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““Evaluacion de un protocolo de valoracion del riesgo cardiometabolico en la clinica
odontoldgica.”
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3.RESUMEN

Objetivo: Evaluar la capacidad, como herramienta de cribado, de un protocolo
mixto de evaluacion del riesgo cardiovascular en el consultorio dental, determinando si
los hallazgos periodontales pudieran tener algin papel en la determinacion de los
pacientes con riesgo cardiovascular elevado, empleando el indice Systematic Coronary

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

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional y transversal para
evaluar la eficacia de un protocolo de deteccidn precoz del riesgo cardiovascular. A los
pacientes seleccionados se les realizo, entre otras cosas, Examen Periodontal Basico
(EPB), evaluacion periodontal, Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), la
determinacion de la hemoglobina glicosilada y colesterol, asi como la toma de la tension
arterial. Se realizaron pruebas ANOVA y Chi cuadrado para las variables cuantitativas y

categoricas, respectivamente.

Resultados: Se evaluaron un total de 102 pacientes mayores de 40 afios en la
clinica de la Universidad Complutense de Madrid. Se observé una asociacion
estadisticamente significativa entre el cuestionario FINDRISC vy el riesgo cardiovascular
definido por SCORE (p=0,003). No se observaron asociaciones estadisticamente
significativas entre el EPB vy el riesgo cardiovascular alto. Si hubo asociacion 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 determinacion de la hemoglobina glicosilada, iii) la tension
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arterial y iv) el colesterol, demostré ser eficaz y practico en la clinica dental. Se requieren

estudios posteriores con un mayor tamafio muestral.

Palabras claves: enfermedad cardiovascular, periodontitis, enfermedades
periodontales, diagndstico 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. INTRODUCCION

5.1.ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un término amplio que comprende
los trastornos del corazon y los vasos sanguineos, con la ateroesclerosis como lesion
fundamental de muchos de estos trastornos. La aterosclerosis es un proceso inflamatorio
cronico que afecta a las arterias y que se caracteriza por el engrosamiento de la capa
intima y media de estos vasos, lo que implica pérdida de la elasticidad de los mismos. La
placa de ateroma propiamente dicha estd compuesta fundamentalmente de lipidos, tejido
fibroso y células inflamatorias, y pasa por diferentes estadios (Stary y cols., 1995). La
rotura de la placa de ateroma, con la consiguiente formacion de trombos, es el principal

causante de los sindromes coronarios agudos e ictus.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ECV se clasifican en: i)
hipertension arterial; ii) cardiopatia coronaria; iii) enfermedad cerebrovascular; iv)
enfermedad vascular periférica; v) insuficiencia cardiaca; vi) cardiopatia reumatica; vii)

cardiopatia congénita y viii) miocardiopatias.

La comunidad cientifica en el siglo XX desarrolld6 modelos estadisticos
predictivos mediante métodos de regresion para valorar el riesgo cardiovascular de
diferentes poblaciones. EI primero llevado a cabo fue la funcion de riesgo de
Framingham, a partir del estudio tradicional de Framingham en Massachussetts (Estados
Unidos de América) (O'Donnell y cols., 2008). Sin embargo, mas adelante se observo que
estos modelos no se comportaban con el mismo grado de éxito en las poblaciones
europeas, por lo que se procedio a la realizacion de un modelo para dichas poblaciones,

que se denomino 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 sociodemograficos y econdmicos: edad avanzada, sexo masculino, nivel
educativo y situacién econémica y laboral

- Factores ambientales y enfermedad de base: tabaquismo, dieta, estilo de vida
sedentario, alcohol, hipertension arterial, colesterol elevado, diabetes, obesidad,

patologia 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 prevencion no han sido
suficientes para reducir la incidencia de las patologias cardiovasculares ni sus accidentes

agudos.

5.2.ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: PREVALENCIA MUNDIAL Y EN

ESPANA

Las ECV son la principal causa de defuncién en el mundo y, segun diferentes
estimaciones son responsables de 17,7 millones de muertes, lo que supone el 31% del
total (OMS, 2018). Mas de cuatro de cada cinco defunciones por ECV se deben a
cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, y una tercera parte de esas
defunciones ocurren prematuramente en personas menores de 70 afios (OMS, 2018).
Segun un informe de la OMS, 23,6 millones de personas moriran por enfermedad
vascular, siendo un 80% de ellas prevenibles mediante la instauracion de métodos
preventivos, como son la dieta, el ejercicio fisico, el cese del habito tabaquico (OMS,

2011).
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Los ultimos datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
muestran que, en Espafia en el afio 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 Espafa. La forma en que las
ECV afectan a la economia se describe por medio de i) costes directos impuestos al
sistema sanitario como consecuencia de las ECV; i) 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 estimd 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 cronica, que se
caracteriza por la destruccion de los tejidos de soporte del diente con la consecuente

pérdida dentaria y su contribucion a la inflamacidn sistémica (Kinane y cols., 2017).

Segun el Workshop mundial para la Clasificacion de las Enfermedad
Periodontales y Periimplantarias de 2017, se considera la periodontitis como una
enfermedad inflamatoria de curso crénico con etiologia multifactorial asociada a la

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

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

La principal diferencia respecto a clasificaciones anteriores reside en que
consideran la periodontitis como una Unica enfermedad caracterizada adicionalmente con
un sistema de clasificacion por estadios y grados. Los estadios reflejan la magnitud de la
pérdida de insercion/6sea, mientras que los grados valoran el riesgo de progresion 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 etiologia multifactorial de la periodontitis, se considera que
existe una interaccion compleja entre la susceptibilidad del huésped, la respuesta inmune,
la microbiota, y diversos factores ambientales y sistémicos entre los cuales destacaria el
tabaquismo vy la diabetes, que han sido considerados en la clasificacion 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 condicion patoldgica mas frecuente y afectando a un 11,2% de la poblacién
(Kassebaum y cols., 2014). En el estudio de Carasol y cols. (2016), se estima que un 35%

de la poblacion espafiola adulta presenta periodontitis (Carasol y cols., 2016).
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5.4.ASOCIACION ENTRE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES Y

CARDIOVASCULARES.

Ademas de los factores de riesgo previamente mencionados, se han identificado
nuevos factores, lo que confirma el papel crucial de la inflamacion sistémica en el
desarrollo de la placa de ateroma y de su ruptura, lo que conduce a eventos clinicos tales
como los infartos de miocardio o los accidentes cerebrovasculares (Ross y cols., 1999;

Libby y cols., 2002).

En el Workshop conjunto entre la Federacion Europea de Periodoncia y la
Academia Americana de Periodoncia, en 2012, acerca de la asociacion entre periodontitis
y las enfermedades sistémicas, se puso de manifiesto la evidencia disponible acerca de la
asociacion entre las ECV vy la periodontitis. Se confirmo una asociacion consistente entre
ambas enfermedades, con un riesgo mayor aproximado del 15% de sufrir ECV en

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

A. PLAUSIBILIDAD BIOLOGICA

En una revision 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

microbioldgico (Reyes y cols., 2013):

1. Diseminacién 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. Evidenciain vitro de invasion de células endoteliales.

5. Evidencia de la induccion de arteriosclerosis en modelos animales por bacterias
periodontales.

6. Evidencia in vitro e in vivo de que serotipos con mutaciones no invasivas
producen menor patologia 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 preclinicos
experimentales, que demostraron que la infeccion por P. gingivalis (Hayashi y cols.,
2010) o A. actinomycetemcomitans (Zhang y cols., 2010) en ratones deficientes en
apolipoproteina E (ApoE-/-), ha demostrado una aceleracion del proceso de aterosclerosis

en estos animales.

B. ESTUDIOS OBSERVACIONALES:

La evidencia epidemioldgica de los estudios observacionales relaciona la
periodontitis con las ECV. La asociacion entre las ECV y las enfermedades periodontales
fue estudiada en 1983, donde se observo 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 afios que, una vez ajustados los factores de confusion, aquellos
individuos que presentaban signos de periodontitis, tenian un riesgo 25% superior de

padecer ECV (DeStefano y cols., 1993).

Més adelante, Beck y cols. (2001) evaluaron la asociacion entre la aterosclerosis
subclinica y la pérdida de insercién clinica (PIC). En aquellos pacientes que presentaban
mas del 10% de zonas afectadas con una PIC > o igual a 3 mm presentaron un riesgo mas
elevado de ECV, con odds ratio (OR) de 2,09 (Beck y cols., 2001). El estudio
PAROKRANK, afirmé un riesgo superior aproximado del 30% de sufrir un infarto de

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

C. ESTUDIOS DE INTERVENCION

Dichos estudios evaltan el efecto del tratamiento periodontal sobre la prevencion
primaria o secundaria de los eventos cardiovasculares. Tonetti y cols. (2007), observaron
que el grado de mejora de la funcién endotelial, evaluada a partir de la vasodilatacion
endotelial (VDE) en la arteria braquial, se asocié con la mejora de los parametros
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 reduccion en la inflamacion sistémica, y una mejora en la funcién endotelial

(D'Aiuto y cols., 2013).
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Una revisién de los distintos ensayos de intervencion sobre variables respuesta
subrogadas de ECV confirmé que el tratamiento periodontal se asoci6 con una reduccion
de la inflamacion sistémica en términos de proteina C-reactiva (CRP) e interleuquina
(IL)-6, disminucion de la presion arterial, mejora en la funcion endotelial y en la
aterosclerosis subclinica medida a partir del EIMC (espesor intima-media carotidea)
(Orlandi y cols., 2020). Esta evidencia muestra el impacto del tratamiento periodontal
sobre los marcadores inflamatorios, lo que podria contribuir a una reduccion del riesgo

cardiovascular.

Por tanto, existe suficiente evidencia cientifica para poder concluir que existe una
asociacion entre las ECV vy 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 DIAGNOSTICO PRECOZ

El diagndstico temprano de la diabetes y las ECV se considera clave a la hora de
prevenir la enfermedad, enlentecer su progresion, 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
afios (SCORE) o la deteccidn 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 préximos 10

afios. La prueba, validada en diferentes poblaciones, se basa en evaluar los siguientes
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parametros: edad, sexo, presion arterial sistélica (PAS), colesterol total (CT), colesterol
unido a lipoproteinas 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 afios.

En Espafia existen aproximadamente mas de 4 millones de personas con alto
riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afios, asi como una gran proporcion de personas
afectadas de diabetes mellitus que actualmente desconocen padecer esta enfermedad,
pudiendo ser util plantear estrategias de diagndstico 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, concluy6 que los profesionales odontoldgicos
pueden jugar un papel relevante en la deteccion de diabetes no diagnosticada o en la
remision de pacientes con presencia de factores de riesgo cardiovascular, como la
hipertensién, la obesidad, o el habito tabaquico (Tonetti y cols., 2013; Chapple y cols.,

2013).
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5. HIPOTE SIS

La hipotesis de este estudio es que aquellas personas que presentan una peor
situacion 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 proximos 10 afios.

Hipotesis nula:

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

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

6. JUSTIFICACION

Existe evidencia de la literatura suficiente para poder asociar las enfermedades
periodontales con factores de riesgo cardiometabdlico, diabetes y ECV, lo cual ha podido
evidenciarse a partir de estudios observacionales y de intervencién empleando variables

subrogadas.

El desarrollo de un modelo que comprende factores de riesgo para dichas
enfermedades y su adaptacion para su uso por médicos de atencion primaria, asi como en

las clinicas dentales, podria ser de gran utilidad en términos de salud publica.

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. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio sera evaluar la capacidad como herramienta
de cribado de un protocolo mixto de evaluacion del riesgo cardiovascular en el consultorio
dental. Con este objetivo, se determinara si los hallazgos periodontales pudieran tener
algun papel en la determinacion de los pacientes con riesgo cardiovascular elevado,

empleando la funcion SCORE para la definicion de los casos.

Como objetivo secundario, se estudiara la asociacion entre el estado periodontal

y diversos factores de riesgo cardiometabdlico, tales como hemoglobina glicosilada

(HbA1c), obesidad, colesterol, tension arterial o habito tabaquico.
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8. MATERIALYMETODOS

8.1.DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se disefi6 como un estudio observacional y transversal para evaluar la
eficacia de un protocolo de deteccion 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 cédigo interno 19/019-E. Este estudio se ha
realizado siguiendo la declaracion STAndards for Reporting Diagnostic accuracy

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

8.2.POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion de referencia: Pacientes consecutivos atendiendo a la Clinica del
Master de Periodoncia de la Universidad Complutense de Madrid (UCM) en busqueda de
tratamiento y cumpliendo los siguientes criterios de inclusion/exclusion:

» Pacientes mayores de 40 afos.

» Pacientes que no hayan recibido tratamiento periodontal en los Gltimos 12

meses.

» Las mujeres embarazadas y los pacientes recibiendo algun tipo de tratamiento

inmunosupresor fueron excluidos/as.

A cada participante se le proporciono una hoja informativa que explicaba detalladamente
el objetivo del estudio y su importancia. Una vez informado el paciente, y tras confirmar
su participacion en el estudio, firma el consentimiento informado proporcionado por

escrito (Anexos 1y 2).
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9.3 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Al tratarse de un estudio para la valoracion de una prueba/protocolo diagndstico,
no existe variable respuesta principal en base a la cual se pueda calcular el tamafio
muestral. Por tanto, y como es habitual en este tipo de disefio de estudio, se tomaron como
referencia estudios previos (Lalla y cols., 2011, 2013), asi como la prevalencia de un
riesgo moderado-muy alto de mortalidad cardiovascular en los proximos 10 afios de
acuerdo a la funcién SCORE (>5%) (Baena-Diez y cols., 2018) para realizar la estimacion
del tamafio muestral requerido. En base a la prevalencia del riesgo cardiovascular elevado
de acuerdo al SCORE en la poblacion espafiola (=20%; Baena-Diez y cols., 2018), y
considerando una sensibilidad del 70%, una potencia estadistica del 80% y un error a. de

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

9.4.PROTOCOLOS DE EXAMEN

Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron su
participacion en el estudio, tras la lectura y firma del consentimiento informado, fueron
sometidos a la realizacion de una historia clinica registrando: i) el estado tabaquico, ya
que es un factor de riesgo para la periodontitis, pero también para la enfermedad
cardiovascular ateroesclerética, 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 continuacion, se les pidi6 a los pacientes rellenar el cuestionario de FINDRISC
bajo la supervision 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
fisico, antecedentes de diabetes, historia de hipertension, etc., que junto con el indice de
masa corporal (IMC) y el perimetro abdominal predice el riesgo de desarrollar diabetes

tipo 2 en los siguientes diez afios (Lindstréom y Tuomilehto, 2003).

Para estimar la probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular en los
préximos 10 afios, empleamos la tabla SCORE. La prueba, validada en diferentes
poblaciones, se basa en evaluar los siguientes parametros: edad, sexo, PAS, CT, HDL y
tabaquismo. Segun el estudio de Marrugat y cols. (2011), establecen cuatro niveles de
riesgo en funcion del valor del SCORE:

- <1%, que indicaria bajo riesgo,

- >1% Yy <5%, que indicaria riesgo moderado,

- >5%y <10%, que indicaria alto riesgo,

- >10-14,9%, que indicaria muy alto riesgo.

A continuacion, todos los pacientes fueron evaluados con un examen periodontal,
siguiendo los principios del Examen Periodontal Basico (British Society of
Periodontology 2011), adaptados por la Sociedad Espafiola de Periodoncia (SEPA)

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

una exploracion periodontal completa, incluyendo registros de recesion (REC),
profundidad de sondaje (PS) y sangrado al sondaje (SAS) en 6 localizaciones por diente,

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

Finalmente, se procedio a la medicion de los siguientes parametros:
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Determinacion de la tension arterial. El procedimiento fue el recomendado en
las guias de actuacion clinica de la American Heart Association (AHA) (Whelton,
2018). De manera resumida, se utilizd un tensiometro homologado y validado
(Omron M6 COMFORT IT HEM-7322U-E OMRON Healthcare Co. Ltd, Kyoto,
Japdn) con el paciente sentado, con la espalda recta y los brazos apoyados a nivel
del corazon. Tras una primera determinacién se dejaron 5 minutos de reposo antes
de repetir el registro. Se consideré como véalida la media de los dos registros.
Determinacion del IMC, mediante la formula IMC=peso (kg)/altura(cm).
Determinacion de perimetro abdominal. Se utilizé una cinta métrica y la
determinacion se hizo por encima del hueso de la cadera.

Determinacion de HbAlc. Siguiendo las instrucciones del fabricante del
dispositivo (A1CNow +; Bayer, Leverkusen, Alemania). Esta prueba ha sido
certificada por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program).
Determinacion de los niveles de colesterol y triglicéridos con el dispositivo

Accutrend Plus (Roche, Barcelona, Espafria).

A los pacientes con un riesgo =25% de mortalidad por causa cardiovascular en 10

afios, asi como aquellos con un riesgo moderado-muy alto de padecer diabetes mellitus

segun el FINDRISC (puntuaciones =15 puntos) y una hemoglobina glicosilada superior

al 5,7%, se les recomendd que visitaran a su médico para el diagndstico de confirmacion,

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

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

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

umbral establecido (i.e. HbAlc, colesterol, tension arterial).
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La definicion de los casos de diabetes/pre-diabetes se llevé a cabo siguiendo las
definiciones propuestas por la Asociacion 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.RECOLECCION DE LOS DATOS

Los datos del cuestionario FINDRISC que fueron rellenados por los pacientes,
junto con los parametros de hemoglobina glicosilada, tension arterial, colesterol y

SCORE fueron evaluados y se procedio su organizacion y analisis.

9.6.ANALISIS ESTADISTICO.

Se procedid a la realizacion de la estadistica descriptiva de la poblacion de estudio
y a continuacion a su comparacion. La variable subrogada evaluada para las ECV fue el
indice SCORE, tratandose de una variable cuantitativa discreta obtenida a partir de la

valoracion de la edad del paciente, la hipertension y el consumo tabaquico.

Las variables cuantitativas se presentaron como media + desviacion estandar
(DS), mientras que las variables categdricas se expresaron como porcentajes. Se procedio
a la realizacion de tablas de contingencia y se empled el analisis de la varianza (ANOVA)

para comparar las variables cuantitativas, mientras que el test de Chi-cuadrado se usara
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para comparar aquellas variables categoricas. Todos los anélisis se hicieron con STATA

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

Se construyeron modelos de regresion logistica para evaluar la asociacion entre

presentar un riesgo elevado de mortalidad cardiovascular en 10 afios (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 confusion (edad, sexo, nivel educacional, habito tabaquico). Dicha asociacion

también se valord con respecto a los componentes independientes de la funcion SCORE.
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9. RESULTADOS

9.1. MUESTRA

En las Tabla 1 se muestra el diagrama de flujo de inclusion de paciente del estudio.
Desde septiembre de 2019 hasta mayo de 2022, el estudio de CardioRisk incluyé un total

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

Se clasificaron los participantes en funcion 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. PARAMETROS DEL FINDRISC

La informacion acerca de la edad, el sexo, el habito tabaquico, la puntuacion total
del FINDRISC vy los valores individuales acerca del estado sistémico del paciente se

presentan en la Tabla 2.

El valor obtenido en el FINDRISC se asocio con valores mas elevados del SCORE
(p=0,003). Otros valores adicionales del FINDRISC que también presentaron diferencias

estadisticamente 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 estadisticamente 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 observad asociacion entre el riesgo cardiovascular y la presion

arterial sistolica y diastolica (p<0,001).

9.3. PARAMETROS PERIODONTALES

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
proporcién de sujetos con cédigo 4 en el EPB, entre los sujetos en los grupos de riesgo

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

Sin embargo, si se observd 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. DISCUSION

El presente trabajo evalud la capacidad de un protocolo mixto (cuestionario
FINDRISC, variables sistémicas, estado periodontal) para detectar el riesgo

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

lugar adecuado para la deteccién precoz de patologias sistémicas tales como las ECV y

diabetes mellitus.

11.1.COMPONENTES DEL PROTOCOLO MIXTO UTILIZADO

Los valores globales obtenidos del cuestionario FINDRISC reflejaron una
asociacion significativa con el riesgo cardiovascular (p=0,047). El cuestionario
FINDRISC es una de las herramientas mas utilizadas para evaluar el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios (Lindstrom y Tuomilehto
2003). Sin embargo, existe una estrecha relacion entre la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares, esto se debe a que comparten maltiples factores de riesgo. Dicha

asociacion ha sido previamente evaluada en el estudio de Garcia Rodriguez y cols.

(2019), quienes observaron que la capacidad de deteccion 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%. (Garcia Rodriguez y cols., 2019)

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

valores de hemoglobina glicosilada >5,7% y un riesgo cardiovascular alto 0 muy alto.

Dicha relacion 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 mas evidente dicha relacion en varones
(Khaw y cols., 2006). De la misma forma, también se encontr6 asociacion entre la

tension arterial alta (sistolica y diast6lica) y un mayor riesgo cardiovascular (p<0,001).

Teniendo en cuenta el estado periodontal, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables periodontales ni el codigo del EPB y
el riesgo cardiovascular. Si bien se observé que aquellos sujetos con localizaciones >6
mm se asociaban con un mayor riesgo cardiovascular. (p=0,003). El estudio de Rydén y
cols. (2016) observo que aquellos pacientes con periodontitis, definida
radiograficamente como pérdida 6sea 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 indice de
sangrado, mayor profundidad de sondaje y PIC. Por ello se establece que la falta de
significacion podria deberse al reducido nimero de pacientes con muy alto riesgo

cardiovascular (1%).

11.2.LACLINICA DENTAL COMO LUGAR PARA DETECCION

PRECOZ/PREVENCION PRIMARIA DE PATOLOGIAS SISTEMICAS

El estudio de DiabetRisk demostr6 la capacidad de llevar a cabo la deteccion
precoz y diagnostico de la prediabetes en el consultorio dental a partir de un protocolo
sencillo y facilmente 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 prevencion 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 desempefian en la prevencion primaria de las patologias
sistémicas, principalmente las ECV y la diabetes mellitus, como se indic6 anteriormente
en las pautas derivadas del taller conjunto IDF-EFP (International Diabetes Federation -

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

A dia de hoy, existe una estrecha relacion entre los médicos y los odont6logos,
quienes, tras evaluar la evidencia previa, y de acuerdo con lo plasmado en el informe
SEC-SEPA (Sociedad Espafiola de Cardiologia - Sociedad Espafiola de Periodoncia),
en aquellos pacientes que presentan periodontitis y otros factores de riesgo de las ECV
que no hayan acudido en el ultimo afio al médico seran referidos, resaltando el papel
importante que puede jugar el odont6logo en la prevencion de dichas patologias (SEC-

SEPA 2015).

11.3.FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Una de las principales ventajas del presente estudio es que permite la utilizacion
de instrumentos asequibles y minimamente invasivos para el estudio de la asociacion
entre las enfermedades periodontales y las ECV y, por ende, su posterior prevencion, asi

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

Por un lado, como se ha mencionado previamente, el tamafio muestral, inferior al
previamente establecido, podria estar asociado con la falta de significacién estadistica en
la asociacion 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 requeriria la
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utilizacion de las definiciones de estadios y grados en la clasificacién del Workshop

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

Por otro lado, la exploracion y el examen periodontal fue llevada a cabo por
multiples examinadores que, si bien habian sido entrenados previamente, no habian sido
calibrados. Sin embargo, el objetivo de este estudio mencionado previamente fue evaluar
la capacidad de un protocolo mixto de evaluacién del riesgo cardiovascular en el
consultorio dental, por lo que deberia ser llevado a cabo por multiples examinadores no

calibrados.

11.4.IMPLICACIONES PRACTICAS

Los resultados de este estudio justifican el uso de un protocolo mixto basado en
el uso de materiales no invasivos y facilmente aplicables en el consultorio dental, dentro
de los cuales cabrian destacar; i) el cuestionario FINDRISC, ii) hemoglobina glicosilada,
iii) colesterol total, iv) tension arterial y v) estado periodontal. Dicha evaluacion, si
permite un diagndstico precoz, conseguiria evitar/limitar la progresion 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 prevencion y tratamiento de dichas patologias.
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11.CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran que los protocolos mixtos evaluados, como
herramienta de cribado en la evaluacion del riesgo cardiovascular en el consultorio dental,
pueden ser efectivos, principalmente por medio del FINDRISC, la toma de la tensién
arterial y la hemoglobina glicosilada. Se observaron asociaciones estadisticamente
significativas entre riesgo cardiovascular y hemoglobina glicosilada, asi como tension
arterial. Sin embargo, no se demostraron asociaciones estadisticamente significativas

entre situacion periodontal y el riesgo cardiovascular.
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12. TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Plausibilidad biologica. Fases de la ateroesclesosis, aterotrombosis y los
eventos cardiovasculares que pueden modular los patégenos periodontales y los
mecanismos de inflamacidn periodontal (adaptado de Lindhe's

Clinical Periodontology and Implant Dentistry 2021).
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Figura 2. Tensiébmetro Omron (fabricante), dispositivo para la determinacion de la
hemoglobina glicosilada ALCNow + (Bayer) y dispositivo para la determinacion del

colesterol Accutrend Plus (Roche).

e
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Figura 3 Diagrama de flujo de inclusion de pacientes en el estudio.

149 pacientes registrados en la clinica UCM. 47 pacientes descartados.

e 2 pacientes estaban embarazadas.

e 20 pacientes eran menores de 40 afios.

e 5 pacientes rechazaron formar parte del

estudio.

22 no cumplieron con los criterios de inclusion:

De los 102 pacientes admitidos en el estudio:

102 completaron el FINDRISC.
102 EPB.
86 examen periodontal completo.

UCM (Universidad Complutense de Madrid). EPB (Examen Periodontal Basico)
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes del estudio en funcién del indice SCORE,

expresada como numero de sujetos (n) y porcentaje (%) con relacion a los grupos de

riesgo, o en media + desviacién estandar (DE).

R1€sg0 bajo R1€sg0 R1€sg0 0 R1€sg0 alor de p
% oderado % 0% 0%
Numero de participantes 36 (35.3%) 54 (52.9%) 11 (10.8%) 1 (1.0%)

Edad (media de afios + 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%)

Habito tabaquico 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/m?+ DE) 26.0+£4.3 25.2+3.8 27.2+28 31.1 0.207
Deporte fisico diario 0.837
No | 21 (35.0%) 31 (51.7%) 7 (11.7%) 1 (1.7%)
Si | 15(35.7%) 23 (54.8%) 4 (9.5%) 0 (0%)
Consumo de frutas y 0.047
verduras
No todos los dias | 28 (38.4%) 40 (54.8%) 4 (5.5%) 1 (1.4%)
Todos losdias | 8 (27.6%) 14 (48.3%) 7 (24.1%) 0 (0%)
Uso actual o pasado de 0.551
medicacién para la HTA
No | 29 (38.7%) 38 (50.7%) 7 (9.3%) 1 (1.3%)
Si | 7(25.9%) 16 (59.3%) 4 (14.8%) 0 (0%)
Antecedentes de glucosa 0.137
elevada
No | 30 (33.3%) 51 (56.7%) 8 (8.9%) 1 (1.1%)
Si | 6(50.0%) 3 (25.0%) 3 (25.0%) 0 (0%)
Antecedentes familares de 0.640
diabetes
No | 29 (38.7%) 39 (52.0%) 6 (8.0%) 1 (1.3%)
Si, de segundo grado 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Si, de primer grado 7 (26.9%) 14 (53.9%) 5 (19.2%) 0 (0%)
Valor de HbA1c (en media 52+1.0 50+0.7 57+1.1 6.6 0.017
de % + DE)
Valor de la tension sistdlica | 119.3 + 10.7 127.2+£22.0 130.3£23.3 203 <0.001
(en media de mm Hg + DE)
Valor de la tension 80.9+8.0 86.1+£12.2 915+79 123 <0.001
diastolica (en media de mm
Hg + DE)
Colesterol total (en mg/dl + | 162.7 +40.8 168.9 + 46.4 180.9+215 163 0.656

DE)
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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, tia, tio o primo hermano.

FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score); SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation);

HTA (Hipertension Arterial); HbAlc (Hemoglobina glicosilada)
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Tabla 2. Caracteristicas periodontales en funcion del riesgo definido por el indice

SCORE.
Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto Riesgo muy  Valor de
(<1%) moderado (5% -<10%) alto (>10%) p
(n=36) (1& - <5%) (n=11) (n=1)
(n=54)

Cddigo mas 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 (%0) 36.0% (30.0) 38.1(28.9) 46.7% (37.5) 69.5% 0.564
Profundidad de sondaje 3.0 (0.6) 3.0 (0.6) 3.2 (0.6) 4.0 0.348
media (mm)
Pérdida de insercion 39(1.2) 43 (1.4) 45 (1.2) 5.0 0.443
clinica media (mm)
Porcentaje de zonas con 22.2% (17.6) 23.0% (14.9) 28.0% (15.6) 30.3% 0.749
PS >4 mm
Porcentaje de zonas con 1.5% (1.4) 2.7% (4.2) 3.7(4.2) 13.6% 0.004
PS>6 mm

Los datos se muestran como media (desviacion estandar, 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

Basico)
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14 ANEXOS

Anexo 1. Hoja informativa al paciente.

HOJA INFORMACION

Titulo del ensayo: “EVALUACION DE UN PROTOCOLO DE VALORACION DEL
RIESGO CARDIOMETABOLICO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA ™.

Investigadores Principales:
Dr. David Herrera Gonzalez

Tavestigadores colaboradores:
Dr. Miguel Carasol Campillo
Dr. Eduardo Montero Solis
Dir. Alejandro Abuelo Alonso

Dr. Antonio Mobili
Centro de 1a Investigacion

Eztudio Clinico: Clinicas del Master de Periodoncia
Fagultad de Odontologia
Universidad Complutense - Madrid

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cronica de origen infeccioso que cursa
con la destruccidn de los tejidos de soporte de los dientes. Su prevalencia es muy
elevada en todo ¢l mundo, siendo una de las enfermedades mis frecuentes del ser
humano (padeciéndola un 35% de la poblacién espafiola).

Las enfermedades cardiovasculares ¥ algunos trastomos metabdlicos, como la diabeles
mellitus ¢ encuentran entre las enfermedades crdmicas no transmisibles con mayor
impacto en términos de salud pablica, presentando ademas factores de resgo comunes
con las enfermedades periodontales como el hibito tabagquico, el esirés, el control
glucémico, v determinantes genéticos v socioecondmicos. Estd interaccion tiene
importantes implicaciones en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, ¥ en
¢l mangjo de los pacientes que sufren de las mismas.

El diagnostico temprano de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares se
considera clave a la hora de prevenir la enfermedad, enlentecer su progresion, o mitigar
sus complicaciones, por lo tanto, objetivo principal de este estudio serd evaluar la

eficacia de un protocolo de deteccidm precoz del riesgo cardiovascular yo
prediabetes/diabetes mellitus en el consultonio dental.



Anexo 2. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo: “EVALUACION DE UN PROTOCOLQO DE VALORACION DEL RIESGO
CARDIOMETABOLICO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA”

Yo,

(NOMBRE Y APELLIDOS)

He recibido la hoja de informacion

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido respuesta satisfactoria a mis preguntas
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con

(NOMBRE Y APELLIDOS DEL INVESTIGADOR)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados dentales.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

; de de 200

Firma del Participante
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