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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado periodontal e higiene oral(HO) en pacientes con y sin diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) que acuden al centro de salud Collique Il Zona. Método: Estudio
cuantitativo, descriptivo, ambispectivo y de corte transversal en una poblacion de 120 pacientes
entre 35 a 72 afnos de edad. Para el diagnostico periodontal usé la nueva clasificacion propuesta
por la Asociacién Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia
(FEP); El estado de higiene oral lo determiné con el indice de Greene y Vermillon. Resultados:
La “Salud periodontal en periodonto intacto” fue mayor en no diabéticos (48.3%), que en
diabéticos (13.3%). No hubo significancia entre DM2 y gingivitis asociada a placa. La
“periodontitis” fue mayor en diabéticos (66.7%) frente al grupo control (18.3%). Diabéticos
con (HO) bueno tuvieron 93% menos probabilidad de presentar “periodontitis”. Solo la edad
influy6 en la DM2 y salud periodontal, donde diabéticos de 35 a 47 afios tuvieron 2.65 veces
la probabilidad de presentar “salud periodontal”. Conclusiones: Pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del centro de salud Collique Il Zona carecen de buena higiene oral y salud
periodontal en comparacion con no diabéticos. Ademas, el uso de la nueva clasificacion
periodontal nos llevd a demostrar que el periodonto reducido es un signo clinico con mayor
probabilidad de aparicion en diabéticos. el trabajo multidisciplinario entre médicos-
odontdlogos, es vital para controlar la enfermedad periodontal en diabéticos, su con el fin de
dar una mejor calidad de vida a estos pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, enfermedad Periodontal, higiene oral.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the periodontal status and oral hygiene (OH) in patients with and
without type 2 diabetes mellitus (DM2) who attend the Collique Il Zone health center.
Method: Quantitative, descriptive, ambispective and cross-sectional study in a population of
120 patients between 35 and 72 years of age. For the periodontal diagnosis, the new
classification proposed by the American Association of Periodontology (AAP) and the
European Federation of Periodontology (FEP) was used; the oral hygiene status is determined
with the Greene and Vermillon Index. Results: "Periodontal health in intact periodontium" was
higher in non-diabetics (48.3%) than in diabetics (13.3%). There was no significance between
DM2 and plague-associated gingivitis. "Periodontitis” was higher in diabetics (66.7%)
compared to the control group (18.3%). Diabetics with good (HO) had 93% less probability of
presenting “periodontitis”. Only age influenced DM2 and periodontal health, where diabetics
aged 35 to 47 years had 2.65 times the probability of presenting “periodontal health”.
Conclusions: Patients with type 2 diabetes mellitus from the Collique 111 Zone health center
lack good oral hygiene and periodontal health compared to non-diabetics. In addition, the use
of the new periodontal classification led us to demonstrate that the reduced periodontium is a
clinical sign with a higher probability of appearing in diabetics. Multidisciplinary work
between doctors and dentists is vital to control periodontal disease in diabetics, in order to give
a better quality of life to these patients.

Keywords: diabetes mellitus type 2, periodontal disease, oral hygiene habits.



I. INTRODUCCION

En las Gltimas décadas se ha estudiado las potenciales relaciones entre la salud bucal y
las diversas enfermedades sistémicas; Existe evidencias que parten de lo bioldgico, conductual
y social que determinan una asociacién entre la enfermedad periodontal y la DM.
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

La Enfermedad Periodontal es una lesion inflamatoria cronica de diversos factores
etiologicos que destruye gradualmente los tejidos que soporta el diente por el depdsito y
crecimiento de bacterias(biofilm). (Llambés et al., 2015) Es la sexta complicacion oral en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su severidad aumenta en diabéticos no
controlados y que no tienen una adecuada higiene oral (Rashid et al., 2020).

La DM2 se define como un trastorno metabdlico por los niveles altos de glucosa en
sangre y poca o nula capacidad de producir insulina que lleva a alteraciones en el metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas (Masiero, 2022). Representa el 90 al 95% de los diferentes
tipos de diabetes y se ha convertido en la séptima causa de muertes en el mundo occidental y
esto va incrementandose exponencialmente por factores como la edad, dieta, sedentarismo,
factor hereditario, entre otros (Asociacidbn Americana de Diabetes [ADA], 2021). Esta
enfermedad es uno de los principales factores de riesgo de la enfermedad periodontal,
especialmente diabéticos que no llevan un correcto control de la glucosa (International
Diabetes Federation [FID], 2019).

El presente estudio, busca comprender el impacto de factores socioconductuales en la
enfermedad periodontal e higiene bucal y su relacion en pacientes en y sin DM2 en un sector
de nuestro pais, pues es necesario identificar las desigualdades en el acceso a los servicios de
salud bucal para que el estado intervenga con soluciones politicas y que los médicos,

conscientes de esta relaciéon EP Y DM, incluyan al area de Odontologia en su equipo de trabajo



desde el primer nivel de atencién y asi mejorar ain mas la calidad de vida de los pacientes
diabéticos.
1.1. Descripcion y formulacion del problema

Planeando unificar informacion epidemiologica de prevalencia de periodontitis, en
China elaboraron una revision sistematica con estudios entre 1990 y 2019. En el ultimo afio se
calcul6 un total de 1.100 millones de individuos con periodontitis a nivel mundial. La tasa de
prevalencia de periodontitis severa de acuerdo a la edad fue de 13.109 por 100 000 individuos
representando un aumento de un 8,44%. La prevalencia de periodontitis grave se incrementa
en paises sub desarrollados, siendo el de mayor prevalencia Africa subsahariana. Frente a ello
es importante que el estado plantee medidas para frenar el aumento de dicha enfermedad
considerando que la poblacion va creciendo en numero con mayor esperanza de vida (Chen et
al., 2021).

La OMS publicé en 2014 que la DM representaba el 8,5% de la poblacion mundial, un
porcentaje que ha ido incrementandose desde 1980. De ello el 90-95% es de tipo 2 y el 75%
vive en paises de bajos a medianos ingresos (Kocher et al., 2018).

Frente a estudios que platean la asociacion entre DM y enfermedad periodontal, la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) empezd a investigar si la DM puede ser detectado
en la atencién odontoldgica lo que contribuiria a una interconsulta oportuna y el diagnéstico
temprano de esta enfermedad. A 1.150 personas que acuden a un centro odontoldgico en la
India se les hizo la prueba de glucosa en sangre, el 20,69% Yy el 14,60% se encontraban en el
rango de prediabetes y diabetes respectivamente. es necesario realizar mas investigacion para
asegurar la eficiencia de la deteccién de DM en el consultorio dental (ADA, 2021).

En un contexto internacional Per( tiene una baja prevalencia de diabetes mellitus en
comparacion con algunos paises sudamericanos. Su poblacion femenina alcanza un 8,1%;

Ecuador tuvo un 8.5%, 8,7% Brasil, 8,9% Bolivia Y Chile lidera dicho indice con 10,8%. No



obstante, en varones Bolivia tiene la prevalencia méas baja con un 7,0% y Per0 por delante con
7,2%. Si bien es cierto, las estadisticas muestran resultados positivos para el Perd, estudios
actuales sefialan que la Diabetes en nuestro pais es un problema creciente, tiene una prevalencia
en alza conforme pasan los afios; De 1980 a 2014 la prevalencia ascendio a mas del 37% y eso
sigue en aumento segun la tltima encuesta del INEI (Carrillo y Bernabg, 2019).

La diabetes mellitus y la enfermedad periodontal son enfermedades cronicas no
transmisibles que se relacionan entre si. La Federacion Europea de Periodoncia (EFP) junto
con la Federacion Internacional de Diabetes(IDF) consensuaron la relacion entre estas dos
enfermedades. Determinaron principalmente que el mal control glucémico se asocia con un
estado periodontal malo; La periodontitis se relaciona directamente con la disglucemia y la
resistencia a la insulina y el tratamiento periodontal mejora los niveles de azucar en la sangre.
Concluyeron que se tiene que dar importancia al trabajo del Odontélogo frente al diagndstico
de la prediabetes y diabetes mellitus y al del médico en ampliar su conocimiento sobre las
enfermedades periodontales relacionada con la diabetes mellitus. Un trabajo en equipo para
concientizar a los pacientes diabéticos de la importancia en su salud bucal y mejorar su calidad
de vida (Sanz et al., 2017).

La diabetes es considerada como una amenaza para la periodontitis, segin estudios
transversales los sujetos con esta alteracién sistémica presentan mas enfermedades
periodontales que sujetos con niveles de glucosa normal. Estudios longitudinales concluyeron
que la incidencia de periodontitis es de 2 a 3 veces mayor en pacientes con diabetes mellitus
(Genco y Sanz, 2020).

Un articulo de revision estudio la relacién bidireccional entre la enfermedad periodontal
y enfermedades sistémicas (Enfermedades Cardiovasculares y diabetes mellitus) con la
finalidad de que el médico pueda comprender que la intervencion odontolégica es parte

importante en el desarrollo de estas enfermedades sistémicas. Esto no solo contribuye a que el



paciente tenga una mejor calidad de vida, sino que representa un menor presupuesto publico
en el sistema de salud. De esto plantean que medidas eficientes en cuanto a campafas de
nutricion, control de tabaco y el estilo saludable deben ser parte de un programa sanitario
dirigidos para adultos con enfermedades sistémicas (Licardo et al., 2019).

En vista de ello la OMS cre6 en abril del 2021 el Pacto Mundial contra la Diabetes
(PMD) con el fin de ayudar a los paises méas vulnerables en la creacion de programas de
promocion, prevencion e inversion que mejoren la calidad de atencion en las entidades publicas
y asi pueda haber un diagnostico oportuno y tratamiento médico igualitario y de calidad (OPS,
2021).

En el programa que el Minsa ejecuta para el Diagndéstico, tratamiento y control de la
diabetes mellitus no se le da la importancia debida al tema del cuidado bucal aun existiendo
estudios que muestran la relacién bidireccional entre diabetes Mellitus y salud oral. Por ello,
el fin de esta investigacion es determinar el estado periodontal y la higiene oral de los pacientes
diabéticos que acuden al centro de salud de Collique 11l zona, Comas 2023.

En ese sentido formulo la siguiente pregunta: ¢(Cual es la influencia del estado
periodontal y la higiene oral en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al centro de
salud de Collique Il Zona, Comas 2023?

1.2. Antecedentes

Con el objetivo de comprobar la eficacia de un dispositivo para el diagndstico de la
DM2 en la practica odontoldgica, Masiero comprobd la relacion entre los indices periodontales
y los de la hemoglobina glicosilada en una poblacién de 98 pacientes con enfermedad
periodontal, La periodontitis se definié de acuerdo con el informe de consenso del Taller
Mundial 2017 sobre la clasificacion de las enfermedades periodontales. Del total de pacientes
se diagnostic6 a uno con Diabetes Mellitus y 30 con prediabetes; El valor promedio de

hemoglobina glicosilada fue del 5,62% en personas con periodontitis no controlada y un 5,42%



en pacientes controlados ademas que se hallé una relacion directa entre el puntaje de placa y
sangrado gingival con la DM2 demostrando que el odontélogo puede diagnosticar
tempranamente la diabetes ayudando asi al tratamiento oportuno de dicha enfermedad (Masiero
etal., 2022).

Chen-Zhou et al. (2020) Para determinar la relacion entre periodontitis y DM2
revisaron sistematicamente 53 estudios observacionales similares y actuales. Mediante el
indice estadistico STATA determinaron una mayor prevalencia de periodontitis en pacientes
diabéticos. Estudios de cohorte hallaron que la DM2 es un factor de riesgo para la periodontitis
en un 34% (p=0.002); De manera similar, determinaron que la periodontitis severa es un riesgo
de incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en un 53% (p=0.000) lo que confirma la relacion de
bidireccionalidad estudiada afios atrds. El control glucémico de pacientes diabéticos es
independiente a la enfermedad periodontal, frente a esto concluyen que es necesario controlar
ambas enfermedades por parte del personal de salud para prevenir altas incidencias de
periodontitis y diabetes.

Chang et al. (2020) Plantearon como hipdtesis que la enfermedad periodontal y la
higiene bucal tienen una asociacion con la nueva aparicion de diabetes mellitus tipo 2 debido
a factores inflamatorios por accién de bacterias. Examinaron historias clinicas con informacion
completa de datos demogréaficos, antecedentes de salud general, odontolégico e indicadores de
higiene bucal de 188 pacientes entre los afios 2003-2006 de dos Centros Nacionales de Salud
de Corea. El diagnostico periodontal se basé en la codificacion ICD-10 (Clasificacion Coreana
de Enfermedades, 6ta edicion). De ello el diagndstico y tratamiento para periodontitis aguda
(KO52), periodontitis crénica (KO53) y periodontosis (KO54), segun la evolucion, fueron
realizadas méas de una ocasion por el odontélogo quienes también dieron informe de dientes
perdidos. Las practicas de higiene bucal (frecuencia de cepillado, visita al dentista y profilaxis

dental) se determind mediante la frecuencia de controles en el servicio de Odontologia. la



incidencia del diagnostico temprano de DM2 mediante codigos E10-E14 de la CIE-10.
Determinaron que mediante modelos multivariables segin datos demograficos como ejercicio,
consumo de alcohol, habito de fumar, antecedentes médicos, enfermedad periodontal y dientes
perdidos se relacionaron activamente con el diagnéstico temprano de diabetes mellitus.
Rahim et al. (2023) Con el objetivo de evaluar y comparar el estado de higiene bucal y
periodontal de personas que tienen diferentes niveles de Hb1Ac evaluaron el estado periodontal
de 144 participantes sin DM2 y con DM2 no controlada y controlada mediante el indice CPI
(Caries de Primera Infancia), indice de perdida de insercién (LOA) y el nimero de dientes
perdidos. La Higiene Oral se evalué utilizando el indice de Higiene Oral Simplificado. Como
resultado reportaron falta de dientes en pacientes con DM2 no controlada media 2.64 + 1.97;
seguida de la DM2 controlada 1,70 £ 1,79 y no diabéticos 1,35 +1,63. Los no diabéticos tenian
una mayor proporcion de puntuacion CPl 0 saludable en comparacion con la DM2 no
controlada; mientras que la puntuacion 3 del CPI fue més prevalente en la DM2 no controlada
en comparacion con los no diabéticos. En cuanto a la pérdida de insercion se observo (codigos
2,3y 4) en los DM2 no controlada en comparacién con los no diabéticos. El indice de higiene
bucal simplificado arrojé que la mala higiene oral fue mayor en pacientes con DM2 no
controlada, seguidos con pacientes con DM2 controlada y por Gltimo en no diabéticos.
Concluyeron que el estado periodontal y el estado de higiene bucal se deterioraron en pacientes
con DM2 no controlada en comparacion con participantes no diabéticos y con DM2 controlada.
Navarro et al. (2019) En Valencia, Espafia buscaron determinar los conocimientos en
salud Oral en pacientes adultos con DM2 y su relacion con el nivel de glucosa en sangre,
habitos de higiene oral, cuidados dentales profesionales y antecedentes sociales. Seleccionaron
a 247 pacientes con el diagnostico determinado, se les brindd un cuestionario acerca de la
relacion existente entre salud oral y diabetes. Segun los aciertos se clasificaron a los pacientes

en dos grupos ademas tomaron en cuenta los puntos ya mencionados. Resultd que los pacientes



con nivel de instruccion nula y primaria tuvieron en mayor porcentaje un bajo nivel de
conocimiento (56,04%) comparado con el grupo de participantes con estudios (32%) y
universitarios (16,67%). EIl grupo que mostré mayor conciencia de la relacion diabetes-salud
oral fue los habitantes de zona urbana con 67,12%. El habito de higiene oral tuvo diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. Ademas, el nivel de hemoglobina glicosilada
no fue significativa para el nivel de conocimientos. Por lo cual concluyeron que el
conocimiento acerca de la salud oral de pacientes con DM2 guarda relacion con las actitudes
de higiene oral (higiene bucal, lugar de residencia, y nivel de educacion).

Gupta et al. (2018) Realizaron un estudio en Nepal a 372 pacientes del area de
Periodoncia de la Universidad de Kantipur con el fin de examinar la prevalencia de enfermedad
periodontal influenciados por el habito de fumar y la diabetes. El analisis estadistico usado fue
SPSS 20.0. Se observé que la periodontitis tuvo una prevalencia de 71,3% de toda la poblacion.
La diabetes mellitus tuvo una prevalencia de 8,6% mientras que el habito de fumar se evidencio
en un 32,3%. El 41,4% representd a los hombres y el 29.9% a las mujeres. El habito de fumar
se evidencido mas en hombres (39.4%) que en mujeres (10%). Concluyeron que existe una
asociacion significativa entre la periodontitis, tabaquismo y la diabetes mellitus, ademas
recomendaron educar al paciente con periodontitis acerca del riesgo que conlleva el tabaco a
nivel bucal y la necesidad de controlar la diabetes como un tratamiento general de la
enfermedad periodontal.

Seethalakshmi et al. (2016) En Chennai, India tuvieron como objetivo comparar el PH
salival, incidencia de caries y estado periodontal en pacientes con diabetes y sin diabetes
mellitus tipo 2. Trabajaron con una poblacién de 40 pacientes, 20 con diabetes mellitus clase 2
y los otros 20 sin dicha enfermedad. Como instrumento de medicion usaron un PH digital para
determinar el pH salival y los indices CPOD y PDI (Periodontal Disease Index) para determinar

La caries y el estado periodontal. El grupo de estudio(diabéticos) tuvo un PH promedio de 6.51



mientras que el grupo control (no diabéticos) tuvieron un PH promedio normal de 7,88. El
indice CPOD tuvo mayor resultado en el grupo de diabéticos que en el grupo control, asi como
el valor de PDI que fue mayor en el grupo diabéticos que en el grupo control. Este resultado
indica la existencia de una relacion directa entre diabetes mellitus con el aumento de la
incidencia de caries dental y el estado periodontal y una relacion indirecta con el PH salival.

Lertpimonchai et al. (2017) Con el objetivo de determinar la influencia de la Higiene
Oral (HO) sobre la periodontitis reunieron 50 estudios de tipo observacional de la base de
Medline y Scopus que asociaban habitos de cuidado oral, Higiene Oral y periodontitis mediante
un metandlisis multivariado de efectos aleatorios. Concluyeron que la HO mala-regular
incrementa el indice de periodontitis; sin embargo, puede atenuarse con buenos habitos de
higiene (frecuencia de cepillado dental y visitas regulares al dentista).

Velasquez (2016) En Peru contaron con una muestra de 77 pacientes divididos en dos
grupos de diagndstico de periodontitis y no periodontitis; Se consideraron también factores de
edad, género, antecedentes médicos e Indice de Masa Corporal. A la muestra les tomaron una
prueba de hemoglobina glicosilada (HbALc). Resultd que el grupo con periodontitis cronica
obtuvo un promedio de HbAlc de 5,58% Yy el segundo grupo, un promedio de 5,31%. Este
resultado demostré una diferencia significativa entre niveles de HbAlc y diagndstico de
periodontitis cronica; Ademas concluyé que el diagndstico periodontal, IMC, edad y
antecedente de displidemia son factores de riesgo para niveles altos de hemoglobina
glicosilada.

Quezada et al. (2015) En Perq, con la finalidad de comprobar si la obesidad es un factor
determinante en el grado de afeccidn de la periodontitis en pacientes con diabetes mellitus tipo
2, realizaron una evaluacion periodontal (indice periodontal Comunitario Modificado y un
cuestionario validado por la OMS) a 170 pacientes con dicha alteracion endocrina divididos en

dos grupos con y sin obesidad. Del grupo con obesidad, el 83,53% tenia profundidad de sondaje



de 4-5mm y el 16,47% tenia bolsas mayores de 6mm. Del grupo sin obesidad el 90,59% tenia
profundidad al sondaje de 4-5 mm mientras el 7,06% evidencio profundidad al sondaje
mayores a 6mm, ademas el 2.35% no presenté profundidad al sondaje mayores o iguales a
4mm. Quezada et al. Concluyeron que no existe diferencia significativa de enfermedad
periodontal en ambos grupos de pacientes diabéticos.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Evaluar el estado periodontal e higiene oral en pacientes con y sin diabetes mellitus tipo
2 que acuden al centro de salud de Collique Il Zona, Comas 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

. Identificar las frecuencias absoluta y relativa del estado periodontal en pacientes
con y sin diabetes mellitus tipo 2 que acuden al centro de salud de Collique Il Zona, Comas-
2023.

o Caracterizar los posibles factores asociados al estado periodontal en pacientes
con y sin diabetes mellitus tipo 2 que acuden al centro de salud de Collique 11l Zona, Comas-
2023.

. Evaluar la influencia de la diabetes mellitus tipo 2 en el estado periodontal
considerando posibles variables confusoras.

o Comparar el estado periodontal entre pacientes con y sin DM2 que acuden al
centro de salud de Collique Il Zona, Cémas-2023.

1.4. Justificacion
1.4.1. Justificacion Tedrica

A pesar que la DM2 va alcanzando indices preocupantes en el Per( y que existen

estudios internacionales que la asocian con el incremento de periodontitis, no se esta otorgando

la importancia que requiere habiendo pocos estudios en la poblacion peruana. Si bien es cierto
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que en los ultimos cinco afos se ha incrementado investigaciones con DM2 como un factor de
riesgo de enfermedad periodontal, son pocos los estudios que consideran la nueva clasificacion
periodontal propuesto por la Academia Americana de Periodoncia(AAP) y la Federacion
Europea de Periodoncia (FEP) como criterio diagnéstico. De acuerdo a la exposicién anterior,
este proyecto de investigacion busca sentar las bases a futuras investigaciones.
1.4.2. Justificacion Practica

En el ambito practico es vital que a partir de esta investigacion el Estado Peruano
comprenda la necesidad de implementar proyectos de prevencién y promocion en que el
Médico y Odontologo trabajen en conjunto para generar un impacto positivo en la poblacién
diabética mejorando su calidad de vida. Ademas, el Odont6logo tiene la responsabilidad de
actualizar sus conocimientos de diabetes mellitus para optimizar su calidad de atencién a los
pacientes con esta enfermedad.
1.4.3. Justificacion Social

Socialmente se busca generar una cultura de interés por parte del personal médico y
odontoldgico en el acompafiamiento de esta enfermedad, concientizar al diabético en controlar
el estado de su enfermedad y los riesgos orales que conlleva. Asi, la atencion odontolégica
preventiva que se atiende en el primer nivel de atencidn se convierte, a largo plazo, en un menor
costo para el estado.
1.5. Hipdtesis

Existe influencia de la diabetes mellitus 2 en la salud periodontal con higiene oral en

pacientes que acuden al centro de salud de Collique Il Zona, Comas 2023.
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Il. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas sobre el tema de la investigacion
2.1.1. Enfermedad periodontal

Es definida como una lesién inflamatoria cronica que destruye de manera gradual y
definitivo a las estructuras de soporte dentario. Las bacterias que habitan en el biofilm provocan
una reaccion de defensa innata, causando la liberacion de mediadores de la inflamacion,
halladas responsables de la progresion de la enfermedad periodontal llegando a afectar la
condicion sistémica. (Licardo et al., 2019).

2.1.1.1. Placa Dental Bacteriana. También llamado “Biofilm” es, segun Lindhe
(2009), una acumulacion organica de microorganismos posicionadas finamente en la superficie
del diente con contenido bacteriano, salival y fluido crevicular.

La hidroxiapatita, componente del esmalte dental, contiene grupos fosfatos de carga
negativa que, mediante las fuerzas electrostaticas, hidréfobas y de Van der Waals se adhieren
con las cargas positivas de la saliva y fluido crevicular. Esta union forma la placa dental cuya
funcidn es de proteccion y lubricacion. Las bacterias aerobias con carga positiva (Actinomyces
viscosus Y Streptococcus sanguis) también se adhieren a la biopelicula mediante una molécula
de unidn llamada adhesinas. A esto le sigue la union de bacterias anaerobias gramnegativos.
Es asi como se inicia la formacion de la placa dental bacteriana o también llamado biofilm.
(Sarduy y Gonzales, 2016).

2.1.1.2. Bacterias Gram- Negativas. En las bacterias Gram negativas, el lipido A
presente en su pared celular, activa respuesta uniéndose al TLR4 del sistema inmunolégico
innato del huésped, lo que desencadena la produccion de citoquinas proinflamatorias y
promueve la eliminacion de bacterias. (Marcano et al, 2021)

En la Enfermedad Periodontal la bacteria Gram negativa mas estudiada se denomina

Phorphyromonas gingivalis, siendo capaz de liberar grandes cantidades de endotoxinas
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liberadas por lipolisacaridos con siglas LPS de la pared celular externa, los cuales se unen a
receptores celulares especificos provocando dafio después de la lisis celular. Se divide en 3
regiones siendo el Lipido A, Nucleo y el antigeno O; la regién del Lipido A es la gran
responsable de la toxicidad, de modo que inducen junto con las demas regiones la liberacion
de citocinas y produccion de metaloproteinasas de la matriz. Esta respuesta no coordinada
favorece la diseminacion de LPS por su transito en los vasos sanguineos dando como resultado
la destruccion de tejidos y efectos perjudiciales en enfermedades sistémicas. (Marcano et al.,
2021)

La Phorphyromonas gingivalis invade localmente al tejido periodontal iniciando
respuestas inmunes e inflamatorias. Coloniza el biofilm debajo del margen gingival, asi como
en los lugares profundos de la lengua. Esta carga bacteriana esta controlada por la respuesta
inmune del huésped. Sin embargo, los cambios en los habitos de higiene en las respuestas del
huésped pueden conducir a un manejo insuficiente y al desarrollo de la inflamacion gingival,
la migracion del tejido epitelial y conectivo y una unién comprometida entre el diente y el
hueso alveolar. Desde la posicidn intracelular, utiliza las vias de reciclaje celular para salir de
las células invadidas e interferir con la formacion de coagulos al digerir el fibrindgeno, esencial
para la cicatrizacion de heridas, lo que resulta en una infeccion persistente de los tejidos
periodontales. (Marcano et al., 2021)

En cuanto a la Diabetes la exposicién cronica al LPS se ha asociado a la resistencia a
la insulina, aumento de peso e inflamacién de bajo grado en estudios de modelos animales,
ademas las dietas abundantes en grasas facilitan la absorcion de LPS a través del intestino
provocando inflamacion segln Kalio (2014) y Cani et al. (2007) citados en Marcano et al.
(2021).

2.1.1.3. Mecanismo Fisiopatoldgico de la enfermedad periodontal. El proceso de

inflamacién comienza con células fagociticas que acuden a la lesién por accion principal del
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reclutamiento de neutrofilos y macréfagos de los mediadores quimicos (interleucinas,
prostaglandinas E2 y factor de necrosis tumoral alfa) que se encuentran en el epitelio gingival.
Ademas, estas células fagociticas inmunes albergan en su membrana tipos de receptores (Tipo
Toll, TLR) que se adhieren a la pared de las bacterias, simultdneamente la funcion de las
proteinas plasmaticas es sensibilizar a las células patogenas frente a los fagocitos para poder
ser eliminados en su totalidad por los monocitos y macrofagos (Hasturk y Kantarci, 2019).

Aquella inflamacion gingival fisioldgica origina placa supray sub gingival junto con la
aparicion de calculos. De no eliminarse la placa bacteriana y persistir la lesion se torna en una
patologia. Ello ocurre cuando las bacterias presentes en el biofilm, estimulan a las células del
epitelio de unidn, estas generan citoquinas y neuropéptidos gue inician vasodilatacion de los
vasos sanguineos adyacentes. Los neutrofilos presentes en los vasos sanguineos acuden al sitio
de inflamacion en mayor cantidad junto con macrofagos, linfocitos, células plasmaticas y
mastocitos, en respuesta el epitelio, histologicamente se observan “rete pegs”, formado por el
epitelio y clinicamente se evidencia edema gingival, eritema y mayor fluido crevicular
considerandose una gingivitis aguda. (Cekici et al., 2014).

La continuidad de este mecanismo genera una aglomeracion de inmunocélulas como
células T y monocitos que persisten con la inflamacion hasta la reabsorcidn 6sea alveolar. Este
proceso inflamatorio prolongado induce la reabsorcion del hueso alveolar, por parte de los
osteoclastos, la degeneracion de las fibras ligamentosas y aparicién de tejido de granulacion.
Todo este proceso inflamatorio persistente conlleva a una periodontitis. (Liccardo et al., 2019).

2.1.1.4. Clasificacion de Enfermedad Periodontal. En noviembre de 2017 la
Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (EFP),
con el fin de actualizar las enfermedades periodontales e incluir las condiciones

periimplantarias, consensuaron un nuevo esquema de clasificacion en el Taller mundial de
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Enfermedades Periodontales y Periimplantarias en la ciudad de Chicago, estados Unidos
(Caton et al., 2018).

Este nuevo criterio modifica la clasificacion propuesta por Armitage en 1999 en donde
el diagnostico de periodontitis crénicay agresiva no difieren en su fisiopatologia, no contribuye
a un plan de tratamiento y pronostico, no tomaban en cuenta el estado periimplantar ni la salud
periodontal (Armitage, 2004).

Caton et al. (2018) refieren que la nueva clasificacion compone cuatro elementos
conformados por:

A. Salud Periodontal, Enfermedades y Condiciones Gingivales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2022) define a la salud bucal como: “El estado de la boca, dientes
y estructuras adyacentes que permite realizar funciones propias como respirar, comer y hablar
ademas abarca factores psicosociales como la autoconfianza, el bienestar y la capacidad de
relacionarse y trabajar sin dolor, malestar y vergiienza”.

En esta nueva clasificacion se tiene en cuenta la salud periodontal en el cual se observa
clinicamente un periodonto intacto donde el nivel de adherencia clinica va de 1 a 3mm, el
porcentaje de sangrado es < 10% ademas de no haber pérdida dsea radiografica. Se observa
ademas un periodonto reducido en sujetos con antecedente de periodontitis tratados
satisfactoriamente. El punto de diferencia entre salud periodontal y gingivitis es el nivel de
sangrado al sondaje y evidencia de inflamacidn gingival en mas de una zona. (Trombelli et al.,
2017).

En la nueva clasificacion toma en cuenta a la salud periodontal y gingival desde un
enfoque preventivo enfocandose en elementos que resguardan la salud en lugar de la
enfermedad, a diferencia de las clasificaciones anteriores. También se resalta que la salud
periodontal se evidencia al inicio y al final de la enfermedad periodontal, esta Gltima va

acompafiada con un periodonto reducido y con el riesgo de recidiva. (Garcia et al., 2021).
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B. Gingivitis Inducida por Placa. Se refiere a una enfermedad inflamatoria localizada
generada por una aglomeracion de biofilm dental. clinicamente se evidencia edema, rubor y
sangrado gingival. No presenta dolor y el sangrado es provocado por lo que pasa desapercibido
en el paciente. a diferencia de la periodontitis esta es reversible (Trombelli et al., 2017).

La gingivitis se reconoce con el edema causado por la aglomeracién de biofilm a nivel
gingival, deformacion de la papila interdental, rubor, profundidad al sondaje menor a 3mm
(Chapple et al., 2013). Se presenta en el paciente de forma localizada y generalizada y se
diagnostica de acuerdo al nivel de sangrado gingival (BOP) en un periodonto intacto. BOP
>10% y < 30% representa a un paciente con gingivitis localizada; mientras que BOP>30%
corresponde a un paciente con gingivitis generalizada (Trombelli et al., 2017).

El nivel de sangrado gingival estd ampliamente relacionado con la gravedad de
gingivitis, por lo que es un meétodo objetivo que puede ser usado con facilidad con una
preparacion adecuada por parte del examinador. Este criterio se usa para reconocer a un
paciente con periodonto sano y con gingivitis, de ello clasificarlo entre localizado o
generalizado deacuerdo al porcentaje de sangrado gingival. Esto es importante ya que en la
identificacion se puede motivar al paciente y controlar la eficacia de medidas preventivas de la
enfermedad periodontal (Trombelli et al., 2017).

Estos criterios se usan de la misma manera en pacientes con periodonto reducido que
no hayan tenido antecedente de periodontitis. por ejemplo, BOP>10% se diagnostica como
Gingivitis asociada a placa en periodonto reducido. En pacientes con periodonto reducido que,
si haya tenido periodontitis, pero fue controlado satisfactoriamente también puede usarse el
mismo criterio siempre y cuando no presente sangrado gingival ni bolsas periodontales
(Trombelli et al., 2017).

C. Periodontitis. La nueva clasificacion la define como una enfermedad inflamatoria

cronica de multiples factores como consecuencia de la dishiosis bacteriana que destruye
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progresivamente las estructuras que soportan al diente. La primera evidencia de periodontitis
es la Pérdida de Insercion Clinica (CAL) >3 mm y > 5 mm en mas de dos dientes no adyacentes,
esto va acompafiado de lugares con profundidad al sondaje >4 mm y sangrado gingival mayor
del 30% (Papapanou et al., 2018).

Anteriormente estaba dividida en periodontitis agresiva y cronica, al no haber estudios
consistentes que las diferencie fisiopatolégicamente para un tratamiento especifico se opté por
unir ambas clasificaciones en este nuevo criterio. (Garcia et al., 2021). En esta clasificacion la
periodontitis se subclasifica por estadios y grados que se diferencian segln la etiologia,
complejidad y recurrencia o avance de la enfermedad para asi simplificar e individualizar el
tratamiento obteniendo un mejor prondéstico. Esto se baso en el sistema de clasificacion usado
en oncologia alineandose asi a la medicina actual personalizada. (Tonetti et al., 2017).

Los estadios clasifican a la periodontitis en cuanto la complejidad de la enfermedad por
pérdida dental y tejidos adyacentes ademas del prondstico en funcién y estética. Es asi que la
severidad y complejidad de esta enfermedad esta dividida por cuatro estadios que son:

Estadio I. periodontitis incipiente en respuesta a una gingivitis mal tratada, a nivel
radiogréafico existe una pérdida de hueso del 15% de la longitud radicular mas grande. A nivel
clinico el nivel de insercidn clinica no debe pasar 1-2m (Tonetti et al., 2017).

Estadio Il. en la periodontitis moderada existe una pérdida 6sea que oscila entre el 15
al 33% de la mayor longitud radicular ademas de una pérdida de insercion clinica de 3 a 4mm
(Tonetti et al., 2017).

Estadio Ill. periodontitis severa con riesgo de pérdida dental; la reabsorcién dsea
alcanza el tercio medio de la longitud radicular con una pérdida de insercion clinica mayor o
igual a 5mm.es a partir de este estadio donde ya existe pérdida dental por periodontitis de hasta

4 dientes (Tonetti et al., 2017).
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Estadio IV. periodontitis avanzada con pérdida dental de mas de 4 dientes y riesgo de
perder mas denticion, esto puede llegar a un abanicamiento por el desplazamiento dental y a
un colapso de mordida siendo un dafio irremediable para el periodonto. Se evidencia ademas
una pérdida de insercién mayor a 5mm, bolsas periodontales de mas de 6mm, lesiones de furca
y pérdida 6sea (Tonetti et al., 2017).

D. Enfermedades Sistémicas y Condiciones que Afectan el Tejido de Soporte
Periodontal. Incluye una afeccion a nivel del tejido conectivo periodontal en respuesta a algin
desorden, metabdlico, endocrino, alteracion genética o desencadenante inflamatorio que
contribuyen a la aparicion rapida de periodontitis o agravarla. Por otro lado, se plantea que el
fenotipo gingival se asocia al desarrollo de recesiones gingivales, el fenotipo periodontal es
determinado por el fenotipo gingival (grosor gingival y tejido queratinizado), por lo que el
fenotipo fino tiene mayor riesgo de recesiones gingivales y es mas propenso a desarrollarlas
(Caton et al., 2018).

La importancia de este apartado radica en la informacion disponible que el paciente
pueda tener a nivel sistémico para saber como abordar la periodontitis de acuerdo a su
velocidad de progresion o predecir el prondstico y asi poder modificar a tiempo el tipo de
tratamiento. Es por ello que una condicion de riesgo implica un grado mas alto
independientemente del estadio. (Tonetti et al., 2017).

E. Enfermedades y Condiciones Periimplantarias. En la salud periimplantar no se
evidencia sangrado gingival ni edema. al sondaje la profundidad se mantiene en cada control y
en el control radiografico el soporte 6seo se mantiene. En la revista de Periodoncia Clinica
definen a la mucositis como “Una lesion inflamatoria lateral al epitelio de la bolsa con rico
infiltrado vascular, células plasmaticas y linfocitos sin gran extension apical”. Por su parte, la
Periimplantitis es considerada una condicion patoldgica que conlleva una inflamacion a nivel

de la mucosa donde alberga el implante y su posterior pérdida 6sea. Aqui se evidencia el
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aumento de la profundidad y sangrado al sondeo, recesion del margen gingival y pérdida dsea
periimplantar (Garcia et al., 2021).

Actualmente hay evidencia cientifica que asocia la diabetes mellitus con la progresion
de las enfermedades patoldgicas en la cavidad bucal. En una diabetes no controlada los
neutrofilos, el mecanismo de quimiotaxis, la produccion de moléculas de adherencia y
fagocitos disminuye. Ante ello los monocitos y macréfagos responden exageradamente a los
antigenos bacterianos como la Porphyromona gingivalis mediante la cascada de inflamacion
(Gonzales y Arrollo, 2019).

2.1.2. Periodontograma

En el diagnostico periodontal es el principal instrumento de medicidn que determina el
estado periodontal del paciente registrando los datos mas relevantes de la evaluacion
periodontal. La investigacion en Periodoncia en Implantologia Oral (FIPP) basandose en la
nueva clasificacion del 2017 ha realizado ciertas modificaciones con el fin de llegar a un mejor
diagnostico, prondstico y tratamiento periodontal. los indicadores periodontales que maneja
principalmente son: profundidad de sondaje, nivel de insercién clinica, movilidad dentaria,
lesién de furca, bolsas periodontales, recesiones gingivales, nivel de encia adherida, posicion
del margen gingival, sangrado al sondaje, presencia de biofilm dental, presencia de
supuraciones, entre otros. (Castro et al., 2019).

2.1.2.1 Profundidad al sondaje (PS). La medicion se realiza con una sonda
periodontal tomando como punto de partida el margen gingival (MG) que puede coincidir con
la Union Amelocementaria (UAC), levemente hacia la zona coronal o a la zona apical
(recesién). Cuando esto ocurre es porque hay una pérdida de insercion. La profundizacion
patoldgica del surco periodontal resulta ser la bolsa periodontal. Aunque el limite de 4 mm

parezca arbitrario, se ha observado que frecuentemente se asocia con sitios que presentan
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inflamacién tanto histoldgica como clinica donde se observa pérdida dsea radiogréafica (Botero
y Bedoya, 2010).

El surco periodontal representa la extension que rodea el diente entre la encia marginal
y la superficie dentaria y su profundidad hacia apical se limita por las células del epitelio de
Union (EU). Al sondaje las células presentes en el EU se separan, si clinicamente esta
separacion no evidencia sangrado y midiendo la profundidad con la sonda periodontal
milimetrada mide menos de 3.9mm se considera un surco periodontal sano. Cuando la
profundizacién mide mas de 3.9mm y se observa sangrado ya se habla de un surco periodontal
enfermo denominado bolsa periodontal. la presencia de esta lesion es un signo evidente de
periodontitis (Botero y Bedoya, 2010).

La evaluacion de bolsas periodontales solo es valida cuando el margen gingival
coincide con la (UAC). Si la encia libre presenta inflamacion y engrosamiento el MG se
extiende hasta la zona coronal sin alterar el epitelio de union. En esa situacion si la profundidad
de sondaje es mayor a 4mm se habla de “pseudo bolsa” (Lindhe, 2009).

2.1.2.2. Nivel de Insercion Clinica (NIC). Es la longitud desde la UAC al fondo de la
bolsa periodontal. para determinarla es necesario saber la dimension del margen gingival libre
al fondo de surco por los seis lados del diente. EI NIC se mide desde la ficha del
periodontograma (PB-distancia entre UAC Y MG). En la evaluacidn clinica utilizamos el NIC
para referirnos al grado de severidad de la pérdida de soporte de tejidos periodontales, este
analisis debe realizarse de manera cuidadosa, debido a que no es igual un NIC de 5mm en un
molar superior que en un incisivo inferior. Por consiguiente, se requiere un analisis cuidadoso
diente por diente para mostrar de forma personalizada de cada diente (Lindhe, 2009).

Para calcular el NIC, se realiza de la siguiente forma: Cuando el margen gingival este

coronal respecto al UAC, se resta la PS; Cuando el margen gingival esté a nivel con el UCE,
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el NIC es igual PS; Cuando el margen gingival esté por debajo de la UCE, se suma la PS
(Botero y Bedoya, 2010).

2.1.2.3. Sangrado al Sondaje (SS). El sangrado al sondaje es uno de los parametros
periodontales con mayores estudios realizados, su presencia no representa un diagnostico
absoluto de enfermedad (valor predictivo de 6%) mientras que su ausencia se considera
indiscutiblemente de salud periodontal (valor predictivo negativo 98%) (Lang et al., 1991).

Para determinar el SS se tiene que colocar la sonda a nivel del surco periodontal con
una fuerza controlada cercana a 0.75 N hasta el nivel del epitelio de union. Su calculo se realiza
mediante una férmula de porcentaje, nimero de superficies que sangran *100/nUmero de
superficies totales (Botero y Bedoya, 2010).

2.1.2.4. Movilidad Dental. La movilidad dental fisiol6gica se produce debido a la
evidente péerdida gradual de tejidos dentarios adyacentes, pero no es la Unica causa absoluta,
existen otras posibles causas como el trauma por oclusion, ligamentitis y los movimientos
ortodonticos.

Lindhe (2009) menciona en su libro la clasificacion propuesta por Miller (1950) Para
determinar el nivel de movilidad dental nos basamos en el indice de movilidad propuesto por

Miller:

Grado 0: movilidad fisioldgica, 0.1-0.2 mm en direccion 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.

Los datos son registrados en las casillas correspondientes y las piezas dentarias son
evaluadas en seis puntos (mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual y
distolingual). La casilla del NIC es complementada con la presencia/ausencia del Sangrado al

Sondaje (SS) y la casilla de la PS es complementada con la presencia/ausencia de placa
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bacteriana blanda y/o calcificada (PLACA); estos complementos se disefian con puntos rojos
para el sangrado y azules para el biofilm dental (Castro et al., 2019).
2.1.3. Higiene Oral

La Higiene Oral es considerado por Darby y Walsh (2019) como una ciencia en la cual
se practica la prevencion de la salud bucal mediante conductas y la promocién de la misma. A
pesar que la higiene bucal es importante para el individuo, pocos son los que saben y ejecutan
el correcto manejo de la limpieza dental.

Las practicas adecuadas de higiene bucal son el cepillado de los dientes, lengua y
carrillos con una pasta de concentracion de flior mayor a 1000ppm. El uso de elementos
auxiliares como el hilo dental y enjuague bucal con clorexhidina ayudan a la prevencién y
cuidado bucal; Ademas, es recomendable visitar al odontélogo minimo cada seis meses. (Darby
y Wals, 2019).

2.1.3.1. Indice de Greene y Vermillion. Muchos estudios refieren la creacion en 1960
del indice de Higiene Oral también Illamado indice de Green y Vermillion para después ser
mejorado cuatro afios después, instaurando un indice simplificado relevante y util a traves del
devenir de las décadas. Este indice simplificado considera s6lo 6 superficies de diferentes
organos dentales a término de su erupcion y posicionandose en el plano oclusal,
exclusivamente en esas condiciones se deben puntuar cada pieza con un valor de 0 a 3 en
alusion a tercios por superficie en caso de desechos y calculo dental. Se conforma por dos
partes: El indice de placa blanda y el de placa dura. Dentro de estos se considera por vestibular
a las piezas 1.6; 1.1; 2.6; 3.1 y por lingual 3.6; 4.6 (Carranza y Newman, 1998). De estar
ausente una pieza anterior se puede considerar su homoélogo del lado opuesto, y se considera el
inmediato posterior en el caso de molares (Figueroa et al., 2014). Cuando evaluamos la placa
blanda o desechos se usa sonda periodontal o explorador y espejo intra oral de forma cuidadosa

trasladando desde incisal al tercio gingival realizando la numeraciéon correspondiente. De
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diferente forma cuando evaluamos la placa dura o célculo dental se posiciona el explorador o
sonda dentro del surco gingival en el lado distal y desde ahi se desliza hacia mesial, detectando
calculo a manera de puntos discontinuos a los que se le asigna el nimero 2 y si hubiera una
banda que abarca la mitad o méas del surco se puntda con el niumero 3 (Carranza y Newman,
1998).

En caso del indice de placa blanda y dura se calculan por separado; sumando la
puntuacion de cada superficie y dividiéndolas con el total de superficies consideradas, resultado
un promedio que va desde el 0 al 3. El resultado del indice de Higiene oral simplificado se
obtiene al sumar los resultados del indice de placa y el de desechos por persona y
categorizandolos como Adecuados 0.0 — 1.2; Aceptables 1.3 — 3.0 o lamentablemente como
Deficientes 3.1 — 6.0 (Carranza y Newman, 1998).

2.1.4. Diabetes Mellitus

La DM es un complejo sindrome de desorden metabdlico que se da cuando el nivel de
glucosa en el torrente sanguineo es muy alto como consecuencia de una deficiente o nula
produccién de insulina. La Insulina es una hormona producida por las células beta del pancreas
cuya funcion es hacer que la glucosa que circula en el torrente sanguineo ingrese a todas las
células del cuerpo y asi les proporcione la energia para su funcionamiento, también tiene como
funcién contribuir con el metabolismo de proteinas y grasas. La deficiencia de esta genera
hiperglicemia, indicador clinico de Diabetes que, de no ser controlado, ira afectando a los
diferentes organos del cuerpo a largo plazo y provocando mas enfermedades como riesgo
cardiovascular, neuropatia diabética, ceguera, dafio renal, entre otros (IDF, 2021).

2.1.4.1. Prevalencia e incidencia de Diabetes. Acerca de la situacion de Peru, siendo
el pais con menor prevalencia de diabetes mellitus 2 en la region de Sudamérica en poblacion
femenina: 8.1%, en comparacién a 8.5% en Ecuador, 10.8% en Chile, 8.9% en Boliviay 8.7%

en Brasil. En cuanto a varones, Bolivia tiene la prevalencia mas baja (7.0% versus 7.2% en
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Pert). (Carrillo y Bernabé, 2019). En el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica se
reveld prevalencia de diabetes mellitus 2 en el 2021 fue de 4.9%. EI 5,4% de este indice son de
género femenino y el 4,5% son de género masculino. En la region costa es donde se encuentran
a mas individuos con ese diagndstico (5,8%). En la region selva se encuentra en un 4% vy de
menor porcentaje la region sierra con un 3,3%. De todos ellos solo el 64,4% refiere estar
llevando algln tratamiento médico. En el afio 2020 la prevalencia fue del 4.5% (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2021).

Carrillo y Bernabé (2019) mencionan en una revision sistematica de tres estudios
(PERUDIAB, CRONICAS Y PERU MIGRANT) que desde 1980 hasta el 2014 la prevalencia
de diabetes en el Pert aumentd en mas del 37%. PERUDIAB Y CRONICAS estimaron que la
incidencia de diabetes va de 19.5 nuevos casos por 1000 personas al afio. PERU MIGRANT,
por su parte, calculd una incidencia del 50% menos de los estudios anteriores; sin embargo,
cabe recalcar que las poblaciones de este estudio fueron de zonas andinas rurales o eran
migrantes de zonas rurales a urbanas.

2.1.4.2. Clasificacion. La Diabetes mellitus puede ser clasificada en tres categorias
generales de seguimiento: Diabetes mellitus Tipo 1 (Debido a la destruccion autoinmune de las
células B, que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes
autoinmune latente en la edad adulta); Diabetes mellitus Tipo 2 (Debido a una pérdida
progresiva no autoinmune de la adecuada secrecion de insulina de células beta con frecuencia
en el contexto de la resistencia a la insulina y sindrome metabdlico) y en tipos especificos de
diabetes mellitus debido a otras causas, como ejemplo, sindromes de diabetes monogénica,
enfermedades del pancreas exocrino y diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas
(como usar glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante de

6rganos) (ADA, 2023).
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2.1.4.3. Diagnéstico de Diabetes Mellitus. La Organizacion Mundial de la salud
(OMS) menciona que para que se pueda diagnosticar con diabetes se debe tener una
hemoglobina glicosilada (HbAlc) mayor a 6,5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio
utilizando un método que esta certificado por el Programa Nacional de Estandarizacion de
Hemoglobina Glicosilada, certificada y estandarizada por el ensayo de Control y
complicaciones de la diabetes (OMS, 2022)

2.1.4.4. Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2. Con el tiempo la DM2 mal
controlada empieza a causar dafios degenerativos por la hiperglucemia que son: Enfermedades
cardiovasculares, retinopatia diabética, nefropatia diabética, lesion nerviosa y complicaciones
del pie diabético, complicaciones en el embarazo relacionadas con la diabetes. Ademas de
efectos en la cavidad oral en pacientes no controlados que son: Denticién tempranay gingivitis
en nifios y adolescentes, Periodontitis el paciente diabético adulto inicia con una afeccion
irreversible descontrolada en el tejido blando y los dientes, infecciones radiculares, Pérdida
dental temprana, Candidiasis oral, hipo salivacion y glosodinia ocasionada por la neuropatia
diabética, alteracidn del sabor, aumento de la prevalencia de cancer oral (IDF, 2022).
2.1.5. Habito de Fumar

El tabaquismo es un hébito nocivo muy usual siendo el cigarro el elemento mas
frecuente que usan los fumadores. Esta asociado con muchas enfermedades entre ellas estan
las enfermedades coronarias, ACV, Ulceras estomacales, cancer de boca, pancreas, vejiga,
esofago, pulmdn, etc. La mitad de los fumadores mueren a causa del tabaco y de ellos el 30%
padecieron de cancer (Lindhe, 2009).

A lo largo de los afios se ha ido estudiando la enfermedad periodontal en fumadores
demostrando que tenian altos indices de periodontitis ademas de mala higiene bucal; sin

embargo, estudios posteriores mas especificos demostraron que las personas con el habito de
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fumar tienen alto grado de enfermedad periodontal siendo independiente de la higiene bucal.
(Lindhe, 2009).

En los fumadores existe un cambio en la microflora oral, se crea una diversidad de
bacterias patdégenas como la Porphyromonas gingivalis, esta bacteria es importante en la
progresion de la enfermedad periodontal, se adhiere significativamente a nivel del surco
gingival (Cisternas y Soto, 2016).

Los Polimorfonucleares son células de defensa presentes en el periodonto, estas migran
hacia la unién dentogingival tras la presencia de bacterias transgresoras y mediante su accion
enzimatica intervienen en la destruccion del tejido periodontal. La nicotina, sustancia presente
en el humo del tabaco ingresa a la sangre mediante el tejido blando de la mucosa bucal y
genera una vasocontriccion, esta accion disminuye la proliferacion de células proinflamatorias,
de defensa como las células T y merma la accién de los neutrofilos; En consecuencia la
migracion de PMN vy la accidn fagocitica de sus enzimas es escasa en personas con habito de
fumar lo que hace que sean mas susceptible a la periodontitis y su rehabilitacion sea limitada

por su poca capacidad de cicatrizacion (Cisternas y Soto, 2016).
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I1l. METODO

3.1. Tipo de Investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo ya que vamos a valernos de
instrumentos para medir objetivamente los resultados estadisticos.

Es de alcance descriptivo ya que mediré el perfil de un grupo de personas y recogeré
informacidn de manera independiente.

Es de corte transversal comparativo ya que los datos van a ser recopilados en una
poblacidn especifica y en un punto determinado.

Para esta investigacion se empleara un disefio no experimental ya que observaré los
datos recogidos en un determinado contexto sin manipular ni modificar las variables.
3.2. Ambito Temporal y Espacial
3.2.1. Ambito temporal

La investigacion es retrospectiva ya que se determinara el nivel de estado periodontal
e higiene oral de los pacientes diabéticos y no diabéticos que acuden al centro de Salud Collique
Il Zona durante el afio 2023.
3.2.2. Ambito Espacial

De la misma manera, el trabajo de investigacion va a ser realizada en el Centro de
Salud Collique I11 Zona. Esta institucién esta ubicada en Perd, provincia de Lima, distritos de
Comas, en la Av. Santa Rosa Cuadra 9 S/N-Collique, Tercera Zona. El centro de salud
pertenece a la Microred de Collique teniendo como unidad ejecutora la Red de Salud de Tupac
Amaru.
3.3. Variables
3.3.1. Variable Independiente

o Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

o Pacientes sin diabetes mellitus tipo 2



3.3.2. Variable Dependiente
o Estado periodontal

o Higiene oral

3.3.3. Variables intervinientes

o Actitud en el cuidado bucal
o Edad
J Sexo
. Factores sociodemograficos

3.3.3. Operacionalizacion de Variables

27
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DEF.
VARIABLE DEF. CONCEPTUAL DIMENSION CATEGORIA INDICADOR TIPO | ESCALA VALOR
OPERACIONAL
Ausencia de biofilm
Excelente 0
y célculo dental
Promedio Calculo y biofilm
aritmético de Bueno cubre hasta 1/3 de la 1
indicede | superficies  con superficie dental Cuali
Estado de higiene oral - —
Higiene oral Greeny presencia de Calculo y biofilm | tativ | Ordinal
que posee cada paciente
Vermillén | biofilm y célculo Regular cubre hasta 1/3a2/3| o 2
segin  establece de superficie dental
Greeny Vermillon Calculo y biofilm
Malo cubre mas de 2/3 de 3

la superficie dental




DEF. DEF.
VARIABLE DIMENSION CATEGORIA | INDICADOR TIPO ESCALA | VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad 35a70 -
Fenotipo
0
masculino
Sexo Cualitativo Nominal
Fenotipo
1
Determinantes femenino
Factores
Factores que intervienen Primaria 1
individuales de | Grado de
asociados | en la gravedad Factor Secundaria cualitativa ordinal 2
salud, social, instruccion
Factor de la | sociodemografico Superior 3
econémico y
Odontologico | enfermedad Algunas
conductual.
periodontal veces por 1
Frecuencia de | semana
cualitativo Nominal
cepillado Una vez al dia 2
2 0 Mas veces
3

al dia
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visita al
dentista al
menos 1 vez

al ano

No

Si

cualitativo

Nominal
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DEF. DEF.
VARIABLE DIMENSION CATEGORIA INDICADOR TIPO ESCALA | VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Salud
periodontal en
1
Es determinado | Periodonto
mediante el | Intacto (PI)
Salud Sangrado gingival
Estado de salud sangrado al sondaje | Salud
periodontal (BOP)<10%
Estado de tejidos de y resulta del | periodontal en
Cualitativo | ordinal
periodontal | soporte dental promedio aritmético | Periodonto 2
(LIambés, 2015) de la suma de las | Reducido
superficies dentarias | (PR)
Gingivitis presentes Gingivitis
asociada a localizada en | 10%<BOP>30% 3
placa Pl
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Gingivitis
localizada en

PR

Gingivitis
generalizada

en Pl

Gingivitis
generalizada

con PR

BOP>30%
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DEF. DEF.
VARIABLE DIMENSION CATEGORIA INDICADOR TIPO ESCALA | VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Periodontitis | Nivel de
Estadio 1 Insercion 7
Localizada | Clinica
Respuesta (NIC 1-
Cualitativo | Ordinal
inflamatoria 2mm). Pérdida
Estado de salud P.E.1
frente a Profundidad | dental  por 8
Estado de tejidos de Periodontitis: Generalizada
microorganismos al sondaje | periodontitis
periodontal | soporte dental | Complejidad
ocasionando la (PS)<4mm
(Llambés, 2015)
pérdida de P.E.2L NIC 3-4mm 9
insercion clinica PS Cualitativo | Ordinal
P.E.2G. 10
max.<5mm
P.E3L. NIC=5mm. PS max. 11
Cualitativo | Ordinal
P.E.3G. >6mm. Lesion de furca Il o 12
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I1l. Pérdida de mas de 4

dientes por periodontitis.

P.E.4L. NIC>5mm. Pérdida de mas 13
de 5 dientes  por
periodontitis.
Cualitativo | Ordinal
P.E.4G. caracteristicas de E3. 14
Movilidad dental grado >2.
Colapso de mordida
Factores de Enfermedad | Dx negativo de Historia
0
estado de salud sistémica: Clinica Cualitativo | Nominal
Periodontitis:
social, diabetes Dx positivo de HC 1
Modificadores
conductual, entre No fuma 0
de grado Habito de
otros propios de Cualitativo | Nominal
fumar Si fuma 1

cada individuo
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3.4. Poblacion y muestra
3.4.1 Poblacion

Para Hernandez y Mendoza (2019), la poblacién es un conjunto de elementos que
tienen ciertas caracteristicas en comun. Por lo cual nuestro estudio incluye a pacientes mayores
de edad entre 30 a 70 afios que tiene la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro de
Salud Colligue 111 Zona durante el afio 2023.

3.4.2. Criterio de inclusion

. Pacientes varones y mujeres entre 30 a 70 afios.
o Pacientes que acuden al Centro de Salud Collique 111 Zona durante el afio 2023.
. Pacientes que aceptaron ser parte de este estudio y hayan firmado el

consentimiento informado.

3.4.3. Criterio de exclusién

o Pacientes insulinodependientes.

. Pacientes gestantes

. Diabéticos que tengan otras alteraciones sistémicas

o Pacientes diabéticos con trastornos mentales

. Pacientes diabéticos con estudios incompletos (primaria, secundaria, superior)

3.4.4. Muestra
Se tom6 una muestra probabilistica de 60 pacientes por cada grupo; ya que la muestra
minima segun la férmula para comparacion de proporciones fue 30 pacientes por grupos. Esto
para asegurar la inferencia estadistica al analizar el efecto que provoca la variable
independiente considerando posibles variables confusoras.
o Grupo A: pacientes con Diabetes mellitus tipo 2

o Grupo B: Pacientes sin Diabetes mellitus tipo 2



2
[Zl_%*\/Zp(l —p)+ Zi_pg* Jpi(1—p) + p2(1—p2) ]

n =

(p1 — P2)?

Nota. Tamafio de muestra por grupo.

Alfa (Méaximo error tipo I) o= 0.050
1- 0/2 = Nivel de Confianza a dos colas 1- 0/2= 0.975
Z1.o» = Valor tipificado Zign = 0.960
Beta (Mé&ximo error tipo I1) B= 0.200
1- B = Poder estadistico 1-B= 0.800
Zy.p = Valor tipificado Z1.pg= 0.842
p1 = Prevalencia en el primer grupo p1= 0.970+
p2 = Prevalencia en el segundo grupo P2= 0.710+
p = Promedio de la prevalencia p= 0.840
Tamafio de muestra minimo de cada grupo | n= 30.00
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Nota. Fuente de los valores obtenidos: Quezada et al., 2015, pag. 283. Horna 2021, pag.

19.

3.5. Instrumentos

Para los datos sociodemograficos (edad, sexo, grado de instruccion) y habitos de

higiene oral se us6 un cuestionario validado por la OMS. (OMS, 2013); Los datos de Higiene

oral fueron recopiladas mediante el indice de Green y Vermillion. Finalmente, para para

recabar datos periodontales se optd por la ficha del periodontograma. Cabe resaltar que la

informacidn brindada por cada paciente se hizo de forma confidencial.
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3.5.1. Oral Healt Questionnaire for adults

El cuestionario simplificado fue elaborado y probado como piloto en muchos paises
para ser validado a nivel mundial por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013).
Incluye preguntas puntuales que determinan datos sociodemograficos como edad, sexo, nivel
de instruccién, datos de habitos de salud oral como frecuencia de cepillado, visitas al dentista
y factores asociados como habito de fumar.
3.5.2. Indice de HO Greene y Vermillon

El indice fue elaborado por los autores que llevan su mismo nombre en 1960 y con el
tiempo fueron modificandolo para determinar el estado de higiene oral de forma mas
simplificada. EI examen consiste en observar placa blanda al pasar un explorador en la
superficie dentaria de incisal a gingival en 6 piezas dentarias que estén totalmente erupcionadas
(1.6 o 1.7 vestibular; 2.6 o 2.7 vestibular; 4.6 0 4.7 lingual; 3.6 o0 3.7 lingual; 1.1 0 1.2
vestibular; 3.1 o 3.2 vestibular). EIl puntaje se obtiene examinando con el explorador la
cantidad de placa blanda o dura de cada superficie mediante puntajes que van de 0 a 3 y la
suma de estas se divide entre el total de superficies dentarias presentes (Greene y Vermillion,
1964).

La clasificacion del nivel de Higiene Oral de cada paciente es el promedio aritmético
de placa blanda y dura y se expresa como bueno: 0-0,6; Regular 0,7-1,8; Malo 1,9-3.
3.5.3. Periodontograma

El instrumento para registrar el estado periodontal es el periodontograma. Esta ficha
clinica registra los datos mas importantes para el diagndstico, prondstico y tratamiento de la
evaluacion periodontal (Castro et al.,2019).
3.6. Procedimientos

Presenté una solicitud dirigida al Decano de la Facultad de Odontologia de la UNFV

para que me otorgue la documentacidn respectiva y con ello pedir a la Direccién general de
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Redes Integrales de Salud de Lima Norte las facilidades para realizar una investigacion en las
instalaciones del Centro de Salud Collique I11 Zona en Comas.

Para controlar el sesgo de medicion, se realizé una calibracion intraexaminador (GR)
para diagnosticar la salud periodontal obteniéndose un indice de kappa k = 0.94 (IC 95%: 0.82
— 1.00), lo cual fue aceptable. Ademas, se hizo una calibracion interexaminador con un
especialista en periodoncia con mas de 20 afios de experiencia profesional, obteniendose un
indice de kappa k = 0.89 (IC 95%: 0.73 — 1.00), lo cual result6 aceptable.

Cumpliendo con los requerimientos pautados, me presenté con el director del centro de
salud para solicitar un espacio apto para la ejecucion. Una vez instalada expliqué a cada
paciente el procedimiento y finalidad del estudio, a quienes aceptaron firmaron el
consentimiento informado tanto al grupo de estudio como el de control. El diagnostico
endocrino y alguna informacién pertinente las extraje de la Historia Clinica con la autorizacion
del director del Centro de Salud.

Para cada evaluacion se inicié con el lavado de manos clinico de acuerdo al Manual
Técnico de Referencia para la Higiene de la Manos propuesto por la OMS(OMS,2009) y usé
amonio cuaternario como desinfectante de superficies. Como investigadora dispuse de EPPs.
Para cada paciente armé un equipo de diagndstico estéril (pinza, espejo y sonda periodontal de
la Universidad de Carolina del Norte y sonda nabers). Los residuos biocontaminados fueron
manejados como lo indica la OMS

La ficha de trabajo incluye los datos sociodemograficos de cada paciente y el
cuestionario validado por la OMS. La sonda milimetrada que usé fue la Sonda Periodontal
Carolina del Norte el cual se introdujo a través del surco periodontal de cada lado del diente
para medir la distancia en base a la linea amelocementaria con una presion ligera no mayor a

20gr evaluando el sangrado gingival. (OMS, 2013)
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El tiempo de cada procedimiento durd de la siguiente manera, la evaluacion de placa
dental fue de 3 minutos y el sondaje periodontal durd 10 minutos aproximadamente.

Una vez recabado los datos procedi con los analisis estadisticos pertinentes.
3.7. Analisis de datos

Los datos fueron importados y analizados por el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 28.0 (IBM, Armonk, New York, USA). Para la estadistica descriptiva
de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas y, para las variables
cuantitativas utilizamos, como medida de tendencia central y dispersion, la media y la
desviacion estandar respectivamente. Para la comparacion de la salud periodontal entre
diabéticos y no diabéticos, usamos el Chi cuadrado de homogeneidad con la prueba Z y el
ajuste de Bonferroni. Para evaluar la influencia de la diabetes mellitus 2 a los cuatro
diagnosticos de la salud periodontal, considerando posibles variables asociadas, se utilizé un
modelo de regresion multivariado de Poisson con varianza robusta usando razén de
prevalencias ajustado (PRa). El nivel de significancia se fijo en p<0.05.
3.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se compromete a respetar el reglamento general del
cddigo de ética de esta casa de estudios. De manera especifica los articulos 7 y 8. En el articulo
7 se exige el respeto a la beneficencia y no maleficencia del individuo y el respeto a su dignidad.
De igual manera el articulo 8 inciso “a” nos exhorta a brindar informacion pertinente acerca
del objetivo y naturaleza de la investigacion a los participantes ademas del riesgo que ello
conlleva. Ademas, el item 8.1 del codigo de ética exige que el individuo tenga una
manifestacion libre e informada y acepten el uso de su informacion para fines de la
investigacion.

Recalco que brindé a cada participante un consentimiento informado y en personas

analfabetos(as) y semi analfabetos(as) les lei el documento.
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IV. RESULTADOS
En este apartado va notar la descripcion global de los resultados de la investigacion
mediante graficos y tablas que muestran datos puntuales y responden a los objetivos de estudio.
Figura 1

Estado periodontal de pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2

140
120
100
18.3 >1
80 42.5
16.7
66.7
60 20
11 16.7
1 16.7
40 40 0 18
10 15.0
16.7
2 . 48.3 "
1 29
13.3 25.8
8
0 2 33
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Diabéticos No diabéticos Total
Si con Pl Si con PR Gingivitis Periodontitis

Nota. PI: Periodonto Intacto; PR: Periodonto Reducido. El gréafico representa la frecuencia
absoluta y relativa del estado periodontal en pacientes con y sin DM2 de acuerdo a la
clasificacion periodontal del 2017, la cual incluye al periodonto sano dentro de su clasificacion

denominéandola “salud periodontal” ademas de gingivitis y periodontitis.
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Tabla 1
Estado de higiene oral y caracterizacion de los posibles factores asociados a la salud

periodontal en pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2

Variables Categorias Diabéticos (n =60) No diabéticos (n=60) Total (n = 120)

F % F % f %
indicede  Bueno 4 6.7 39 65.0 43 35.8
Higiene Regular 32 53.3 19 31.7 51 42.5
Oral Malo 24 40.0 2 3.3 26 21.7
Grupo 35a 47 7 11.7 29 48.3 36 30.0
Etario afios
48 a 63 30 50.0 20 333 50 41.7
afos
64a72 23 38.3 11 18.3 34 28.3
afnos
Sexo Femenino 33 55.0 40 66.7 73 60.8
Masculino 27 45.0 20 33.3 47 39.2
Gradode  Primaria 30 50.0 8 13.3 38 317
Instruccion  Secundaria 22 36.7 32 53.3 54 45.0
Superior 8 13.3 20 33.3 28 23.3
Frecuencia  Algunas 52 86.7 7 11.7 59 49.2
de veces /
Cepillado semana
Una vez / 3 5.0 20 33.3 23 19.2

dia
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Dos 0 mas 5 8.3 33 55.0 38 31.7
veces / dia
Visita al Si 21 35.0 23 38.3 44 36.7
dentista al No 39 65.0 37 61.7 76 63.3
menos 1
vez / afo
Fuma Si 26 43.3 6 10.0 32 26.7
No 34 56.7 54 90.0 88 73.3
Edad Media DE Media DE Media DE
59.1 9.1 514 11.2 55.2 10.8

Nota. f: frecuencia absoluta; n: muestra; DE: Desviacion Estandar. El gréafico representa el
estado de higiene oral y los factores asociados a la enfermedad periodontal en pacientes con y
sin DM2 que se tomaron en cuenta en la investigacion segun el cuestionario validado por la

OMS (2013). La Mediay DE se us6 para calcular los rangos de edad segun la regla de Stanones.



Tabla 2

Analisis de regresion de la salud periodontal asociado a diabetes mellitus 2 y posibles variables asociadas
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Salud Periodontal

SienPI Sien PR Gingivitis Periodontitis
Variables Categorias
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
rRP P RP p RP p rRP p
LI LS LI LS LI LS LI LS
Diabetes Si 0.07 0.02 0.28 <0.001* 0.80 0.34 1.89 0.610 1.00 0.45 2.23 1.000 3.64 2.07 6.39 <0.001*
Mellitus 2 No Ref. Ref. Ref. Ref.
(Modelo
crudo)
Diabetes Si 0.20 0.04 1.07 0.059 247 1.01 6.02 0.047** 0.88 0.18 4.26 0.879 1.09 0.60 1.98 0.777
Mellitus 2 No Ref. Ref. Ref. Ref.
(Modelo
ajustado)
Grupo etario 35a47 afios 2.65 1.01 6.93 0.047** 0.31 0.08 1.21 0.092 1.01 0.22 4.60 0.992 0.62 0.31 1.25 0.182
48 a63afios 1.32 0.49 351 0580 061 021 1.74 0359 1.11 0.39 3.15 0.839 0.98 0.69 1.40 0.922



Sexo

Grado de

Instruccion

Frecuencia de

Cepillado

Visita al

dentista al

64 a 72 afos Ref.

Femenino
Masculino
Primaria
Secundaria
Superior
Algunas
veces /
semana
Unavez /
dia
Dos veces o
mas / dia
Si

No

0.93 0.55 1.57

Ref.

0.87 0.31 2.48

0.72 0.42 1.26

Ref.

0.42 0.05 3.81

1.37 0.75 2.52

Ref.

1.05 0.65 1.69

Ref.

0.777

0.797

0.250

0.441

0.305

0.834

Ref.

2.14

Ref.

0.72

1.33

Ref.

0.46

0.65

1.00

1.79

Ref.

0.62

0.11

0.36

0.05

0.19

0.71

7.31

4.60

4.87

4.20

2.19

4.52

0.226

0.731

0.668

0.495

0.485

0.217

Ref.

0.90

Ref.

2.55

1.83

Ref.

0.95

0.78

1.00

0.75

Ref.

0.37 217 0.811

0.56 11.51 0.223

0.53 6.34 0.338

0.15 6.08 0.958

0.20 2.94 0.708

0.33 1.70 0.494

Ref.

0.83 0.58 1.19

Ref.

0.86 0.53 1.39

0.91 0.57 1.48

Ref.

1.47 0.67 3.21

1.13 0.42 3.08

Ref.

0.86 0.59 1.25

Ref.

44

0.307

0.537

0.712

0.332

0.807

0.424



menos 1 vez /
ano

Fuma

indice de

Higiene Oral

Si
No
Bueno
Regular

Malo

0.29 0.03 2.38 0.246
Ref.

0.54 0.03 8.71 0.662
0.36 0.03 5.07 0.449

Ref.

259 0.71 9.44 0.150
Ref.

419 0.34 51.21 0.262
0.72 0.15 3.43 0.684

Ref.

0.30 0.08 1.19 0.087
Ref.

0.64 0.10 4.07 0.635
0.48 0.13 1.75 0.266

Ref.

45

1.22 0.85 1.73 0.281
Ref.

0.07 0.01 0.45 0.005**
1.35 0.93 196 0.118

Ref.

Nota: PI: Periodonto Intacto; PR: Periodonto Reducido; RP: Razon de Prevalencias; p<0.05 (asociacion significativa); 1C 95: Intervalo de

Confianza al 95%; LI: Limite Inferior; Limite Superior. *Modelo crudo mediante regresion simple. **Modelo ajustado mediante regresion

maultiple.
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Tabla 3

Comparacion de la salud periodontal entre pacientes diabéticos y no diabéticos

Diabetes Mellitus 2

Salud
Si No
Periodontal p*
f (%) f (%)
Si con Pl 2b (6.5) 29a (93.5)
Sicon PR 8a (44.4) 104 (55.6)
<0.001*

Gingivitis 10. (50.0) 10a (55.0)

Periodontitis 40 (78.4) 11, (21.6)

Nota. Basado en el chi cuadrado de homogeneidad (p<0.05, diferencias significativas). Letras
diferentes en la misma fila indico diferencias significativas (p<0.05) segun la prueba Z y el

ajuste de Bonferroni.
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4.1 Interpretacion de resultados

En pacientes diabéticos, se evidencié salud periodontal con periodonto intacto en el
3.3% (IC 95%: 0.0% - 7.9%) y con periodonto reducido en el 13.3% (IC 95%: 4.7% - 21.9%).
A su vez, se observoé gingivitis en el 16.7% (IC 95%: 7.2% - 26.1%) y periodontitis en el 66.7%
(1C 95%: 54.7% - 78.6%) del total, como se observa en la figura 1.

En pacientes no diabéticos, se evidencio salud periodontal con periodonto intacto en el
48.3% (IC 95%: 35.7% - 61.0%) y con periodonto reducido en el 16.7% (IC 95%: 7.2% -
26.1%). Asimismo, se observo gingivitis en el 16.7% (IC 95%: 7.2% - 26.1%) y periodontitis
en el 18.3% (IC 95%: 8.5% - 28.1%) del total, como se observa en la figura 1.

Respecto a los pacientes diabéticos, se observo que el 53.3% tuvo un IHO regular, la
edad promedio fue 59.1 + 9.1 afios y el 50.0% tenia entre 48 a 63 afios. Ademas, el 55.0% era
del sexo femenino y el 50.0% del total tenia solo primaria completa. La gran mayoria, es decir
el 86.7% solo se cepillaba algunas veces por semana y el 65.0% del total no visita al dentista
por lo menos una vez al afio. Por otro lado, el 43.3% del total report6é habito de fumar, como
podemos observar en la tabla 1.

Respecto a los pacientes no diabéticos, se observé que el 65.0% tuvo un IHO bueno, la
edad promedio fue 51.4 + 11.2 afios y el 48.3% tenia entre 35 a 47 afios. Ademas, el 66.7% era
del sexo femenino y el 53.3% del total tenia secundaria completa. La mayoria, es decir el 55.0%
se cepillaba dos 0 mas veces por dia 'y el 61.7% del total no visita al dentista por lo menos una
vez al afio. Por otro lado, solo el 10.0% del total reporté habito de fumar. Como vemos en la
tabla 1.

En el modelo crudo del anélisis de regresion de Poisson con varianza robusta utilizando
Razon de Prevalencias (RP), se evidencié que la diabetes mellitus 2 se asocio
significativamente a salud periodontal con periodonto intacto (p<0.001). Sin embargo, al

ajustar el modelo considerando posibles variables confusoras, se observé que esta asociacion
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desaparece, quedando evidente que los pacientes de 35 a 47 afos tuvieron 2.65 veces la
probabilidad de presentar salud periodontal con periodonto intacto en comparacién con los de
64 a 72 afios (RPa = 2.65, IC 95%: 1.01 — 6.93). A su vez, en el modelo crudo la diabetes
mellitus 2 no se asocid de forma significativa a la salud periodontal con periodonto reducido;
sin embargo, en el modelo ajustado se observo que los pacientes con diabetes mellitus 2,
tuvieron 2.47 veces la probabilidad de presentar salud periodontal con periodonto reducido,
comparado con los pacientes no diabéticos (RPa: 2.47, IC 95%: 1.01 — 6.02). Por otro lado, en
el modelo crudo la diabetes mellitus 2 se asocié de forma significativa a la periodontitis
(p<0.001); sin embargo, esta asociacion desaparece en el modelo ajustado, quedando en
evidencia gque los pacientes con un IHO bueno tuvieron 93% menor probabilidad de presentar
periodontitis, comparado a los que tenian un IHO malo (RPa: 0.07, IC 95%: 0.01 — 0.45).
Finalmente, la diabetes mellitus 2 no se asocio a la gingivitis tanto en el modelo crudo (p =
1.000) como el ajustado (p = 0.879) como vemos en la tabla 2.

Al comparar la salud periodontal entre pacientes diabéticos y no diabéticos se pudo
observar que hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0.001), evidenciandose que
los no diabéticos tenian significativamente mayor salud periodontal con periodonto intacto
comparado con los diabéticos (p<0.001). Sin embargo, se observo que los diabéticos tuvieron
significativamente mayor periodontitis comparado con los no diabéticos (p<0.001), como se

evidencia en la tabla 3.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Gracias al presente estudio, se observé que el grado de instruccion de solo primaria
completa predomind en los diabéticos lo cual coincide con el estudio de Navarro et al. (2019)
cuya investigacion estimé que el porcentaje de diabéticos sin estudios y solo con estudios
primarios representan 83% del total. Esto explica que la puntuacion en cuanto a nivel de
conocimiento en salud oral fue mayoritariamente baja en este grupo. Es importante que los
centros de atencidn primaria sean conscientes de esta problematica y planifiquen charlas
educativas y materiales informativos acorde a esta situacion para que estos indices puedan ser
favorables.

Quedd en evidencia que la gran mayoria de pacientes con DM2 tuvieron menor
frecuencia de cepillado frente a pacientes sin DM2; Pacientes con y sin DM2 refirieron no
visitar con regularidad al dentista; Observamos ademas que la buena higiene bucal disminuy6
considerablemente el riesgo de padecer periodontitis. Estos resultados son respaldados por
Chang et al. (2020) quienes demostraron que el 17.5% de pacientes diabéticos con una baja
frecuencia de cepillado y regular visita al dentista tuvieron enfermedad periodontal como signo
bucal principal. La adecuada higiene bucal contribuye a bajar el riesgo de enfermedad
periodontal.

El presente estudio report6d que los pacientes diabéticos presentaron mayor porcentaje
en cuanto al habito de fumar frente a los pacientes no diabéticos. dicho resultado coincide con
lo observado por Rahim (2023) quien encontré que diabéticos controlados y no controlados
tuvieron mayor habito de fumar que los no diabéticos. Asimismo, Gupta et al. (2020) relacion6
de forma significativa al habito de fumar y diabetes mellitus con la periodontitis por lo que
recomienda no fumar y el control de la diabetes mellitus como factores de la salud bucal y

Chang et al. (2020) observaron que factores sociodemogréficos, consumo de bebidas
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alcohdlicas, habito de fumar, y enfermedad periodontal estan relacionadas intimamente con el
diagnostico oportuno de diabetes mellitus.

Evidenciamos en la mayoria de pacientes diabéticos con diagnostico de salud
periodontal, el periodonto reducido (pérdida de insercion), un signo clinico que evidencia que
tuvo periodontitis. Este punto coincide con el estudio de Rahim et al. (2023) donde la pérdida
de insercion clinica fue de 35.4% en diabéticos (controlados y no controlados) y 9.7% en no
diabéticos mostrando que el estado periodontal y el estado de higiene bucal fueron deteriorando
el periodonto mas en diabéticos que en una persona sin esta alteracion endocrina.

En esta investigacion observamos que la DM2 se asocia mas con la periodontitis que
con la gingivitis. Chen et al (2020) evidenci6 este punto mediante una revision sistematica
donde hallaron que pacientes con DM2 tenian mayor probabilidad de tener periodontitis en un
34% que otras enfermedades bucales. Cabe mencionar que, en este estudio, a diferencia de
muchas investigaciones, la enfermedad periodontal fue evaluada segun la Gltima clasificacion
propuesto por la Academia Americana de Periodoncia (AAP/EFP) aprobada en 2017 mediante
un consenso mundial, con el fin de contribuir con un diagnostico periodontal preciso y

completo.
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V1. CONCLUSIONES

6.1. El presente estudio concluyé que la diabetes mellitus tipo 2 influye en la
enfermedad periodontal en pacientes que acuden al centro de salud Collique 111 Zona.

6.2. Mediante el uso de la clasificacion periodontal de la AAP y FEP del 2017 los
pacientes diabéticos evidenciaron periodonto reducido en mayor proporcion a diferencia del
grupo de no diabéticos y esto es directamente proporcional a la edad, indicando que la
periodontitis persiste en diabéticos como una enfermedad cronica y, aunque salga del cuadro
inflamatorio la enfermedad periodontal se mantiene latente, por ello es vital un control y trabajo
interdisciplinario entre el Médico y Odontologo Periodoncista.

6.3. Pacientes diabéticos con indice de Higiene Oral bueno tuvieron menor
probabilidad de presentar periodontitis.

6.4. De acuerdo a la comparacion entre las practicas de higiene bucal (frecuencia de
cepillado y nimero de visitas al dentista) los pacientes diabéticos refirieron tener menor
frecuencia de cepillado y mayor habito de fumar en comparacion con los no diabéticos, esto se
reflejé en la Higiene Oral donde Pacientes con DM2 reportaron una Higiene Oral regular
mientras los no diabéticos tuvieron en su mayoria Higiene oral bueno.

6.5. De acuerdo al trabajo de investigacion también se concluy6 que existe una
relacion directamente proporcional entre DM2 y enfermedad periodontal en pacientes del
centro de salud Collique IlIl zona, Cdémas. Esto sugiere que debe haber un trabajo
interdisciplinario entre dentistas periodoncistas y médicos endocrinélogos, a fin de mejorar
ambas patologias. Los pacientes con DM2 deben ser atendidos periddicamente de forma
exhaustiva, por lo cual el Estado debe dar prioridad a esta problematica promoviendo
programas de promocién y prevencion entre los centros de atencion primaria, para disminuir

los indices de enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos.
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VIlI. RECOMENDACIONES

7.1.  Existen muchas investigaciones relacionadas a esta problematica con diferentes
indices de diagnostico a lo largo de muchos afios en distintos paises. En el Peru las
investigaciones publicadas referente al tema son escasos lo que no permite hacer
comparaciones nacionales, por lo cual se recomienda elaborar mas estudios sobre el efecto de
la diabetes mellitus tipo 2 en la enfermedad periodontal con el nuevo indice periodontal de la
AAP/EEP para que exista una mayor cantidad de referencia en nuestra poblacion.

7.2. En la busqueda de articulos nacionales se encontrd tesis con poblaciones
reducidas a un campo en centro de salud u hospitales. Seria relevante investigaciones en
poblaciones de la regidn sierra y selva para ampliar la relacién de la enfermedad periodontal
con la diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a factores sociodemograficos propios de la zona.

7.3. La nueva clasificacion incluye examenes radiograficos para determinar un
diagnostico exacto. Nuestro estudio fue realizado en un centro de primer nivel de atencion
donde no se cuenta con equipos radiograficos. Por ello se recomienda ampliar las
investigaciones con examenes auxiliares.

7.4.  Segun resultados de la investigacion la diabetes mellitus tipo 2 tiene relacion
directa con la periodontitis porque se incrementan los marcadores inflamatorios, sobretodo en
pacientes con déficit de higiene bucal.

7.5. A pesar que esta problematica ha sido investigada a lo largo de muchos afios, en
el ambito clinico aun no se logra evitar estas patologias por ser de etiologia bidireccional con
marcadores inflamatorios en ambas enfermedades. Por lo cual se recomienda que Odont6logo
general, especialistas en Periodoncia, médicos generales, endocrin6logo y personal de salud en
general deben realizar un trabajo interdisciplinario siendo conscientes de la problematica de
salud dental y sistémica se debe implementar niveles de prevencion mediante controles

periddicos de higiene bucal, enfermedad periodontal y enfermedades sistémicas.
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IX. ANEXOS

ANEXO A. Calibracion Intraexaminador e Interexaminador
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Error IC 95%
Interexaminador valor Sesgo
estandar Inferior Superior
Medida de acuerdo Kappa 0.892 0.002 0.072 0.729 1
N de casos validos 30 0 0 30 30
Error IC 95%
Intraexaminador valor Sesgo
estandar Inferior Superior
Medida de acuerdo Kappa 0.944 -0.003 0.055 0.819 1
N de casos validos 30 0 0 30 30
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ANEXO B. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante el presente documento, manifiesto que he sido informado por la Bachiller
GILLBERT RAMIREZ PALOMINO, de la Escuela Profesional de Odontologia de la
Universidad Nacional Federico Villarreal sobre el objetivo de estudio: “Estado Periodontal e
Higiene Oral en Pacientes Con y Sin Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden al Centro de Salud
Collique III Zona, Comas 2023” y ademas me ha informado sobre la veracidad de mis
respuestas y la importancia del tema. Asimismo, sobre el manejo de la informacion obtenida
con un caracter de confidencialidad y su no uso para otro propoésito fuera de este estudio sin mi
consentimiento expreso, asi como de la posibilidad que tengo para revocar la participacion
cuando asi lo decida. En caso necesite mas informacion, o tenga una dudad sobre la esta
investigacion puede contactarse por el teléfono con el investigador principal al ndmero
987777736. Ante lo explicado, yo, de manera consciente y voluntaria, a continuacion, marco

acepto en sefial de conformidad. Si acepto () No acepto ()

FECHA:

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL PACIENTE
Gillbert Ramirez Palomino DNI

Facultad de Odontologia UNFV

*Para Preguntas acerca de la investigacion llamar a la Bachiller Gillbert Ramirez

Palomino: 987777736



ANEXO C: Cuestionario de Préacticas de Higiene Oral

s

A. DATOS DE FILIACION

2.Edad: ...............

3.Sexo:
0. Masculino

4.Grado de instruccion:

1. Primaria 2. Secundaria

Y . .
4 Oral Health Questionnaire for Adults
World Health

Organization FORMATO DE CUESTIONARIO

1. Femenino

3. Superior
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B. CUESTIONARIO: Responde las siguientes preguntas marcando con un circulo

en el nimero de cada respuesta

1. Diagnostico Diabetes Mellitus:

2. ¢Con qué frecuencia te lavas tus dientes?
2-6 veces a la semana
Una vez al dia
Dos o0 mas veces al dia

3. ¢Visita al dentista al menos una vez a afio?



ANEXO D: Formato indice de Higiene Oral Simplificado de Greene Y Vermillion-Diagnéstico Estado Periodontal 2018.

Calculo dental CODIGO Material alba
Sin célculo 0 Sin material alba
Calculo Supragingival cubriendo 1/3 o menos de la superficie 1 Materia alba cubriendo hasta 1/3 de la superficie
Célculo cubriendo de 1/3 a 2/3 de la superficie 2 Materia alba cubriendo mas de 1/3 de la superficie
Célculo cubriendo més de 2/3 de la superficie 3 Materia alba cubriendo mas de 2/3 de la superficie
Clasificacion Puntuacion CD= |11/211CD= |26/2.7 | CD=
1.6/1.7(V)
Excelente 0 MA= | (V) MA= | (V) MA=
Buena 0.1-1.2 CD= |[3.1/41|CD= |4.6/47|CD=
3.6/3.7(L)
Regular 1.3-3.0 MA= | (V) MA= | (L) MA=
mala 3.1-6.0 1 £ _ o EMA_ T 0o (142) =
ND ND
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Gravedad

Complejidad

Profundidad de

sondaje

>5mm

>5mm

No perdio dientes por periodontitis

Perdio <4 dientes

por periodontitis

Perdio >5 dientes

por periodontitis

Profundidad de
sondaje maxima
<4mm
-Pérdida Osea

principalmente

horizontal

Profundidad de
sondaje maxima
<5mm
-Pérdida 6sea
principalmente

horizontal

Profundidad de
sondaje maxima
>6mm
Pérdida Osea
vertical >3mm
Lesion de furca Il

o lll

Ademaés del estadio
I11, necesidad de
rehabilitacion
compleja debido a
disfuncion
masticatoria

secundario a trauma
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oclusal (movilidad
dental grado>2)

Colapso de mordida

Extension y Colocar de acuerdo | Describir la extension localizada (<30% del diente implicado), generalizado o patrén
distribucion al examinador molar/incisivo
Modificadores de Fuma< 10
fumador No fumador Fuma > cigarros/dia
grado Factores de riesgo cigarros/dia

Sin diabetes mellitus tipo 2

Con diabetes mellitus tipo 2

65
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ANEXO E: Formato Estado Periodontal

@)

v

{t,%ﬁ Oral Health Questionnaire for Adults
World Health

Organization
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ANEXO F: Matriz De Consistencia
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-Deficiente

OBJETIVO HIPOTESIS )
PROBLEMA GENERAL ANALISIS DE VARIABLE )
GENERAL GENERAL METODOLOGIA
Variable Indicadores Indices
) Existiria
Influencia  de  la -DX negativo y Enfoque:
. . influencia de la
diabetes mellitus 2 en Diabetes | positivo referido Cuantitativo
i diabetes mellitus 2
;Cudl es lainfluenciadela |12 salud periodontal Mellitus por historia Disefio
. en la  salud
diabetes mellitus 2 en lasalud (4  pacientes  que clinica, No experimental
periodontal de
periodontal de pacientes que  (2cuden al centro de Poblacién
. pacientes que
acuden al centro de salud de  salud de Collique 111 Pacientes varones Y
acuden al centro
Collique 111 Zona, Comas Zona, Comas 2023. . e mujeres entre 35 a 70
de  salud  de Higiene Oral -Excelente Indice de
20237 A in di
- Greene y afios con y sin diabetes
OBJETIVO __[Collique 111 Zona, -Buena _ _
] omas 2023 Vermillion mellitus tipo 2 del
ESPECIFICO : -Regular

centro de salud Collique
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Justificacion

Socialmente se busca generar
una cultura de interés por parte
del personal médico y
odontoldgico en el
acompafiamiento de esta
enfermedad, concientizar al
diabético en controlar el estado
de su enfermedad y los riesgos
orales que conlleva. Asi, la
atencion odontoldgica
preventiva gque se atiende en el
primer nivel de atencion se

convierte, a largo plazo, en un

-Caracterizar los
posibles factores
asociados a la salud
periodontal en
pacientes con 'y sin
diabetes mellitus tipo
2 que acuden al
centro de salud de
Collique 111 Zona,

Comas-2023.

-ldentificar la
prevalencia de salud
periodontal de los
pacientes con y sin

diabetes mellitus tipo

Estado
Periodontal

(Dependiente)

-Salud
Periodontal
-Gingivitis

asociada a placa:
-Periodontitis,
Gravedad.
Periodontitis E1
-Periodontitis E
-Periodontitis E3
-Periodontitis E4
-Periodontitis,
Extension:
P. localizada

-P. generalizada

Nueva
clasificacion
periodontal
propuesto por
la AAPy FEP

(2017)

2023

Muestra

pacientes

grupo

Covariables

Edad

35-40 afios

Il Zona durante el afio

Se tomd una muestra

probabilistica de 39

por cada
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menor costo para el estado.

2 que acuden al
centro de salud de
Collique 111 Zona,

Comas-2023
-Evaluar la
influencia de la
diabetes mellitus tipo
2 en lasalud
periodontal
considerando
posibles variables

confusoras.

Sexo Hombre/Mujer -
Gradode | -Primaria Cuestionario
instruccion | completa para adultos de

-Sec. Completa

-superior

Practicas de

Frec. Cepillado

HO Visitas al
dentista
Habito de
fumar
Si/no

salud oral
propuesto por

la OMS(2013)
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ANEXO G: Autorizacion del MINSA, DISA Lima Norte

Yiermtialwan -
o Premlecks R -5 ;m [/
Premleckines y Ao gy =2 L Can

MM AAEIN0 o Sl

“Deceno de la igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“ANO de Ip Unidad, 1 paz y el desarolio”

MEMO Ne 134k . N

A : M.C. JOHNNY CASTINALDO CALDERON VARGAS
Médico Jefe del C.S. Callque Il Zona

ASUNTO : Autorizacion para ejecucion de Proyecio de Investigacidn

REFERENCIA : a) MEMORANDO N* 7286-2023-MINSA/DIRIS-LN-8/OIS/IUFANT/ESSE
b) Expediente 2023-02-0000060073

FECHA : independencia, 15 DIC, BB

Medante el presente me dirgo a Usted para saludario cordialmente, y a su vez, en atencidn 8 los
documentos de la referencia, presentar a la Srta, Gillbert Ramirez Paloming, dentificadas con D.N.|
N* 702868299, bachiller de la Escuela Profesional de Odontolegia de la Universidad Nacional
Federico Vilarreal, quien con fecha 12 de diciembre de 2022 presenta oplnion favorable de la
Direccion de Monitoreo y Gestidn Sanaria, para gjecutar el Prayecto de investigacion denominado:
“Estado periodontal e higiene oral en pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2 que acuden
al Centro de Salud Collique W Zona, Comas 2023", en el establecimiento de salud a3 su cargo.

En tal sentido, se solicita brindar fas facilidades necesarias para e desarollo del estudio, debiendo

la investigadora respetar las normas internas del establecimiento de salud, asi como también,
mir lkos m Bi undad gue corre a durante rrollo de ia in

Sin otro particuar, me despido de usted

Atentamente,

ovor i s
Folos (] )

Nota:

La investigadora debe presentar y coordinar previamente con la jefatura de Establecmiento de
Salud, antes de niciar [a investigacion. A\



ANEXO H: Aprobacién de Asesor
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