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1. INTRODUCCION

Las cardiopatias muestran indicadores de morbilidad con un alto impacto, se
consideran un problema de salud publica y se encuentran dentro de las principales
causas de muerte en México.

En paises en vias de desarrollo se han incrementado los pacientes con cardiopatias,
debido al aumento de factores de riesgo como el tabaquismo, la mala alimentacion,
sobrepeso y estrés. En estomatologia se ha identificado una estrecha asociacion de
las cardiopatias con las infecciones como la enfermedad periodontal, que es
considerada la segunda entidad de morbilidad bucal en la poblacion y la principal
causa de pérdida dental en los adultos mayores; se estima que mas de las tres
cuartas partes de la poblacion la padecen o presentan un alto riesgo de
desarrollarla.

La odontologia tiene un rol importante en la prevencion de enfermedades sistémicas
de muy alto impacto ya que en la actualidad y tras numerosos estudios epide-
mioldgicos, clinicos y de laboratorio, la enfermedad periodontal se asocia con
diversas enfermedades sistémicas debido a que en su desarrollo factores locales
como la biopelicula (placa dentobacteriana), calculo dental y otros como la
alimentacion y la genética, que influyen en el historial médico del paciente.

Dada la importancia de la asociacion entre enfermedad periodontal y cardiopatias,
es necesario que el clinico se enfoque en la prevencion, diagnostico y tratamiento de
dicha entidad, para que de esta manera se vea disminuida a mediano y largo plazo

la frecuencia de cardiopatias a través de la modificacién de los factores de riesgo.

El presente estudio tiene como propdsito determinar la frecuencia de enfermedad

periodontal y sus factores de riesgo, en pacientes con cardiopatia que acudieron al
servicio de Estomatologia del Hospital Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS.




2. JUSTIFICACION

En la actualidad se ha demostrado que la enfermedad periodontal es un factor de
riesgo para las cardiopatias y dado que en la poblacion hay una alta prevalencia de
enfermedades bucales infecciosas y de enfermedades cronico degenerativas como
las cardiopatias, diabetes mellitus e hipertensién arterial entre otras, es importante

establecer acciones para disminuir su frecuencia.

Asi mismo existe un creciente numero de pacientes que acuden a consulta
estomatoldgica con cardiopatia isquémica o bien con algun factor de riesgo para
desarrollarla, por lo que es necesario identificarlos y promover su modificaciéon, como
base del manejo estomatologico a seguir en estos pacientes. En México son pocos
los estudios que se han realizado acerca del impacto que tiene la enfermedad
periodontal en pacientes cardiopatas, por lo que es importante identificar la
frecuencia de la enfermedad periodontal en pacientes cardiépatas que acuden a
consulta en un tercer nivel de atencion, asi como los factores de riesgo asociados

como son el tabaquismo, mala higiene bucal y sobrepeso para poder concientizar a

la comunidad médica y a los pacientes de la importancia de su prevencién y

tratamiento.




3. MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica y se
encuentran entre las primeras causas de mortalidad, tanto para hombres como en
mujeres. De las muertes por enfermedades cardiacas en varones, la cardiopatia
isquémica es la causa mas frecuente; en mujeres es la segunda en importancia
después de la patologia cerebrovascular. La cardiopatia isquémica (Cl) es una de
las principales causas de pérdida de afnos saludables.

En Espafa, de acuerdo con los datos publicados sobre supervivencia en pacientes
cardiopatas, del 70 al 75% de los 68,000 casos incidentes sobrevive el tiempo
suficiente para ser atendido en una unidad coronaria, por lo que se estima que cada

afo se suman 41,500 nuevos casos de cardiopatia isquémica.’

La enfermedad cardiovascular mas frecuente es la cardiopatia isquémica, que es de
origen multifactorial, los factores de riesgo pueden ser no modificables como el sexo
o la edad y modificables como los niveles de colesterol, hipertension arterial y
tabaquismo entre otros, en los ultimos afios también se han asociado la lipoproteina
A, homocisteina, etc., permitiendo algunos de ellos, aumentar la capacidad de
prediccidon de la enfermedad vascular. En un estudio realizado a 2,129 pacientes con
cardiopatias se encontré como factores de riesgo el sedentarismo con 79 (77.45 %)
seguido de la hipertension arterial con 70 (68.63 %), la obesidad y el habito de fumar
con 29 (28.43 %) ambos. ?

En el estudio poblacional realizado en Espana se identificé que la principal causa de
muerte subita fue la cardiopatia isquémica, donde en una muestra de 465 pacientes

fallecidos por muertes cardiovasculares, 216 fueron subitas y la principal causa fue

la cardiopatia isquémica 140 (66%). 3




3.1 FACTORES DE RIESGO DE LAS CARDIOPATIAS

3.1.1 Factores no modificables

Herencia

La historia familiar de cardiopatias es uno de los principales determinantes de riesgo
coronario, y su efecto es independiente de la presencia de otros factores mayores
como son la hipertension arterial, el tabaco, la diabetes mellitus y la
hipercolesterolemia. El riesgo en los hermanos de pacientes con manifestaciones de
enfermedad aterosclerdtica a edad temprana (< 55 afios en el hombre y < 65 anos

en la mujer) es entre 2 a 5 veces mayor que en individuos controles.

La mayor parte de las alteraciones genéticas conocidas relacionadas con la
aterosclerosis afectan el metabolismo de las lipoproteinas, sin embargo, se han
descrito otras variaciones genéticas no relacionadas con el metabolismo
lipoprotéico: variaciones en el gen codificador del angiotensindgeno, presencia del
alelo Bcl | del gen de fibrindgeno, aumento del activador tisular del plasminégeno y

elevacion de las concentraciones séricas de homocisteina total.*

Edad

La edad avanzada se asocia con un riesgo alto de padecer cardiopatias; ya que se
incrementa la actividad simpatica y disminuyen la sensibilidad de los receptores y
capacidad de respuesta reguladora de los sistemas, también aumenta la tensién
arterial sistdlica y los marcadores de aterosclerosis; hay rigidez arterial y aumenta el

pulso.

La edad promedio donde se presenta con mas frecuencia la cardiopatia isquémica
es a los 50 anos 0 mas, donde la carga de factores de riesgo es evidente de manera

crénica > Sin embargo es posible padecerla desde la juventud.

Los cambios bucales relacionados con la edad pueden tener dos origenes: como
expresion del envejecimiento propiamente dicho o como consecuencia de la

acumulacién de factores fisioldgicos que no provocan enfermedad pero inducen

cambios bioquimicos funcionales y estructurales.®




Un estudio sobre muerte subita muestra que la principal causa fue la cardiopatia
isquémica (n = 140/216), otras fueron enfermedades del miocardio (n = 32),
enfermedades cerebrovasculares (n = 19). Las causas variaron significativamente en
razén del sexo y la edad. El 10% tenia antecedentes de enfermedad cardiovascular
en vida; el 66%, factores de riesgo cardiovascular, y el 27% habia consumido
recientemente etanol y/o drogas de abuso. La incidencia fue de 13.2
residentes/100.000 habitantes/afio. La incidencia fue 3.77 veces superior en varones
que en mujeres y se incrementaba con la edad.* La edad promedio de personas

afectadas se encuentra dentro del rango de 60-69 afos.’

Sexo

La enfermedad arterial coronaria se manifiesta mas tardiamente en la mujer que en
el hombre, siendo muy baja su incidencia durante el periodo fértil, con un incremento
progresivo después de la menopausia. Esto se ha relacionado con un efecto

protector de las hormonas sexuales femeninas.

También se observa una correlacion inversa entre la tasa de incidencia y la razon de
letalidad, lo cual sugiere que las mujeres suelen fallecer por disminucion de la
contractilidad ventricular, mientras que los hombres lo harian mas por arritmias como

fibrilacion ventricular.

La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de muerte en varones, en

mujeres es la segunda en importancia después de la patologia cerebrovascular.?

3.1.2 Factores de riesgos modificables

Dislipidemia

La variabilidad de los lipidos en sangre esta determinada por factores endégenos
relacionados con el metabolismo del individuo, y por factores exdgenos o
ambientales cuyo principal elemento lo constituye la dieta, interviniendo en la

etiopatogenia de diversas alteraciones del metabolismo lipidico relacionadas con un

riesgo aumentado de enfermedad aterosclerética.

El colesterol sérico total y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad se

asocian de forma independiente, fuerte y continua con el riesgo de enfermedad
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isquémica del corazon, incluso en los jovenes y en poblaciones con bajo riesgo
coronario. Ademas las cifras bajas de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (<40 mg/dl), que es alta o baja densidad también se asocian de forma

independiente al diagndéstico de Sindrome Coronario Agudo.

Conocer la magnitud y el manejo de los lipidos en sangre es util para identificar
oportunidades de reduccion del riesgo cardiovascular. Son pocos los paises que
cuentan con estudios nacionales de base poblacional sobre la distribucion y el
manejo de la colesterolemia, sobre todo los triglicéridos (TGC), que son las

fracciones lipidicas usadas como objetivos terapéuticos.

Tabaquismo

Se estima que entre un 20 y 30% de todas las muertes por enfermedad coronaria en
los Estados Unidos son atribuibles al consumo de tabaco y el riesgo esta

fuertemente relacionado con la dosis.

Un estudio realizado en Espafa donde se analizé la presencia de factores de riesgo
cardiovascular en la aparicién prematura de infarto agudo del miocardio (pacientes
menores de 45 afos), identificé una alta prevalencia en el consumo de tabaco. El

papel del estilo de vida de la poblacién joven, en términos de consumo de sustancias

téxicas y que influyen en la aparicion de un infarto prematuro, parece ser

determinante.

Un evento coronario agudo se anticipa aproximadamente 10 anos en los fumadores
en relacion a los no fumadores. El abandono del habito de fumar disminuye el riesgo

de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Se han identificado que el didoxido de carbono y la nicotina se relacionan con el
desarrollo de la patologia cardiovascular. La nicotina es la responsable de la
adiccion al tabaco; los cigarrillos contienen 10mg o mas de este alcaloide, del cual
se inhalan 2mg por cigarrillo. Ambos favorecen el desarrollo de la enfermedad a
través de su accidn sobre el sistema nervioso autonomo, con liberacién de

catecolaminas, incremento de la agregacion plaquetaria, alteraciones lipidicas vy




disfuncion endotelial. Ademas el tabaco disminuye la eficacia de algunos farmacos

antihipertensivos, lo cual contribuye al descontrol de la HTA. °

Alcohol

Hay controversia respecto al balance entre los riesgos para la salud y los beneficios
cardiovasculares que presenta el consumo de alcohol. Aunque el consumo ligero y
moderado de algun tipo de alcohol como el vino tinto, muestra un efecto protector
contra varias enfermedades cardiovasculares, el consumo en exceso es uno de los
principales factores de riesgo de HTA y de aumento de importantes efectos adversos
para la salud como son: muerte prematura, morbilidad coronaria, insuficiencia renal y

accidentes cerebrovasculares.

Los mecanismos fisioldgicos subyacentes que explican los efectos beneficiosos son
modificaciones en el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), los
parametros hemostaticos y fibrinoliticos, la adiponectina y posiblemente los acidos

grasos omega-3.

El consumo de alcohol produce, por otra parte, un incremento en la actividad de
enzimas antioxidantes en el musculo cardiaco, lo que se ha relacionado con la
presencia de cardiomegalia y con el grado de dafo histolégico cardiovascular,
ademas aumenta la apoptosis de los miocitos cardiovasculares, e interfiere con el
tratamiento hipotensor; pero estos efectos ocurren cuando hay un consumo mayor

de 1 onza diaria; para la mujer esto se reduce aproximadamente a la mitad.

No existen estudios experimentales de intervencion que hayan comprobado los
efectos benéficos del alcohol sobre la cardiopatia isquémica, aunque el gran numero
de estudios observacionales apoya la existencia de un verdadero efecto protector

del consumo moderado de alcohol.

Sedentarismo

La inactividad fisica es un factor de riesgo importante de enfermedad coronaria,
aumenta el riesgo de ictus, y también de otros factores de riesgo cardiovascular
importantes como la obesidad, la hipertensién arterial, la baja concentraciéon de
colesterol HDL y la diabetes mellitus.




Las conductas sedentarias son cada vez mas universales y motivadas por el
entorno. Los contextos econdmicos, sociales y fisicos, que hacen al ser humano
actual moverse muy poco y estar mucho tiempo sentado en sus actividades de la
vida diaria, se han instaurado, sobre todo desde mediados del siglo pasado. El
transporte personal particular, la comunicacién, el lugar de trabajo y las tecnologias
de ocio doméstico, se han asociado a una reduccion significativa de las demandas
de gasto de energia humana, puesto que en todas estas actividades se requiere

largo tiempo de permanencia en estado de reposo fisico.

Estos cambios ambientales y sociales han sido identificados como la causa del bajo
nivel de actividad fisica que caracteriza la forma de vida habitual de las personas en

los medios urbanos, suburbanos y rurales.

Obesidad

Un estudio que incluyé a 94 pacientes con diabetes mellitus tipo 2: 79 con IMC = 30
y 15 con IMC <25 demostr6 que el numero de pacientes con algun episodio
vascular fue significativamente mayor entre los obesos (n = 29; 37%) que entre los
pacientes con normopeso (n=1; 7%; p =0.032. La asociacion entre obesidad y
episodios vasculares mantuvo significacion estadistica (p = 0,035). Los pacientes
con obesidad, a pesar de un tiempo de evolucion de la DM mas corto (p < 0,05),
mostraron mayor frecuencia de hipertension arterial (p = 0,043) que los sujetos con

normopeso. Los pacientes obesos mostraron mayor frecuencia de hipertrofia del

ventriculo izquierdo (p = 0,004), sindrome metabdlico e insuficiencia renal crénica en
estadio Il (filtrado glomerular, 30-60 ml/min/1,73 m?; p = 0,042). *°

La obesidad se ha convertido en una gran amenaza para la salud en todo el mundo,
su prevalencia ha aumentado en practicamente todos los continentes vy
probablemente en todos los paises desarrollados. La obesidad conjuntamente con el
sobrepeso, son ahora los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en
personas con enfermedad coronaria. Puede causar aterosclerosis coronaria a través
de mecanismos bien descritos y aceptados, tales como dislipemia, hipertension y
diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, la evidencia reciente ha demostrado que la

asociacion entre obesidad y enfermedad cardiovascular podria incluir muchos otros




factores como: inflamacion subclinica, activacion neurohormonal con aumento del
tono simpatico, altas concentraciones de leptina e insulina, apnea obstructiva del
suefio, e intercambio aumentado de acidos grasos libres, y también debido al
depdsito de grasa en areas especificas del cuerpo con funcion directa en la

patogenia de la aterosclerosis coronaria, como la grasa subepicardica.

Otros autores han sefialado que el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular esta
sustancialmente correlacionado con mediciones de la obesidad abdominal. El
exceso de grasa acumulada en las visceras, relacionado con la obesidad central, es
el tejido adiposo metabdlicamente mas activo que causa mas resistencia a la
insulina, hipertrigliceridemia, cambios en el tamafio de particulas cLDL y bajas

concentraciones de cHDL.

Hipertensién arterial

Un informe de la International Society of Hypertension estimé que en el mundo se
producen anualmente 7.6 millones de fallecimientos prematuros debidos a la
hipertension arterial y que el 47% de los nuevos casos de cardiopatia isquémica son

atribuibles a ésta.

En un estudio realizado en Cuba, se determind que la hipertension arterial es uno de
los factores de riesgo cardiovascular con mayor peso en la poblacion, donde como

en mucho otros estudios predominé el sexo masculino (66.5%), asi como en edades

mayores a 50 afios de edad. !

La presion arterial es un parametro biolégico con marcada variabilidad segun edad,
sexo, constitucion fisica, lugar de residencia etc., de cualquier forma, el riesgo
cardiovascular aumenta progresivamente con la edad. Para individuos de entre 40 y
70 afios, cada incremento de 20 mmHg de la presion arterial sistdlica (PAS) 6 10
mmHgde la presion arterial diastolica (PAD), dobla el riesgo de enfermedad
cardiovascular en todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg.

La HTA provoca alteraciones estructurales y funcionales del corazén que afectan al

miocardio auricular, ventricular y las arterias coronarias epicardicas e intramurales.




Diabetes mellitus (DM)

El estado de hiperglucemia cronica causado por la DM ejerce efectos toxicos a nivel
celular y organico, originando complicaciones micro y macrovasculares. Las
alteraciones lipidicas en la DM tipo 1 estan relacionadas con el control metabdlico y
el déficit de insulina. En la DM tipo 2 las alteraciones lipidicas son mas complejas. A
nivel hepatico aumenta la lipogénesis por la hiperglucemia, y el hiperinsulinismo
causa el aumento de la sintesis de ftriglicéridos y de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL).

Este trastorno se acompana de acumulacion de lipoproteinas plasmaticas que
contienen Apo B y de las lipoproteinas de densidad intermedia (IDL),
insulinorresistencia, obesidad, HTA, y de hiperuricemia. Una parte del c-LDL se

glicosila y es mas susceptible a la oxidacion y la aterogénesis.

En la DM y probablemente también en el sindrome metabdlico, la enfermedad

vascular y la enfermedad coronaria aterosclerética se producen, en mayor medida

de lo que explica, la acumulacién de otros factores de riesgo asociados.

Existen otros factores de riesgo que predisponen al individuo a padecer una
patologia coronaria, entre ellos se encuentra el trastorno llamado homocisteinemia,
en el cual los grupos sulfidrilos libres de dicho aminoacido pueden mediar la
formacion de radicales libres y contribuir a la citotoxicidad y oxidacién de las LDL. La

homocisteina parece activar al factor VIl de la coagulacion.

Diversas anormalidades en el sistema de coagulacion se han relacionado con un
mayor riesgo de CI. Factores tales como: la hiperreactividad plaquetaria, los niveles
elevados de proteinas hemostaticas (fibrinégeno y factor VII), defectos en la

fibrindlisis e hiperviscosidad sanguinea han sido implicados.

Los cambios originados en la pared arterial por la aterosclerosis progresan
lentamente en un largo periodo subclinico, caracterizado por dafo endotelial y
engrosamiento difuso de la intima arterial. Estas fases iniciales de la enfermedad
pueden diagnosticarse mediante ecografia con la medicién del espesor intima-media
arterial, especialmente a nivel carotideo. Este grosor es el factor de riesgo que mas
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se asocia con la enfermedad cardiovascular en comparacién con otros factores de

riesgo tradicionales, y predice la aparicién de ictus e infarto agudo de miocardio.

La insuficiencia renal crénica se asocia con un significativo incremento de riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular ademas de la presencia de otros factores de

riesgo cardiovasculares (FRCV).

3.2 Enfermedad periodontal

La periodotitis es una entidad patoldgica de naturaleza infecciosa que se presenta
en la estructura de soporte de los dientes, provocando una serie de cambios
histolégicos, que derivan en la pérdida de soporte de los dientes y su futura pérdida
dentro del aparato masticatorio. La enfermedad periodontal (EP) es la segunda
enfermedad bucal mas comun que afecta a gran parte de la poblacién, sobre todo
adulta, a nivel mundial. Para su desarrollo existen factores de riesgo que pueden ser
modificables o no modificables. Es decir, que se puede reducir el riesgo de iniciacion
o progresion de las enfermedades periodontales; es decir que los factores de estilo
de vida como el tabaquismo, los niveles de bacterias patdégenas especificas, la dieta,
o los habitos nocivos son modificables, y los factores intrinsecos, pertenecen al

individuo, por lo que no son controlables, es decir, factores como las caracteristicas

genéticas, o antecedentes heredofamiliares, edad, sexo, raza, etc. 2 13

3.2.1 Periodontitis

La enfermedad periodontal se ha definido como un proceso patoldgico, cronico e
infeccioso como consecuencia de la respuesta inflamatoria que afecta a los tejidos
periodontales, desde la destruccidon de la membrana periodontal, el hueso alveolar y
finalmente la movilidad y pérdida de los dientes. Ha sido ampliamente estudiada ,
por lo que se ha descrito y a su vez clasificada por diversos autores a fin de obtener
un panorama de diagnoéstico mas amplio, debido a sus diferencias en aparicion,
multiple causalidad, asi como por las diferencias clinicas, y su asociacion con
entidades patologicas a nivel sistémico, la version mas aceptada es la propuesta

por la Asociacion Americana de Periodoncia, que divide a la enfermedades
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periodontales en dos grandes grupos, separando a las enfermedades gingivales de

la periodontitis.'

Aunque existen numerosos tipos de enfermedad periodontal, la periodontitis crénica
es la que mas comunmente se encuentra en la poblacién; aunque es mas frecuente
en adultos también se puede presentar a cualquier edad, la magnitud de la
destruccion clinica es proporcional a los niveles de higiene oral (ya que la placa
inicia y sustenta este tipo de periodontitis), factores predisponentes locales
(placadentobacteriana, anatomia dentaria, mala higiene, alineacion dentaria, etc.) y
factores sistémicos, como diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, depresion del
sistema a causa de multiples enfermedades; o bien por habitos perniciosos como
fumar, la mala higiene, el bruxismo, La composicion de la placa microbiana es
variable. La progresion del tratamiento so6lo puede confirmarse por examenes
continuos, normalmente en localizaciones en las que el tratamiento ha sido
inadecuado o nulo; Como sabemos el periodonto es la estructura de soporte de los
dientes en la cavidad bucal y esta conformado por la encia, el ligamento periodontal,
cemento radicular y hueso alveolar; y por su funcién, puede dividirse en periodonto

de insercidn, y periodonto de proteccion 1°

3.2.2 Epidemiologia de enfermedad periodontal

La periodontitis es una enfermedad que se presenta con mayor frecuencia después
de la segunda década de la vida, entre los 35 a 40 afios. Alrededor de 35% de la
poblacién mundial puede presentar signos de esta enfermedad durante su vida. En

un estudio realizado en 3,742 adultos mayores de 30 afios, el 47% de los sujetos

tuvieron periodontitis, de éstos 8.7% fue leve, 30% moderada, y 8.5% severa.'®

En México, la notificacion semanal de casos nuevos de gingivitis y enfermedades
periodontales se inicié en 2003, cuando se registraron 287,591 casos, observandose
una incidencia de 275.9 por 100 mil habitantes. En ese afo fue la decimaquinta
causa de morbilidad nacional. A partir de entonces, la notificaciéon se ha mejorado y
durante 2008 se ubico en el octavo sitio de entre las principales causas de

morbilidad, con una incidencia de 481.3 por 100 mil habitantes. 16




En un estudio del perfil epidemiolégico de salud bucal en México se examin6 a un
total de 130,134 pacientes de 20 a 100 afios, existiendo una asociacion positiva
entre la enfermedad periodontal la PDB y la edad, ésta se encuentra presente en el
15% de los adultos entre los 21 y 50 afios y en mas del 30% de los pacientes

mayores de 50 afios de edad. 7

3.2.3 Etiologia de enfermedad periodontal

La etiologia de las diversas periodontopatias es multifactorial e involucra la
presencia de patdgenos periodontales especificos a los que se suman los factores
de riesgo extrinsecos e intrisecos del paciente; los patdégenos periodontales, sus
toxinas y la respuesta inmunoinflamatoria que desencadenan tienen consecuencias
organicas que van mas alla de la destruccion tisular local. '8

Las enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis), son causadas
principalmente por la placa dentobacteriana (PDB) o biofilm, debido a los productos
del metabolismo bacterianos, como leucotoxina, colagenasa y endotoxina,
inductores de la destruccion periodontal, numerosos son los microorganismos que
estan relacionados con la patologia periodontal, tales como, Aggregatibacter
Actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacteriumspecies Tannerellaforsythia, Peptostreptococcus micros, dentro de los
mas representativos. La cantidad de PDB varia de un individuo a otro y es influida
por la dieta, la edad, cantidad de saliva, la higiene oral, la posicion dentaria y

algunos factores del huésped.

Figura1 Placa dentobacteriana (Biofilm). Fuente: Directa
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La infeccidn periodontal puede considerarse una agresion patdogena seguida de una
respuesta inmunoinflamatoria continua de alcance sistémico. Algunas especies
bacterianas que pueden invadir directamente células y tejidos, como Porphiromonas
gingivalis y Aggregatibacter actinomicetemcomitans.
La acumulacion de bacterias en las bolsas periodontales permite que los
microorganismos y sus productos se diseminen al resto del organismo y causen
dafos a diferentes niveles a través de 3 mecanismos:
1. Bacteriemia los microorganismos ingresan al torrente sanguineo, no son
eliminados y se diseminan.
Dano por las endotoxinas y lipopolisacaridos liberados y letales para las
células.
Inflamacion por las reacciones antigeno anticuerpo y la liberacion de
mediadores quimicos.
La periodontitis crénica por lo general no suele ser clinicamente significativa antes

de los 35 afios de edad. Su evolucién es lenta, y no parece tener predileccidon por

ningun sexo. 9

Se considera que la presencia de los factores genéticos es importante en la
aparicion de periodontitis agresivas. En las periodontitis cronicas, en cambio, la
evidencia de la participacidon genética es menor. Algunos estudios ponen en
evidencia que existe una asociacion entre las periodontitis y una variacién genética
de determinados genes (polimorfismos) que codifican diferentes citoquinas
proinflamatorias y mediadores involucrados en la etiopatogénia de la enfermedad
periodontal como la IL-1,IL- 4, IL-10,TNF, PGE2. El fenotipo HLA (Human
LeukociteAntigen), también ha sido investigado como posible factor de resistencia y
susceptibilidad de la enfermedad periodontal asi como los polimorfismos del gen de
la vitamina D, del receptor fMLP , del receptor Fclllb de los neutrdfilos, del receptor

FcgRIl y de la N-acetyltransferasa.?’




3.2.4 Diagnéstico de enfermedad periodontal

Los primeros signos y sintomas que aparecen en las fases tempranas de la gingivitis
son: halitosis, enrojecimiento, inflamacion, sensibilidad y sangrado, en fase
avanzada hay retraccion de las encias, asi como dientes moviles o separados y
material purulento entre los dientes y las encias. Se ha observado que le EPD es

mas grave en adultos mayores y aumenta a medida que avanza el envejecimiento.

La clasificacion propuesta por la Asociaciéon Americana de Periodoncia es:

|. Enfermedades de la gingival inducidas por biofilm y No inducidas por biofilm

Il Periodontitis cronica localizada y generalizada

lll. Periodontitis agresiva, localizada y generalizada

IV. Periodontitis como manifestacion de enfermedad sistémica

V. Enfermedades periodontales necrosantes, Gingivitis ulcerativa necrosante y
Periodontitis ulcerativa necrosante

VI. Abscesos del periodonto, Absceso gingival, Absceso periodontal, Absceso
pericoronal

VII. Periodontitis asociada con lesiones endodonticas

VIII. Desarrollo de condiciones y deformidades adquiridas

Figura 2. Enfermedad periodontal.

Fuente: Directa
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3.2.5 Diagnéstico de enfermedad periodontal

Medicion de bolsas periodontales

El espacio que se forma entre la encia y la superficie radicular, representa la zona
de analisis. Este espacio puede ser considerado un “surco” o una “bolsa
periodontal”. Para evaluar la profundidad sondable (PS) es necesario analizar
cuidadosamente una medida lineal en un solo plano y tomar seis sitios de los
dientes; debe ser calculada cuidadosamente en milimetros, tomando como
referencia el margen gingival, que en la mayoria de casos coincide con la linea
amelocementaria (CEJ) o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen esta apical
a la CEJ, se denomina una recesién de tejido marginal y este es uno de los

resultados de la pérdida de insercion. (Fig. 3)

Figura3.Medicion bolsas periodontales.
Fuente: Directa




Nivel de Insercién Clinica

Esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales que se
insertan al cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Al igual que la medida
de PS, es una medida lineal mas que un area de soporte periodontal, tal cual y como
ocurre naturalmente. A diferencia de las fibras del ligamento, la insercidon de la encia
se da de forma constante a 1.07 mm (aproximadamente) coronal a la cresta ésea.
Sin embargo, en algunos casos nos encontramos dientes que tienen una insercion
de tejido conectivo supracrestal mucho mas largo y por lo tanto una reduccion en el
nivel éseo sin que esto indique que sean mas susceptibles a mayor pérdida de

insercion. Pero esto debe ser analizado cuidadosamente.

Sangrado al Sondaje

El sangrado al sondaje ha sido uno de los parametros periodontales mas debatidos y
analizados ya que se considera que puede ser un predictor de enfermedad
periodontal. Pero mas que un predictor de enfermedad, puede ser considerado en
conjunto con signos clinicos de inflamacion, como un indicador de inflamacion
periodontal. Como el sangrado en este caso es inducido por la penetraciéon de la
sonda periodontal, hay que tener en cuenta algunos aspectos del sondaje que
pueden hacer variar la interpretacion del sangrado al sondaje, como son la fuerza,
diametro de la sonda y grado de inflamacién gingival. Seria l6gico asumir que si
sangran durante el sondaje es porque la sonda ha llegado hasta el tejido conectivo y
en algunos casos, hasta el hueso. De esta forma, el SS debe ser interpretado
cuidadosamente y analizado en conjunto con los demas parametros clinicos ya que
su presencia no es un indicativo absoluto de enfermedad (valor predictivo positivo

6%) mientras que su ausencia si es un indicador confiable de salud periodontal

(valor predictivo negativo 98%). Para efectos clinicos practicos, el SS se calcula

como el porcentaje de sitios que sangraron al sondaje empleando la férmula: SS=

sitios que sangran x 100/numero de dientes x 6.




Movilidad Dental

Dado que los dientes no estan en directo contacto con el hueso alveolar, estos
presentan una movilidad fisioldgica debido a la presencia del ligamento periodontal.
La movilidad dental patologica puede ser el resultado de enfermedad periodontal,
pero no es la unica causa absoluta. El trauma por oclusién, ligamentitis y los
movimientos ortoddnticos, causan movilidad incrementada de los dientes. A
diferencia de la movilidad causada por ortodoncia, trauma por oclusion y ligamentitis,
la que es causada por periodontitis se incrementa con el tiempo y no es reversible a
una movilidad fisiologica. Por lo tanto, es necesario determinar cuidadosamente la

causa de la movilidad dental incrementada para resolver el problema.

La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando dos instrumentos

metalicos y aplicando presidon en sentido vestibulolingual:

Grado 0: movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en direccién horizontal.
Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.
Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical

Pérdida 6sea en radiografia

La radiografia periapical aporta informacion importante durante el analisis
periodontal como el resultado acumulativo de la enfermedad pasada. Con una
secuencia radiografica en el tiempo, seria posible evaluar los cambios en el nivel
0seo. Es importante recordar que uno de los signos mas importantes de la

periodontitis es la pérdida 6sea, la cual debe ser demostrada durante el diagnéstico.

Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con patologia 6sea
periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las corticales y
crestas Oseas, pérdida de la altura 6sea y formacién de defectos &seos,

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, radio lucidez en zona apical

y de furcacion. Cabe recordar que la distancia normal de la cresta 6sea hasta la CEJ
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es de +/- 2 mm. El patron de pérdida 6sea puede ser horizontal o vertical. La
severidad de la pérdida 6sea puede ser estimada dividiendo en tercios la distancia
desde la CEJ hasta el apice del diente asi: 1/3 cervical (leve), 1/3 medio (moderada)

y 1/3 apical (severa). %

Analisis de saliva

En los ultimos anos, se ha postulado que la saliva constituye un material bioldgico
importante para el desarrollo de nuevos examenes, que favorecerian el
conocimiento del diagndstico y la etiopatogenia de muchas enfermedades. La
respuesta del organismo a la enfermedad periodontal (EP) incluye la produccion de
algunas enzimas, que son liberadas por las células estromales, epiteliales y por las
mismas bacterias. El andlisis de estas enzimas en la secrecion salival asi como en el
fluido crevicular, puede contribuir a clarificarla patogénesis y mejorar el diagnostico

precoz de la EP. 23

Por la destruccion de los tejidos periodontales se liberan enzimas, como son:
elastasa, colagenasa, gelatinasa y proteinasa. Algunas enzimas intraceluares
incrementan su liberacion en pacientes con EP, procedentes de las células
periodontales dafadas, pudiendo localizarse en la saliva, el liquido crevicular y en
las zonas limitrofes. Las enzimas particularmente relevantes en este grupo son las
siguientes: aspartato y alaninoaminotransferasa (AST y ALT), lactato
deshidrogenasa (LDH), gama-glutamil-transferasa (GGT), creatin-kinasa (CK),
alcalin-fosfatasa (ALP), proteasas (metaloproteinasas), prostaglandinas (PGE2), y
otros complejos proinflamatorios que generan estrés oxidativo , y acidofosfatasa
(ACP), especificamente la LDH y AST pueden ayudar en la monitorizacién de la

progresion de la EP. Estas enzimas son muy utiles para comprobar la actividad de la

EP o para valorar el efecto del tratamiento periodontal. 24




3.2.6 Tratamiento de enfermedad periodontal

El tratamiento de la enfermedad periodontal se divide en:
*Mecanico

*Farmacoldgico

Tratamiento mecanico

El tratamiento mecanico consiste en eliminar los factores locales a través de la
profilaxis o el raspado y alisado, tiene como objetivo eliminar a determinados
patdogenos periodontales que se relacionan comunmente con la periodontitis. Las

zonas tratadas pueden ser recolonizadas por bacterias periodontales que

permanecen en otras localizaciones. (Fig.4 y 5)

()

Figura 4.Tratamiento mecanico con profilaxis
Fuente: Directa

Figura 5 Eliminacién mecanica en paciente cardiépata.
Fuente: Directa




La Academia Americana de Periodoncia en el 2005- 2006 establecié una serie de
pautas para el tratamiento de la periodontitis cronica:

1. Tratamiento mecanico: Raspado supra y subgingival.

2. Instrucciones de higiene oral.

3. Raspado y alisado radicular.

4. Reevaluacion.

5. Cirugias: * Terapia resectiva: Cirugia a colgajo con o sin osteotomia, amputacion
radicular. « Terapia regenerativa. « Terapia mucogingival.

6. Estricto programa de mantenimiento

7. Se puede optar por diagndstico microbioldgico y la prescripcidn de un antibiotico
adecuado. Aunque existen algunos estudios en los que se demuestra la efectividad
de la terapia fotoactiva en la disminuciéon de odontopatégenos e incluso a ser una

medida alternativa a la toma de antibidticos.

Es importante controlar los factores locales como:

Eliminacion o el contorno de coronas u obturaciones desbordantes o
sobrecontorneadas.

Ajuste de prétesis mal adaptadas.

Tratamiento de caries dental.

Odontoplastias.

Movimientos dentarios.

Restauracion de contactos abiertos que favorezcan la impactacién de restos de
comida.

Tratamiento del trauma oclusal.

Extraccion de dientes con prondstico imposible. 2°

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento antibidtico contra las bacterias, se utiliza cuando la eliminacion

mecanica no es capaz de erradicar completamente a determinados patégenos

periodontales que se relacionan comunmente con la periodontitis. Las zonas

tratadas pueden ser recolonizadas por bacterias periodontales que permanecen en




otras localizaciones. Para administrar un antibiético de manera efectiva en ocasiones

se realiza un diagndéstico microbioldgico previo

La administracién de antibidticos puede ser de forma local o sistémica.

Antibioticos locales tras la desestructuracion del biofilm subgingival, para el
control de localizaciones aisladas.

Antibidticos sistémicos como coadyuvantes al tratamiento mecanico, tras el
raspado y alisado radiculares para obtener los mejores resultados.

El antibidtico ideal para tratar una infeccién periodontal debe reunir una serie de
caracteristicas, como son:

a) Activo frente a los microorganismos involucrados en el proceso infeccioso

b) Evitar la aparicion de resistencias microbianas

c) Adecuados parametros farmacocinéticos

)
)

d) Buena penetracion y difusion en el lugar de la infeccion
)

e) Buena tolerancia y pocos efectos adversos.

El componente microbiano de las enfermedades odontégenas en general, y de la
enfermedad periodontal en particular hace recomendable en muchos casos la
utilizacién de antibidticos con actividad frente a bacterias aerobias y anaerobias, lo
cual conlleva que muchos de los antibiéticos disponibles no sean adecuados para el
tratamiento de estas infecciones o que sea necesario la combinacion de compuestos

para obtener un espectro de actividad mayor y mas adecuado al tipo de infeccién.

Los antibi6ticos que se han utilizado en la periodontitis o en infecciones mixtas de la
cavidad oral son: penicilina, amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico,
cefalosporinas, doxiciclina, metronidazol, clindamicina y macrélidos en caso de
alergia a la penicilina. La penicilina, la ampicilina y la amoxicilina han sido
clasicamente los antibiéticos mas utilizados en el tratamiento de las infecciones
odontoégenas, debido a su buena actividad que muestran frente a las bacterias

aerobias y anaerobias de la cavidad bucal. %°




3.3 Alteraciones cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares incluyen alteraciones del corazén y los vasos
sanguineos, siendo mas comun la cardiopatia isquémica o arteriopatia coronaria,
cuya base fundamental es la arteriosclerosis y su expresion clinica mas grave es el
infarto agudo al miocardio-

La cardiopatia isquémica (Cl) se define como la disminucion en la perfusion
miocardica lo que trae como consecuencia un menor aporte de oxigeno al corazon,
asi como una mayor acumulacion de metabolitos que normalmente serian
eliminados del organismo; la causa mas frecuente es la obstruccion de las arterias
coronarias debido a la aterosclerosis en la mayoria de los casos, derivada de la
previas formacién de un ateroma que obstruye la luz del vaso. 27> 10

Esta constituye una de las principales causas de muerte en México, en hombres y

mujeres, se ha visto que es la principal causa de muerte subita, ya sea por trombosis

coronaria y/o infarto agudo al miocardio, sobre todo en adultos y adultos mayores .28

Cuando se afectan las arterias coronarias se produce su estrechamiento o completa
obstruccion, lo que da lugar a una irrigacion deficiente del corazén, y una
disminucién del aporte de oxigeno al miocardio generando cambios irreversibles que
llevan a una disfuncién de la perfusién sanguinea facilitando la isquemia miocardica
transitoria, fendmeno llamado angina de pecho.

El infarto agudo al miocardio se define como la oclusién de una arteria coronaria a
partir de un trombo, por lo que una zona del miocardio queda isquémica durante
suficiente tiempo para que haya necrosis celular que inicia del endocardio a

epicardio y se completa de unas 6 a 12 horas. 2%

En los registros de la morbilidad y mortalidad en el IMSS entre 1990 y 2008 se ha
observado que a principios de la década de los 90 se presentdé un aumento de
mortalidad por cardiopatia isquémica, que a mediados de esa misma década se
observo un periodo de estabilizacion y a principios del siglo XXI una disminucion, sin
embargo la incidencia no parece disminuir, pues la demanda de atencién va en

aumento. 29




Entre los factores que favorecen la aparicion de la aterosclerosis se encuentran la
edad, el sexo, la hipercolesterolemia, el consumo de tabaco, la diabetes mellitus, la
obesidad, el sedentarismo, las infecciones cronicas, antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica, ademas de que aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular con la edad. 30

Un estudio sobre los afos perdidos de vida saludable (AVISA) muestra a la
cardiopatia dentro de las primeras causas de (AVISA) tanto en hombres como en

mujeres en México 3

3.4 Relacién cardiopatia - periodontitis

La asociacion entre enfermedades microbianas como la periodontitis y
enfermedades sistémicas, fue descrita por primera vez en el siglo VIl antes de Cristo
por los Sirios, posteriormente en el siglo XVIII Rush relacion6 a la artritis con las
enfermedades dentales, fue en 1910 cuando William Hunter identificé que las
infecciones a nivel de cerebro, corazon y pulmén se relacionaban con los dientes

infectados.32

Son numerosos los estudios que han encontrado una asociacion significativa entre
las cardiopatias y las enfermedades infecciosas como la enfermedad periodontal
(EP), dos problemas de salud publica que afectan a una gran proporcién de
poblacion a nivel mundial, y sobre todo en paises industrializados a través del

proceso inflamatorio caracteristico de ambas enfermedades, compartiendo rasgos,

patogénicos, clinicos o fisiopatoldgicos en comun.33:34.12,18,30

La EP es un proceso infeccioso crénico ocasionado por un desequilibrio del medio
donde la flora bacteriana habitual aumenta, por exposicion o presencia de factores
de riesgo, se comporta de manera patoldgica, colonizando de manera crénica el
medio que habita y en cualquier evento que implique sangrado, como en el mal
cepillado dental, la manipulacion por parte del odontdlogo, o el uso de hilo dental
agresivamente, o la gingivitis derivada da una mala higiene bucal, se crea una
puerta abierta para las bacterias al torrente sanguineo originando bacteriemia,

colonizando asi varios 6rganos a distancia como rifidn, cerebro, higado, corazon,
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etc, debido a sus caracteristicas fisiopatolégicas, como la secrecion de exotoxinas

dafiinas para el tejido vascular.®®> 36 18 También se ven influenciados procesos

cariosos avanzados a través de la invasion de los tejidos profundos perirradiculares,
conteniendo éste casi la misma flora microbiana que en la EP, y ocasionando
invasion de tejidos ricamente vascularizados con la formacién de abscesos,
ocasionando asimismo una bacteremia prolongada que puede ser reversible o no, y

afecta de la misma forma a érganos distantes. 3’

Entre las afecciones con que se relacionan la enfermedad periodontal y el sistema
cardiovascular se encuentran: angina de pecho, endocarditis bacteriana, infarto del
miocardio, cardiopatia isquémica, trombosis, insuficiencia coronaria y venas
varicosas. Por lo que es importante conocer el mecanismo de dicha interaccion entre
los productos bacterianos y los mecanismos fisioldgicos para contrarrestar el dano

tisular y sus consecuencias sistémicas a largo plazo.32 16

Existen diversas formas en las que una infeccion puede afectar a los vasos
sanguineos ya sea por una colonizacién directa de la pared por parte del
microorganismo, una respuesta inmunitaria local donde la aparicion de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) en la capa subintima (endotelio) de la pared vascular y
macrofagos, originan la lesion endotelial. Las LDL se oxidan y son ingeridas por los
macrofagos, lo que induce a procesos inflamatorios y cicatrizacion agregados, con
ello la aparicion de una capa fibrosa que posteriormente podria calcificarse (placas
ateroesclerdticas) o una respuesta sistémica a una infeccion a distancia con

liberacion de citoquinas que promuevan la inflamacion vascular.38 21

Dicho fendmeno es debido a los efectos sistémicos de los lipopolisacaridos (LPS)
bacterianos liberados en el sitio de inflamacion periodontal, que viajan por el torrente
sanguineo, para después desencadenar la liberacion de citosinas como el factor de
necrosis tumoral (tnf-) e interleucina-1 (il-1) quienes amplifican la respuesta
inflamatoria inicial; ademas de causar disfuncién endotelial, infiltracién leucocitaria y
proliferacion de células musculares lisas, todos los elementos caracteristicos del
fendbmeno aterogénico. Estos lipopolisacaridos intervienen en la liberacion de

mediadores quimicos que activan a las células T y la formaciéon de ateromas,
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estimulando la proliferacion vascular de musculo liso, provocando degeneracion

grasa y coagulacioén intravascular. 36:33

Se ha observado que otro factor predictivo de CIl es la presencia sérica de
fibrindgeno, y éste a su vez, se ve aumentado en pacientes con diferentes grados de
enfermedad periodontal. 39

Segun la American Heart Association estas afecciones son un peligro potencial para
pacientes cardiopatas, lo anterior se muestra en el estudio epidemioldgico realizado
en 210 pacientes cardiopatas en Cuba, donde se encontré que el 91% presentd

algun grado de afeccion periodontal. 4°

En un estudio realizado por Fontalvo en pacientes cardiopatas, se encontrdé una
prevalencia de enfermedad periodontal crénica generalizada del 100% y las
principales cardiopatias encontradas fueron el sindrome coronario agudo y la
cardiopatia isquémica; se detectd que los sujetos con periodontitis tienen un 25%
mas de riesgo de cardiopatias que los individuos sanos. Aumentando el riesgo de

infarto cerebral y cardiaco. 27

Lo anterior sugiere una fuerte asociacion entre ambas enfermedades,
corroborandolo a través de la disminucion de marcadores como la proteina C
reactiva y la interleucina 6, después del tratamiento periodontal, sugiriendo a la EPD

como factor de riesgo modificable de la Cl.41 24

Fig.6 Pérdida dental en paciente cardiépata
Fuente: Directa




3.5 Factores de riesgo asociados a enfermedad periodontal y cardiopatia

Se ha hecho énfasis en la estrecha relacién que tiene la cardiopatia isquémica con
la enfermedad periodontal, sin embargo se han considerado los factores de riesgo
asociados, como el tabaquismo, la obesidad, mala higiene bucal, edad y sexo, los
cuales intervienen directamente en este proceso patolégico; por ejemplo, con
relacion al sexo, se ha observado que los hombres son el grupo mas afectado por
dicha patologia, aunque a los 65 afos el riesgo es casi igual para mujeres y
hombres. También se ha comprobado que la incidencia y la gravedad de la ClI,
aumenta con la edad en ambos sexos. %

Generalmente todos los factores nocivos que alteran nuestro estado de salud de
forma crénica son adoptados en edades vulnerables como la infancia, adolescencia
y juventud, donde se puede observar una mayor predisposicion al tabaquismo, al

alcoholismo, asi como una baja actividad fisica, higiene bucal deficiente, y una dieta

deficiente; todo esto relacionado a aspectos sociales y culturales.*?

3.5.1 Tabaquismo

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud el tabaco es la principal causa de
muerte en el mundo, con casi cinco millones de defunciones anuales.

El tabaco contiene cientos de sustancias toxicas sobre todo en forma de cigarrillo ;
sin embargo la nicotina es la sustancia psicoactiva responsable de la adiccion,
provocando dafos severos a la salud y enfermedades crénicas no transmisibles
siendo asi uno de los factores de riesgo mas importantes y un problema econémico
tanto para el gobierno como para los propios pacientes y la familia de los mismos,
afectando su calidad de vida de manera importante, al incrementar el gasto en
atencion médica.

El tabaquismo es una enfermedad y segun la OMS atribuye 4,9 millones de
defunciones anuales a éste habito, y se prevé que ésta cifra aumentara a 10
millones para el 2030. En la ciudad de México fuma uno de cada tres habitantes
entre los 12 y 65 afos de edad, poniendo en riesgo a los habitantes que no fuman,
ademas cada vez se inicia el habito desde mas jovenes, algo alarmante para el

sector salud.*3




En 2011 el ENA reporta una prevalencia de consumo activo de tabaco de 21.7%,
es decir 17.3 millones de mexicanos 44.
En 2012 se han implementado estrategias gubernamentales amplias para la

creacion de una conciencia masiva antitabaco. 4°

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo prevenible de la Cl,
sobre todo en caso de fumadores de cigarrillos mas que en los individuos que fuman
pipa o cigarro puro. Se ha determinado que su consumo se encuentra muy
relacionado con elevacion de los niveles plasmaticos de fibrinbgeno y que estos
tienen una relacibn muy directa con la posible aparicion de una cardiopatia
coronaria. Por otra parte, agrava la EPD, considerado como factor de prediccion de
la pérdida de insercion, disminucién del nivel 6seo, asi como la respuesta deficiente
frente al tratamiento convencional, se calcula que una tercera parte de las personas
de todo el mundo son fumadoras, la inhalacién del humo produce taquicardia,
elevacion de la tension arterial, aumento del consumo de oxigeno por el miocardio y
espasmos arteriales periféricos, o que ocasiona vasoconstriccion crénica y lesiones
endoteliales, asi como el desarrollo de placas arterioescleréticas, por lo tanto el
riesgo de infarto agudo al miocardio es mucho mayor en fumadores que en no

fumadores.46:28

El tabaquismo produce mayor produccion salival, la cual favorece la mineralizaciéon
de la placa dentobacteriana y la formacién de calculo en los dientes, por lo que este
tipo de pacientes tiene alta tendencia a padecer EPD, agregando el efecto
vasoconstrictor provocado por la nicotina en la micro circulacion afectando el
equilibrio del medio bucal, alterando el metabolismo del colageno, en la sintesis
protéica y en la reproduccion de los fibroblastos, asi como su acciéon a nivel de

polimorfonucleares, que inducen a la destruccién 6sea por la activacidon osteoclastica

y aumentan los niveles de prostaglandinas secretadas por los monocitos.*”




3.5.2 Obesidad y sobrepeso

La obesidad se considera una enfermedad sistémica, cronica y multicausal, que
involucra a todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases
sociales, y es denominada por la OMS como la “epidemia del siglo XXI”, viéndose
relacionada con el aumento de sindrome metabdlico a nivel mundial, ademas como
fuerte factor de riesgo para el desarrollo de DM tipo 2, enfermedad arterial coronaria
y cerebral por ateroesclerosis que son las principales causas de muerte en nuestro
pais. Se caracteriza por un balance positivo de energia, que ocurre cuando la
ingestion de calorias excede al gasto energético, ocasionando un aumento en los
depositos de grasa corporal y, por ende, ganancia de peso. 48 4°

Como sabemos en la actualidad México junto a Estados Unidos, ocupan los
primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad en la poblaciéon adulta (30%),
mas del 70% de la poblacién adulta entre los 30 y 60 afos tienen exceso de peso y

es mas comun en la poblacion con escasos recursos y nivel educativo bajo-4°

Es importante considerar que una dieta rica en grasas resulta en una disminucién de
la funcién de los neutrdfilos polimorfonucleares, y una vez que estos se activan se
relacionan tanto con lesiones sobre el tejido periodontal como sobre las valvulas
cardiacas.

Conociendo el impacto mundial de la obesidad, se puede observar que en México
representa uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de

enfermedades crdnicas asociadas a la nutricion en la poblacion, se distribuye en

cualquier edad y clase social, siendo un factor causal de alto impacto .48

Otro factor que puede agregarse al riesgo de aparicién de CI, es la mala higiene
bucal, ya que se presenta como un factor de riesgo independientemente de los
factores ya mencionados; sin embargo juegan en este tipo de patologias una
infinidad de factores como el bajo nivel cultural, la pobreza, el sedentarismo, la
diabetes mellitus, hipertension arterial, entre otros factores sociales, politicos y
psicoldgicos. 429

A pesar de los datos antes mencionados, no existe un criterio acerca de la relacion
de la periodontitis con la cardiopatia isquémica, por lo que es de gran importancia

tener encuentra la afeccion sistémica que existe con esta enfermedad bucal.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando a la enfermedad periodontal como un factor de riesgo que aunado al
tabaquismo, mala higiene bucal y obesidad son desencadenantes de la cardiopatia,
y dada la alta frecuencia de esta enfermedad es considerada como un problema de

salud publica, se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de enfermedad periodontal y con qué frecuencia se
encuentran los factores de riesgo obesidad, sobrepeso, tabaquismo, y como se
distribuyen por edad y sexo en pacientes con cardiopatia isquémica en el Hospital
Cardiologia una CMN S. XXI IMSS?

5. HIPOTESIS

Considerando lo observado en otros estudios, donde la enfermedad periodontal y la
cardiopatia se ven relacionadas entre si y comparten factores de riesgo en comun,

suponemos que en el estudio la enfermedad periodontal estara presente en el 90%

de los pacientes cardiopatas y los factores asociados son tabaquismo, sobrepeso u

obesidad y mala higiene bucal, que se encontraran presentes en mas del 50% de los

pacientes

6. OBJETIVOS

General
Determinar la frecuencia de enfermedad periodontal y factores de riesgo en

pacientes del Hospital de Cardiologia de CMNSXII.

Especificos
Identificar la frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes cardiopatas.
Identificar los principales factores de riesgo de enfermedad periodontal en pacientes

cardiopatas.




7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, prolectivo, transversal.

7.2 Poblacién de estudio
Es una muestra de 50 pacientes cardiopatas que acuden a atencidon estomatoldgica
al Hospital Cardiologia CMN S. XXI.

7.3 Variables
Variable dependiente

Enfermedad periodontal

Variables independientes
Edad

Sexo

Higiene oral

Tabaquismo
Obesidad




Operacionalizacion de las Variables de estudio

Variable

Definicion

Tipo

Nivel de

medicion

Categoria

Edad

Tiempo

transcurrido a
partir del
nacimiento de

un individuo

Independiente

cuantitativa

discreta

30-50 anos
51-80+

Caracteristicas
fenotipicas del

individuo

Independiente

cualitativa

nominal

Masculino

femenino

Tabaquismo

Presencia del
habito de
fumar uno o

mas cigarrillos

Independiente

cualitativa

nominal

Presente

Ausente

obesidad-

sobrepeso

presencia de
un indice de
masa corporal

mayor a 25

Independiente

cualitativa

nominal

sobrepeso
obesidad-
leve,
moderada,
severa,

morbida

Periodontitis

perdida de la
insercion  del
diente a su
alveolo de
naturaleza

infecciosa,

observandose
por un sondeo
mayor a 3 mm
del surco

gingival

Dependiente

Cualitativa

ordinal

moderada

severa

higiene oral

Nivel de PDB
y calculo

dental

Independiente

cualitativa

ordinal

buena,
regular

mala




8. Criterios
De inclusion
Pacientes adultos con diagndstico de cardiopatia que acuden a interconsulta

estomatoldgica.

De exclusion
Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

9. TECNICAS

El presente estudio se realizé de febrero a diciembre de 2014 en el Hospital “UMAE
Cardiologia, en el Centro Médico Nacional, para determinar la prevalencia de
enfermedad periodontal y factores de riesgo en pacientes cardidpatas.

Se realizé en el consultorio estomatolégico del Hospital de “cardiologia” del CMN
Siglo XXI a los pacientes que acuden al mismo provenientes de consulta externa, asi
como el area de hospitalizacion.

Los pacientes firmaron el consentimiento informado para realizar su revisién bucal
como parte del protocolo a seguir.

Se realizé primeramente el cuestionamiento sobre el consumo del tabaco y los datos
sobre edad, sexo, peso y talla se recopilaron del expediente médico del paciente.
Posteriormente se realizé la revision intrabucal para recabar la informacién sobre

higiene bucal y estado periodontal.

Para valorar el estado periodontal se utilizé el indice de Rusell, el cual considera el

valor asignado al diente mas gravemente afectado. Con este indice se puede

determinar rapidamente tanto la prevalencia como la gravedad de las
periodontopatias. La calificacion de 8 se asigna cuando se observa algun diente que
posee movilidad, migraciéon patolégica y perdida de la funcion. El valor 6 se aplica
cuando la mayor gravedad esta dada por la presencia de alguna bolsa periodontal.
Se registra la calificacion 2 cuando el signo mas grave que se encuentre es la

inflamacion gingival y rodea completamente algun diente, sin embargo, cuando esa
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inflamacién no rodea completamente al diente, la calificacién es 1. Si no existen
signos de inflamacion la calificacion sera 0. Los criterios y valores utilizados fueron:
Criterios Valores

Sano 0

Gingivitis 0.1-1.5

Periodontitis 1.6-3.9

Periodontitis avanzada 4-8

Se midio la higiene oral mediante el indice de Higiene Oral Simplificado de Green y
Vermillon, el cual toma en cuenta la superficie de ciertos dientes dentro de ambas
arcadas, los cuales son representativos de todo el aparato masticatorio, mide la
superficie de 6 dientes, es decir, un diente anterior, y un posterior, especificamente
primer molar, y si éste esta ausente, el molar siguiente, esto para cada arcada,
teniendo un total de 6 dientes por revisar, y tomando en cuenta la sumatoria entre el
indice de placa dentobacteriana, y el indice de calculo, y la superficie del diente que
cubren tomandolo en cuenta por tercios, cervical, medio, e incisal, dependiendo la

presencia de calculo y placa; llevando asi a una sumatoria entre ambos valores, y si

alguno de los dientes esta ausente se reemplaza por el diente siguiente si éste esta

presente, si no existe no se cuenta dicho diente. Es un indice muy simplificado
debido a que la simple valoracion clinica y el numero de dientes que revisa, lo hacen
mas sencillo a la hora de aplicarlo en una comunidad numerosa. Una vez obtenido el
indice de placa y el de célculo, este valor se suma y se divide entre el numero de
dientes revisados y asi obtenemos parametros para calificar la higiene en buena
cuando obtenemos un valor de 0 -1.2, regular en el parametro de 1.3-3.0, y mala
cuando el valor es de 3.1-6

Para medir la obesidad se obtuvo con del indice de masa corporal, el cual se calculé
dividiendo el peso entre el cuadrado de la estatura, para considerar un valor de entre
18 y 25 como peso normal, sobrepeso cuando el valor es de 25.1- 29, y obesidad

grado uno a partir de 30 .




El registro de la enfermedad periodontal y del indice de higiene oral simplificado se

realizd en la unidad dental, con un espejo bucal del n° 5, abate lenguas, con luz

artifiial y se analiz6 y supervisé por el responsable del servicio de estomatologia.

10. Diseiio estadistico
Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS 13 para obtener las

frecuencias e identificar la asociacion con los factores de riesgo.

11. Resultados

Del total de una muestra de 50 adultos mayores, en el cuadro 1 se muestra la
distribucién por sexo de pacientes cardidpatas, donde el 74% (37) corresponden al

sexo masculino y 26% (13) al femenino.

Cuadro No. 1 Distribucion de los pacientes cardidpatas por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 13 7

Femenino 37 46

Total 50




En el cuadro No. 2 se presenta la distribucion de pacientes cardiopatas por edad,

donde el 38% (19) se encontraba entre 62 a 70 afos. El promedio de edad fue de

66.3 anos

Cuadro No. 2 Distribucion de los pacientes cardiépatas por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
52-61 17 34
62-70 19 38
71-95 14 28
Total 50

En el cuadro No. 3 se muestra la distribucion de la enfermedad periodontal; se

encontré que el 88% (44) pacientes, solo 1 (2%) presento un periodonto sano.

Cuadro No. 3 Distribucion de enfermedad periodontal en pacientes cardiopatas

Enfermedad periodontal Frecuencia Porcentaje
Sano 1 2
Gingivitis 5 10
Periodontitis 7 14
Periodontitis avanzada 37 74
Total 50




En el cuadro No. 4 se presenta lo referente a la higiene oral, donde se observa que

36% (18) presentan buena higiene, mientras 46%(23) una higiene oral regular y

en18% (9) es mala.

Cuadro No. 4 Nivel de higiene oral en pacientes cardidépatas

Higiene oral

Frecuencia

Porcentaje

Buena

18

36

Regular

23

46

Mala

9

18

Total

50

En el cuadro No. 5 se presenta lo relacionado al habito del tabaquismo como
experiencia en alguna etapa de su vida o bien el habito continuo de fumar cigarrillo,
donde el 76% (38) pacientes resultaron positivos, mientras que 12 (24%) refieren no

haber fumado.

Cuadro No. 5 Frecuencia de habito de tabaquismo en pacientes cardiopatas

Tabaquismo

Frecuencia

Porcentaje

Positivo

38

76

Negativo

12

24

Total

50




En el cuadro No. 6 se presentan los pacientes con obesidad grado 1 son 18 (36%)

y 8 (16%) de los pacientes no tiene obesidad, a pesar de eso si se contabiliza el

sobrepeso como factor de riesgo, éste junto a la obesidad representarian alrededor
del 75 u 80% en el total de la poblacion estudiada, lo que es un importante factor de
riesgo a partir del sobrepeso que puede llevar a la obesidad y aun mas, es un factor

prevenible, como la mayoria de los factores.

Cuadro No. 6 Frecuencia de obesidad en pacientes cardiopatas

Obesidad/sobrepeso Frecuencia Porcentaje

Obesidad Grado 1 18 36%

Obesidad Grado 2 4 8%

Obesidad Grado 3 0 0

Sobrepeso 20 40%

Normal 8 16%

Total 50 100%

En el cuadro No.7 se muestra que no hay una asociacidn estadisticamente
significativa entre enfermedad periodontal con sexo, higiene bucal, obesidad y

tabaquismo.

Cuadro No. 7 Factores de riesgo asociados con enfermedad periodontal en

pacientes cardiopatas

Enfermedad RM IC

periodontal

.98-17.7

Sexo

Higiene oral 1.4-1.6

Obesidad . .05-2.09
Tabaquismo . .27-10.68




11. Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que la periodontitis se
encontré en 88% de los pacientes cardiopatas del estudio, hecho que confirma
hallazgos realizados en otros estudios similares donde se relacionan las cardiopatias
con la enfermedad periodontal, encontrandose en hasta el 91% de pacientes
cardiopatas y viéndose aumentada con la edad 364° inclusive se han encontrado
prevalencias EP de hasta 100% en una poblacién colombiana de pacientes
cardiopatas, donde el 60% eran mujeres y el 40% restante eran hombres 2°,
involucrando el proceso por el cual las bacterias presentes en el sistema circulatorio,
desencadenan una serie de reacciones por liberacién de endotoxinas, que llevan al
deterioro y mal funcionamiento de las arterias por aterogénesis implicando
intimamente ambas enfermedades, ligadas a dicho proceso. '

Se sabe que aproximadamente entre el 30 y 40% de la poblacion adulta presenta
periodontitis 28, y estudios similares se han realizado, donde se encontré que el 91%
presentd algun grado de afeccion periodontal. 36

En el estudio realizado por Fontalvo en pacientes cardiopatas, donde se encontro
una prevalencia de enfermedad periodontal crénica generalizada del 100% y las
principales cardiopatias encontradas fueron el sindrome coronario agudo y la
cardiopatia isquémica; se detectd que los sujetos con periodontitis tienen un 25%

mas de riesgo de cardiopatias que los individuos sanos.

Con relacion a la edad, en un estudio del perfil epidemiologico de salud bucal en
México se examind a un total de 130,134 pacientes de 20 a 100 anos, existiendo
una asociacion positiva entre la enfermedad periodontal, la PDB y la edad 6, ésta se
encuentra presente en el 15% de los adultos entre los 21 y 50 afios y en mas del
30% de los pacientes mayores de 50 afios de edad ' hecho observado en el
presente estudio, donde se observa una alta prevalencia de enfermedad periodontal,
en pacientes de la tercera edad, o bien a partir de los 50 afios, ademas, se destaca
que la mayoria de los pacientes son hombres 74% (37) 26% (13) mujeres hecho
que confirma la predileccion por el sexo masculino, lo anterior es similar al estudio

realizado en Argentina en 341 pacientes adultos mayores, donde el sexo masculino

se encontré afectado con mayor frecuencia con significancia estadistica. 2’
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Diversos estudios similares confirman la relacion que hay entre eventos
cardiovasculares mayores con varios factores de riesgo incluyendo la edad, donde
claramente los pacientes de edades avanzadas son los mas predisponentes para Cl,
asimismo el estado periodontal llega a ser mas agresivo con la edad, pudiendo hallar
numerosos casos de edentulismo total.?’

Sabemos sobre el cambio demografico que se vive a nivel mundial, como
consecuencia, la poblacion envejece y el numero de adultos mayores aumenta,
debido a la elevcion de la esperanza de vida, hecho importante a tomar en cuanta,
ya que es en ésta etapa de la vida donde la carga de factores de riesgo durante toda
la vida se hace presente en el estado de salud general, observandose a si mismo un
prevalencia alta de enfermedad periodontal en adultos mayores, ademas de
edentulismo, enfermedades sistémicas y diversos factores de riego, los cuales,
derivan en la disminucion de la calidad de vida. Numerosos son los estudios que
encuentran una estrecha relacion entre la edad avanzada y la presencia de
enfermedades sistémicas y factores de riesgo similares.*®

La edad promedio de personas afectadas se ha observado dentro del rango de 60-
69 arios*’, hecho similar en el presente estudio donde los pacientes cardidpatas
tienen edades de entre 52 y 95 afios de edad, con un promedio ligeramente mas alto
en las edades comprendidas entre 62 y 70 afos corroborando asi la edad promedio

y la alta incidencia de enfermedades sistémicas en esta etapa de la vida.

Los factores de riesgo asociados a la EP y Cl son un fuerte componente de una
entidad multifactorial, hecho importante para un abordaje multidisciplinario del dicho
problema de salud, ya que a pesar de haber sido estudiado en pacientes adultos,
con la enfermedad ya presente, dicho estudio debera ser realizado en poblaciones
con mayor numero de individuos, asi como en escuelas, empresas, etc. ya que la

obesidad, sobrepeso, el tabaquismo, asi como la mala higiene, son habitos que se

adquieren desde edades tempranas®®, etapas preclinicas donde es facil adquirir

cierta conducta nociva por parte del medio social donde se desenvuelve el individuo,
e influyen intimamente en el desarrollo de ambas patologias, que finalmente son la
causa principal de defunciones a nivel mundial?' y sobre todo son modificables y
prevenibles desde edades tempranas.




Estda claro que la EP es una enfermedad cronica derivada de factores
biopsicosociales multiples, que deben estudiarse minuciosamente en una poblacion,
sin embargo aunada a multiples condiciones sistémicas, es muy frecuente
observarla en la poblacién en mayor o menor grado, y su prevalencia es mayor en
adultos y adultos mayores que en joévenes y sobre todo en el sexo masculino, por lo
tanto seria objetivo tomar en cuenta que , ya que el edentulismo total, es un
padecimiento derivado de una constante agresion a los tejidos dentales y
periodontales, que termina por la pérdida de todos los dientes, sea un padecimiento
tomado en cuenta como la experiencia de haber padecido, por afos, enfermedad
periodontal, hecho que limita el estudio a los pacientes que aun presentan denticion,
y excluye a aquellos que presentan edentulismo.

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de perdida de afos
saludables*®, es decir, no sélo hablamos de vidas, sino una gran parte de la
poblacién que pierde anos de calidad de vida, debido a la exposicién a factores de
riesgo que repercuten en su estado biopsicosocial, y ya que se presenta desde la
juventud, constituye una de las enfermedades con mas

impacto a nivel mundial, y principalmente el género masculino se ve afectado,

debido a multiples factores de riesgo, en el estilo de vida. !

Se ha dicho que a partir de la menopausia las mujeres tienen el mismo riesgo de
padecer Cl, posiblemente por el efecto cardioprotector de las hormonas esteroides
femeninas.

En el presente estudio la variable obesidad se encontré en 44% (22) de la poblacién
estudiada. Se ha estudiado con minuciosidad a la obesidad y sobrepeso como
enfermedades que conllevan a un deterioro sistémico, como fuerte factor
predisponente de enfermedades conicas, como es la diabetes mellitus,
enfermedades del corazén, hipertension arterial, dislipidemias, cancer, osteoartritis,
asi como la reduccion de la calidad de vida; al grado de nombrarse “la epidemia del
siglo XXI”, donde el grupo etario con mayor prevalencia, son los mayores de 50 afios
de edad. Hoy en dia sabemos que México y Estados Unidos ocupan los primeros

lugares en obesidad a nivel mundial (30%), mas del 70% de la poblacion adulta




entre los 30 y 60 afnos tienen exceso de peso y es mas comun en la poblacién con

escasos recursos y nivel educativo bajo. 44

El sobrepeso es otra variable que puede haberse visto aumentada en porcentaje ya
que si se toma en cuenta que la obesidad no es un problema aislado sino que es
acompanada de cerca por el sobrepeso, mismo que debe ser tomado en cuenta
como parte de los factores de riesgo, en tal caso, las variables sobrepeso y obesidad
tendrian un mayor porcentaje y frecuencia en dicho grupo de pacientes,
observandose una amplia relacion con la enfermedad periodontal y cardiopatia
isquémica a su vez. Hoy en dia en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en adultos es de 39.7% y 29.9% respectivamente. 43

El presente estudio se basé unicamente en la variable obesidad, sin embargo la
variable, sobrepeso, es notoriamente grande, encontrandose en 20 pacientes, es
decir 40% de la poblacion estudiada, por lo tanto, del 56% de pacientes que no
tienen obesidad 20 o 40% del total de pacientes tienen sobrepeso, observando un
gran numero de pacientes dentro de este rango. De esa forma ambas variables
tienen una fuerte influencia como factor predisponente, hecho que limita el estudio.
Es importante aclarar que no solo la educacién influye dicho problema de salud
publica, sino que también el modelo de produccion capitalista determina
directamente el modo de alimentacién, asi como el consumo de tabaco por parte de
la poblacion, lo que ocasiona enfermedades cronicas y por ende afecta la calidad de
vida.

Por lo anterior, se debe regular el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y
grasas, asi como la produccion de tabaco, de ésta forma y con una participacion
comprometida del personal de salud, haciendo énfasis al monitoreo y educacion de
la poblaciéon hacia la prevencion, educacién y modificacidon de estilos de vida
nocivos, la situacion actual disminuiria sus alarmantes cifras.

Gracias a que se han desarrollado investigaciones con gran énfasis en el tema, se

ha notado descenso de defunciones por cardiopatia isquémica en el Instituto

Mexicano del Seguro Social 23, sin embargo es necesario reforzar la conducta

preventiva ya que el cambio sociodemografico indica que habran mas adultos




mayores que jovenes en cierto tiempo, edad donde es mas frecuente la cardiopatia

isquémica.

El tabaquismo es un problema mundial que sale del control de organizaciones de
salud por falta de politicas que regulen, erradiquen o prohiban su consumo a pesar
de numerosas campanas antitabaco y reformas politicas que defienden y evitan la
prohibicion de la substancia por su alto impacto econémico a nivel mundial, de
manera que gran parte de la poblaciéon adulta consume tabaco o bien lo ha
consumido en alguna etapa de su vida, sobre todo en la adolescencia, o bien, existe
gran cantidad pacientes que no son fumadores activos, sin embargo estan
expuestos al humo de tabaco en casa, trabajo , etc, lo que los hace fumadores
pasivos, teniendo asi un alto riesgo de padecimientos derivados de este habito.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud el tabaco es la principal causa de
muerte con casi cinco millones de defunciones anuales.*®

En la ciudad de México fuma uno de cada tres habitantes entre los 12 y 65 afios de

edad, poniendo en riesgo a los habitantes que no fuman, y se ha visto que cada vez

se inicia el habito desde mas jovenes, algo alarmante para el sector salud 3°. En

2011 el ENA reporta una prevalencia de consumo activo de tabaco de 21.7%, es
decir 17.3 millones de mexicanos “° en el presente estudio la prevalencia del
tabaquismo llega a un 76% (38) pacientes, mientras que 12 (24%) refieren no haber

fumado.

Es importante mencionar que las variables observadas corroboran la relacién entre
ambas patologias y su alta prevalencia en la poblacion, sin embargo cabe aclarar la
necesidad de estudiar la enfermedades sistémicas paralelas por las que cursan
muchos pacientes, tales como hipertensién arterial, diabetes mellitus, u otras
alteraciones a nivel enddécrino, asi mismo con la ingesta de ciertos medicamentos
que comprometen al estado general, es decir observar todas las variables que

intervienen en el proceso salud enfermedad, con un enfoque multidisciplinario




12. Conclusiones

Los pacientes cardiopatas presentan una alta frecuencia de enfermedad periodontal.

Existe asociacion de las infecciones bucales como la enfermedad periodontal, con

el dafo colateral de érganos a distancia, dentro del organismo.

Los factores de riesgo modificables para cardiopatias mas frecuentes fueron

obesidad y tabaquismo.

El diagnéstico oportuno de factores de riesgo es imprescindible en la toma de
decisiones para el tratamiento estomatoldgico de cualquier paciente, haciendo

hincapié en la formacion de una conducta preventiva.




13. Recomendaciones
Realizacién de programas educativo-preventivos sobre salud bucal y estilos de vida
saludables, tanto en instituciones educativas, como de servicio a nivel publico y

privado.

Promover las acciones multidisciplinarias del equipo de salud para el abordaje de las

cardiopatias y la enfermedad periodontal.

Realizacion del estudio en pacientes sanos expuestos a factores de riesgo para

prevenir las enfermedades bucales y sistémicas.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

México D.F. a de 2015

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO ENFERMEDAD
PERIODONTAL Y FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CARDIOPATAS

Yo de afnos de edad,

expreso que me han informado respecto al proyecto de enfermedad periodontal y factores de riesgo

en pacientes cardidpatas. Yo AUTORIZO se realicen las siguientes actividades.

Una vez que ha sido firmado el consentimiento se procedera a:

e Recabar datos en un cuestionario sobre factores de riesgo de enfermedad periodontal
e Realizar la evaluaciéon clinica de higiene oral y enfermedad periodontal.

La informacion obtenida sera mantenida en forma confidencial y sélo sera utilizada con fines de
investigacién y diagnéstico para el programa mencionado.

Asi mismo, se me informa que me seran informados los resultados de la evaluacion por escrito.

Nombre y firma del paciente




Anexo 2 Ficha epidemiolégica (

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO £

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL \ ZARAGOZA
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI —

FICHA DE EVALUACION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

NUMERO DE REGISTRO: | |

FECHA: DIA MES
1) IDENTIFICACION
1.- Nombre:
2.- Edad: 3.- Género: 4: Lugar y fecha de nacimiento:

5: Estado civil: 9.- Escolaridad: 10.- Ocupacion:

2) HIGIENE BUCAL
11.- ¢ Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?
12.- ¢ Utiliza enjuague bucal para su higiene? Si () No ()
13.- ¢ Cada cuanto cambia su cepillo dental? () 1-3 meses () 4-6 meses ( )+ De meses
14.- ¢ Utiliza hilo dental para su higiene bucal? Si () No ()
15.- En caso negativo. ¢Por qué?

3) HABITOS

TABACO
16. Fumador: Si() No () 23.- Fumador pasivo ()
17: Edad de inicio: 24: Duracion del habito:
18: Cigarrillos por dia: 25: Con filtro: Si () No ()
19.- Cajetillas por dia:
20: Exfumador:  Si() No ()
Edad de inicio: 26: Duracién del habito:
21: Cigarrillos por dia: 26: Con filtro: Si () No ()
22.- Cajetillas por dia

4) SOMATOMETRIA
28.- PESO: TALLA:

IMC: ()De1-3  ()de4-6 ()masde7




Exploracion bucal (indice Russel e IHOS)

INDICE PERIODONTAL DE RUSSEL: resultado

IHOS: resultado
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