la fecha y el nombre de la persona examinada.

En la primera pregunta se debe indicar si se realizé el examen clinico.

Hay personas que de ultimo momento rechazan el examen clinico, pero cuentan con
la entrevista, asi que se debe responder esta pregunta y guardar el expediente aunque
no se haya realizado el examen clinico.

Aun asi, debe tratar de registrarse la mayor cantidad posible de informacion y en la
seccion de comentarios sefalar la razon por la que la persona no aceptd ser
examinada.

INSTRUMENTO

El primer grupo de preguntas del instrumento de recoleccién de datos del examen
clinico se refiere a la experiencia de edentulismo, el uso de protesis parciales
removibles y el uso de dentaduras totales.

La pregunta referente ha edentulismo se registrara el codigo correspondiente (1.
Superior, 2. Inferior, 3. Total, 4. No es Edéntulo).

En las preguntas referentes al uso de protesis (parcial o total), se le solicitara al
participante que retire de su boca las protesis, 0 que las muestre al examinador en
caso de no estarlas usando al momento de la evaluacion, y se registrara el cédigo
correspondiente (1. Superior, 2. Inferior, 3. Ambas, 4. Ninguna). Como algunas
personas pueden utilizar mas de una prétesis parcial removible por arcada, las
preguntas anteriores seran seguidas por el registro del numero total de protesis que
utiliza el participante.

Nota: no se deben dejar espacios sin llenar, todas las preguntas deben tener un
codigo como respuesta.

¢, Se realizé examen dental? ||
0) No 1) Si
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Edentulismo: ||

1) Superior 2) Inferior 3) Ambas 4) No es
edentulo

Uso de protesis total
1) Superior 2) Inferior  3) Ambas  4) Ninguna ||

Uso de protesis parcial removible
1) Superior 2) Inferior 3) Ambas  9) No ||
aplica

¢, Cuantas?

Superiores

Inferiores

DEFINICIONES

Edentulismo: Ausencia de todos los dientes naturales por cualquier causa (caries,
traumatismo, enfermedad periodontal, etc.) en ambas arcadas o alguna de ellas. La
informacién sera obtenida al momento del examen clinico por el observador y se
registrara como: Si (no hay presencia de dientes) / No (existe al menos un diente en la
boca).

Nota. En caso de que en el odontograma se haya excluido a los terceros molares,
pero el participante presente un tercer molar, se registrara como no edéntulo y se
especificara en la seccidon de comentarios que presentd al menos un tercer molar.

Prétesis removible: Una protesis removible se considera presente cuando es visible
en la boca. Si un aparato no es visible, el examinador debe preguntar a la persona
examinada si tiene alguno. Si la persona reporta que él/ella usa el aparato prostético,
sin importar la frecuencia de uso, entonces se considera la protesis como presente.

Dentadura Total: aparatologia protésica que sustituye todos los dientes de una o
ambas arcadas y los tejidos asociados: Superior, Inferior, Ambas.

Dentadura Parcial: aparatologia protésica que sustituya los dientes y estructuras
asociadas en una arcada parcialmente edéntula y que puede ser removida de la boca
por el usuario. Se indicara la presencia de ganchos en superficies radiculares. La
informacion sera obtenida por observaciéon del examinador.

EVALUACION DE DENTADURAS Y PROTESIS REMOVIBLES

Tiene como objetivo establecer la presencia y funcionalidad de las protesis en uso.
Cadigos

0= Funcional

1= No funcional

8= No utiliza
9= no pudo examinarse
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Para evaluar la funcionalidad de una prétesis removible se evalua la retencion,
estabilidad, la adaptacion e integridad de la estructura metalica en caso de que esté
presente, la adaptacién e integridad de la base acrilica, asi como, la necesidad de
intervencion.

Para que una protesis sea clasificada como

FUNCIONAL: esta debe tener estabilidad (No existe movimiento al desplazamiento
vertical); retencion (Buen sellado); estructura metélica bien adaptada y sin fracturas;
base acrilica bien adaptada y sin fracturas, y sin necesidad de reparacion o
sustitucion.

Cuando alguna de estas condiciones no se cumpla, la protesis removible sera
clasificada como NO FUNCIONAL

Cuando el participante reporte tener una protesis parcial o dentadura total, pero no la
use de manera cotidiana, o reporte usarla para asistir a eventos sociales, o retirarla de
su boca para comer, sera clasificada como NO FUNCIONAL

DEFINICIONES:

Estabilidad: Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion ejercida
durante un movimiento horizontal. Sera registrada por el examinador al colocar un
dedo en la regién premolar de cada lado de la prétesis e intentar su desplazamiento,
inclinacion o rotacion. Se registrara de la siguiente forma:

Funcional: No existe movimiento o se presenta ligero movimiento, pero éste es
funcionalmente adecuado.

No funcional: Se presenta demasiado movimiento, la prétesis e desplaza de
su lugar, por lo que se requiere de tratamiento.

Retencion: Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical en ambos
sentidos, que tienda a alterar la relaciéon de la dentadura con los dientes y las otras
estructuras de soporte. Esta informacién sera obtenida por el examinador, el cual
colocara sus dedos en la region incisal de la dentadura, por el lado lingual 6 palatino y
tratara de empujar la dentadura labialmente. Se registrara como:

Funcional: Cuando hay Buen sellado o cuando se presenta algo de
movimiento, pero éste es funcionalmente adecuado.

No funcional: Se presenta demasiado movimiento, la protesis se desplaza
facilmente, por lo que se requiere tratamiento.

Base acrilica y estructura metalica: la estructura metalica se clasifica como:

Funcional cuando: la estructura metalica esta bien adaptada, no hay
movimientos, y la estructura no lastima ningun tejido.

No funcional: cuando la estructura metalica no esta adaptada en la base y
ganchos o cuando esta fracturada, o es evidente que esta lastimando algun
tejido.

La adaptacion de la base acrilica a la mucosa adyacente se clasifica como:
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Funcional: cuando esta bien adaptada, sin movimientos irregulares y no
tiene fracturas o esta incompleta.

No funcional cuando: hay adaptacion moderada o estda totalmente
desadaptada y puede tener fracturas o partes faltantes.

Necesidades protésicas:

Necesidades protésicas: se evaluara la protesis en relacion con la necesidad de
reparacion o necesidad de una nueva protesis, clasificandose como:

Funcional: sin necesidad de intervencién

No funcional: necesidad de intervencion

EVALUACION DE LA PRESENCIA DE PLACA Y CALCULO

Se utilizara el indice de Higiene Oral (Green y Vermillion, 1960).

Descripcion

Es un indice utilizado para evaluar la presencia de placa dentobacteriana (biopelicula)
y calculo.

Este indice esta basado en determinaciones numéricas que representan la cantidad de
placa o calculo encontrado en las superficies bucales y linguales de cada uno los
dientes presentes en la arcada.

El método para registrar el calculo es el mismo que se aplica para la placa, pero deben
registrarse también los depdsitos subgingivales.

Especificaciones:

Solo se registran 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. Los registros para
placa y calculo deben ser tabulados por separado y se obtiene el indice en forma
independiente.

Célculo del indice:

Para cada individuo se suman los valores de placa y se dividen entre el numero de
segmentos registrados. Esto no se registra en el expediente.

Se utiliza el mismo método para el calculo. Esto no se registra en el expediente.

Método de examen:

Para registrarlo se requiere deslizar la punta de la sonda periodontal (o explorador
#23) sobre la superficie vestibular o lingual/palatina en sentido cervical a incisal de
cada diente a manera de zig-zag, registrando el codigo correspondiente en el
odontograma respectivo.
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La evaluacion comienza por el diente 17 hasta el 11, continda con el 21 hasta el 27,
continda con el 37 hacia el 31, contintia con el 41 para concluir con el 47.

PLACA Y CALCULOA

17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27

Diente
p C P CP CWPCWPCWPCWPCWPTCWPTCW®PT CU®PTCUPTCUP C P C

Vestibular

Palatino

47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37

Diente

p C P CP CWPCWPC®PC®PTCWPTCWPTCW®PTCU®PT CWPTCUPCP C

Vestibular

Palatino

Placa dentobacteriana

00 No hay placa, restos 0 manchas
01 Placa suave cubriendo no mas de 1/ 3 de la superficie del diente
02 Placa suave cubriendo mas de 1/ 3 pero no mas de 2 / 3 de la superficie expuesta
del diente
03 Placa suave cubriendo mas de 2/ 3 de la superficie del diente
09 Diente ausente
Calculo

00 No hay calculo presente

01 Calculo supragingival cubriendo no mas de una tercera parte de La superficie
expuesta del diente

02 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 o ambos.

03 Calculo supragingival que cubre mas de 2 / 3 de la superficie expuesta del diente o
una banda continua y gruesa de célculo subgingival alrededor de la porcién cervical
del diente o ambos.

09 Diente ausente

EVALUACION DE CARIES CORONAL

Se utilizara el indice de CPOD ( Knutson, Klein y Palmer).

Codificacion vy Criterios:

e Un diente se considerara presente en la boca cuando cualquier parte de este
sea visible, o pueda ser tocado con la punta del explorador sin desplazar tejido
blando, o presente mas de un tercio de tres caras axiales de la corona.

e Si un diente permanente y un temporal ocupan el mismo espacio dental se
registrara solo el diente permanente.

La evaluacion se realizara con un explorador #23 o con una sonda PCP11.5 ;
comenzara por el diente 18 hacia el 11, continuara con el 21 hasta el 28,
continuara desde el 38 al 31 y finalizara del 41 al 48.
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Secuencia de evaluacion clinica para caries coronal

Definiciones

00 Diente Sano: El diente se registra como sano si no hay evidencia de caries clinica
tratada o no tratada. Los estadios de la caries que preceden a la cavitacién, asi como
otras condiciones similares a los estadios tempranos de la caries, se excluyen debido
a que no pueden ser diagnosticados con confiabilidad.

Los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos deben
ser codificados como sanos. 15

Manchas blancas o grisaceas.

Manchas de decoloracion.

Fosetas y fisuras en el esmalte que atrapen al explorador pero que no tengan un piso
blando detectable, reblandecimiento de paredes o pérdida de soporte del esmalte.
Todas las lesiones cuestionables deben ser codificadas como sanas.

01 Diente Cariado: La caries se registra como presente cuando una lesién en una
foseta o fisura, o en una superficie lisa del diente tiene un piso blando detectable,
pérdida de soporte del esmalte o paredes reblandecidas.

Un diente con una obturacion temporal debe ser incluido en esta categoria.

En superficies proximales, el examinador debe estar seguro que el explorador ha
entrado a la lesion.

Cuando exista duda, la caries debe ser registrada como ausente.

Nota: Siempre que haya duda el diente se registra como sano (manual OMS)

02 Diente Obturado con Caries: Un diente es codificado como obturado con caries
cuando una o mas restauraciones permanentes estan presentes, y una 0 mas areas
estan cariadas. No se hace diferenciacion entre caries primaria y caries secundaria
(esto es, si la lesion cariosa se encuentra 0 no en asociacion fisica con las
restauraciones). Los dientes con restauraciones temporales se clasifican como dientes
con caries.

03 Diente Obturado sin Caries: Los dientes se consideran obturados sin caries,
cuando una o mas restauraciones permanentes estan presentes. Los dientes con
restauraciones temporales se clasifican como cariados (16).

04 Diente Faltante Debido a Caries: Este cédigo es usado para dientes primarios o
permanentes que han sido extraidos debido a caries. Para dientes faltantes en la
denticién primaria, este codigo debe ser usado solo si el sujeto esta en una edad en
que la exfoliacidon normal no es explicacion suficiente para su ausencia.
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En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre un diente no erupcionado
(Cdédigo 08) y diente extraido. Los conocimientos basicos de los patrones de erupcion
dental, el estado del correspondiente diente contralateral, la apariencia del borde
alveolar en el area del espacio dental en cuestién, y el estado carioso de otros dientes
en la boca pueden ayudar a realizar el diagnéstico diferencial entre diente no
erupcionado y diente extraido. Se debe sefalar que el cdédigo 04 no debe ser usado
para dientes que no estan presentes por otra razén que no sea caries.

Por conveniencia en arcadas completamente edéntulas, un "04" debe ser sefialado en
los espacios correspondientes a los dientes 18-28-38-48 y ser unido por una raya
horizontal.

05 Diente Permanente Faltante por Otra Razéon (no caries): Este cédigo se usa para
dientes permanentes considerados como ausentes congénitamente, o extraidos por
razones ortodonticas o debido a traumatismo, etc.

Este cddigo también se usa para dientes permanentes que han sido extraidos o
perdidos debido a enfermedad periodontal. Asi como el cdédigo "04", en caso de
arcadas totalmente edéntulas, el codigo "05" se puede sefialar de la misma manera.

06 Sellador: Este codigo se usa para dientes en donde se ha colocado un sellador de
fisuras en la superficie oclusal; o para dientes en los cuales la fisura oclusal ha sido
agrandada con una fresa redonda o de flama, y en el que se ha colocado una resina.
Si un diente con sellador presenta caries, se considerara cariado (Codigo 01).

07 Pilar de Puente o Corona Especial: Este codigo es usado para indicar que un
diente forma parte de un puente fijo. Por ejemplo: Es un pilar. Este cddigo también
puede ser usado para coronas colocadas por otras razones que no sean caries.

Nota: Los dientes faltantes que son reemplazados por un puente se codifican como
"04" 0 "05", asi como otros dientes faltantes.

09 Diente Excluido: Este cédigo sera usado para cualquier diente que no pueda ser
examinado, sin importar la razon.

10 Diente Fracturado: Cuando un diente presente evidencia de fractura en el esmalte
sin presencia de caries u obturaciones.

Analisis

La informacién sobre el indice de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados puede ser
calculada de la informacioén de las casillas correspondientes a los dientes.

El componente CARIADO - Incluye todos los dientes con cédigo 1 o 2.
El componente PERDIDO - comprende el cédigo 4 y 5.

La base para los célculos del CPOD es 28. Los dientes con cddigo 6 (sellador) o
cédigo 7 (corona, pilar) no se incluyen en los célculos del CPOD.

CPOD =C + P + O/ Num. sujetos examinados.

El examen se realiza utilizando un espejo dental con reflexion frontal del nimero 5 sin
aumento y un explorador dental No. 23, comenzando con el segundo molar superior
derecho hasta el segundo molar superior izquierdo, continuando con el segundo molar
inferior izquierdo hasta el segundo molar inferior derecho.
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EVALUACION DE CARIES RADICULAR

PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN

Para la presencia de caries radicular y restauraciones radiculares, solo seran
evaluados los dientes que tengan recesion.

Se examinan todas las superficies radiculares del diente y se da una sola calificacion
al diente, que es la de la superficie mas afectada.

Un diente se registra como ausente cuando se han perdido todas las superficies
(paredes de corona y raiz).

Si la recesion esta presente pero la superficie radicular esta sana, entonces la
calificacion es “00”.

Se califica como “00” si no hay recesion presente.

Todas las porciones de una superficie radicular deben ser examinadas
cuidadosamente en la siguiente secuencia: el examinador comienza con el segundo
molar superior derecho y continlia mesialmente hasta el incisivo central del mismo
cuadrante. Se sigue la misma secuencia en el cuadrante superior izquierdo, inferior
izquierdo e inferior derecho.

Cada cuadrante con recesion se examina con espejo de reflexion frontal y un
explorador numero 23.

s—

ATAN VARV AN
_re e e e e . pom—

o X ¥ o

R l'."ﬂ"ﬂﬂﬂll.ilﬂ"

7 e L

Sonda tipo OMS y Explorador #23

Las areas mas dificiles para examinar son las superficies proximales en los dientes
posteriores, especialmente los sitios subgingivales, ya que pueden producir sangrado.
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Odontogramas para Caries coronal y Radicular.

Dientel? 18@ 176 16k 15@ 14@ 13@ 123 113 213 22 23@ 240 25@ 260 27 380
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Dientel 48r a7@ 46k 45R 44r 43@ 42r 41 313 32@ 33@ 34a 35@ 360 37a@ 38a

@
Coronal@ @ £} ki) ki) @ £z i3] ki) @ £ [ ki) ki) @ £}
Ral'z [ [ [Eid) [Eid) [Ei] [ [ [Eid) ki) [ [ [Eid) [Eid) [Ei] [
Caries Coronal Caries Radicular
(1) gzrr]i:do 0 No se detecto6 caries radicular, raiz sana (con o

sin recesion)

1 Caries radicular activa detectada

4 Perdido debido a caries 2 Caries rad_igular inactiva _detec_tada

5 Perdido debido a otra razén 3 Restaurac!gn rad!cular sin can_es
4 Restauracion radicular con caries

6 Sellador X

5 Perdido

6 Resto radicular

7 Endoposte

8 Implante

9 No pudo evaluarse

2 Obturado con caries
3 Obturado sin caries

7 Pilar de un puente o corona especial
8 Diente no erupcionado

9 Diente excluido

10 diente fracturado

Criterio diagnéstico.

La caries se presenta en las superficies radiculares de los dientes solo cuando ha
habido pérdida de la insercion de ligamento periodontal (recesion apical del margen
gingival con relacion a la UCE).

Generalmente, la caries en las superficies radiculares se presenta coronalmente al
margen gingival presente, pero apical a la UCE; muy pocas lesiones se encuentran
unicamente en la bolsa gingival.

Aunque todas las superficies radiculares expuestas son susceptibles, ha sido
reportado que la caries radicular se presenta predominantemente en sitios proximales
y bucales.

La caries radicular comienza en o justo debajo de la uniébn cemento-esmalte (UCE).

Comunmente las lesiones cariosas tempranas son pequefas y redondas. Sin
embargo, se pueden extender lateralmente a lo largo de la UCE, algunas veces
uniéndose a lesiones vecinas para producir un collar de caries alrededor de la raiz.

La caries que comienza en una superficie radicular no tiende a afectar directamente la
superficie coronal adyacente. Mas que eso, puede debilitar el esmalte cervical e
invadir la dentina coronal, dejando una extensién de esmalte cervical. Si el proceso
carioso continua, partes de esta extension pueden fracturarse, haciendo que parezca
como si la caries se hubiera originado en el esmalte mas que en el cemento.
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También puede ocurrir la secuencia opuesta, con la caries coronal cervical
extendiéndose apicalmente para involucrar a la UCE y después a la superficie
radicular.

GUIAS PARA EL REGISTRO:

Cuando una lesion cariosa se extienda 1 mm o mas en direccidén apical e incisal con
relacion a la UCE, y afecta las superficies coronales y radiculares, entonces, ambas
superficies deben ser consideradas cariadas. Esta lesion debera ser evaluada y
registrada para caries coronal y radicular.

Cuando una lesién que afecta la corona y la superficie radicular se extiende menos de
1 mm en cualquier direccion, debe registrarse como cariada la superficie a un lado de
la UCE que involucre > 50% del area de la lesion.

Cuando es imposible aplicar la regla del “>50%”",
y la superficie coronal y radicular parezcan estar igualmente afectadas, ambas
superficies deben ser consideradas “cariadas”. Para las restauraciones se aplica la
misma regla.

Si el diagnéstico de caries o superficie obturada es incierto o dudoso, debera
registrarse como superficie sana.

Los margenes defectuosos de obturaciones con areas sospechosas de caries deben
ser revisadas con un explorador para evaluar caries recurrente y el
criterio para evaluar “obturado y cariado” debe ser el mismo que para la
s superficies coronales, esto es, la caries es mas importante que una obturacion.

Una corona total se considera como colocada debido a caries radicular aun si el
margen de la corona se extiende sobre la raiz.

Una superficie radicular con el margen de la corona libre de caries recurrente debe ser
considerada como sana.

Las areas de abrasion o erosion en las superficies radiculares rara vez se vuelven
cariosas debido a que generalmente se mantienen limpias y libres de placa.

La caries radicular frecuentemente ocurre debajo de la placa, pero rara vez debajo del
célculo. La acumulacion de placa, que obstruye el procedimiento de examen, debe ser
removida.

Las superficies completamente cubiertas por calculo se deben registrar como sanas.
Debido a que durante la evaluacion de caries radicular puede haber sangrado, la
secuancia para la evaluacién de caries radicular comenzara por el diente 18 hacia el
diente 11, continuara con el diente 28 hacia el 21; continuara con el diente 38 hacia el
31, y concluira del diente 48 hacia el 41.

El registro de caries radicular se realizar& en el espacio correspondiente del
odontograma indicado.
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Secuencia de evaluacion clinica para caries radicular.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Lesién cariosa radicular activa: Las lesiones activas en la superficie radicular son de
color Amarillo/naranja, bronce, o café claro. En algunas lesiones incipientes, el area
con caries de la superficie radicular podria estar decolorada sin cavitacion, pero el
area estara suave a la exploracion. La cavitacion con margenes disparejos y rugosos,
pero con piso o0 base suave usualmente se presenta en lesiones avanzadas.

Lesién cariosa radicular inactiva: Las lesiones en remisién pueden estar o no
cavitadas. Son mas duras y tienden a ser mas obscuras, algunas veces casi negras.

Superficie obturada: Superficie radicular restaurada con cualquier material
(amalgama, oro, cemento y/o resinas), sin evidencia de presentar caries secundaria
asociado con la obturacion.

Superficie sin caries radicular: Cuando hay recesion y la superficie no presenta
caries; cuando no hay recesién. Se registra cuando ninguna de las otras categorias
aplica (no hay caries, no hay obturacion y no esta perdido). La presencia de célculo en
ausencia de cualquiera de las otras categorias se clasifica como superficie sana,
asumiendo que esta superficie cariosa no se encontrara debajo de una banda de
célculo.

Resto radicular: Cuando no exista corona, exista menos de una tercera (1/3) parte de
tres caras (mesial, distal, vestibular o palatina/lingual) de un diente y se observe al
menos una raiz descubierta a nivel gingival.

GUIA PARA LA IDENTIFICACION DE LESIONES

Cuando la caries radicular esta cubierta por pequefias cantidades de placa, la
decoloracién de las lesiones usualmente es visible.

El cemento normal es mas suave que el esmalte, y frecuentemente cedera a la presion
de la punta de un explorador. Las areas con caries radicular, sin embargo, son mas
suaves que el cemento que las rodea; por lo tanto, es posible diferenciar entre
cemento sano y cemento cariado basados en la sensacion tactil.

Ante la presencia de caries radicular, un explorador penetra el tejido, pero usualmente
puede ser facilimente removido. Sin embargo, si el explorador penetra pero hay
resistencia al retirarlo, entonces la superficie es usualmente cemento sano. Evite
forzar el instrumento para penetrar en cemento sano.
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Nota: Con experiencia y entrenamiento es posible desarrollar un sentido tactil
para diferenciar entre cemento sano y cariado.

Note que para las areas sin cavitacién evidente o muy grande, el criterio visual
relacionado con la localizacién, forma y decoloracion del area sospechosa no define
por si misma la caries radicular. El criterio tactil de suavidad al pasar la punta del
explorador debe ser cumplido para dar un diagndstico definitivo de caries radicular.

EVALUACION PERIODONTAL

= Se utiliza la sonda PCP2 (Hu Friedy)

= El uso de una sonda es obligatorio.

= La cual se inserta paralela al eje longitudinal del diente y se desplaza alrededor
del diente con una fuerza no mayor de 25 gr.

= El objetivo es examinar cada diente individualmente.

= Se examinan implantes de la misma manera que los dientes naturales.

La seccion periodontal incluye la medicidén para determinar la pérdida de insercion.
Las evaluaciones periodontales son conducidas de la zona posterior a la anterior,
comenzando con el diente mas distal en el cuadrante superior derecho (se excluiran
los terceros molares) y procediendo hacia la linea media.

Todas las mediciones para evaluar perdida periodontal son evaluadas en los cuatro
caudrantes. Los restos radiculares no se evaluan y se debe colocar el cédigo “99”
cuando esten presentes.

Solo se evaluan dientes permanentes completamente erupcionados.

Se registran seis sitios en cada diente: disto-bucal (DB), medio-bucal (MdB), mesio-
bucal (MsB), mesio-lingual (MsL), medio-lingual (MdL) y disto-lingual (DL).

Periodontograma.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Pérdida de insercioén: Clinica y cuantitativamente es la distancia en milimetros (mm)
de la UCE (union cemento-esmalte) al fondo de la bolsa. El examinador realiza dos
mediciones por sitio para hacer el célculo.

Unién Cemento Esmalte (UCE): Linea de transicién entre el esmalte de la corona
anatébmica y la superficie del cemento radicular, también es identificada
como “cuello del diente” o la porcidbn mas coronal de la raiz dental, delimitada
por la porcién mas apical de la corona anatémica.

Profundidad de bolsa: Es la distancia del margen gingival libre al fondo del
surco/bolsa.

INSTRUMENTO PARA LA MEDICION DEL NIVEL DE INSERCION.

Sonda periodontal Hu-Friedy PCP2 con bandas de color y graduada a 2, 4, 6, 8, 10, y
12 milimetros.

PROCEDIMIENTO DE EXAMEN

Cada superficie es secada con aire o con una gasa y después es examinada con un
espejo de reflexion frontal y una sonda periodontal (Sonda PCP2 de Hu- Friedy).

La sonda periodontal es usada para medir los sitios disto-bucal (DB), medio- bucal
(MdB), mesio-bucal (MsB), mesio-lingual (MsL), medio-lingual (MdL) y disto-lingual
(DL).

Para cada sitio, primero se mide la distancia del margen gingival (MG) a la UCE,
seguido de la distancia del MG al fondo de la bolsa.

Cuando el margen gingival tiene recesiéon y la UCE esta expuesta, la distancia desde
la UCE al margen gingival se registra como negativa (valor negativo).

Cada medicion se redondea al milimetro inferior mas cercano (al usar la sonda PCP2
que esta graduada cada 2 mm se considerara el milimetro intermedio para las
mediciones cercanas a 2, 4, 6, 8 10 y 12 mm, siendo posible registrar los milimetros 1,
3,5,7,9y 11.

La sonda se insertara con una fuerza que no excedera de 25 gr en direccion al apice
del diente y manteniéndola paralela al eje longitudinal del diente. Siempre debera tener
presente la inclinacién natural de las raices de cada diente.

La sonda es insertada desde la zona bucal para medir los seis sitios: disto- bucal,
medio-bucal, mesio-bucal, mesio-lingual, medio-lingual y disto-lingual.

Para los sitios interproximales, (Ms) y (D), la sonda debe ser colocada paralela al eje
longitudinal del diente y bucalmente adyacente al area de contacto dental aun cuando
el diente adyacente no esta presente.

No esta permitido anqular la sonda dentro del area interproximal debajo del area
de contacto dental.
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Para los molares superiores e inferiores la evaluacion medio-bucal se hace siempre en
la zona de la furca (MdB), cuidando que la sonda esté paralela al eje longitudinal del
diente.

CODIFICACION

Pérdida de insercion: Los valores obtenidos se registran en milimetros.
Los rangos permitidos para la medicion MG — UCE son: Medicion en milimetros
utilizando dos digitos 00 — 20 / 99 = no puede ser examinado.

LA EVALUACION PERIODONTAL SE REALIZA EN EL SIGUIENTE ORDEN:

El examinador identificara el diente distal mas elegible en el cuadrante superior
derecho y procedera diente por diente en una direccion posterior-anterior hasta la linea
media.

El examinador realizara primero la medicién disto-bucal (MG-UCE) seguida por la
medicion de la bolsa (MG-fondo de la bolsa). EI examinador seguira al sitio medio
bucal (MdB) y hara la medicion MG-UCE seguida de la medicion MG- fondo de bolsa.
Después medira el sitio mesio-bucal (MsB), el mesio-lingual (MsL), el medio-lingual
(MdL) y por ultimo el disto-lingual (DL). ElI examinador procedera al siguiente diente
hacia mesial y repetira el procedimiento de medicion. Este proceso continua hasta que
todos los dientes en el cuadrante se han medido y registrado.

El patrén de registro sera: mediciones de pérdida de insercion en los sitios DB, MdB,
MsB, MsL, MdL y DL diente por diente del cuadrante superior derecho. Una vez que el
cuadrante ha sido examinado, se sigue al cuadrante superior izquierdo y se repiten las
mediciones, después, se continuda al cuadrante inferior izquierdo y por ultimo, el inferior
derecho.

Las mediciones deberan registrarse en el Periodontograma correspondiente.
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Secuencia de evaluacion clinica para Registro de Tamiz Periodontal (PSR).

CONSIDERACIONES ESPECIALES
El calculo en los sitios que impidan la observacion de la UCE o interfieran con la

correcta colocacion de la sonda de preferencia debera ser removido (usando una
cureta si es necesario).
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En caso de que el calculo sea demasiado se podra estimar la longitud promedio de la
corona para establecer la referencia de donde debe estar la UCE, otra manera podra
ser el determinar la localizacién de la UCE de acuerdo a la localizacion de la UCE de
los dientes adyacentes.

Cuando el margen de una restauracion esta por debajo de la UCE, la posicion de la
UCE sera estimada guiandose por el diente adyacente y la anatomia dental. Cuando la
UCE no pueda ser estimada, el examinador codifica con “99” para excluir el
sitio. Cuando el diente natural esta perdido (protesis parciales o pénticos) los sitios
del diente se codifican con “99”.

Los dientes con movilidad deben ser examinados con cuidado. La UCE deberia ser
estimada si es posible.

Los dientes con bandas ortodénticas, con férulas y dientes hemiseccionados deben
ser considerados individualmente y deben ser examinados si es posible.

Los dientes parcialmente erupcionados se excluyen de todas las mediciones.

Las raices retenidas (restos radiculares) son excluidas si la UCE y parte de la
corona clinica no estan presentes, el cédigo es “99”.

Si todo el cuadrante no puede ser examinado, el cédigo 99 debe ser registrado.
PROCEDIMIENTOS DE REGISTRO

Nota: La segunda medicion periodontal debe ser igual o mayor que la primera
medicion.

Si alguna de las dos mediciones no se puede realizar se le asigna el codigo 99 que
también debe asignarse a la segunda medicion.

COMENTARIOS ADICIONALES

Siempre que se encuentren condiciones bucales importantes como lesiones
bucodentales (en mucosas), movilidad dental con supuracién deben registrarse en el
instrumento en la seccion de comentarios al final, e indicar al participante que es
necesario que se haga una revision dental.

Al finalizar el examen clinico debe revisar que no falte informacion en el instrumento
de recoleccion de datos y que no haya errores de registro y/o codificacion.
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