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Resumen: 

La asociación entre Enfermedad Periodontal (EP) y diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) ha sido 

estudiada y documentada, ambas enfermedades presentan alta prevalencia e impactan la 

calidad de vida de los pacientes, además el control y tratamiento de la DM-2 resulta en un 

beneficio en el tratamiento de la EP y viceversa, por lo que la identificación temprana de 

estas enfermedades constituye un reto para médicos y dentistas. Métodos. Se realizó un 

estudio de casos y controles de pacientes de una universidad pública. El análisis incluyó 

registros periodontales y niveles de hemoglobina de 64 sujetos diagnosticados con diabetes 

tipo 2. Las variables dependientes y principales fueron los niveles de hemoglobina 

categorizados en controlados (<6.9%) y no controlados (>7%), Como covariables, los autores 

analizaron las características sociodemográficas y socioeconómicas, así como el estado de 

salud general y oral de los pacientes (índice gingival, de placa, severidad y extensión). En los 

últimos dos artículos se realizó un estudio transversal comparativo. La población de estudio 

fueron los pacientes que acudieron para su atención a las clínicas del Área Académica de 

Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. Se incluyeron en el análisis 

el 10% de las historias clínicas de pacientes atendidos en el periodo del 2012-2016 (3406). 

La variable dependiente fue el número de dientes perdidos y la variable independiente 

principal fue el diagnóstico de diabetes; y en el último artículo la variable dependiente fue el 

autoreporte de diagnóstico previo de diabetes realizado por un médico. Se incluyeron 

diversas covariables sociodemográficas y socioeconómicas, así como relacionadas con la 

salud general y bucal. El análisis se realizó en Stata 14.0 utilizando pruebas no paramétricas. 

Resultados. En total se incluyeron 3406 historias clínicas. La edad promedio fue de 42.45 

años, el 64.2% fueron mujeres (n= 2,185). Se observó que por cada incremento de un año de 
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la edad la media esperada de dientes perdidos se incrementó en 3.9% (p<0.001). La media 

esperada de dientes perdidos se incrementó 11.4% en los sujetos que tenía diabetes 

comparado con los que no presentaban diabetes (p=0.006). Otras variables relacionadas con 

la pérdida de dientes fueron: la ocupación, el estado civil, la dieta y el tipo de seguro. 

La prevalencia de diabetes fue 12.1% (n=411). En el modelo multivariado final se observó 

que las variables asociadas (p<0.05) a la presencia de diabetes fueron mayor edad (40 a 59 

años, RM=1.87; 60 a 95 años, RM=2.75), tener algún tipo de seguro de salud (RM=2.50), 

tener hipertensión arterial (RM=1.74), y tener obesidad (RM=1.36). Conclusiones. El 

promedio de dientes perdidos fue mayor en los sujetos con diabetes. Es necesario que la 

población conozca las consecuencias de la diabetes sobre la salud bucal. En la muestra de 

adultos mexicanos que buscan atención dental se observó una prevalencia de diabetes de 

12.1%. Se encontraron variables clínicas y socioeconómicas asociadas a la diabetes. El 

espacio dental se puede convertir en un escenario para implementar acciones preventivas 

enfocadas a disminuir la carga de la diabetes en la población. 
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1.- INTRODUCCIÓN  

La asociación entre Enfermedad Periodontal (EP) y diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) ha sido 

estudiada y documentada, ambas enfermedades presentan alta prevalencia e impactan la 

calidad de vida de los pacientes, además el control y tratamiento de la DM-2 resulta en un 

beneficio en el tratamiento de la EP y viceversa, por lo que la identificación temprana de 

estas enfermedades constituye un reto para médicos y dentistas. 

  

1.2- DIABETES MELLITUS (DM) 

La DM se debe a la producción o consumo insuficiente de la insulina por el organismo, que 

conduce al acúmulo excesivo de glucosa en sangre, (hiperglucemia) y posteriormente a la 

resistencia de las células a la insulina.  La DM se caracteriza por alteraciones metabólicas de 

lípidos, carbohidratos y proteínas que provocan alteraciones sistémicas en riñón, corazón, 

ojos y sistema vascular.1,2 

  

1.2.1.- Clasificación de Diabetes Mellitus (DM) 

1.2.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1) 

Constituye cerca del 5 al 10% de todos los casos de diabetes, presentándose con mayor 

frecuencia en la infancia o en adultos jóvenes. 

Anteriormente llamada diabetes dependiente de insulina o diabetes juvenil.  

La DM-1 según la Asociación Americana de Diabetes3 es causada por la destrucción 

autoinmune progresiva de las células B en los islotes de Langerhans del páncreas 

produciendo una absoluta deficiencia de insulina. La susceptibilidad genética, así como 

infecciones virales son factores de riesgo que suelen desencadenar este tipo de diabetes.3 
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1.2.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) 

Anteriormente reconocida como diabetes no dependiente de insulina o diabetes del adulto. 

La DM-2 se debe a la resistencia de las células a la insulina, resultando en una escasa o 

deficiente circulación de la glucosa hacia las células. 4 La DM-2 es la variante de la diabetes 

más frecuente, usualmente se diagnóstica en la cuarta y quinte décadas de la vida, el 

sedentarismo, la dieta han contribuido a un incremento significativo en individuos más 

jóvenes.4  

Los antecedentes de DM-2 en la familia, la hipertensión, y la presencia de síndrome 

metabólico predisponen al individuo a sufrir la enfermedad, también, el aumento de peso u 

obesidad mórbida, la inactividad física, y el incremento de la edad, contribuyen al desarrollo 

de la DM-2 El curso de la DM-2 se agrava cuando se presentan complicaciones 

cardiovasculares y/o neuropatías.5,6 

1.2.1.3.- Diabetes Gestacional (DM-G) 

La DM-G se caracteriza por una secreción reducida de insulina, así como resistencia a ésta. 

Se inicia durante el embarazo en mujeres sin antecedentes de diabetes. Por lo general los 

niveles de glucosa mejoran después del embarazo, aunque solo un porcentaje menor de 

mujeres pueden verse afectadas por diabetes después de su embarazo6. 

  

1.2.2 Pruebas diagnósticas  

1.2.2.1 Hemoglobina glucosilada 

La tolerancia a la glucosa y los niveles de glucemia en ayuno eran consideradas las pruebas 

estándares para el diagnóstico de la DM. Actualmente, la hemoglobina glicosilada o 
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glucosilada, 4 es la prueba de diagnóstico más utilizada debido a las características de las 

reacciones bioquímicas entre la hemoglobina A (HbA) y los distintos azúcares circulantes en 

el torrente sanguíneo7 esta prueba permite evaluar el promedio de glucosa o azúcar en la 

sangre durante los últimos tres meses, ya que el contacto continuo o permanente del eritrocito 

con la glucosa, hace que se incorpore a su estructura molecular durante el tiempo de vida de 

la célula.7 

 

1.3.- ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La EP es considerada una infección de etiología multifactorial en la que se desarrolla 

inflamación local y sistémica mediada inmunológicamente.8 La inflamación crónica 

constante conduce a formación de bolsas periodontales por pérdida de inserción clínica, 

resultado del daño al tejido conectivo y resorción del hueso alveolar. 9, 10, 11 En la EP 

participan, bacterias anaerobias estrictas que pertenecen al complejo rojo y bacterias 

aerobias12 las endotoxinas de estos son controladas por la respuesta inmune destructiva del 

tejido. Incluso se ha referido que la placa periodontal de diabéticos y de individuos sin 

diabetes poseen comunidades microbianas distintas.13,14, 15 

La EP se distingue por la presencia de edema, eritema, recesión gingival, cálculo supra y 

subgingival, sangrado o secreción purulenta al sondaje, grado de movilidad dental, 

malposición o ausencia dental. Normalmente la EP afecta a las personas adultas, aunque 

puede manifestarse a cualquier edad.16, 17, 18 La EP se clasifica por su extensión y severidad. 

Según su extensión en: localizada, cuando se presenta en <30% del total de los sitios, 

mientras que la generalizada afecta >30% de sitios. Según su severidad:  se considera leve 
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cuando la pérdida de inserción es de 1 a 2 mm; moderada, de 3 a 4 mm y severa: más de 5 

mm. 19 

  

1.4.- ASOCIACIÓN ENTRE DIABETES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Se ha demostrado un aumento significativo de la frecuencia de enfermedad periodontal en 

poblaciones con prevalencia alta de DM-2, REF lo que sugiere que la diabetes podría ser un 

factor que contribuye al desarrollo y severidad de la EP20; asimismo, la EP es un factor de 

riesgo que facilita el descontrol de la DM-2, evaluada mediante los niveles de hemoglobina 

glucosilada en los sujetos con DM-2. 21 

También, se ha observado mayor gravedad de la EP en sujetos diabéticos al comparar las 

características clínicas de la EP en individuos sin diabetes; notándose mayor pérdida de 

inserción, pérdida de tejido óseo alveolar, movilidad dental, afecciones en las fibras de 

colágeno y deficiencia de los neutrófilos en diabéticos22. 

 La relación entre EP y DM-2 se debe a la habilidad que tienen ambas enfermedades para 

producir una respuesta inflamatoria, a pesar de que su etiopatogenia sea diferente.1 

1.4.1.- Interacción de mecanismos patógenos  

La DM-2 se caracteriza por la existencia de inflamación sistémica crónica de baja intensidad, 

pero de larga duración, caracterizada por elevados niveles de factores inflamatorios y células 

inmunes sin la presencia de alteraciones estructurales o pérdida en su función Los 

mecanismos de la inflamación crónica incluyen la participación de macrófagos y células 

dendríticas, que expresan receptores de reconocimiento de patrones moleculares asociados a 

patógenos y patrones moleculares relacionados al daño en el tejido, localizados en la 

membrana celular o en el citoplasma.23 
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La dislipidemia y la hiperglucemia actúan en la diferenciación de los macrófagos hacia un 

fenotipo proinflamatorio. Los ácidos grasos libres (AGL), se unen a los TLRs de la superficie 

del macrófago induciendo la liberación de citocinas inflamatorias 24 que además de reconocer 

al lipopolisacárido (LPS), los TLRs son también capaces de reconocer proteínas séricas 

glucosiladas.25 

En el estado hiperglucémico la hemoglobina, la albúmina o las lipoproteínas de baja densidad 

(LDL) son glucosiladas no enzimáticamente en residuos de lisina y arginina dando origen a 

productos finales de glicación (AGEs), que pueden unirse al TLRs de los macrófagos.  

De tal forma que en la resistencia a la insulina favorecida por la inflamación sistémica de 

bajo grado participan: los AGEs, los AGL; la proteína quinasa (AKT B), especies 

nitrogenadas reactivas (RNS): especies reactivas de oxígeno (ROS), proteínas 

transportadoras de glucosa (GLUT) interleucina (IL) sustrato del receptor de insulina; factor 

nuclear kappa beta (NF- kβ) lipoproteínas de baja densidad oxidadas (oxLDL) y el factor de 

necrosis tumoral (TNF).23 

Se ha comprobado el aumento de distintos marcadores sistémicos de la inflamación durante 

el curso de la diabetes 26, la hiperglucemia desencadena vías de inflamación, apoptosis celular 

y estrés oxidativo. En sujetos con obesidad y con diabetes se ha podido observar niveles 

séricos elevados de IL-6, TNF-α y Proteína C reactiva 27, 28. Estos son mediadores en el 

proceso inflamatorio capaces de alterar la identificación de insulina intracelular,29,30 

relacionándose con la resistencia a la insulina, diabetes y problemas cardiovasculares, 31 

asimismo estos niveles aumentan en sujetos con EP en relación recíproca con la extensión de 

la enfermedad. 32,33 Estudios comprobaron que la presencia de PGE2 y de IL-1β del líquido 

crevicular de la encía de sujeto con diabetes aumentaron de manera exagerada, al hacer una 
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comparación con sujetos sin diabetes,34 propiciando de esta forma el proceso inflamatorio en 

los tejidos periodontales. De igual manera, se ha contemplado que los sujetos con 

hemoglobina glucosilada mayor a 8% muestran un nivel considerablemente más alto de IL-

1β en relación con aquellos sujetos con porcentajes menores del 8% de hemoglobina 

glucosildad. 35 Existen trastornos en las funciones de apoptosis, quimiotaxis, fagocitosis y 

funciones microbianas de los leucocitos polimorfonucleares (PMN) en sujetos con 

diabetes.36, 37 La apoptosis alterada de los leucocitos polimorfonucleares puede desarrollar 

un incremento o acumulación de ellos en el tejido periodontal resultando en una destrucción 

de los tejidos exacerbada por una descarga constante de MMPs y de tipos de oxígeno reactivo 

(ROS). La respuesta inflamatoria a los patógenos periodontales se alarga generalmente 

presentes en el biofilm de pacientes con diabetes y EP-C, un ejemplo de ellos es la 

Porphyromona Gingivalis, que provoca una elevación del de desarrollo de TNF-α.38 

Igualmente, la pérdida ósea de la EP es debido a una alteración en el metabolismo óseo que 

induce a una reparación defectuosa y a una disminución en la matriz extracelular, dada por 

el aumento de AGE.39 

Las adipocinas son de gran importancia sobre la susceptibilidad a la EP y a la DM, ya que 

sus distintas reacciones fisiológicas guían a la presencia de resistencia a la insulina y al 

descontrol metabólico.  Complicaciones a nivel microvascular y macrovascular son algunas 

consecuencias exacerbadas del proceso inflamatorio. 
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Fig 1. Representación esquemática de la relación bidireccional propuesta entre diabetes y 

periodontitis tomada de Preshaw et al. 2012 40 
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2.- ANTECEDENTES 

Se ha reportado que los pacientes con DM-2 tienen más probabilidades de padecer EP 41,42 y 

de presentar pérdida ósea que en sujetos sanos sistémicamente. 20, 43, 44 De igual manera se ha 

informado un aumento en el índice gingival y en la pérdida de inserción dental en sujetos con 

diabetes en relación con los sujetos sistémicamente sanos. 45, 46 

Bajo estas evidencias se considera que la enfermedad periodontal es una complicación de la 

DM demostrando la existencia de una relación bidireccional entre el descontrol de glucosa y 

el deterioro de la salud periodontal.46, 47, 48 

Los datos del Estudio Nacional de Salud y Nutrición en EE. UU., sugieren que la prevalencia 

de diabetes en sujetos con EP es el doble que en sujetos sin EP.49 

Además, se ha demostrado que la diabetes afecta de manera negativa a la salud periodontal.50 

Existe una evidente conexión entre la exacerbación y gravedad de la EP51,42,41 y las 

complicaciones de la DM-2.52, 53,54 Aun cuando se han realizado estudios en entornos 

distintos, con sujetos con características diferentes incluyendo la edad54,55,56 y tiempo de 

evolución de la DM, que por ejemplo mostraron mayor pérdida de inserción que aquellos con 

menos de 10 años de padecer la enfermedad; y con el uso de diversos indicadores de EP, se 

ha confirmado con toda certeza que los sujetos con diabetes presentan mayor susceptibilidad 

al desarrollo de EP vinculada con el control glucémico.57 

En todos los casos, los niveles de glucosa 58 evaluados mediante la prueba de HbA1c (medio 

para pronosticar el curso de la DM-2 en pacientes con enfermedad periodontal),58 fue un 

factor constante, los pacientes diabéticos que mantuvieron un control metabólico 

razonablemente bueno tuvieron menos pérdida de inserción periodontal y una buena 

respuesta al tratamiento periodontal en comparación con diabéticos mal controlados59.  
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las enfermedades bucodentales con más prevalencia en el mundo son la enfermedad 

periodontal y la caries. En México se postula que el 70% del total de la población, padece 

EP, especialmente personas entre los 65 años o más. 

La DM se encuentra ampliamente difundida en la población mexicana, su prevalencia se 

incrementa a medida que aumenta la edad, el sobrepeso y la obesidad contribuyen a su 

desarrollo, su presencia se asocia con complicaciones que contribuyen a su letalidad.  

La EP se ha considerado como una complicación más de la DM, así mismo se postula que la 

DM es un factor de riesgo para el desarrollo de EP, a su vez la EP implica un factor para el 

descontrol metabólico de los diabéticos.3 

La EP altera significativamente el control diabético, los sujetos con EP no son capaces de 

mantener niveles glucémicos consistentes lo que implica un mayor riesgo de sufrir de 

enfermedad periodontal grave a compararlos con los de pacientes con niveles de 

hemoglobina glucosilada controlada. 

Por lo anterior expuesto nos surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los indicadores periodontales y niveles de la hemoglobina glucosilada en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, identificados a través de un estudio de casos y 

controles? 
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4.- JUSTIFICACIÓN 

El impacto económico por el control y cuidado de la DM-2 es muy alto para el individuo, la 

familia y la sociedad, sin dejar a un lado el gasto en servicios de salud. 

La EP es una de las patologías del aparato estomatognático más comunes, en su etiología 

multifactorial: participan factores microbiológicos y predisponentes del huésped: edad, el 

nivel educativo bajo, consumo de alcohol y tabaco, bajos ingresos y el acceso a los servicios 

de salud limitados, así como enfermedades metabólicas sistémicas.  

La EP se asocia con pérdida dental, además su gravedad y extensión están íntimamente 

relacionada con el control de los niveles de la insulina. 

En nuestro medio, hasta nuestro conocimiento no existen estudios para evaluar el efecto de 

los indicadores de la EP, en los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con DM-2.   

El control periodontal óptimo, influye en el curso de la DM-2 ya que contribuye al control 

de los niveles de hemoglobina glucosilada. 

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) es un indicador para el diagnóstico y evaluación del 

tratamiento de la DM. Este indicador da el valor de la fracción de hemoglobina dentro de los 

eritrocitos que tiene glucosa adherida en los últimos 3 meses. Este estudio se justifica 

ampliamente por el impacto que tiene la identificación de los indicadores periodontales en el 

curso de la DM-2.  
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5.- HIPÓTESIS 

Trabajo: 

 Los indicadores periodontales se asocian al descontrol de los niveles de hemoglobina 

glucosilada en pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 en un estudio de casos y 

controles de pacientes que asisten a una clínica universitaria de diagnóstico odontológico 

  

Nula: 

 Los indicadores periodontales no se asocian al descontrol de los niveles de hemoglobina 

glucosilada en pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 en un estudio de casos y 

controles de pacientes que asisten a una clínica universitaria de diagnóstico odontológico. 

 

 

6.- OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECÍFICOS  

General: 

 Determinar los indicadores periodontales asociados al descontrol de los niveles de 

hemoglobina glucosilada en pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 2; en un estudio 

de casos y controles de pacientes que asisten a una clínica universitaria de diagnóstico 

odontológico.  

Específicos:  

 Describir el estado de salud periodontal de pacientes con diabetes tipo 2 con y sin control 

de los niveles de hemoglobina glucosilada. 

 Analizar la asociación entre los niveles de hemoglobina y los diferentes indicadores del 

estado periodontal.  
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 Determinar la experiencia y la distribución de la pérdida de dientes en personas con y sin 

diabetes. 

 Determinar la distribución de la perdida de dientes en personas con diabetes y sin 

diabetes.  

 Determinar la prevalencia de diabetes e indicadores de riesgo en adultos mexicanos que 

asisten a una clínica universitaria de diagnóstico odontológico 

 

7.- DISEÑO METODOLÓGICO 

7.1 Diseño del Estudio 

Estudio de casos y controles 

7.2 Universo y Muestra 

Pacientes que ingresen a las clínicas de periodoncia del Área Académica de Odontología de 

la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

 

Método de muestreo: no probabilístico por conveniencia 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para casos y controles: 

 

Donde p=p
1+

p
2/2 y los valores Z

1-
α/2 y Z

1-β son valores que se obtuvieron de la distribución 

normal estándar en función de la seguridad y el poder elegidos para la investigación. Se 

utilizó un intervalo de confianza del 95% y un poder estadístico del 90%. La frecuencia de 

exposición para los controles fue de 40% y para los casos del 80%. Basándose en la fórmula 
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de Sonia Pértega y Salvador Pita de la Unidad de epidemiologia y Bioestadística complexo 

hospitalario “Juan Canalejo”60,61 

 

Tamaño de muestra: 

En total fueron 64 sujetos, los cuales se dividieron en dos grupos, quienes estuvieron 

apareados por edad y sexo. 

Casos:  

Se seleccionaron 23 sujetos diagnosticados con diabetes tipo 2 y con niveles de hemoglobina 

glucosilada ≥7%. 

Controles:  

Se seleccionaron 2 sujetos en total 41 sujetos diagnosticados con diabetes tipo 2 y con niveles 

de hemoglobina glucosilada <6.9%. 

 

7.3 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios inclusión 

1) Diagnóstico de DM-2 por más de un año según la Asociación Americana de Diabetes 

2) Controlados con metformina, sin administración de insulina 

3) Sin tratamiento periodontal en los últimos seis meses 

4) Sujetos adultos entre 35-79 años 

Criterios exclusión 

1) Ingesta de fármacos inmunosupresores, esteroides, hidantoína, drogas antiinflamatorias no 

esteroideas o antibióticos. 

2) Embarazo o la intención de quedar embarazada durante el período de estudio 
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3) Aparatos de ortodoncia fijos 

4) Negativa o imposibilidad de dar su consentimiento informado 

5) Pacientes con necesidad de tratamiento de caries extensas, abscesos dentales u otras 

infecciones orales o radiculares 

6) Esperanza de vida limitada 

7) Reporte de tratamiento de diálisis  

8) Consumo intenso de alcohol 

Criterios eliminación 

1. Sujetos que no firmen el consentimiento informado 

2. Sujetos que no accedan a la toma de muestra sanguínea 
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7.4 Variables de Estudio  

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

DEPENDIENTE 

Niveles de 

hemoglobina 

glucosilada 

Medición de la cantidad de glucosa 

adherida a los glóbulos rojos 

expresada en porcentaje, que 

determina el nivel medio de 

glucemia durante el trimestre 

anterior a la prueba. 

0= Controlado: <6.9% 

1= Descontrolado: ≥7%   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0-1  

 

INDEPENDIENTES 

Edad Tiempo que ha vivido una persona u 
otro ser vivo contando desde su 
nacimiento. 

Número de años cumplidos, según 
fecha de nacimiento. 

Cuantitativa 

continua 

Años 

cumplidos  

Sexo Características biológicas y 

fisiológicas que definen al hombre y 

a la mujer. 

0= Masculino 

1= Femenino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0-1 
 

Índice de placa por 

Löe y Silness 

  

Indicador que determina el riesgo en 

cada individuo de presentar 

gingivitis por la presencia y cantidad 

de placa dentobacteriana. 

Cantidad de placa depositada sobre 

la superficie de seis dientes dada en 

porcentaje, asignándole un puntaje a 

cada una de las cuatro zonas 

gingivales de cada diente. 

0= Buen estado (0-30%) 

1= Mal estado (31-100%) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

 

0-1 

 

Severidad de la 

enfermedad 

periodontal, de 

acuerdo al índice 

de  

Gravedad de la profundidad clínica 

al sondaje según la perdida de 

inserción clínica. 

Suma de los valores de 

profundidades clínicas al sondaje (4 

mm o más) entre el número total de 

sitios con bolsas > 4 mm. 

Se calcula en milímetros.  

Cualitativa 

ordinal  

 

0-1 
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Carlos. 0= Leve/moderada 

1= Severa 

Extensión de la 

enfermedad 

periodontal, de 

acuerdo al índice 

de  

Carlos. 

Presencia de la profundidad de la 

bolsa al sondeo. 

 

Número de sitios con bolsas >4 mm 

sobre el número total de sitios 

sondeados por 100.  

Se calcula en porcentaje. 

0= Localizada: ≤30% de los sitios 

1= Generalizada: ≥30% de los sitios 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

 

0-1 

 

 

Índice gingival de 

Löe y Silness 

Patología que afecta a la encía 

categorizado por inflamación, 

edema, superficie y sangrado al 

sondaje. 

Rango de severidad de la 

inflamación de la encía estimada 

por la media del índice gingival del 

sujeto. 

0=Leve/moderada: IG ≥0.5 a 2 

1= Severa: IG >2 

Cualitativa 

ordinal 

0-1 

 

Movilidad dental Signo clínico de desplazamiento 

dental. 

Mediante la aplicación de fuerzas 

en sentido bucolingual y 

mesiodistal. 

1: horizontal perceptible 

2: horizontal visible <1mm 

3: severa >1mm en cualquier 

sentido 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

1-3 

 

Duración de 

diabetes en años 

Tiempo en años desde el 

diagnóstico de diabetes hasta el 

momento de la anamnesis. 

Se recogerá el dato de la anamnesis 

del paciente. 

0= Menos de 10 años 

1= Más de 10 años 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0-1 
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7.5 Instrumentos  

En los dos grupos de pacientes se registraron los siguientes indicadores periodontales:    

7.5.1 Índice de extensión y severidad de James Carlos 

Para identificar presencia y profundidad bolsas periodontales. Mediante la evaluación de: 

    -Extensión Presencia de bolsas periodontales al sondeo en porcentaje de sitios analizados.  

     -Severidad: Gravedad de la profundidad clínica al sondaje según la perdida de inserción 

clínica. Se manifiesta en milímetros.  

Para medir la gravedad de la profundidad de la bolsa se realizó un sondeo en 28 caras de los 

dientes, 14 áreas en la hemiarcada superior derecha y 14 en la hemiarcada inferior izquierda; 

la sonda debe ser colocada en las caras mediovestibular y en mesiovestibular en cada uno de 

los dientes.  

 

7.5.2 Índice gingival de Silness y Loe 

Mediante este índice se valoraron cambios de coloración, sangrado o ulceraciones sobre el 

tejido gingival que rodea al diente, mediante el empleo de un espejo oral y una sonda. 

Se inspeccionan los siguientes dientes: 

 Órgano dental 16, reemplazable por el órgano dental 17 

 Órgano dental 12, reemplazable por el órgano dental 11 

 Órgano dental 24, reemplazable por el órgano dental 25  

 Órgano dental 36, reemplazable por el órgano dental 37 

 Órgano dental 32, reemplazable por el órgano dental 31 

 Órgano dental 44, reemplazable por el órgano dental 45 

Las áreas que se analizan son: 
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 Papila distovestibular 

 Margen gingivovestibular 

 Papila mesiovestibular 

 Margen gingivolingual  

 

Se aplica un valor de 0 a 3 a cada área por analizar, de la siguiente manera: 

Valor Descripción  

0 Sin inflamación: encía sana 

1 Inflamación leve: tenue cambio de coloración y bajo cambio en textura, sin hemorragia al sondeo. 

2 Inflamación moderada: zona enrojecida y apariencia brillante, edema e hipertrofia moderada, 

hemorragia al sondeo. 

3 Inflamación severa: zona rojo radiante, inflamación e hipertrofia prominente, hemorragia 

espontánea, úlceras 

El índice gingival se obtiene mediante el promedio de: suma total de la puntuación de cada 

diente dividido entre el número total de dientes analizados.  

 

7.5.3 Índice de placa por Löe y Silness 

Para la evaluación visual o mediante sondeo en el surco gingival de placa dentobacteriana en 

el diente.  

En este índice para su valoración se usan los seis dientes utilizados en el Índice gingival, se 

le asigna un valor a cada una de las cuatro áreas de la encía (vestibular, lingual, mesial y 

distal). 

 

Valor Descripción 

0 Sin de placa en la encía 

1 Placa adherida al margen libre de la encía y a las áreas contiguas. La placa es apreciable con la 

sonda o con algún liquido revelador. 
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2 Depósito moderado blando dentro del surco o sobre el margen de la encía, sobre el surco o sobre el 

diente que se observa con visión directa. 

3 Exuberante muestra de placa en el surco y/o margen de la encía y en la superficie del diente. 

La puntuación se obtiene de la siguiente manera: 

 Dental: puntuación total de cada área del diente.  

 Individual: puntuación total de cada diente dividido entre el número total.  

 

7.5.4 Movilidad dentaria 

El grado de movilidad del diente en el alveolo. Se llevó a cabo empleando dos instrumentos 

colocados por palatino y/o por lingual/vestibular comparando la presencia del 

desplazamiento del órgano dental avaluado con respecto a un diente adyacente o del reborde 

alveolar en sentido bucolingual. 

Esta técnica se aplicará en todos los órganos dentales presentes en boca y se irá anotando el 

grado. 

Grado 0: movilidad no medible pero apreciable 

Grado 1: movilidad apreciable 

Grado 2: movilidad dental hasta 1 milímetro en sentido horizontal 

Grado 3: movilidad dental >1 milímetro en cualquier dirección 

  

7.5.5 Evaluaciones metabólicas 

Se tomó una muestra sanguínea mediante punción al inicio del estudio para valorar los 

niveles de HbA1c. La analítica sanguínea se realizó utilizando el analizador Eclipse A1c con 

el cual se obtienen los resultados de 5-6 minutos. Para ello, en la primera cita al paciente se 

le procederá a la extracción sanguínea mientras está sentado y relajado, de igual manera en 

este día se lleva a cabo la exploración intraoral. 
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7.6 Procedimientos 

El proyecto de investigación se llevó a cabo en las clínicas de Periodoncia y de Diagnóstico 

del Área Académica de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

Tras seleccionar los grupos de estudio se dio a conocer el objetivo de dicha actividad y se 

solicitó la colaboración de cada uno de ellos para llevar a cabo el estudio explicándoles a 

profundidad el procedimiento, con los riegos y ventajas que conlleva.  

Los pacientes que desearon participar firmaron el consentimiento informado (Anexo 13.7). 

Una vez que el paciente autorizó su participación en el estudio se realizó en primer lugar el 

llenado de un cuestionario (Anexo 13.8), para identificar: tipo de tratamiento, tiempo de 

evolución del padecimiento, hábitos de higiene bucal y datos demográficos, entre otros. El 

examen inicial o basal incluyó la toma de muestra sanguínea, un estudio clínico periodontal 

completo, registro del índice de placa e instrucciones de higiene oral al paciente. Estos 

procedimientos se realizarán a ambos grupos del estudio. 

 

7.7 Recolección de Datos 

En el Área Académica de Odontología las historias clínicas fueron llenadas por los alumnos 

de 10mo semestre (5to año) de la carrera de Cirujano Dentista en la asignatura denominada 

“Diagnóstico”. A todos los alumnos inscritos en dicha asignatura y que participaron en la 

recolección de los datos, previamente a inicios de semestre se les capacitó y estandarizó en 

los criterios empleados, además se familiarizaron con las secciones y forma del registro 

adecuado de las historias clínicas.  
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El examinador periodontal se estandarizó en los criterios de diagnóstico periodontal antes de 

examinar a los participantes y registrara la historia clínica, el uso de medicamentos, la 

demografía y la información sobre el estilo de vida.  

 

7.8 Análisis de datos 

El análisis estadístico consistió en el análisis univariado de todas las variables del estudio. 

Donde se reportaron medidas de resumen, medias y desviación estándar para las variables 

cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. 

El análisis bivariado se realizó utilizando pruebas estadísticas para muestras relacionadas 

para comparar los porcentajes promedios de hemoglobina glucosilada. 
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8.- RESULTADOS 

8.1 Artículo Publicado  

Tooth loss in patients with and without diabetes. A large scale, cross sectional study of 

Mexican adults. 

8.1.1 Pagina frontal del manuscrito 
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8.1.2 Resumen 

Objetivo: Determinar el promedio y la distribución de la perdida de dientes, así como las 

variables sociodemográficas y socioeconómicas asociadas en individuos con diabetes y sin 

diabetes. Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal comparativo. La población 

de estudio fueron los pacientes que acudieron para su atención a las clínicas del Área 

Académica de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. Solo el 10% 

de los expedientes clínicos de pacientes examinados fueron incluidos durante el periodo del 

2012-2016. El número de dientes perdidos se tomó como variable dependiente y la variable 

independiente principal fue el diagnóstico de diabetes. Se incluyeron diversas covariables 

sociodemográficas y socioeconómicas, así como relacionadas con la salud general y bucal. 

El análisis se realizó en Stata 14.0 utilizando pruebas no paramétricas. Resultados: En total 

se incluyeron 3406 historias clínicas. La edad promedio fue de 42.45 años, el 64.2% fueron 

mujeres (n= 2,185). Se observó que por cada incremento de un año de la edad la media 

esperada de dientes perdidos se incrementó en 3.9% (p<0.001). La media esperada de dientes 

perdidos se incrementó 11.4% en los sujetos que tenía diabetes comparado con los que no 

presentaban diabetes (p=0.006). Otras variables relacionadas con la pérdida de dientes 

fueron: la ocupación, el estado civil, la dieta y el tipo de seguro. Conclusión: Este estudio 

encontró que el promedio de dientes perdidos fue mayor en los sujetos con diabetes. Es 

necesario que la población conozca las consecuencias de la diabetes sobre la salud bucal. 

Palabras clave: Salud bucal; pérdida de dientes; diabetes; adultos; México. 
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8.1.3 Apartados del artículo 

8.1.3.1 Introducción 
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8.1.3.2 Materiales y métodos 
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8.1.3.3 Resultados 
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8.1.3.4 Discusión 
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8.1.3.5 Conclusiones  
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8.1.3.6 Referencias 
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8.2. Artículo enviado 

Factors associated with self-report of diabetes in adults seeking dental care, to International 

Journal of Diabetes in Developing Countries. 

8.2.1 Carta de envío  
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8.2.2 Resumen 
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8.2.3 Apartados del artículo 

8.2.3.1 Introducción 
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8.2.3.2 Materiales y métodos 

8.2.3.2.1 Diseño del estudio 

 

 
 

8.2.3.2.2 Recolección de datos 
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8.2.3.2.3 Variables del estudio 
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9.- RESULTADOS ADICIONALES  

9.1 Tercer artículo en preparación 

9.1.1. Título del artículo 

Indicadores periodontales y niveles de la hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes 

tipo 2: Estudio de casos y controles 

 

9.1.2 Resultados 

En total se incluyeron 64 sujetos en el estudio. El promedio de edad fue de 56.60±10.02 años, 

el 42.19% tuvieron entre 56 y 65 años, y la mayoría fueron mujeres (53.13%). La descripción 

de las demás variables independientes en el estudio se observa en el cuadro 1. La prevalencia 

de diabéticos con hemoglobina descontrolada (>7) fue de 35.94% (n=23).  

La asociación de los niveles de hemoglobina glucosilada (Hba1c) a través de las categorías 

de las variables independientes se muestra en el cuadro 2. El sexo, la ocupación, escolaridad, 

IMC, presión, índice de severidad, frecuencia de cepillado, tabaquismo, tipo de tratamiento 

y la actividad física fueron variables que no resultaron estar asociadas con los niveles de 

hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes.  
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9.2 Constancias de asistencia y participación en congresos, memorias, artículo de 

revisión 
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10.- DISCUSIÓN GENERAL 

En el estudio inicial se pudo observar tanto en pacientes diabéticos controlados y no 

controlados algunos mostraron tejidos periodontales normales, mientras que otros tuvieron 

una extensión de destrucción periodontal severa, sin embargo, estas diferencias no resultaron 

ser significativas. Sin embargo, el índice de placa si influyó de manera significativa, 

observándose un peor estado en los sujetos no controlados, coincidiendo con Albandar et 

al.62 Estas variaciones podrían deberse por una diferencia en el efecto sobre el tejido del 

metabolismo alterado de los carbohidratos o por la composición de la placa. Según Socransky 

et al63 sugirieron que existen diferentes agentes microbianos que componen la placa dental 

que se comportan de distinta forma causando un grado diferente de destrucción periodontal. 

El índice gingival fue mayor en pacientes diabéticos no controlados que en los controles. Este 

parámetro, junto con el aumento del grado de extensión de la enfermedad periodontal en el 

grupo de diabéticos no controlados, muestra la presencia de manifestaciones clínicas más 

graves en comparación con el grupo control, coincidiendo con el estudio de Nesse et al.64 Sin 

embargo, no fue inusual encontrar pacientes diabéticos no controlados con inflamación 

gingival leve o moderada de manera localizada. Estos casos coincidieron consistentemente 

con niveles reducidos de placa y cálculo.65 

Los resultados igual mostraron que el descontrol de hemoglobina glucosilada se relaciona 

mientras aumenta con la edad. Se volvió significativamente más severa en el grupo de 

diabéticos no controlados entre los 56 a 65 años, coincidiendo con lo mencionado por 

Kassebaum et al.66 Íntimamente relacionado con el tiempo en años desde su diagnóstico de 

diabetes. Entre más tiempo en años con diabetes más descontrol en sus niveles de 

hemoglobina glucosilada. La edad, ya sea como factor de confusión o como determinante 

directo de la enfermedad, es una variable clave con respecto a la investigación diagnóstica, 

etiológica y de intervención de caries y periodontitis. La edad implica cambios de por vida 

en las exposiciones a los determinantes de la enfermedad, la secuela acumulativa de varias 

afecciones a lo largo de la vida y cambios biológicos debido al envejecimiento que hace más 

susceptibles a las enfermedades y menos capacidad de adaptación a las lesiones. 67,68 

 

En el primer artículo inicialmente se analizó la perdida de dientes en pacientes con y sin 

diabetes mellitus mediante un estudio transversal a gran escala de adultos mexicanos 
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considerando que la prevalencia de diabetes en México en 2016 fue de 9.4% (IC 95%, 8.3% 

a 10.8%), y encontramos una prevalencia de 12.1% (IC 95%, 11.0% a 13.2%). Se ha 

observado que las enfermedades crónicas, como la diabetes, están asociadas con 

enfermedades orales.69 

Los investigadores también han informado que la pérdida de dientes entre los adultos de 

mediana edad con enfermedades crónicas es mayor en comparación con la población 

sistémicamente sana.70 

De acuerdo a los resultados de este estudio, la perdida de dientes es mayor en pacientes 

diabéticos, que en individuos sanos.71,72 Datos que están en línea con los de investigadores 

de otros países que informaron niveles significativamente más altos de pérdida de dientes 

entre las personas con diabetes.73,74 Esto puede ser el resultado del mayor riesgo de 

desarrollar periodontitis entre las personas con diabetes, que, junto con caries, es un factor 

de riesgo para la pérdida de dientes75,76 y la razón más común de extracción de dientes en la 

población mexicana.77 Este mayor riesgo se considera estrechamente relacionado con el 

control glucémico y la gravedad de la enfermedad periodontal.78 

En la muestra de adultos mexicanos, observamos una conexión no solo entre la pérdida de 

dientes y la diabetes, sino también entre la pérdida de dientes y otro tipo de variables como 

la edad, ocupación, ingresos, educación, estado civil, seguro médico público, tipo de dieta y 

frecuencia de cepillado. 

En el segundo artículo se consideró la prevalencia de diabetes e indicadores de riesgo en las 

clínicas de diagnóstico dental de una universidad pública de México, notándose que en esta 

muestra de adultos mexicanos existe una relación de la diabetes con variables clínicas, 

socioeconómicas y sociodemográficas. La prevalencia de diabetes fue de 12.1%, un 

porcentaje mayor en comparación con la información de la más reciente Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición en México del 2018 que reporta una prevalencia del 10.3%.79 Estas 

cifras son preocupantes si se tiene en cuenta que existe un incremento de la prevalencia 

reportada en las encuestas nacionales de salud.80 Este incremento de la prevalencia de 

diabetes puede explicarse considerando que a medida que avanza la edad mayor es el riesgo 

de sufrir la enfermedad; la más alta prevalencia de diabetes se encontró en el grupo de edad 

de 60 a 95 años, coincidiendo con estudios previos en México donde observaron que el 14.4% 

de los adultos mayores de 20 años tienen dicha enfermedad, siendo el mayor porcentaje 
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(30%) después de los 50 años.81 Esto puede deberse a dos situaciones, por un lado, se debe 

tomar en cuenta que el aumento de la edad afecta al organismo en forma irreversible, desde 

las moléculas hasta los sistemas fisiológicos, ocasionando una mayor predisposición a 

desarrollar algunas enfermedades degenerativas.82 Por otro lado, el aumento de la esperanza 

de vida de los mexicanos, que pasó de 50.7 años en 1950 a 75.1 años en 2020, puede estar 

jugando un papel clave, con el aumento en el envejecimiento de la población o el cambio en 

el estilo de vida, tanto en alimentación como en actividad física.83 

Un factor adicional notado en este estudio fue la presencia de obesidad en pacientes 

diabéticos, hallazgos que no sorprenden ya que el riesgo de padecer diabetes se incremente 

en las personas obesas.84,85 Se ha demostrado que el IMC elevado es factor importante de una 

proporción sustancial de la carga de la diabetes debido a concentraciones anormales de 

colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y ácido úrico.86 De acuerdo con el Global Burden of 

Diseases en 2017, a nivel mundial 36.5% de las muertes por diabetes son atribuidas a un IMC 

elevado, y en México el porcentaje se eleva a 51.8%.86 Una situación similar ocurrió con la 

hipertensión, se observó una asociación entre esta y la presencia de diabetes coincidiendo 

con distintos estudios 87, 88 donde los sujetos hipertensos tuvieron 3.5 veces más posibilidad 

de ser diabéticos.  Diversos estudios epidemiológicos muestran que un porcentaje de los casos 

de hipertensión arterial pueden explicarse por exceso de tejido adiposo en personas con 

obesidad.89 La hipertensión arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en los 

diabéticos. La prevalencia de hipertensión en la población diabética es 1.5 a 3 veces superior 

que en no diabéticos. La hipertensión, igualmente, contribuye en el desarrollo y la progresión 

de las complicaciones crónicas de la diabetes.90 
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11.- CONCLUSIONES GENERALES 

La prevalencia de diabetes fue de 12.1% en esta muestra de adultos mexicanos que solicitaron 

atención dental, en las clínicas de diagnóstico de una universidad pública del Área 

Académica de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, muestra una 

prevalencia más alta que la reportada en las cifras nacionales. Se detectaron variables clínicas 

y socioeconómicas asociadas a la diabetes como la edad, obesidad, hipertensión, tipo de 

seguro y posición socioeconómica.  

Los resultados de esta investigación indican una asociación entre la diabetes y la pérdida de 

dientes; las personas con diabetes tienen más probabilidades de perder más dientes que las 

personas sin diabetes. Por lo tanto, el impacto de la diabetes en la salud bucal ha adquirido 

especial relevancia para la práctica clínica dental, lo que pone de manifiesto la necesidad de 

comprender mejor los mecanismos que subyacen a las implicaciones de la diabetes en la 

salud bucodental y de implementar estrategias de tratamientos integrales para la prevención 

de posibles complicaciones de enfermedades bucodentales.  

De igual manera los resultados de este estudio corroboran la opinión predominante de que la 

enfermedad periodontal en pacientes diabéticos influye directamente sobre el descontrol del 

nivel de hemoglobina glucosilada, y de manera inversa, los niveles descontrolados van a 

actuar como factor predisponente capaz de reducir la resistencia de los tejidos periodontales 

a la actividad microbiana y por lo tanto exacerbar la perdida de inserción del soporte dental, 

provocando a largo plazo la perdida dental. 

La prevalencia de diabetes en el país y particularmente en el estado de Hidalgo es alta, su 

asociación bidireccional con la enfermedad periodontal indican la necesidad de brindar 

atención odontológica, posiblemente ofreciendo un espacio apropiado para implementar 

acciones preventivas y proactivas enfocadas a disminuir la carga de la diabetes en esta 

población, que incluyan acciones de promoción para la salud enfocadas directamente al 

análisis del efecto de la diabetes en la salud bucal, así como para destacar los vínculos entre 

las enfermedades sistémicas y la salud bucal. 
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13. ANEXOS 

13.1 Aspecto ético 

El proyecto fue sometido a los comités de ética y de investigación de la UAEH (No. Folio 

058) y de la UAEMex (No. Folio 2018/13). Cumplió con los requerimientos de la declaración 

de Helsinki. De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigación y atendiendo 

al artículo 17, fracción I y II, se consideró que este estudio es factible y no conllevó riesgo 

debido a que no compromete la integridad física, moral o emocional de las personas que 

 participaron. 

Aquellos individuos que accedieron a participar en el estudio lo hicieron a través de un 

consentimiento informado por escrito garantizando la voluntariedad del individuo. Así 

mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo reglamento, se protegerá la privacidad y 

confidencialidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice.  

 

13.2 Declaración de Helsinki de la AMM  

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos 

-La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el 

respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.   

- Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos conocimientos, 

este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que 

participa en la investigación.   
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- En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 

integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 

información personal de las personas que participan en investigación. La responsabilidad de 

la protección de las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un 

médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, aunque 

hayan otorgado su consentimiento. 

13.3 Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (2005):  

Disposiciones generales 

 Artículo 1: Alcance 

 1. La Declaración trata de las cuestiones éticas relacionadas con la medicina, las ciencias de 

la vida y las tecnologías conexas aplicadas a los seres humanos, teniendo en cuenta sus 

dimensiones sociales, jurídicas y ambientales.  

2. La Declaración va dirigida a los Estados. Imparte también orientación, cuando procede, 

para las decisiones o prácticas de individuos, grupos, comunidades, instituciones y empresas, 

públicas y privadas. 

Artículo 2: Objetivos 

Reconocer la importancia de la libertad de investigación científica y las repercusiones 

beneficiosas del desarrollo científico y tecnológico, destacando al mismo tiempo la necesidad 

de que esa investigación y los consiguientes adelantos se realicen en el marco de los 

principios éticos enunciados en esta Declaración y respeten la dignidad humana, los derechos 

humanos y las libertades fundamentales; 
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13.4 Pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud con 

seres humanos  

Pauta 9: Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado 

El consentimiento informado es un proceso. El comienzo de este proceso obliga a dar la 

información relevante al posible participante, asegurarse de que la persona haya comprendido 

adecuadamente los datos relevantes y haya decidido o rehusado a participar sin haber sido 

objeto de coacción, influencia indebida o engaño. El consentimiento informado se basa en el 

principio de que las personas que tienen capacidad de dar un consentimiento informado 

tienen el derecho de decidir libremente si participar en una investigación. El consentimiento 

informado protege la libertad de elección de la persona y respeta su autonomía. La 

información debe proporcionarse en un lenguaje sencillo que el posible participante pueda 

entender. La persona que obtiene el consentimiento informado debe ser versada en la 

investigación y poder responder cualquier pregunta de los posibles participantes. Los 

investigadores a cargo del estudio deben estar disponibles para responder preguntas a 

petición de los participantes. Debería brindarse a los participantes la oportunidad de hacer 

preguntas y recibir respuestas antes o durante la investigación. Los investigadores deberían 

hacer todo lo posible por abordar esas preguntas de una manera oportuna y completa 

Pauta 11: Recolección, almacenamiento y uso de materiales biológicos y datos relacionados. 

Registros de salud o empleo, las instituciones deben tener un sistema de gobernanza que les 

permita solicitar autorización para el uso futuro de estos materiales en una investigación. Los 

investigadores no deben afectar adversamente los derechos y el bienestar de las personas de 

quienes se obtuvieron esos materiales. Cuando se recolectan muestras para fines de 
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investigación, debe obtenerse el consentimiento informado específico de la persona de quien 

se obtiene el material originalmente para un uso particular o el consentimiento informado 

amplio para un uso futuro no especificado. La aceptabilidad ética del consentimiento 

informado amplio descansa sobre una gobernanza adecuada. Este tipo de consentimiento 

debe obtenerse de la misma manera que se describe en la pauta 9 (Personas que tienen 

capacidad de dar consentimiento informado). Cuando quedan materiales biológicos humanos 

después del diagnóstico o tratamiento clínico (denominados “tejidos residuales”) y se 

almacenan para investigaciones futuras, puede usarse un consentimiento informado 

específico o amplio que puede ser sustituido por un procedimiento para solicitar de manera 

informada no ser incluido. Esto significa que el material se almacena y se utiliza para la 

investigación a menos que la persona de quien se origina dicho material manifieste de manera 

explícita su objeción. Este procedimiento para solicitar de manera informada no ser incluido 

debe cumplir las siguientes condiciones: 1) los pacientes deben estar al tanto de su existencia; 

2) debe suministrarse información suficiente; 3) debe informarse a los pacientes de que 

pueden retirar sus datos; y 4) tiene que ofrecerse una posibilidad genuina de negarse. Cuando 

los investigadores procuren usar materiales almacenados que fueron recolectados para 

investigaciones, usos clínicos u otros propósitos pasados sin haber obtenido el 

consentimiento informado para su uso futuro en una investigación, el comité de ética de la 

investigación puede omitir el requisito de consentimiento informado individual si: 1) no sería 

factible o viable realizar la investigación sin la dispensa; 2) la investigación tiene un valor 

social importante; y 3) la investigación entraña apenas riesgos mínimos para el participante 

o el grupo al cual este pertenece. Los custodios de los materiales biológicos deben tomar 

medidas para proteger la confidencialidad de la información vinculada al material, para lo 

cual deben compartir solo datos anónimos o codificados con los investigadores y limitar el 
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acceso de terceros al material. La clave del código debe permanecer con el custodio del 

material biológico 

13.5 Constitución política de los Estados Unidos Mexicanos (5 de febrero de 1917) 

Artículo 4. Toda Persona tiene derecho a la protección de la salud. 

LEY GENERAL DE SALUD (8 de noviembre del 2019) 

TITULO PRIMERO  

Disposiciones Generales  

CAPITULO UNICO 

Artículo 2o.- El derecho a la protección de la salud, tiene las siguientes finalidades…. 

VII. El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y tecnológica para la salud… 

TITULO QUINTO  

Investigación para la Salud 

CAPITULO UNICO 

Artículo 96.- La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: I. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres 

humanos; II. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica 

médica y la estructura social; III. A la prevención y control de los problemas de salud que se 

consideren prioritarios para la población; IV. Al conocimiento y control de los efectos 

nocivos del ambiente en la salud; V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden 

o empleen para la prestación de servicios de salud, y… 

 

13.6 Reglamento de la ley general de salud en ateria de investigación (02 de abril 2014) 

TITULO PRIMERO  
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Disposiciones Generales  

CAPITULO UNICO 

ARTICULO 3o.- La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan… A la prevención y control de los problemas de salud; IV.; V. Al estudio de las 

técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestación de servicios de salud,  

 

TITULO SEGUNDO  

De los Aspectos Eticos de la Investigación en Seres Humanos  

CAPITULO I  

Disposiciones Comunes 

ARTICULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

ARTICULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que 

justifican la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la 

ciencia médica; Fracción reformada DOF 02-04-2014 II. Se fundamentará en la 

experimentación previa realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos científicos; 

III. Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro medio idóneo; IV. Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los 

beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V. Contará con el consentimiento 

informado del sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante legal, en 

caso de incapacidad legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás 

disposiciones jurídicas aplicables; deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se 
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refiere el artículo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la 

integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de atención a la salud 

que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los 

recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de 

investigación; VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de 

Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, 

de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demás disposiciones jurídicas 

aplicables; Fracción reformada DOF 02-04-2014 VIII. Se llevará a cabo cuando se tenga la 

autorización del titular de la institución de atención a la salud y, en su caso, de la Secretaría, 

de conformidad con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento. 

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías: 

I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, 

revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta; II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 

emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al 

sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas 

y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico 

al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 
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extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimiento 

profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre 

por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces 

a la semana y volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, 

ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 

que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y 

vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se 

definen en el artículo 65 de este Reglamento, entre otros, y 

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante 

el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal autoriza su participación 

en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos 

a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de 

investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una explicación clara y 

completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos: 

I. La justificación y los objetivos de la investigación; 

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación de los 

procedimientos que son experimentales; 

III. Las molestias o los riesgos esperados; 

IV. Los beneficios que puedan obtenerse; 

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto; 
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VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca 

de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación 

y el tratamiento del sujeto; 

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en 

el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; 

VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad 

de la información relacionada con su privacidad; 

IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio, 

aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando; 

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendría 

derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el caso de daños que la ameriten, 

directamente causados por la investigación, y 

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto de la 

investigación 

ARTICULO 22.- El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá reunir 

los siguientes requisitos: I. Será elaborado por el investigador principal, señalando la 

información a que se refiere el artículo anterior y atendiendo a las demás disposiciones 

jurídicas aplicables; 

Será revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la institución 

de atención a la salud; Fracción reformada DOF 02-04-2014 III. Indicará los nombres y 

direcciones de dos testigos y la relación que éstos tengan con el sujeto de investigación; IV. 

Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su representante legal, 

en su caso. Si el sujeto de investigación no supiere firmar, imprimirá su huella digital y a su 
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nombre firmará otra persona que él designe, y V. Se extenderá por duplicado, quedando un 

ejemplar en poder del sujeto de investigación o de su representante legal. 

 

13.7 Consentimiento Informado 

 

Estimado Sr(a): 

Actualmente investigadores de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del 

Estado de Hidalgo están realizando una investigación sobre indicadores periodontales y 

niveles de la hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes tipo 2: estudio de casos y 

controles. Por tal motivo, estamos pidiendo su colaboración para que usted participe en dicho 

estudio. La participación consiste en llenar un cuestionario, un examen clínico para valorar 

la enfermedad periodontal, toma de una muestra sanguínea (en caso de no contar con su 

estudio previo de hemoglobina glucosilada). 

Cabe mencionar que su participación es muy valiosa, ya que arrojará resultados que estarán 

dirigidos para realizar acciones encaminadas a mejorar la atención de nuestros pacientes. 

Es necesario destacar que este estudio cumplirá con los reglamentos y leyes mexicanas para 

realizar investigaciones en humanos: de acuerdo con la ley general de salud en materia de 

investigación y atendiendo al artículo 17, fracción I y II, donde se considera que aquellos 

individuos que accedan a participar en el estudio habrán de hacerlo a través de un 

consentimiento informado por escrito, garantizando su voluntariedad en todo momento. 

Así mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo reglamento, se protegerá su privacidad y 

confidencialidad durante la investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 

requieran y usted lo autorice. Se garantizará su anonimato evitando el uso de los datos para 

fines diferentes a los que usted autorizó.  

 

Acepto: ____________________________ ______________________________ 

Nombre del participante      Firma 

 

 

_______________________________  ________________________________ 

Testigos Nombre y firma 

 

 

___________________________________________ 

Nombre y Firma de investigador 
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13.8 Cuestionario  
Instrucciones: A continuación, se le realizarán una serie de preguntas, conteste lo que se le pide o 
marque con una X en el cuadro () que corresponda a la respuesta que crea conveniente. En 
algunas ocasiones y de acuerdo a su respuesta tiene que saltar a otras preguntas sin contestar 
algunas. Agradecemos de antemano su tiempo y esfuerzo.  
1.- Datos 

Nombre: Fecha: 

Teléfono:  Edad: No. Expediente:  

Dirección:  

Sexo: Ocupación:  Escolaridad: 

Peso: Estatura: TA: 
2.- Hábitos  

1001. ¿Fuma? Si    0 
No    1 /___/ 

1002. ¿Es exfumador? 

 

No    0 
Si    1 

Años que fumó ________ 
 
Años que lleva sin fumar___________ 

/___/ 

1003. ¿Ingiere alcohol? 

 

Si …………………………………...   0 
No    1 
 

/___/ 

1004. ¿Es ex bebedor? 

 

No    0 
Si    1 
Años que bebió ________ 
 
Años que lleva sin beber______ 

/___/ 

1005. ¿Padece alguna de las siguientes enfermedades? 

 
 

 
 
 
 

Hipertensión arterial   ………………….……   1 
Angina de pecho ………………………….…   2 
Infartos …………………………………………  3  
Enfermedades digestivas    4  
Enfermedad renal  5    
Enfermedad hepática   6 
Enfermedad infecciosa ……………………..    7 
Inmunodeficiencias…………………………....  8  
Alergias …………………………………..……   9 
Alteraciones de coagulación ……………….... 10 
Otra ……………………………………..……...  11 
No sabe ….………………………………........  12 

 
/___/ 

 
 

 
1006. ¿Está bajo tratamiento de alguno de los siguientes 

medicamentos? 

 
 

Inmunosupresores ………………….…………. 1  
Esteroides ………………………………….. …. 2  
Hidatoína ……………………………………….. 3 
Antiinflamatorios……………………………….. 4 
Antibióticos …………………………………….. 5   
Ninguno………………………………………… 6 

 
 

/___/ 
 
 
 

3.- Valoración del estado de diabetes 

1007. ¿Qué tipo de diabetes tiene diagnosticada? Tipo 1 ………………………………………….   1 
Tipo 2…………………………………………..   2 
No sabe ………………………………………     3 

/___/ 

1008. ¿A qué edad le diagnosticaron diabetes?  __________ años 

 

1009. ¿Desde hace cuando le diagnosticaron diabetes? 
 
 
 

Menos de 1 año ………………………………   1  
1-5 años ……………………………………….   2  
6-10 años ……………………………………..    3 
11-20 años ……………………………………    4 

/___/ 
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Más de 20 años ………………………………   5   

1010. ¿Qué tratamiento utiliza para controlar su diabetes? 
 
 
 
 

Solo dieta ……………………………………..    1  
Hipoglucemiantes orales ……………………    2  
Insulina ………………………………………..    3 
Dieta con hipoglucemiantes orales ………...   4 
Dieta con insulina …………………………….   5  

/___/ 

1011. ¿Cada que tiempo se revisa el nivel de glucosa? 
 

1 vez al mes …………………………………..   1  
Cada 3 meses ………………………………..   2  
Cada 6 meses  ……………………………….   3 
Cuando me siento mal  ……………………...   4 
Nunca ………………………………………….   5 

/___/ 

1012. ¿Tiene antecedentes de familiares diabéticos? Si ………………………………………………... 0 
No ……………………………………………….  1 

/___/ 

Si la respuesta es sí…… Papá …………………………………………...   1  
Mamá ………………………………………….   2  
Abuelos maternos …………………………….  3 
Abuelos paternos  …………………………….  4 

/___/ 

1013. ¿Cuáles son los niveles normales de glucosa en 
sangre? (En ayuno) 

 

50-60mg/dl …………………………………….   1 
70-110 mg/dl …………………………………..  2 
110-140mg/dl …………………………………   3 
No sé……………………………………………. 4 

/___/ 

1014. ¿El control de su enfermedad lo lleva con…? 
 

Institución pública …………………………….  1  
Médico particular ……………………………..  2 
Ninguno  ……………………………………....  3 

/___/ 

1015. ¿Cree usted que los niveles alterados de azúcar en 
sangre pueden causar alguna complicación en sus 
órganos internos (corazón, riñones, ojos, sistema 
circulatorio)?  

Si, ¿cuáles? 
______________________________________ 
________________________________________________ 
 
 
No, ¿Por qué? ____________________________________ 
________________________________________________ 
 

 

1016. ¿Cumple usted con una dieta adecuada para su 
enfermedad?  

Siempre ……………………………………….   1  
De vez en cuando …………………………….  2  
Casi nunca …………………………………….  3 
Nunca ………………………………………….   4 

/___/ 

1017. ¿Cuál es la frecuencia con la que hace alguna 
actividad física? 

<1h semana …………………………………...  1  
1-2h semana …………………………………..  2  
>2h semana …………………………………… 3 
Nunca ………………………………………….. 4 

/___/ 

1018. ¿Qué complicaciones presenta por la diabetes? Nefropatía  ………………………………….   1 
Insuficiencia renal ….…………………….……2     
Enfermedad cardiovascular………………….. 3   
Neuropatía ……………………………………   4 
Retinopatía ……………………………….......  5 
Otra …………………………………………...  6 

/___/ 

1019. ¿Está bajo tratamiento de diálisis? Si ………………………………………………..  0 
No ……………………………………………….  1 

/___/ 

4.- Valoración del estado oral: 

1020. ¿Se cepilla usted los dientes? 
 

Si ……………………………………………......  0 
No ……………………………………………….  1 

/___/ 

Si la respuesta es sí…… 
1021. ¿Con que frecuencia se cepilla los dientes? 

1 vez al día ……………………………………  1  
2 veces al día  ………………………………..   2  
3 veces al día  ………………………………..   3 
1 vez cada tres días ………………………….  4 
1 vez por semana……………………………..  5 

/___/ 
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1022. ¿Qué implementos utiliza para su higiene bucal? 
 

Cepillo de dientes …………………………….   1 
Enjuague bucal  ………………………………   2 
Pasta dental …………………………………..   3 
Hilo dental …………………………………….   4 
Otro…………………………………………….   5 

/___/ 

1023. ¿Durante el cepillado dental existe presencia de 
sangrado? 
 

Siempre………………………………………… 1  
Ocasionalmente ………………………………  2  
Nunca ………………………………………….  3 

/___/ 

1024. ¿Ha manifestado alguno de estos síntomas? 
 

Encías rojas    1 
Encías retraídas  2 
Acumulación de placa bacteriana  3 
Dientes flojos o sensibles  4 
Olor desagradable  5 
Todas las anteriores …………………………. 6 

/___/ 

1025. ¿Ha recibido alguna indicación de como cepillarse 
los dientes? 

Si    0 
No    1 /___/ 

Si su respuesta es sí…… 
1026. ¿De dónde ha recibido la información?  

Dentista particular …………………………….. 1  
Dentista de institución pública ……………….  2  
Platicas comunitarias  ………………………...  3 
Otro ……………………………………………..  4 

/___/ 

1027. ¿Por qué motivo visita al dentista? Revisión  ………………………………………   1  
Extracciones ………………………………….   2  
Dolor …………………………………………...  3 
Otro …………………………………………….. 4 

/___/ 

1028. ¿Cuándo ha ido al dentista a sacarse un diente lo ha 
hecho por…? 

Movilidad ………………………………………  1  
Molestia al comer …………………………….   2  
Dolor …………………………………………...  3 
Todas las anteriores ………………………….  4 

/___/ 

1029. ¿Asiste a controles diarios o regulares al observar 
cualquier tipo de  cambio en su salud dental? 

Siempre ………………………………………..  1  
A veces ………………………………………...  2  
Nunca  ………………………………………….  3 

/___/ 

1030. Los dientes deben durar…. Toda la vida ……………………………………  1  
Se pierden con el tiempo …………………….  2  
No sé  …………………………………………..  3 

/___/ 

1031. El que le sangren las encías, es para usted…? Algo normal  …………………………………… 1  
Signo de enfermedad ………………………… 2  
No sé   ………………………………………….  3 

/___/ 

1032. ¿Ha oído de enfermedad periodontal? Si    0 
No  ……………………………………………… 1 

/___/ 

Si su respuesta es sí… 
1033. ¿Qué sabe? 

 
 
 
 
 

 

1034. ¿Cree usted que el descontrol en los niveles de 
azúcar afecta su salud bucal? 

Si    0 
No    1 

/___/ 

Si su respuesta es no…. 
1035. ¿Por qué? 

 
 
 
 
 

 

1036. ¿Hace cuánto fue la última vez que recibió un 
tratamiento periodontal?  

Hace más de 6 meses  ………………………  1  
Hace menos de 6 meses …………………….  2  
Nunca ………………………………………….  3 

/___/ 
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13.9 Hoja de registros de datos clínicos  
 
Evaluación metabólica  
Niveles de hemoglobina glucosilada: ________________________ 
 
Exploración oral 
Numero de dientes totales: _________ 

- Lesiones intraorales o radiográficas: (caries extensa, abscesos dentales, 

infecciones, necesidad de endodoncia)            

Tipo (diagnóstico) Localización y tamaño Tiempo de evolución 

   

   

   

   

- Prótesis fija/removible, ortodoncia  a) Si    b) No 
Otros hallazgos: ____________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
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Evaluación periodontal 

- Índice de placa por Loe y Silness 
 

16 11 26 

   

   

46 41 36 

Vestibular 

 

16 11 26 

   

   

46 41 36 

Lingual 

 
Puntaje:______________ 

 

- Índice gingival de Silness y Loe 

Dientes Distovestibular Mediovestibular Mesiovestibular Lingual Valor total 

16-26/17-27      

12-22/11-21      

14-24/15-25      

Movilidad dentaria 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
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- Índice de extensión y severidad de James Carlos 

 


