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SUMMARY
Objective: To estimate and compare peri-
odontal disease prevalence (PD) in two
groups of patients with type 2 diabetes
(T2D), with and without end stage renal
disease (ESRD) and dialysis.
Material and methods: Using a cross sec-
tional design, two groups of  patients with
type 2 diabetes were examined in two gen-
eral hospitals belonging to Instituto Mexi-
cano del Seguro Social in San Luis Potosí.
Group A were patients with ESRD and dial-
ysis; Group B, patients with serum creati-
nine < 2.0 mg/dL. The WHO Community Pe-
riodontal Index (CPI) was used to assess
PD. 233 patients were examined among
which 172 had functional tooth, suitable for
PD evaluation.
Results: 71 patients integrated group A; their
mean age was 56.2 ± 11.8 years. 101 pa-
tients integrated group B, their mean age was
56.7 ± 11.9 years (p = 0.768). Elapsed time
from T2D diagnosis was 221 ± 86 months for
group A, and 126 ± 101 months for group B
(p < 0.001). Poor oral hygiene was found in
39.8 % of group A patients, and 34.6 % of
group B patients (p = 0.133). PD prevalence,
with CPI scores 3 and 4, was 63.4 % for group
A, and 72.3 % for group B (p = 0.216). Mul-
tiple linear regression analysis found PD
severity associated to ageing (p < 0.001),
poor oral hygiene (p < 0.001) and for group
A a shorter time from T2D diagnosis to
ESRD (p = 0.0315). ESRD hemodialysis
patient´s PD was more severe than that of
peritoneal dialysis patients (p < 0.03).
Conclusions: both groups had high prev-
alence of PD and poor oral hygiene. Pa-
tients treated with haemodialysis had
more severe PD than peritoneal dialysis
patients. A shorter time from DM diagno-
sis to ESRD was found associated to more
severe PD.

RESUMEN
Objetivos: estimar y comparar la preva-
lencia de enfermedad periodontal (EP)
en dos grupos de pacientes diabéticos:
uno con insuficiencia renal crónica (IRC)
y diálisis.
Material y métodos: se estudió a pacientes
diabéticos tipo 2, adultos, en dos hospita-
les generales de zona. Los grupos fueron:
grupo A, diabéticos con IRC y diálisis; y gru-
po B, diabéticos con creatinina sérica me-
nor que 2 mg/dL. La EP se valoró con el
índice periodontal comunitario de la Orga-
nización Mundial de la Salud. Se estudió a
233 pacientes, de los cuales 172 tenían
dientes funcionales para valorar la EP.
Resultados: en el grupo A fueron 71 pa-
cientes con edades de 56.2 ± 11.8 años y
en el grupo B 101 pacientes con edades
de 56.7 ± 11.9 años (p = 0.768). El tiempo
desde el diagnóstico de diabetes fue: gru-
po A 221 ± 86 meses y grupo B 126 ± 101
meses (p = 0.001). Se encontró mala hi-
giene bucal en 39.8 % del grupo A y en
34.6 % del grupo B (p = 0.133). Prevalen-
cia de EP: índice periodontal comunitario
3 y 4, para el grupo A fue 63.4 % y para el B
72.3 % (p = 0.216). El análisis de regresión
lineal múltiple demostró asociación de la
gravedad de la EP con mayor edad (p <
0.001), mala higiene bucal (p < 0.001) y
en el grupo A con un tiempo más corto
desde el diagnóstico de diabetes hasta
IRC (p = 0.0315). Se observó que los pa-
cientes con hemodiálisis presentan ma-
yor severidad de EP que los pacientes con
diálisis peritoneal (p < 0.03).
Conclusiones: la prevalencia de la higie-
ne bucal deficiente y EP fue elevada en
ambos grupos; se detectó mayor daño pe-
riodontal en los pacientes en tratamiento
con hemodiálisis. Un tiempo más corto de
evolución de la DM hasta IRC se asoció
con mayor grado de EP.
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
metabólica crónica, caracterizada por altera-
ciones en el metabolismo de carbohidratos y
lípidos, ocasionadas por deficiencia en la se-
creción o la acción de la insulina, con compli-
caciones micro y macrovasculares que ocasio-
nan enfermedades incapacitantes como
cardiopatías, ceguera, insuficiencia renal y am-
putación de miembros.1 En México, la Encuesta
Nacional de Salud del año 2000 del Instituto
Nacional de Salud Pública2 encontró una pre-
valencia de DM de 7.5 % en población de 20
o más años, con diferencias, según los grupos
de edad, desde 2.3 % entre 20 y 39 años, has-
ta 22.4 % en el grupo de 70 a 79 años. La
enfermedad genera necesidades de atención
médica que impactan en forma importante a
los servicios de salud.2 En el año 2003, la pre-
valencia en la población derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social fue de
8.7 %2,3 y la causa de 5 % de las consultas de
medicina familiar. Asimismo, ocupó en 2002
la primera causa de muerte en mujeres y el
segundo lugar en hombres.4

La DM tiene diversos efectos en los teji-
dos bucales, frecuentemente asociados a con-
trol glucémico deficiente y respuesta inmuno-
lógica deprimida, que incrementan la
susceptibilidad a infecciones bacterianas, inclu-
yendo periodontitis, infecciones micóticas, úl-
ceras, caries dental y xerostomía.5,6 La enfer-
medad periodontal es un proceso inflamatorio
bucal de alta prevalencia en la población adul-
ta; en los diabéticos5,7 se caracteriza por la pre-
sencia de bolsas periodontales, movilidad den-
taria, destrucción de tejidos blandos, resorción
del hueso de soporte dental y pérdida de dien-
tes, generalmente asociados a exposición pro-
longada a hiperglucemia,7,8 a índices elevados
de placa bacteriana5,8,9 y control glucémico de-
ficiente.5,7-9 En México, los datos a nivel po-
blacional de la prevalencia de EP son escasos.
Existen algunos estudios realizados en grupos
específicos que muestran elevada prevalencia
de esta enfermedad.10,11 En usuarios de una
clínica de una escuela de odontología fue de
43 %;10 otro estudio reportó 73 %, 57 % en
población urbana de mayores de 60 años de
clase socioeconómica baja y media y 29 % en

población rural.11 En diabéticos, las prevalen-
cias reportadas varían de 60 a 71 % en grupos
de 45 o más años de edad.12 Generalmente, en
el paciente con DM la enfermedad periodon-
tal es severa y tiene como consecuencia eleva-
da pérdida de dientes.12,13

Una de las complicaciones más severas de
la DM es la nefropatía diabética, con preva-
lencia de hasta 40 % o más,14,15 tanto en el tipo
1 como en el tipo 2. Algunos factores de ries-
go para IRC en pacientes diabéticos son: sexo
femenino, hipertensión arterial, bajo nivel edu-
cativo, edad mayor de 65 años, historia fami-
liar de nefropatía y enfermedad macro y mi-
crovascular.14,15

La uremia afecta a múltiples aparatos y
sistemas, incluso a la cavidad bucal.16 Las ma-
nifestaciones bucales típicas asociadas a IRC
son xerostomía, aliento urémico, mal sabor
de boca, petequias, equimosis, mucosa páli-
da,16,17 candidosis, queilitis angular y lengua
saburral.17 En estudios de pacientes no dia-
béticos con IRC y diálisis peritoneal o he-
modiálisis,18,19-21 se reporta también elevada
frecuencia de inflamación gingival,18 perio-
dontitis y destrucción periodontal severa,18,19

mala higiene bucal, placa bacteriana, cálculo
dental,20,21 movilidad dentaria y pérdida pre-
matura de dientes.17,19 En estos estudios, las
frecuencias reportadas de EP varían de 29.818

a 36 %.21 Se ha reportado que los enfermos
con IRC se encuentran en un estado de in-
munosupresión moderada, con alteración de
la función de los leucocitos polimorfonuclea-
res de los tejidos gingivales, manifestada
como periodontitis severa.22 Tollefsen y Jo-
hansen23 encontraron una cantidad signifi-
cativamente menor de células inflamatorias
en los tejidos gingivales de pacientes con IRC
que en los pacientes control, y que la res-
puesta inflamatoria gingival a la placa dental
se encuentra modificada durante la enfer-
medad renal. Kshirsagar y colaboradores,24

en un estudio orientado a la identificación
de factores de riesgo cardiovascular realiza-
do a nivel comunitario en 5537 adultos nor-
teamericanos, mostraron una asociación en-
tre la enfermedad periodontal y niveles
elevados de creatinina sérica, con razón de
momios para periodontitis de 3.2 y para in-
suficiencia renal de 2.
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La presencia de periodontitis crónica mues-
tra el desarrollo de una infección activa en la
cavidad bucal, la cual en sujetos inmunocom-
prometidos, como el paciente diabético con
complicaciones crónicas, puede tener impacto
en la morbimortalidad. Si bien, en numerosos
estudios se ha descrito la relación entre DM y
EP, los reportes que describen la condición
periodontal de pacientes con nefropatía diabé-
tica son escasos. Considerando que tanto la DM
como la IRC han sido independientemente aso-
ciadas a EP, describir el estado periodontal de
pacientes que presentan ambas patologías puede
ser útil para caracterizar esta alteración en pa-
cientes diabéticos con complicaciones impor-
tantes. El objetivo de este trabajo es estimar y
comparar la prevalencia de la EP en dos gru-
pos de diabéticos tipo 2: con y sin IRC, bajo la
hipótesis de que, al coexistir en el primer gru-
po los factores de riesgo DM e IRC, la fre-
cuencia y severidad de la EP en ese grupo será
mayor. Así mismo, se evaluará en ambos gru-
pos la posible asociación entre la enfermedad
periodontal con el tiempo de evolución de la
DM y otras variables como edad, higiene bu-
cal, tipo y duración del tratamiento dialítico.

Material y métodos

Es un estudio observacional y comparativo
en dos grupos de pacientes diabéticos. Un gru-
po de diabéticos tipo 2 con insuficiencia re-
nal crónica por nefropatía diabética y diálisis
crónica (grupo A), y otro formado por pa-
cientes diabéticos tipo 2 con niveles séricos
de creatinina menores que 2 mg/dL (grupo
B), examinados en la consulta externa de los
servicios de nefrología, medicina interna y me-
dicina familiar y en las unidades de diálisis
peritoneal y hemodiálisis de dos hospitales ge-
nerales de zona del Instituto Mexicano del
Seguro Social de San Luis Potosí. A todos los
participantes se les solicitó autorización para
realizar un examen bucal y la valoración del
periodonto. La información de los datos de-
mográficos (edad, sexo, estado civil, ocupa-
ción, escolaridad), tiempo de evolución co-
nocida de la diabetes mellitus, resultados de
laboratorio (hemoglobina, glucemia en ayu-
no, urea, creatinina, albúmina) se obtuvieron

de los expedientes clínicos o por interrogato-
rio directo. Para los pacientes del grupo A se
registró el tipo de diálisis, peritoneal o hemo-
diálisis, y la duración en meses del tratamien-
to dialítico.

Examen periodontal

El total de pacientes examinados fue 233, des-
pués de excluir a los pacientes desdentados o
sin dientes funcionales quedaron 172, que te-
nían dientes para valorar la EP. El examen fue
realizado por dos especialistas calibrados (Ka-
ppa = 0.81) con experiencia en identificación
de condiciones bucales. Para la evaluación del
periodonto se utilizó el índice periodontal co-
munitario de la Organización Mundial de la
Salud25 usando la sonda periodontal recomen-
dada para este procedimiento. Se trata de una
sonda ligera con regla bicolor y punta esférica
de 0.5 mm para medir la profundidad de las
bolsas periodontales, detectar cálculo subgin-
gival e identificar inflamación, manifestada
como sangrado durante el examen. Se dividie-
ron las arcadas dentarias en seis segmentos o
sextantes y se evaluaron los dientes guías 17,
16, 11, 26 y 27 para el maxilar superior, y 47,
46, 31, 36 y 37 para el proceso mandibular.
Los molares fueron examinados por pares, y
se registró el valor más alto para cada sextan-
te. Los valores del índice periodontal comuni-
tario fueron: 0, sextante sano, cuando no había
patología parodontal; uno, cuando se presentó
sangrado durante la exploración; dos, cuando
se demostró presencia de cálculo sub o supra-
gingival; tres, cuando hubo bolsa periodontal
de 4 a 5 mm de profundidad y el margen gin-
gival del proceso dental se encontró dentro de
la banda negra de la sonda; cuatro, cuando no
fue visible durante la exploración la banda ne-
gra y la bolsa periodontal tuvo profundidad de
6 mm o más. Se consideró al sextante excluido
cuando no había por lo menos dos dientes fun-
cionales para su examen.

Índice de higiene oral simplificado

La higiene bucal se evaluó mediante el índice de
higiene oral simplificado,26 examinándose los dien-
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tes 16 o 17, 11 o 12, 26 o 27, 36 o 37, 31 o 41
y 46 o 47. Los criterios de clasificación y regis-
tro de la placa bacteriana fueron: grado 0 cuan-
do no hubo placa; grado 1 o higiene “buena”,
cuando hubo placa bacteriana en menos de un
tercio de la corona clínica del diente guía; gra-
do 2 o higiene “regular”, cuando se encontró
placa bacteriana en más de un tercio de la co-
rona clínica, y grado 3 o higiene “mala”, cuan-
do la placa bacteriana cubría más de dos ter-
cios de la corona clínica.

Análisis estadístico

Para describir las características generales de los
dos grupos de estudio se calcularon promedios y
desviaciones estándar de las variables continuas,
y proporciones en el caso de las variables nomi-
nales. Para analizar la enfermedad periodontal se
eliminó a los pacientes sin dientes funcionales. La
comparación de edades y tiempo de evolución
conocida de la DM se hizo con la prueba t de
Student. El análisis bivariado de asociación entre
EP y las variables de interés se realizó con χ2,
con un nivel de significancia de α = 0.05. La
posible asociación entre EP, como variable de-
pendiente, y las variables independientes edad,
sexo, higiene bucal, glucemia de ayuno y tiem-
po de evolución de DM antes de IRC, se ana-
lizó mediante un modelo de regresión lineal múl-
tiple, con un nivel de significancia de p < 0.05.
Para estudiar el efecto del tipo y tiempo de diáli-
sis también se ajustó un modelo, incluyendo estas
dos variables y el valor de la creatinina a las arri-
ba mencionadas con el promedio de la EP como
variable dependiente. Se obtuvo la razón de
momios (OR) entre EP y DM con y sin IRC,
usando un modelo logístico.

Resultados

En el grupo A fueron 71 pacientes, con edad
promedio de 56.2 ±11.8 años y en el grupo
B 101, edad promedio de 56.7 ± 11.9 años,
(p = 0.768). El cuadro I presenta las carac-
terísticas demográficas de ambos grupos. No
hubo diferencias significativas en las edades
o la proporción de sexos. La proporción de
pacientes analfabetos o con escolaridad sólo

hasta primaria completa fue significativamente
mayor en el grupo B (p < 0.001), y la de perso-
nas inactivas (jubilados, pensionados, desemplea-
dos) fue mayor en el grupo A (p = 0.017). El
tiempo promedio de evolución conocida de la
DM fue: grupo A 221 ± 86 meses y grupo B
126 ± 101 meses (p < 0.001). La duración
hasta el diagnóstico de IRC en el grupo A fue
de 201 ± 86 meses. Cuarenta y tres (60.6 %)
de estos pacientes se trataban con diálisis peri-
toneal y 28 (39.4 %) con hemodiálisis; la dura-
ción mediana del tratamiento dialítico fue de
10 meses. El cuadro II muestra los resultados
de laboratorio clínico, con diferencias signifi-
cativas en aquellas pruebas que demuestran la
enfermedad renal, pero no en la glucemia de
ayuno, que confirmó control glucémico defi-
ciente en ambos grupos.

Higiene bucal: buena, en el grupo A 4.9 %,
en el B 8.5 %; regular, grupo A 23.3 % y gru-
po B 32.3 %; mala, grupo A 39.8 % y grupo B
34.6 %, sin diferencia significativa entre am-
bos grupos.

Enfermedad periodontal

En el total de pacientes con dientes funcionales
la prevalencia de índice periodontal comunita-
rio 3 y 4 fue 68.4 % (n = 118); en el grupo A
63.4 % y en el grupo B 72.3 % (p = 0.216). En
ambos grupos los pacientes tuvieron un eleva-
do número de dientes perdidos; el número de
dientes presentes del grupo A fue 20.9 ± 7.9, y
en el grupo B, 21.0 ± 8.9 (p = 0.996). El cuadro
III muestra la distribución de la EP en ambos
grupos. Después de eliminar del análisis los ca-
sos que no tuvieron al menos dos dientes fun-
cionales, la prevalencia de EP o calificación de
índice periodontal comunitario 3 a 4 fue de 62 %
en el grupo A y 72.8 % en el B (p = 0.1908).
No se detectó diferencia en la prevalencia de
enfermedad periodontal entre ambos grupos,
el OR fue de 1.28 (IC 95 % 0.56, 1.08). Sólo
dos de los 172 casos estudiados, ambos del gru-
po B, tuvieron periodonto sano. En relación a la
edad y EP, se detectó que el grupo menor de 50
años mostró una prevalencia más baja de EP
(48.8 %) que los pacientes mayores de 50 años
con 76.8 %. La figura 1 presenta la distribución
de la prevalencia de enfermedad periodontal
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(índice periodontal comunitario 3 y 4) con la
higiene bucal. Más de tres cuartas partes de
los pacientes con mala higiene presentaban EP
(p < 0.05). El análisis de regresión lineal múlti-
ple (R2 = 0.4362, p < 0.0001) mostró asocia-
ción de edad, higiene bucal y meses de DM
hasta IRC con EP; se encontró que a mayor
edad (p < 0.001), mala higiene bucal (p = 0.021)
y menor tiempo de evolución de diabetes has-
ta IRC (p = 0.032), hubo mayor severidad de
EP. No se encontró asociación significativa del
grado de EP con sexo, glucemia en ayuno y el
resto de los resultados de laboratorio.

En los pacientes con IRC, el tipo de diálisis
se asoció a la severidad de EP. La figura 2 mues-
tra el promedio de EP ajustado por edad, sexo,
tiempo de diálisis, higiene bucal, glucosa en ayu-
no y nivel de creatinina sérica. Se observó que
los pacientes con hemodiálisis presentan pro-
medios más elevados de EP que los pacientes
con diálisis peritoneal (p < 0.03); además del

Cuadro I
Características demográficas de diabéticos con o sin insuficiencia renal crónica que tenían dientes
funcionales

Grupo A Grupo B
(con IRC) (sin IRC)

n = 71 n = 101 p

Edad, años (x_    ± DE) 56.2 ± 11.8 56.7 ± 11.9 0.768
Sexo n (%) n (%)

Hombre 30 42.3 31 30.7 0.119*
Mujer 41 57.7 70 69.3

Escolaridad
Analfabeta 11 15.5 11 10.9
Primaria incompleta 15 21.2 62 61.4
Secundaria o instrucción técnica 31 43.7 19 18.8 < 0.001**
Bachillerato o preparatoria 4 5.6 4 4.0
Licenciatura 9 12.6 4 4.0
Dato faltante 1 1.4 1 0.9

Ocupación
Hogar 33 46.5 63 62.5
Estudiante 0 0 1 0.9
Oficio 12 16.9 19 18.9 0.017***
Profesor educación elemental 0 0 3 2.9
Licenciatura 1 1.4 1 0.9
Pensionado, jubilado, desempleado 25 35.2 14 13.9

IRC =insuficiencia renal crónica  DE = desviación estándar
* Proporción de hombres y mujeres en ambos grupos.

** El porcentaje de analfabetismo o primaria completa o incompleta fue menor
en el grupo A.

*** El porcentaje de inactivos fue mayor en el grupo A.

Cuadro II
Resultados de laboratorio comparativos de diabéticos
con o sin insuficiencia renal crónica que tenían dientes funcionales,
para valoración de enfermedad periodontal

Grupo A Grupo B
(con IRC) (sin IRC) p

Hemoglobina (g/dL) 9.6 ± 1.7 13.3 ± 2.4 < 0.001
Glucemia ayuno (mg/dL)  172 ± 103 175 ± 73 0.874
Urea (mg/dL) 131 ± 51 39 ± 17 < 0.001
Creatinina (mg/dL)  8.4 ± 3.2 1.0 ± 0.4 < 0.001
Albúmina (g/dL)  3.3 ± 0.8 sin dato no analizable

IRC = insuficiencia renal crónica

tipo de diálisis, únicamente la higiene bucal (p <
0.001) y tiempo de evolución de DM hasta IRC
(p = 0.006) mostraron asociación significativa
con EP en los pacientes diabéticos con IRC.
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Figura 2. Promedio del índice periodóntico comunitario (IPC) ajustado por
edad, sexo, higiene bucal, tiempo de diálisis, glucosa en ayuno y creatinina
sérica, en pacientes con diálisis peritoneal y con hemodiálisis
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La prevalencia de EP encontrada en el presente
estudio es similar a las reportadas en estudios
de diabéticos de la comunidad de indios pima
en Estados Unidos,12 en pacientes diabéticos con
IRC de Taiwan,17 Estados Unidos24 y Jordania.18

Ambos grupos tenían elevada frecuencia
de higiene bucal deficiente, y ésta se asoció a
enfermedad periodontal. Diversos autores coin-
ciden en que a menor higiene, mayor severi-
dad de la enfermedad gingival y periodontal
en diabéticos;5,7,27 numerosos estudios han con-
siderado que la microflora subgingival de
la placa bacteriana juega un papel importante
en la asociación entre DM y EP.5,7,27,28 Esta
observación se ha confirmado en el paciente
con diálisis.20,21,29 Atassi F.30 reportó que la hi-
giene bucal en el hogar fue inadecuada en pa-
cientes sauditas con diálisis, y que 50 % de
ellos nunca se cepillaban los dientes, ni habían
visitado a un dentista. Este hallazgo confirma
higiene bucal deficiente, previamente descrita
por otros autores como mala actitud del pa-
ciente con tratamiento dialítico hacia su salud
bucal.31,32 Posibles explicaciones a este hallazgo
son mayor preocupación del paciente por la
enfermedad renal, y otros factores como en-
fermedad crónica, desnutrición, depresión y
alto porcentaje de analfabetismo, que se aso-
cia a hábitos higiénicos incorrectos.29, 31,32

Cuadro III
Índice de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos con y sin insuficiencia renal

Grupo A Grupo B
n = 103 n =130

n % n % p

IPC-0 Sano 0 0.0 2 1.5 0.216 *
IPC-1 Hemorragia gingival 0 0.0 0 0.0
IPC-2 Presencia de cálculo 26 25.2 26 20.0
IPC-3 Bolsa 4-5 mm 37 35.9 69 53.1
IPC-4 Bolsa > 6 mm 8 7.8 4 3.1
IPC Promedio (X

_  
 ± DE) 2.3 ± 0.7 2.4 ±0.7 0.298

IRC = insuficiencia renal crónica
Grupo A = con IRC            Grupo B = sin IRC
IPC = índice periodontal comunitario
* Compara la proporción de casos con IPC de 0 a 2 versus 3 a 4 de los casos con dientes funcionales
de ambos grupos
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Se han reportado frecuencias de 28 a
44 %21,18 de gingivitis moderada a severa, general-
mente asociada a placa y cálculo dental, en pa-
cientes con IRC y hemodiálisis.21,33 Kitsou y
colaboradores34 en un estudio experimental
para identificar la influencia de la uremia en la
inflamación gingival, en pacientes con hemo-
diálisis, concluyeron que la uremia no afecta la
evolución de la gingivitis.

El cálculo gingival es un factor de riesgo
conocido para EP severa.7,8,35 Tervonen y co-
laboradores8 observaron asociación de la se-
veridad de la EP, tanto con la presencia de
cálculo, como con el control glucémico defi-
ciente en diabéticos. Nosotros encontramos
una frecuencia de cálculo gingival menor a la
reportada en otros estudios de pacientes dia-
béticos,8,35 pero similar  a la reportada por
Chuang y colaboradores17 (20.2 %) en diabéti-
cos con y sin IRC, y no identificamos asocia-
ción con EP. De acuerdo con algunos auto-
res,17,20,32,36,37 el cálculo en el paciente con IRC
es una manifestación de uremia; este depósito
es más duro que en sujetos sin IRC, y se le ha
asociado a concentraciones elevadas de urea
en la saliva, bajo flujo salival, mala higiene bu-
cal, alteración de las concentraciones séricas
de calcio y fósforo.20,32,33 La baja frecuencia de
cálculo en nuestro estudio podría tener rela-
ción con el alto porcentaje encontrado de pa-
cientes con sextantes carentes de dientes fun-
cionales.

El análisis de regresión múltiple demostró
asociación de EP con edad, mala higiene bucal
y tiempo de evolución de la DM antes de IRC.
Se observó que a mayor edad, mayor grado
de EP. Este fenómeno se ha documentado
anteriormente;5,7,12,27,34,38,39 al aumentar la edad,
se incrementa el periodo de exposición, y se
produce más daño en los individuos suscepti-
bles. Se demostró también asociación de EP
con la mala higiene bucal, confirmando lo des-
crito por otros autores,25,35,39 con una relación
de tipo dosis-respuesta; a mayor cantidad de
placa, el grado de afectación periodontal au-
menta.

Es notable el hallazgo de asociación entre
un tiempo más corto de evolución de la DM
antes de IRC y mayor grado de enfermedad
periodontal. Se han demostrado previamente
asociaciones entre el grado de descontrol glu-

cémico crónico y el riesgo de desarrollo de
complicaciones crónicas de la DM como IRC,
retinopatía y enfermedad micro y macrovas-
cular.1,14,15,40-42 En este sentido, el comporta-
miento de la EP podría tener, al igual que otras
complicaciones crónicas de la DM, relación
con el grado de descontrol glucémico crónico.
En apoyo de esta posibilidad, se ha reportado
que el diabético con enfermedad periodontal
severa tiene mayor riesgo de complicaciones
microvasculares y enfermedad cardiovascu-
lar.7,43-45 Lo mismo sucede en el paciente con
nefropatía diabética, en quien la EP se asocia
a aterosclerosis, infarto del miocardio, acciden-
tes cerebrovasculares e inclusive es predictor
de mortalidad.45,46

Al interpretar la importancia del hallazgo
de asociación entre la severidad de la EP y un
tiempo más corto de evolución conocida de la
DM antes de IRC en el grupo A, debe recono-
cerse que el tiempo informado de evolución
de la DM suele ser inexacto; se han estimado
hasta 10 años de evolución de la enfermedad
y la existencia de una o más de sus complica-
ciones crónicas hasta en 50 % de los casos al
momento del diagnóstico.1 Un estudio de pre-
valencia de diabetes y enfermedad renal en
población mexicana mostró que 50 % de los
diabéticos desconocían su enfermedad,15 lo que
concuerda con dichas estimaciones. Tanto la
frecuencia de DM y sus complicaciones como
la oportunidad de su diagnóstico se asocian a
factores socioeconómicos y culturales; en nues-
tro país la población con más baja escolaridad
tiene mayor prevalencia de DM e IRC que los
individuos con estudios de preparatoria o su-
periores.2,3,14,15 En nuestro estudio, los hallaz-
gos respecto del nivel de escolaridad fueron
inversos: el grupo de pacientes con IRC y diá-
lisis tenía una proporción significativamente
más baja de pacientes analfabetas o con esco-
laridad sólo de primaria completa, a pesar de
no existir diferencia entre ambos grupos res-
pecto de las edades y la proporción de los sexos.

Ambos grupos de diabéticos mostraron un
elevado número de dientes perdidos, también
reportado en otros estudios.12-14,27,29,38 Este es
un hallazgo frecuente en pacientes diabéticos
con complicaciones tardías de la enfermedad,
incluso IRC, y su causa principal es destruc-
ción de los tejidos de soporte en EP.36,46-48 Vale
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la pena mencionar que se investigó sin éxito
asociación entre el número de dientes perdi-
dos y la cifra de albúmina del plasma, un mar-
cador sensible, aunque inespecífico, del estado
nutricional.

En el grupo A se detectó una asociación
entre tipo de diálisis y EP. Los pacientes con
hemodiálisis presentan mayor deterioro en el
tejido parodontal que aquéllos con diálisis pe-
ritoneal. Este hallazgo es consistente con los
encontrados en pacientes en hemodiálisis en
Turquía en quienes, a través del análisis de
microscopia electrónica del tejido gingival, se
detectó inflamación en el retículo endoplás-
mico granular análogo al desarrollo de vacuo-
las, lo que sugiere la presencia de degenera-
ción celular.49 También en este grupo de
estudio se detectó mala higiene bucal, lo cual
se ha identificado en otros grupos de pacien-
tes con hemodiálisis.32 Esta asociación mues-
tra la necesidad de hacer énfasis en el proto-
colo de atención del paciente en hemodiálisis
en su estado de salud periodontal y en mejo-
rar su higiene bucal. Se requiere de más estu-
dios incluyendo aquéllos con diseño longitu-
dinal que permitan esclarecer la asociación
entre el desarrollo de complicaciones de la
DM y EP.

Conclusiones

Las prevalencias de higiene bucal deficiente y
EP fueron elevadas en ambos grupos. La inclu-
sión de la EP en el grupo de las posibles compli-
caciones de la DM sugiere la utilidad del exa-
men rutinario de la condición del periodonto
del paciente diabético, no sólo como medida de
prevención y manejo de la EP misma y sus com-
plicaciones, sino además, ante el hallazgo de su
presencia, la posible necesidad de descartar otras
complicaciones de la DM y establecer medidas
de prevención o tratamiento.
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