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1. V ISTO BUE NO D EL T UTOR 
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2. T ÍTU LO D E L  PROYECTO  
 
 

“Evaluación de un protocolo de valoración del riesgo cardiometabólico en la clínica 
odontológica.” 
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3. RESUME N  
 

Objetivo: Evaluar la capacidad, como herramienta de cribado, de un protocolo 

mixto de evaluación del riesgo cardiovascular en el consultorio dental, determinando si 

los hallazgos periodontales pudieran tener algún papel en la determinación de los 

pacientes con riesgo cardiovascular elevado, empleando el índice Systematic Coronary 

Risk Evaluation (SCORE) para la definición de los casos. 

 
 

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional y transversal para 

evaluar la eficacia de un protocolo de detección precoz del riesgo cardiovascular. A los 

pacientes seleccionados se les realizó, entre otras cosas, Examen Periodontal Básico 

(EPB), evaluación periodontal, Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), la 

determinación de la hemoglobina glicosilada y colesterol, así como la toma de la tensión 

arterial. Se realizaron pruebas ANOVA y Chi cuadrado para las variables cuantitativas y 

categóricas, respectivamente. 

 
 

Resultados: Se evaluaron un total de 102 pacientes mayores de 40 años en la 

clínica de la Universidad Complutense de Madrid. Se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre el cuestionario FINDRISC y el riesgo cardiovascular 

definido por SCORE (p=0,003). No se observaron asociaciones estadísticamente 

significativas entre el EPB y el riesgo cardiovascular alto. Sí hubo asociación entre 

aquellos sujetos con profundidades de sondaje >6 mm y alto riesgo de sufrir enfermedad 

cardiovascular (p=0,004). 

 
 

Conclusiones: El protocolo mixto llevado a cabo, constituido por i) el 

cuestionario FINDRISC, ii) la determinación de la hemoglobina glicosilada, iii) la tensión 



13  

arterial y iv) el colesterol, demostró ser eficaz y práctico en la clínica dental. Se requieren 

estudios posteriores con un mayor tamaño muestral. 

 
Palabras   claves:   enfermedad   cardiovascular,   periodontitis,   enfermedades 

periodontales, diagnóstico precoz. 
 
 

ABSTRACT 
 

Objectives: To evaluate the efficacy of a mixed risk assessment protocol in the 

detection of cardiovascular risk in the dental setting, studying if the periodontal status 

could play a role in the evaluation of high-risk patients, using the Systematic Coronary 

Risk Evaluation index (SCORE) for the definition of the cases. 

 
 

Material and methods: An observational cross-sectional study was performed to 

evaluate the efficacy of a mixed protocol in the early diagnosis of cardiovascular risk. 

The selected patients underwent among other things, a specific questionnaire Finnish 

Diabetes Risk Score (FINDRISC), a Basic Periodontal Exam (BPE) and a complete 

periodontal evaluation, and were tested for the hemoglobin, cholesterol, and blood 

pressure. Then, statistical analyses were performed using ANOVA and Chi squared for 

the quantitative and categorical variables, respectively. 

 
 

Results: A total of 102 subjects over 40 years were evaluated at the Universidad 

Complutense of Madrid dental setting. Statistically significant associations were observed 

when the FINDRISC questionnaire and the cardiovascular risk, defined by SCORE, were 

associated (p=0,003). However, no associations were seen when an association was 

drawn between the BPE and the high cardiovascular risk (SCORE>5%). Nevertheless, a 

link was observed between those subjects with deep pockets >6 mm and high risk of 

suffering cardiovascular disease (p=0,004). 
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Conclusions: The mixed protocol performed and constituted by i) FINDRISC 

questionnaire, ii) hemoglobin test, iii) blood pressure y iv) cholesterol, proved to be 

efficacious and practical in the dental setting. However, further studies are required with 

greater samples. 

 
Key words: cardiovascular disease, periodontitis, periodontal diseases, early 

diagnosis. 
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4. I NT R O D U C C I ÓN 
 
5.1.ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

 
 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un término amplio que comprende 

los trastornos del corazón y los vasos sanguíneos, con la ateroesclerosis como lesión 

fundamental de muchos de estos trastornos. La aterosclerosis es un proceso inflamatorio 

crónico que afecta a las arterias y que se caracteriza por el engrosamiento de la capa 

íntima y media de estos vasos, lo que implica pérdida de la elasticidad de los mismos. La 

placa de ateroma propiamente dicha está compuesta fundamentalmente de lípidos, tejido 

fibroso y células inflamatorias, y pasa por diferentes estadios (Stary y cols., 1995). La 

rotura de la placa de ateroma, con la consiguiente formación de trombos, es el principal 

causante de los síndromes coronarios agudos e ictus. 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las ECV se clasifican en: i) 

hipertensión arterial; ii) cardiopatía coronaria; iii) enfermedad cerebrovascular; iv) 

enfermedad vascular periférica; v) insuficiencia cardiaca; vi) cardiopatía reumática; vii) 

cardiopatía congénita y viii) miocardiopatías. 

 
La comunidad científica en el siglo XX desarrolló modelos estadísticos 

predictivos mediante métodos de regresión para valorar el riesgo cardiovascular de 

diferentes poblaciones. El primero llevado a cabo fue la función de riesgo de 

Framingham, a partir del estudio tradicional de Framingham en Massachussetts (Estados 

Unidos de América) (O'Donnell y cols., 2008). Sin embargo, más adelante se observó que 

estos modelos no se comportaban con el mismo grado de éxito en las poblaciones 

europeas, por lo que se procedió a la realización de un modelo para dichas poblaciones, 

que se denominó Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) (Conroy y cols., 2003). 
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Los factores de riesgo cardiovasculares citados por el estudio de Framingham, 

pueden clasificarse en: 

 
- Factores sociodemográficos y económicos: edad avanzada, sexo masculino, nivel 

educativo y situación económica y laboral 

- Factores ambientales y enfermedad de base: tabaquismo, dieta, estilo de vida 

sedentario, alcohol, hipertensión arterial, colesterol elevado, diabetes, obesidad, 

patología cardiaca previa, antecedentes familiares. 

 
Se cree que el 70 % de las ECV son como consecuencia de estos factores de riesgo 

(Stone y cols., 2014). Sin embargo, los esfuerzos dedicados a su prevención no han sido 

suficientes para reducir la incidencia de las patologías cardiovasculares ni sus accidentes 

agudos. 

 
5.2.ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: PREVALENCIA MUNDIAL Y EN 

 

ESPAÑA 
 
 

Las ECV son la principal causa de defunción en el mundo y, según diferentes 

estimaciones son responsables de 17,7 millones de muertes, lo que supone el 31% del 

total (OMS, 2018). Más de cuatro de cada cinco defunciones por ECV se deben a 

cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares, y una tercera parte de esas 

defunciones ocurren prematuramente en personas menores de 70 años (OMS, 2018). 

Según un informe de la OMS, 23,6 millones de personas morirán por enfermedad 

vascular, siendo un 80% de ellas prevenibles mediante la instauración de métodos 

preventivos, como son la dieta, el ejercicio físico, el cese del hábito tabáquico (OMS, 

2011). 
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Los últimos datos aportados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 

muestran que, en España en el año 2020, 119.853 personas fallecieron por ECV, 

suponiendo esto un 24,3% de las defunciones. En cuanto al sexo, el 53,32% de los 

fallecimientos fueron mujeres y el 46,67% hombres (INE, 2020). 

 
 

Varios estudios han evaluado el coste de las ECV en España. La forma en que las 

ECV afectan a la economía se describe por medio de i) costes directos impuestos al 

sistema sanitario como consecuencia de las ECV; ii) costes indirectos por mortalidad 

prematura relacionada con las ECV; y iii) costes indirectos de la morbilidad prematura 

causada por las ECV. 

 
 

El coste total de las ECV en 2014 se estimó en 81.100 millones de euros en costes 

sanitarios directos, 19.600 millones en pérdidas de productividad como consecuencia de 

la mortalidad prematura y 1.400 millones debido a la morbilidad (Astrazeneca, 2022). 

 
 
5.3.ENFERMEDADES PERIODONTALES 

 
 

La periodontitis es una enfermedad infeccioso-inflamatoria crónica, que se 

caracteriza por la destrucción de los tejidos de soporte del diente con la consecuente 

pérdida dentaria y su contribución a la inflamación sistémica (Kinane y cols., 2017). 

 
 
 

Según el Workshop mundial para la Clasificación de las Enfermedad 

Periodontales y Periimplantarias de 2017, se considera la periodontitis como una 

enfermedad inflamatoria de curso crónico con etiología multifactorial asociada a la 

disbiosis del biofilm y caracterizada por la destrucción progresiva del aparato de sostén 
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del diente. La periodontitis se caracteriza por una inflamación que conduce a la pérdida 

de inserción periodontal. (Papapanou y cols., 2018) 

 
 

La principal diferencia respecto a clasificaciones anteriores reside en que 

consideran la periodontitis como una única enfermedad caracterizada adicionalmente con 

un sistema de clasificación por estadios y grados. Los estadios reflejan la magnitud de la 

pérdida de inserción/ósea, mientras que los grados valoran el riesgo de progresión de la 

enfermedad, la probabilidad de tener una respuesta inadecuada al tratamiento y su 

impacto en la salud general (Papapanou y cols., 2018). 

 
 

Teniendo en cuenta la etiología multifactorial de la periodontitis, se considera que 

existe una interacción compleja entre la susceptibilidad del huésped, la respuesta inmune, 

la microbiota, y diversos factores ambientales y sistémicos entre los cuales destacaría el 

tabaquismo y la diabetes, que han sido considerados en la clasificación del 2018 como 

modificadores del grado (Tonetti y cols., 2018). 

 
 

En cuanto a la prevalencia de la periodontitis, se considera muy elevada, siendo 

la sexta condición patológica más frecuente y afectando a un 11,2% de la población 

(Kassebaum y cols., 2014). En el estudio de Carasol y cols. (2016), se estima que un 35% 

de la población española adulta presenta periodontitis (Carasol y cols., 2016). 
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5.4.ASOCIACIÓN ENTRE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES Y 
 

CARDIOVASCULARES. 
 
 
 

Además de los factores de riesgo previamente mencionados, se han identificado 

nuevos factores, lo que confirma el papel crucial de la inflamación sistémica en el 

desarrollo de la placa de ateroma y de su ruptura, lo que conduce a eventos clínicos tales 

como los infartos de miocardio o los accidentes cerebrovasculares (Ross y cols., 1999; 

Libby y cols., 2002). 

 
 

En el Workshop conjunto entre la Federación Europea de Periodoncia y la 

Academia Americana de Periodoncia, en 2012, acerca de la asociación entre periodontitis 

y las enfermedades sistémicas, se puso de manifiesto la evidencia disponible acerca de la 

asociación entre las ECV y la periodontitis. Se confirmó una asociación consistente entre 

ambas enfermedades, con un riesgo mayor aproximado del 15% de sufrir ECV en 

pacientes con periodontitis (Dietrich y cols., 2017). 

 
 
A. PLAUSIBILIDAD BIOLÓGICA 

 
 

En una revisión preparada para el Workshop mencionado anteriormente, Reyes y cols. 

(2013) determinaron siete principios para confirmar o descartar el papel de las 

enfermedades periodontales en el desarrollo de las ECV por medio del componente 

microbiológico (Reyes y cols., 2013): 

 
1. Diseminación de bacterias periodontales a tejidos vasculares sistémicos. 

 
2. Presencia de material genético de origen bacteriano en placas de ateroma. 

 
3. Presencia de bacterias periodontales vivas en placas de ateroma. 
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4. Evidencia in vitro de invasión de células endoteliales. 
 

5. Evidencia de la inducción de arteriosclerosis en modelos animales por bacterias 

periodontales. 

6. Evidencia in vitro e in  vivo de que serotipos con  mutaciones no invasivas 

producen menor patología en modelos animales. 

7. Bacterias  periodontales  inoculadas  de  placas  de  ateroma  humanas  pueden 

producir arterosclerosis en el modelo animal. 

 
Diversos estudios han demostrado la presencia de ADN bacteriano en las placas 

de ateroma. Kozarov y cols. (2005) demostraron la presencia de Porphyromonas 

gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans en la placa de ateroma (Kozarov y 

cols., 2005). Figuero y cols. (2011), detectaron ADN bacteriano de P. gingivalis, A. 

actinomycetemcomitans y Tannerella forsythia en 42 muestras de pacientes sometidos a 

endarterectomias (Figuero y cols., 2011). 

 
Estas observaciones fueron corroboradas por medio de estudios preclínicos 

experimentales, que demostraron que la infección por P. gingivalis (Hayashi y cols., 

2010) o A. actinomycetemcomitans (Zhang y cols., 2010) en ratones deficientes en 

apolipoproteína E (ApoE-/-), ha demostrado una aceleración del proceso de aterosclerosis 

en estos animales. 

 
B. ESTUDIOS OBSERVACIONALES: 

 
 

La evidencia epidemiológica de los estudios observacionales relaciona la 

periodontitis con las ECV. La asociación entre las ECV y las enfermedades periodontales 

fue estudiada en 1983, donde se observó que aquellos pacientes que presentaron infarto 

de miocardio,  comparado  con sujetos sanos,  presentaban  una salud oral  deficiente 
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(Mattila y cols., 1989). Posteriormente, DeStefano y cols. (1993), concluyeron en su 

estudio de cohortes tras 15 años que, una vez ajustados los factores de confusión, aquellos 

individuos que presentaban signos de periodontitis, tenían un riesgo 25% superior de 

padecer ECV (DeStefano y cols., 1993). 

 
Más adelante, Beck y cols. (2001) evaluaron la asociación entre la aterosclerosis 

subclínica y la pérdida de inserción clínica (PIC). En aquellos pacientes que presentaban 

más del 10% de zonas afectadas con una PIC > o igual a 3 mm presentaron un riesgo más 

elevado de ECV, con odds ratio (OR) de 2,09 (Beck y cols., 2001). El estudio 

PAROKRANK, afirmó un riesgo superior aproximado del 30% de sufrir un infarto de 

miocardio en pacientes con periodontitis (Ryden y cols., 2016). 

 
C. ESTUDIOS DE INTERVENCIÓN 

 
 

Dichos estudios evalúan el efecto del tratamiento periodontal sobre la prevención 

primaria o secundaria de los eventos cardiovasculares. Tonetti y cols. (2007), observaron 

que el grado de mejora de la función endotelial, evaluada a partir de la vasodilatación 

endotelial (VDE) en la arteria braquial, se asoció con la mejora de los parámetros 

periodontales. El grupo test, sometido a tratamiento supra y subgingival obtuvo una 

mejora significativa del 1% en el VDE frente al grupo control, que solo recibieron control 

supragingival (Tonetti y cols., 2007). 

 
 

En lo que respecta a las ECV, existe evidencia de que el tratamiento periodontal 

conlleva una reducción en la inflamación sistémica, y una mejora en la función endotelial 

(D'Aiuto y cols., 2013). 
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Una revisión de los distintos ensayos de intervención sobre variables respuesta 

subrogadas de ECV confirmó que el tratamiento periodontal se asoció con una reducción 

de la inflamación sistémica en términos de proteína C-reactiva (CRP) e interleuquina 

(IL)-6, disminución de la presión arterial, mejora en la función endotelial y en la 

aterosclerosis subclínica medida a partir del EIMC (espesor íntima-media carotídea) 

(Orlandi y cols., 2020). Está evidencia muestra el impacto del tratamiento periodontal 

sobre los marcadores inflamatorios, lo que podría contribuir a una reducción del riesgo 

cardiovascular. 

 
 

Por tanto, existe suficiente evidencia científica para poder concluir que existe una 

asociación entre las ECV y la salud periodontal, de tal forma que aquellos pacientes con 

periodontitis tienen un 15% de riesgo mayor frente a pacientes sanos (Dietrich y cols., 

2017). 

 
 
5.5. RELEVANCIA DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ 

 
 
 

El diagnóstico temprano de la diabetes y las ECV se considera clave a la hora de 

prevenir la enfermedad, enlentecer su progresión, o mitigar sus complicaciones 

(American Diabetes Association, 2014). Por este motivo se han utilizado diferentes 

modelos predictivos con objeto de estimar el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 

años (SCORE) o la detección de diabetes no diagnosticada (Finnish Diabetes Risk Score 

- FINDRISC) (Conroy y cols., 2003; Lindstrom y Tuomilehto, 2003). 
 
 
 

La tabla SCORE estima la probabilidad de morir por ECV en los próximos 10 

años. La prueba, validada en diferentes poblaciones, se basa en evaluar los siguientes 
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parámetros: edad, sexo, presión arterial sistólica (PAS), colesterol total (CT), colesterol 

unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL; del inglés high density lipoproteins) y 

tabaquismo. Se considera riesgo alto cuando éste es igual o superior al 5% a los 10 años. 

 
 

En España existen aproximadamente más de 4 millones de personas con alto 

riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 años, así como una gran proporción de personas 

afectadas de diabetes mellitus que actualmente desconocen padecer esta enfermedad, 

pudiendo ser útil plantear estrategias de diagnóstico precoz en los grupos poblacionales 

de alto riesgo (Sans y cols., 2007). De hecho, el Workshop Europeo en Periodoncia de 

2012, en sus documentos de consenso, concluyó que los profesionales odontológicos 

pueden jugar un papel relevante en la detección de diabetes no diagnosticada o en la 

remisión de pacientes con presencia de factores de riesgo cardiovascular, como la 

hipertensión, la obesidad, o el hábito tabáquico (Tonetti y cols., 2013; Chapple y cols., 

2013). 
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5. HIPÓTE S IS 
 

La hipótesis de este estudio es que aquellas personas que presentan una peor 

situación periodontal, tienen una mayor probabilidad de presentar un peor estado de salud 

general, reflejado en un mayor riesgo de presentar diabetes no diagnosticada 

anteriormente o de presentar un riesgo mayor de mortalidad por causa cardiovascular en 

los próximos 10 años. 

 
 
Hipótesis nula: 

 
No existen diferencias en la probabilidad de padecer ECV en personas expuestas 

a factores de riesgo sistémicos, ambientales y una peor situación periodontal. 

 
 
6. JUS T IF IC A C I Ó N 

 
 

Existe evidencia de la literatura suficiente para poder asociar las enfermedades 

periodontales con factores de riesgo cardiometabólico, diabetes y ECV, lo cual ha podido 

evidenciarse a partir de estudios observacionales y de intervención empleando variables 

subrogadas. 

 
 

El desarrollo de un modelo que comprende factores de riesgo para dichas 

enfermedades y su adaptación para su uso por médicos de atención primaria, así como en 

las clínicas dentales, podría ser de gran utilidad en términos de salud pública. 

 
 

Por ello, se considera justificado este estudio, recalcando la importancia de tener en 

cuenta la prevalencia de la periodontitis, y la mortalidad y morbilidad que suponen la 

diabetes y las ECV. 
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7. OBJ E T I V OS  
 
 

El objetivo principal de este estudio será evaluar la capacidad como herramienta 

de cribado de un protocolo mixto de evaluación del riesgo cardiovascular en el consultorio 

dental. Con este objetivo, se determinará si los hallazgos periodontales pudieran tener 

algún papel en la determinación de los pacientes con riesgo cardiovascular elevado, 

empleando la función SCORE para la definición de los casos. 

 
 

Como objetivo secundario, se estudiará la asociación entre el estado periodontal 

y diversos factores de riesgo cardiometabólico, tales como hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), obesidad, colesterol, tensión arterial o hábito tabáquico. 
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8. MAT E R I A L Y M ÉT ODOS  
 
8.1.DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
 
 

El estudio se diseñó como un estudio observacional y transversal para evaluar la 

eficacia de un protocolo de detección precoz del riesgo cardiovascular y/o 

prediabetes/diabetes mellitus en el consultorio dental, aprobado por el comité ético de la 

Universidad Complutense de Madrid con el código interno 19/019-E. Este estudio se ha 

realizado siguiendo la declaración STAndards for Reporting Diagnostic accuracy 

studies (STARD) (Bossuyt y cols., 2015) 

 
 
8.2.POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
 

Población de referencia: Pacientes consecutivos atendiendo a la Clínica del 

Máster de Periodoncia de la Universidad Complutense de Madrid (UCM) en búsqueda de 

tratamiento y cumpliendo los siguientes criterios de inclusión/exclusión: 

• Pacientes mayores de 40 años. 
 

• Pacientes que no hayan recibido tratamiento periodontal en los últimos 12 

meses. 

• Las mujeres embarazadas y los pacientes recibiendo algún tipo de tratamiento 

inmunosupresor fueron excluidos/as. 

 
 
A cada participante se le proporcionó una hoja informativa que explicaba detalladamente 

el objetivo del estudio y su importancia. Una vez informado el paciente, y tras confirmar 

su participación en el estudio, firma el consentimiento informado proporcionado por 

escrito (Anexos 1 y 2). 
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 9.3 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

 
 
 

Al tratarse de un estudio para la valoración de una prueba/protocolo diagnóstico, 

no existe variable respuesta principal en base a la cual se pueda calcular el tamaño 

muestral. Por tanto, y como es habitual en este tipo de diseño de estudio, se tomaron como 

referencia estudios previos (Lalla y cols., 2011, 2013), así como la prevalencia de un 

riesgo moderado-muy alto de mortalidad cardiovascular en los próximos 10 años de 

acuerdo a la función SCORE (≥5%) (Baena-Díez y cols., 2018) para realizar la estimación 

del tamaño muestral requerido. En base a la prevalencia del riesgo cardiovascular elevado 

de acuerdo al SCORE en la población española (≈20%; Baena-Díez y cols., 2018), y 

considerando una sensibilidad del 70%, una potencia estadística del 80% y un error α de 

0.05, la muestra requerida será de 245 sujetos (Bujand y Adnan, 2016). 

 
 
9.4.PROTOCOLOS DE EXAMEN 

 
 
 

Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron su 

participación en el estudio, tras la lectura y firma del consentimiento informado, fueron 

sometidos a la realización de una historia clínica registrando: i) el estado tabáquico, ya 

que es un factor de riesgo para la periodontitis, pero también para la enfermedad 

cardiovascular ateroesclerótica, y se asocia con prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 

(Bergstrom, 2006; Stewart y cols., 2017; Willi y cols., 2007); ii) la historia de ECV; iii) 

otros antecedentes médicos; y iv) la toma de medicamentos. 
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A continuación, se les pidió a los pacientes rellenar el cuestionario de FINDRISC 

bajo la supervisión del evaluador. La prueba, validada en diferentes poblaciones, se basa 

en ocho preguntas clave acerca de la edad, el consumo de fruta y verduras, el ejercicio 

físico, antecedentes de diabetes, historia de hipertensión, etc., que junto con el índice de 

masa corporal (IMC) y el perímetro abdominal predice el riesgo de desarrollar diabetes 

tipo 2 en los siguientes diez años (Lindström y Tuomilehto, 2003). 

 
 

Para estimar la probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular en los 

próximos 10 años, empleamos la tabla SCORE. La prueba, validada en diferentes 

poblaciones, se basa en evaluar los siguientes parámetros: edad, sexo, PAS, CT, HDL y 

tabaquismo. Según el estudio de Marrugat y cols. (2011), establecen cuatro niveles de 

riesgo en función del valor del SCORE: 

- <1%, que indicaría bajo riesgo, 
 

- ≥1% y <5%, que indicaría riesgo moderado, 
 

- ≥5% y <10%, que indicaría alto riesgo, 
 

- ≥10-14,9%, que indicaría muy alto riesgo. 
 
 
 

A continuación, todos los pacientes fueron evaluados con un examen periodontal, 

siguiendo los principios del Examen Periodontal Básico (British Society of 

Periodontology 2011), adaptados por la Sociedad Española de Periodoncia (SEPA) 

(Serrano y Herrera 2011). Los pacientes que presentaron un código ≥3 fueron objeto de 

una exploración periodontal completa, incluyendo registros de recesión (REC), 

profundidad de sondaje (PS) y sangrado al sondaje (SAS) en 6 localizaciones por diente, 

en todos los dientes presentes a excepción de los terceros molares. 

 
 
Finalmente, se procedió a la medición de los siguientes parámetros: 
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● Determinación de la tensión arterial. El procedimiento fue el recomendado en 

las guías de actuación clínica de la American Heart Association (AHA) (Whelton, 

2018). De manera resumida, se utilizó un tensiómetro homologado y validado 

(Omron M6 COMFORT IT HEM-7322U-E OMRON Healthcare Co. Ltd, Kyoto, 

Japón) con el paciente sentado, con la espalda recta y los brazos apoyados a nivel 

del corazón. Tras una primera determinación se dejaron 5 minutos de reposo antes 

de repetir el registro. Se consideró como válida la media de los dos registros. 

● Determinación del IMC, mediante la fórmula IMC=peso (kg)/altura(cm). 
 

● Determinación de perímetro abdominal. Se utilizó una cinta métrica y la 

determinación se hizo por encima del hueso de la cadera. 

● Determinación de HbA1c. Siguiendo las instrucciones del fabricante del 

dispositivo (A1CNow +; Bayer, Leverkusen, Alemania). Esta prueba ha sido 

certificada por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program). 

● Determinación de los niveles de colesterol y triglicéridos con el dispositivo 

Accutrend Plus (Roche, Barcelona, España). 

 
 

A los pacientes con un riesgo ≥5% de mortalidad por causa cardiovascular en 10 

años, así como aquellos con un riesgo moderado-muy alto de padecer diabetes mellitus 

según el FINDRISC (puntuaciones ≥15 puntos) y una hemoglobina glicosilada superior 

al 5,7%, se les recomendó que visitaran a su médico para el diagnóstico de confirmación, 

y que informaran del resultado de ese diagnóstico a la consulta dental. Del mismo modo 

se procedió con aquellos sujetos que presenten alguno de los componentes de estos 

índices, identificados como factores de riesgo cardiovascular, con valores superiores al 

umbral establecido (i.e. HbA1c, colesterol, tensión arterial). 
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La definición de los casos de diabetes/pre-diabetes se llevó a cabo siguiendo las 

definiciones propuestas por la Asociación Americana de Diabetes (American Diabetes 

Association, 2014). 

- Prediabetes:  La glucosa en ayunas tiene un rango entre 100-125 mg/dl o bien la 

hemoglobina glicosilada se halla entre 5,7 y 6,4%. 

- Diabetes: La glucosa en ayunas en el plasma se halla igual o por encima de 126 

mg/dl o bien la hemoglobina glicosilada es mayor o igual a 6,5%. 

 
 
9.5.RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

 
 
 

Los datos del cuestionario FINDRISC que fueron rellenados por los pacientes, 

junto con  los  parámetros  de  hemoglobina  glicosilada,  tensión arterial,  colesterol  y 

SCORE fueron evaluados y se procedió su organización y análisis. 

 
 
9.6.ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 
 
 

Se procedió a la realización de la estadística descriptiva de la población de estudio 

y a continuación a su comparación. La variable subrogada evaluada para las ECV fue el 

índice SCORE, tratándose de una variable cuantitativa discreta obtenida a partir de la 

valoración de la edad del paciente, la hipertensión y el consumo tabáquico. 

 
 

Las variables cuantitativas se presentaron como media ± desviación estándar 

(DS), mientras que las variables categóricas se expresaron como porcentajes. Se procedió 

a la realización de tablas de contingencia y se empleó el análisis de la varianza (ANOVA) 

para comparar las variables cuantitativas, mientras que el test de Chi-cuadrado se usará 
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para comparar aquellas variables categóricas. Todos los análisis se hicieron con STATA 

v14 (StataCorp, College Station, Texas, EE.UU.). 

 
 

Se construyeron modelos de regresión logística para evaluar la asociación entre 

presentar un riesgo elevado de mortalidad cardiovascular en 10 años (SCORE≥5%) o 

presentar  riesgo  de  padecer  prediabetes/diabetes  no  conocida  (HbA1c≥5.7%)  y 
 
diferentes medidas relacionadas con la salud periodontal, tras el ajuste de los potenciales 

factores de confusión (edad, sexo, nivel educacional, hábito tabáquico). Dicha asociación 

también se valoró con respecto a los componentes independientes de la función SCORE. 
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9. RESULT ADOS 
 
9.1. MUESTRA 

 
 
 

En las Tabla 1 se muestra el diagrama de flujo de inclusión de paciente del estudio. 

Desde septiembre de 2019 hasta mayo de 2022, el estudio de CardioRisk incluyó un total 

de 102 pacientes mayores de 40 años, de los cuales 42 fueron varones y 60 mujeres. 

 
Se clasificaron los participantes en función de su riesgo cardiovascular en i) bajo 

riesgo (35,3%); ii) riesgo moderado (52,9%); iii) riesgo alto (10,8%) y; iv) riesgo muy 

alto (1,0%). 

 
 
 
9.2. PARÁMETROS DEL FINDRISC 

 
 
 

La información acerca de la edad, el sexo, el hábito tabáquico, la puntuación total 

del FINDRISC y los valores individuales acerca del estado sistémico del paciente se 

presentan en la Tabla 2. 

 
 

El valor obtenido en el FINDRISC se asoció con valores más elevados del SCORE 

(p=0,003). Otros valores adicionales del FINDRISC que también presentaron diferencias 

estadísticamente significativas fue el consumo de verduras y frutas a diario (p=0,047). 

 
 

Los datos obtenidos en cuanto a la hemoglobina glicosilada (HbA1c) mostraron 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,017), entre los sujetos con bajo riesgo 

cardiovascular (5,2; DE=1,0), moderado (5,0; DE=0,7), alto (5,7; DE=1,1) y muy alto 

(6,6; DE=0,0). 
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Del mismo modo, se observó asociación entre el riesgo cardiovascular y la presión 

arterial sistólica y diastólica (p<0,001). 

 
 
9.3. PARÁMETROS PERIODONTALES 

 
 
 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

proporción de sujetos con código 4 en el EPB, entre los sujetos en los grupos de riesgo 

cardiovascular alto y muy alto, y los sujetos con salud metabólica (p=0,653; Tabla 2). 

 
 

Sin embargo, sí se observó un porcentaje superior de bolsas con profundidad de 

sondaje >6 mm en aquellos pacientes con riesgo alto y muy alto de enfermedad 

cardiovascular. 
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10. D IS CUS IÓN  
 
 
 

El presente trabajo evaluó la capacidad de un protocolo mixto (cuestionario 

FINDRISC, variables sistémicas, estado periodontal) para detectar el riesgo 

cardiovascular en la clínica dental (estudio CardioRisk), indicando que pueden ser un 

lugar adecuado para la detección precoz de patologías sistémicas tales como las ECV y 

diabetes mellitus. 

 
 
11.1.COMPONENTES DEL PROTOCOLO MIXTO UTILIZADO 

 
 
 

Los valores globales obtenidos del cuestionario FINDRISC reflejaron una 

asociación significativa con el riesgo cardiovascular (p=0,047). El cuestionario 

FINDRISC es una de las herramientas más utilizadas para evaluar el riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los próximos 10 años (Lindstrom y Tuomilehto 

2003). Sin embargo, existe una estrecha relación entre la diabetes y las enfermedades 

cardiovasculares, esto se debe a que comparten múltiples factores de riesgo. Dicha 

asociación ha sido previamente evaluada en el estudio de García Rodríguez y cols. 

(2019), quienes observaron que la capacidad de detección del FINDRISC para el riesgo 

cardiovascular se da en el punto de corte 10,5 con una sensibilidad del 81.6% y una 

especificidad del 74.1%. (García Rodríguez y cols., 2019) 

 
 

En cuanto a las variables sistémicas, se ha observado una asociación entre los 

valores de hemoglobina glicosilada >5,7% y un riesgo cardiovascular alto o muy alto. 

Dicha relación ha sido previamente estudiada por Khaw y cols. (2006) quienes 

observaron que un aumento del 1% de la hemoglobina glicosilada se asociaba con un 
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riesgo cardiovascular 10-20% superior siendo más evidente dicha relación en varones 

(Khaw y cols., 2006). De la misma forma, también se encontró asociación entre la 

tensión arterial alta (sistólica y diastólica) y un mayor riesgo cardiovascular (p<0,001). 

 
 

Teniendo en cuenta el estado periodontal, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las variables periodontales ni el código del EPB y 

el riesgo cardiovascular. Si bien se observó que aquellos sujetos con localizaciones >6 

mm se asociaban con un mayor riesgo cardiovascular. (p=0,003). El estudio de Rydén y 

cols. (2016) observó que aquellos pacientes con periodontitis, definida 

radiográficamente como pérdida ósea del 35%, tienen un riesgo superior de padecer 

infarto de miocardio (OR=1,49) (Rydén y cols., 2016). Sin embargo, aquellos pacientes 

con riesgo cardiovascular alto presentan de manera consistente mayor índice de 

sangrado, mayor profundidad de sondaje y PIC. Por ello se establece que la falta de 

significación podría deberse al reducido número de pacientes con muy alto riesgo 

cardiovascular (1%). 

 
 
11.2.LA CLÍNICA DENTAL COMO LUGAR PARA DETECCIÓN 

 

PRECOZ/PREVENCIÓN PRIMARIA DE PATOLOGÍAS SISTÉMICAS 
 
 
 

El estudio de DiabetRisk demostró la capacidad de llevar a cabo la detección 

precoz y diagnóstico de la prediabetes en el consultorio dental a partir de un protocolo 

sencillo y fácilmente aplicable (Montero y cols., 2020). De manera adicional, el estudio 

llevado a cabo por Glick y cols. (2005) sugiere que los dentistas juegan un papel 

importante en la prevención primaria de las ECV (Glick y cols., 2005). 
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Los hallazgos obtenidos en el presente estudio resaltan la importancia que los 

profesionales de la salud oral desempeñan en la prevención primaria de las patologías 

sistémicas, principalmente las ECV y la diabetes mellitus, como se indicó anteriormente 

en las pautas derivadas del taller conjunto IDF-EFP (International Diabetes Federation - 

European Federation of Periodontology) (Sanz y cols., 2018). 

 
 

A día de hoy, existe una estrecha relación entre los médicos y los odontólogos, 

quienes, tras evaluar la evidencia previa, y de acuerdo con lo plasmado en el informe 

SEC-SEPA (Sociedad Española de Cardiología - Sociedad Española de Periodoncia), 

en aquellos pacientes que presentan periodontitis y otros factores de riesgo de las ECV 

que no hayan acudido en el último año al médico serán referidos, resaltando el papel 

importante que puede jugar el odontólogo en la prevención de dichas patologías (SEC- 

SEPA 2015). 

 
 
11.3.FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

 
 
 

Una de las principales ventajas del presente estudio es que permite la utilización 

de instrumentos asequibles y mínimamente invasivos para el estudio de la asociación 

entre las enfermedades periodontales y las ECV y, por ende, su posterior prevención, así 

como el screening para el diagnóstico de la pre-diabetes y la diabetes no diagnosticada. 

 
 

Por un lado, como se ha mencionado previamente, el tamaño muestral, inferior al 

previamente establecido, podría estar asociado con la falta de significación estadística en 

la asociación de las ECV y la periodontitis. Al mismo tiempo, la utilidad del EPB para 

determinar la severidad de la periodontitis es limitada y, por ello, se requeriría la 
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utilización de las definiciones de estadios y grados en la clasificación del Workshop 

mundial de 2017 (Tonetti y cols., 2018). 

 
 

Por otro lado, la exploración y el examen periodontal fue llevada a cabo por 

múltiples examinadores que, si bien habían sido entrenados previamente, no habían sido 

calibrados. Sin embargo, el objetivo de este estudio mencionado previamente fue evaluar 

la capacidad de un protocolo mixto de evaluación del riesgo cardiovascular en el 

consultorio dental, por lo que debería ser llevado a cabo por múltiples examinadores no 

calibrados. 

 
 
11.4.IMPLICACIONES PRÁCTICAS 

 
 
 

Los resultados de este estudio justifican el uso de un protocolo mixto basado en 

el uso de materiales no invasivos y fácilmente aplicables en el consultorio dental, dentro 

de los cuales cabrían destacar; i) el cuestionario FINDRISC, ii) hemoglobina glicosilada, 

iii) colesterol total, iv) tensión arterial y v) estado periodontal. Dicha evaluación, si 

permite un diagnóstico precoz, conseguiría evitar/limitar la progresión y el desarrollo de 

las ECV, y con ello una mejora en la calidad de vida de los pacientes y un ahorro de los 

costos asociados a la prevención y tratamiento de dichas patologías. 
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11.CONCLU S IONES 
 
 
 

Los resultados obtenidos demuestran que los protocolos mixtos evaluados, como 

herramienta de cribado en la evaluación del riesgo cardiovascular en el consultorio dental, 

pueden ser efectivos, principalmente por medio del FINDRISC, la toma de la tensión 

arterial y la hemoglobina glicosilada. Se observaron asociaciones estadísticamente 

significativas entre riesgo cardiovascular y hemoglobina glicosilada, así como tensión 

arterial. Sin embargo, no se demostraron asociaciones estadísticamente significativas 

entre situación periodontal y el riesgo cardiovascular. 
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12. TA B L A S Y F I G U R A S 
 
 
 
 

Figura 1. Plausibilidad biológica. Fases de la ateroesclesosis, aterotrombosis y los 

eventos cardiovasculares que pueden modular los patógenos periodontales y los 

mecanismos de inflamación periodontal (adaptado de Lindhe's 

Clinical Periodontology and Implant Dentistry 2021). 
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Figura 2. Tensiómetro Omron (fabricante), dispositivo para la determinación de la 

hemoglobina glicosilada A1CNow + (Bayer) y dispositivo para la determinación del 

colesterol Accutrend Plus (Roche). 
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Figura 3 Diagrama de flujo de inclusión de pacientes en el estudio. 
 
 
 
 

 
 
 

UCM (Universidad Complutense de Madrid). EPB (Examen Periodontal Básico) 
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Tabla 1. Características de los participantes del estudio en función del índice SCORE, 

expresada como número de sujetos (n) y porcentaje (%) con relación a los grupos de 

riesgo, o en media ± desviación estándar (DE). 

 
 Riesgo bajo 

(<1%) 
Riesgo 

moderado (≥1- 
<5%) 

Riesgo alto 
(≥5% - <10%) 

Riesgo muy alto 
(≥10%) 

Valor de p 

Número de participantes 36 (35.3%) 54 (52.9%) 11 (10.8%) 1 (1.0%)  
Edad (media de años ± DE) 49.6 ± 18.6 60.3 ± 9.4 64.7 ± 6.7 69 <0.001 

Sexo     0.009 
Masculino 10 (23.8%) 22 (52.4%) 9 (21.4%) 1 (2.4%)  
Femenino 26 (43.3%) 32 (53.3%) 2 (3.3%) 0 (0%)  

Hábito tabáquico     0.254 
Exfumador- no fumador 32 (37.7%) 45 (52.9%) 7 (8.2%) 1 (1.2%)  

Fumador 4 (23.5%) 9 (52.9%) 4 (23.5%) 0 (0%)  
Valor FINDRISC     0.003 

Bajo (0-6) 13 (56.5%) 9 (39.1%) 1 (4.4%) 0 (0%)  
Ligeramente elevado (7-11) 13 (31.7%) 25 (61.0%) 2 (4.9%) 1 (2.4%)  

Moderado (12-14) 4 (20.0%) 14 (70.0%) 2 (10.0%) 0 (0%)  
Alto (15-20) 1 (10.0%) 4 (40.0%) 5 (50.0%) 0 (0%)  

Muy alto (≥21) 5 (62.5%) 2 (25.0%) 1 (12.5%) 0 (0%)  
IMC (media de kg/m2 ± DE) 26.0 ± 4.3 25.2 ± 3.8 27.2 ± 2.8 31.1 0.207 
Deporte físico diario     0.837 

No 21 (35.0%) 31 (51.7%) 7 (11.7%) 1 (1.7%)  
Sí 15 (35.7%) 23 (54.8%) 4 (9.5%) 0 (0%)  

Consumo de frutas y 
verduras 

    0.047 

No todos los días 28 (38.4%) 40 (54.8%) 4 (5.5%) 1 (1.4%)  
Todos los días 8 (27.6%) 14 (48.3%) 7 (24.1%) 0 (0%)  

Uso actual o pasado de 
medicación para la HTA 

    0.551 

No 29 (38.7%) 38 (50.7%) 7 (9.3%) 1 (1.3%)  
Sí 7 (25.9%) 16 (59.3%) 4 (14.8%) 0 (0%)  

Antecedentes de glucosa 
elevada 

    0.137 

No 30 (33.3%) 51 (56.7%) 8 (8.9%) 1 (1.1%)  
Sí 6 (50.0%) 3 (25.0%) 3 (25.0%) 0 (0%)  

Antecedentes familares de 
diabetes 

    0.640 

No 29 (38.7%) 39 (52.0%) 6 (8.0%) 1 (1.3%)  
Sí, de segundo grado 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)  

Sí, de primer grado 7 (26.9%) 14 (53.9%) 5 (19.2%) 0 (0%)  
Valor de HbA1c (en media 
de % ± DE) 

5.2 ± 1.0 5.0 ± 0.7 5.7 ± 1.1 6.6 0.017 

Valor de la tensión sistólica 
(en media de mm Hg ± DE) 

119.3 ± 10.7 127.2 ± 22.0 130.3 ± 23.3 203 <0.001 

Valor de la tensión 
diastólica (en media de mm 
Hg ± DE) 

80.9 ± 8.0 86.1 ± 12.2 91.5 ± 7.9 123 <0.001 

Colesterol total (en mg/dl ± 
DE) 

162.7 ± 40.8 168.9 ± 46.4 180.9 ± 21.5 163 0.656 
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Valores globales de p calculados mediante ANOVA F test o Chi-square test, comparando los 

cuatro grupos. 

Familiar de primer grado: padre, hermano, hermana o hijo propio; Familiar de segundo grado: 

abuelo, tía, tío o primo hermano. 

FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score); SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation); 
 
HTA (Hipertensión Arterial); HbA1c (Hemoglobina glicosilada) 
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Tabla 2. Características periodontales en función del riesgo definido por el índice 

SCORE. 

 
 Riesgo bajo 

(<1%) 
(n=36) 

Riesgo 
moderado 

(≥1& - <5%) 
(n=54) 

Riesgo alto 
(≥5% - <10%) 

(n=11) 

Riesgo muy 
alto (≥10%) 

(n=1) 

Valor de 
p 

Código más alto del EPB     0.653 

Cod. 0 1 (100%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
Cod. 1 0 (0.0%) 1 (100%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
Cod. 2 3 (21.4%) 11 (78.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
Cod. 3 14 (40.0%) 18 (51.4%) 3 (8.6%) 0 (0.0%)  
Cod. 4 18 (35.3%) 24 (47.1%) 8 (15.7%) 1 (2.0%)  

Presencia de placa (%) 52.1% (27.7) 52.2% (31.2) 56.5% (30.7) 100% 0.450 

Sangrado al sondaje (%) 36.0% (30.0) 38.1 (28.9) 46.7% (37.5) 69.5% 0.564 

Profundidad de sondaje 

media (mm) 

3.0 (0.6) 3.0 (0.6) 3.2 (0.6) 4.0 0.348 

Pérdida de inserción 

clínica media (mm) 

3.9 (1.2) 4.3 (1.4) 4.5 (1.2) 5.0 0.443 

Porcentaje de zonas con 

PS ≥4 mm 

22.2% (17.6) 23.0% (14.9) 28.0% (15.6) 30.3% 0.749 

Porcentaje de zonas con 

PS >6 mm 

1.5% (1.4) 2.7% (4.2) 3.7 (4.2) 13.6% 0.004 

 
 
 

Los datos se muestran como media (desviación estándar, DE) o n (%). Valores de p 

globales calculados mediante la prueba ANOVA F o la prueba Chi-cuadrado, 

comparando los 4 grupos. PS, (profundidad de sondaje); EPB (Examen Periodontal 

Básico) 
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14.A N EX OS 
 
 

Anexo 1. Hoja informativa al paciente. 
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Anexo 2. Consentimiento Informado. 
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