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1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado
en el Master en CIENCIAS ODONTOLOGICAS
y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervision del citado trabajo de
fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de
resolucion de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos
de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo de
su TFM.

2. Colaboracion mutua

El/los tutor/es del TFM vy el autor del mismo, en el ambito de las funciones que a
cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de
colaboracion que permitan la realizacion de este trabajo y, finalmente, su defensa
de acuerdo con los procedimientos y los plazos que estén establecidos al respecto
en la normativa vigente.
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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente
reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Méster

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacion del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades
formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como
desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la
aceptacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento,
practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcion
de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentandola como propia tanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que se generen como resultado del
mismo. Para tal, el estudiante firmara la Declaracion de No Plagio del ANEXO I,
que serd incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algin conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificacion del nombramiento del
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tutor/es, la coordinacion del master buscara una solucion consensuada que pueda ser
aceptada por las partes en conflicto. En ningln caso el estudiante podra cambiar de
Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segun lo previsto en el SGIC de
la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacién de la
Universidad Complutense, 0 en una investigacién propia del Tutor, que tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en
secreto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que el Tutor/es del
TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacion obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera en los casos
de cambio en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacion, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de
forma expresa y por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacion pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha elaborado el TFM sera reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrara en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente
documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacion académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual
para ambas partes, por lo que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre
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su trabajo, pero seguird obligado por el compromiso de confidencialidad respecto a
los proyectos e informacion inédita del tutor.

Firmado en Madrid, a 4 de SEPTIEMBRE de 2017

El estudiante de Master El Tutor/es

HELENA TARA SACRISTAN DR. DON LORENZO DE ARRIBA DE
LA FUENTE.

Fdo.: Fdo.:

SR. COORDINADOR DEL MASTER EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
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ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

D./Dfia. HELENA TARA SACRISTAN con NIF 05448951-K, estudiante de Master en
la Facultad de ODONTOLOGIA de la Universidad Complutense de Madrid en el curso
2016-2017, como autor/a del trabajo de fin de master titulado LESIONES ORALES Y
CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE DIABETICO y presentado para la obtencion
del titulo correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son: DR. DON LORENZO DE ARRIBA DE
LA FUENTE.

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de master que presento esta elaborado por mi y es original. No copio,
ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier obra,
articulo, memoria, o documento (en versién impresa o electrénica), sin mencionar de
forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como en la bibliografia. Asi
mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho uso de informacion no
autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o de cualquier otra fuente.

De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar estos
extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden.

En Madrid, a 4 de SEPTIEMBRE de 2017

Fdo.:

Esta DECLARACION debe ser insertada en primera péagina de todos los trabajos fin de
master conducentes a la obtencion del Titulo.



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. Facultad de Odontologia
TRABAJO DE FIN DE MASTER

VISTO BUENO DEL TUTOR

MASTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

El profesor/a tutor

Nombre y apellidos: DRA. DON LORENZO DE ARRIBA DE LA FUENTE

del alumno/a

Nombre y apellidos HELENA TARA SACRISTAN

encuadrado en la linea de investigacion

ALTERACIONES ORALES Y SALIVALES EN PROCESOS SISTEMICOS

DA EL VISTO BUENO
para que el Trabajo de Fin de Master titulado

LESIONES ORALES Y CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE DIABETICO

sea admitido para su defensa ante Tribunal.

En MADRID a 4 de SEPTIEMBRE de 2017.

Fdo: el profesor/a

El presente Visto Bueno se debe acompafar del Trabajo de Investigacion en formato electrénico y
tres copias en papel



A Rosa y Lorenzo, mis profesores, por su
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Introduccion

1. INTRODUCCION

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad de tipo endocrino caracterizada por un
déficit de produccion de insulina debido a una alteracion en la asimilacion, metabolismo
y equilibrio en la concentracion de glucosa en sangre. La DM es un problema de salud
publica a nivel mundial. En los Gltimos afios su prevalencia ha aumentado notablemente,
llegando a afectar al 8.3% de la poblacion mundial en 2014, que en cifras absolutas
equivale a 87 millones de pacientes que sufren dicha enfermedad. Fundamentalmente,
existen dos tipos de DM: La DM tipo 1 (T1DM), que supone el 5% de los casos
diagnosticados de DM y la DM tipo 2 (T2DM). Existe un tercer tipo de DM caracterizado
por una intolerancia a la glucosa que se descubre durante el embarazo, que se conoce
como Diabetes mellitus gestacional (DMG). Se ha postulado que el principal factor de
riesgo para el desarrollo de DMG es una excesiva ganancia de peso durante la gestacion.
Ademas de asociarse con otras complicaciones tales como hipertension arterial y

macrosomia fetal (1-4).

A largo plazo, la DM tiene una serie de consecuencias que incluyen dafio, disfuncién y/o
fallo de diversos 6rganos y que pueden conducir a la aparicion de complicaciones como
la retinopatia que tiene el riesgo de desarrollar ceguera, nefropatia diabética que puede
conducir al fallo renal y la neuropatia periférica que puede ocasionar Ulceras en las

extremidades e incluso llevar a la amputacion de éstas (5).

El diagndstico de la DM se realiza fundamentalmente por la medicion de la glucemia
basal en plasma venoso (GBP) y para que se pueda establecer un diagnostico positivo,
esta concentracion debe ser superior o igual a 126 mg/dl. La medida de la glucemia en
plasma venoso a las dos horas tras una sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa
(GBP2h), también es una medida valida para el diagnostico de DM, y en pacientes
diabéticos, ésta debera ser superior a 200 mg/dl. La alteracion de los valores de glucemia
en ayunas (IFG) o prediabetes, se establece cuando los valores de GBP oscilan entre 100
y 125 mg/dl. (1, 6).
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Otro dato que se debe considerar en el diagnéstico de DM son las cifras de hemoglobina
glicosilada (HbA1c). En la mayor parte de trabajos revisados, el control de la glucosa se
establece mediante la prueba de HbAlc. Actualmente, se considera un nivel de HbAlc
normal cuando es menor a 5,7%, la prediabetes se ubica entre 5,7-6,4% y la T2DM por
encima de 6,5%. Sin embargo, no existe consenso sobre el establecimiento de una cifra
que defina un mal control diabético en los estudios acerca de alteraciones orales
publicados hasta la fecha, ya que algunos autores lo sitdan en una HbAlc superior al 7%

y para otros serian cifras de HbAlc superiores al 8% (7-17).

Recientemente, la American Diabetes Association establecié nuevos criterios para el

diagndstico de dicha patologia (18):

— Hemoglobina glicosilada (HbA1C) > 6.5%.

— Glucosa rapida plasmatica > 126 mg/dl.

— Glucosa plasmatica a las 2 horas (h) de haber administrado 75 g de glucosa >
200mg/dl.

— Glucosa plasmatica aleatoria en pacientes con signos de hiperglucemia > 200 mg/dl.

DMy lesiones orales

Ademas del dafio en distintos 6rganos, la DM predispone frecuentemente a la aparicion
de lesiones orales y alteraciones salivales. De hecho, la DM se ha asociado como factor
de riesgo tanto de la aparicion de caries como de periodontitis (enfermedad inflamatoria
de origen bacteriano, caracterizada por la destruccion progresiva del soporte de los tejidos
dentarios). A pesar de que existen numerosos estudios acerca de la caries dental y las
enfermedades periodontales en pacientes con DM, existen pocos estudios
epidemiologicos acerca de la aparicidén de lesiones de la mucosa oral en pacientes con
DM (19, 20).

Las lesiones orales descritas en estos pacientes incluyen, como se ha visto, las
enfermedades periodontales (la patologia oral mas frecuente) y muchas otras como son la
disminucion del flujo salival y alteracion en la composicion de la saliva, alteraciones del
gusto, sindrome de boca ardiente, mayor tendencia a las infecciones bucales, pérdida

prematura dental, lengua saburral y halitosis (5).
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Como se ha expuesto anteriormente, la DM se ha relacionado con enfermedad
periodontal y la relacion entre ambas patologias es bidireccional, es decir, que no solo la
diabetes aumenta el riesgo de sufrir enfermedad periodontal, sino que la enfermedad
periodontal puede afectar a la DM, perjudicando el control de la glucemia. Por un lado, la
DM provoca una respuesta inflamatoria exacerbada frente a las bacterias patdgenas
presentes en los tejidos periodontales, y ademas también altera la capacidad de resolucion
de la inflamacién y la capacidad de reparacion posterior, lo que acelera la destruccién de
esos tejidos de soporte periodontales. Parece que todo este proceso estaria mediado por
los receptores presentes en la superficie celular para los productos de glicosilacion
avanzada, que se producen como consecuencia de la hiperglucemia, y que se expresan en
el periodonto de los individuos con DM. Por otro lado, la enfermedad periodontal, puede
iniciar o aumentar la resistencia a la insulina de una manera similar a como lo hace la
obesidad, favoreciendo la activacion de la respuesta inmune sistémica iniciada por las
citoquinas. La inflamacion cronica generada por la liberacion de estos mediadores de la
inflamacion esta asociada con el desarrollo de la resistencia a la insulina, que estara
ademas influenciada por factores ambientales (pero modificados por la genética), como
son la escasa actividad fisica, una alimentacion inadecuada, la obesidad o la presencia de
infecciones (21, 22).

Existen estudios que han encontrado una posible relacion entre la DM vy la aparicion de
alteraciones potencialmente malignas (como la leucoplasia, la eritroplasia o el liquen
plano oral), o con alteraciones neuropéaticas como el sindrome de boca ardiente. Otros
estudios han observado una mayor prevalencia de alteraciones en la lengua y lesiones
traumaticas, debidas en parte al uso de protesis dentales. También, se ha relacionado la
DM con una mayor predisposicién a sufrir infecciones bacterianas y fangicas. A pesar de
lo anteriormente expuesto, no esta demostrado el hecho de que la aparicion de lesiones de
la mucosa oral ocurra mas frecuentemente en pacientes con DM gue en pacientes sanos.
Los resultados son controvertidos, debido a la heterogeneidad de los estudios debida a la
diversidad de la muestra (edad, sexo y tipo de DM) y a la falta de un grupo control con el

que comparar los resultados (23, 24).

Como se comentaba, los pacientes con DM son mas propensos a desarrollar infecciones
en la cavidad bucal, problemas que a su vez puede afectar al control de la glucemia. Esta
susceptibilidad a sufrir infecciones, como la candidiasis oral, puede estar causada por los

altos niveles de glucosa, uso de prétesis dentales por una disminucion del flujo salival y
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por alteraciones en la composiciéon salival, como la modificacion del contenido en

proteinas antimicrobianas como la lactoferrina, lisozima y lactoperoxidasa (5).

Por otro lado, ambos tipos de DM (T1DM y T2DM) se han relacionado con la presencia
de xerostomia o hiposialia. La saliva constituye uno de los principales mecanismos de
defensa de la cavidad bucal e interviene en las diversas funciones de la misma. La
presencia de una adecuada cantidad y calidad salival es fundamental para mantener la
salud y cuidado de los tejidos orales, y para garantizar la calidad de vida de los pacientes
(25).

Estas alteraciones salivales se han observado en diferentes estudios en pacientes
diabéticos y se han relacionado con diversos factores de riesgo como pueden serla edad
avanzada, la ingesta de farmacos o la presencia de otras alteraciones sistémicas. Las
posibles causas de estas alteraciones salivales en pacientes con DM pueden deberse al
posible dafio del parénquima glandular, a alteraciones en la microcirculacion de las
glandulas salivales, a la deshidratacion o a las alteraciones en el control de la glucemia.
No obstante, existe cierta controversia sobre si existe una relacion entre el control
glucémico vy las alteraciones en el flujo salival y la presencia de lesiones orales. En este
sentido, algunos estudios asocian el mal control de la DM con dichas patologias orales, y
sin embargo, otros autores como Merchan y Javes no han encontrado dicha relacion (2, 7-
17, 20, 26-32).

El control de la glucosa se establece en la mayor parte de trabajos revisados, mediante la
prueba de la hemoglobina glicosilada (HbAlc). Sin embargo, no existe consenso en la
comunidad cientifica sobre el establecimiento de una cifra para considerar un mal control
diabético. Como se comentaba anteriormente, recientemente la American Diabetes
Association establecié un valor de HbA1C > 6,5%. Es sabido que un correcto control
glucémico previene la aparicion de las complicaciones asociadas a la DM y aunque el
riesgo de desarrollar estas complicaciones aumenta cuando los valores de HbAlc superan
el 6,5 % (48 mmol / mol), se considera generalmente una HbAlc mayor o igual al 7 %

(53 mmol / mol) para establecer un mal control diabético (7, 18).

Los altimos resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) indican
que solo el 50 % de los adultos americanos que padecen diabetes alcanzan valores
menores o iguales al 7 % de HbAlc (53 mmol / mol). Si bien, los ultimos estudios

apuntan que se deberian individualizar los datos de HbAlc en cada paciente (14, 15).
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DMy calidad de vida

La presencia de lesiones orales y la xerostomia en el paciente diabético pueden influir en
su calidad de vida, afectando fundamentalmente a la deglucion y a la fonacion. Algunos
estudios han evaluado el efecto de dichas lesiones orales y xerostomia en estos pacientes,
y han llegado a la conclusion de que éstas pueden influir social y psicolégicamente
disminuyendo el bienestar y calidad de vida del paciente. Incluso para otros autores como
Nikbin, la salud oral afecta principalmente a los aspectos psicolégicos en mayor medida
que a los funcionales (17, 27, 29, 31, 33-35).

Para estudiar la calidad de vida de los pacientes o valorar su bienestar se han sugerido
diversos métodos; una de las escalas mas empleadas en relacion con la salud bucal es el
cuestionario del perfil de impacto en la salud oral (OHIP-14). El cuestionario OHIP esta
validado y traducido al espafiol (Figura 1), y tiene la capacidad de evaluar la frecuencia
con que una persona experimenta dificultades para cumplir determinadas funciones y
realizar actividades de la vida diaria, debido a trastornos bucales, por eso se establece
como una herramienta Gtil para evaluar la relacion entre salud oral y calidad de vida de

los pacientes (36, 37).

El cuestionario OHIP esta basado en las 7 dimensiones conceptuales de impacto definidas
por Locker: limitacion funcional (dificultad para masticar), dolor fisico (la sensibilidad de
los dientes), malestar psicolégico (la conciencia de uno mismo), discapacidad fisica
(cambios en la dieta), incapacidad psicologica (la reduccion de la capacidad de
concentracion), discapacidad social (evitando la interaccion social) y discapacidad (no
poder trabajar de forma productiva). Para realizar el cuestionario el paciente debe
responder a las 14 preguntas, asignando a cada una de ellas un valor de 1 (Nunca) a
5 (Siempre). Para obtener una calificacion, se sumara el codigo de cada respuesta para
obtener una calificacion para cada dimensién y la suma de las 7 dimensiones dara un
valor total que varia entre 14 y 70, implicando que la mayor calificacion representara el

mayor efecto de los trastornos bucodentales en la calidad de vida del paciente (38).

Si bien son escasos los trabajos de investigacion, existen algunos estudios que han
valorado la calidad de vida de pacientes diabéticos mediante esta herramienta. Destaca el
realizado por Nibkin en 2011, donde se validd la version persa de los cuestionarios
OHIP-14 y GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) en pacientes con DM. Si
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bien ambos cuestionarios fueron validos, el OHIP-14 mostré mayor capacidad de andlisis
y discriminacion que el GOHAI y mejor capacidad de diagndstico en pacientes con

mayores niveles de HbAlc, xerostomia y protesis removibles (17).

También existen otros estudios que han analizado la calidad de vida del paciente
diabético, pero con otras versiones del cuestionario OHIP. En 2014 Sadeghi analiz6 la
calidad de vida del paciente con DM mediante el cuestionario OHIP-20. Esta version se
compone de 20 preguntas dentro de las 7 dimensiones de impacto definidas por Locker,
al igual que el OHIP-14, y que se responden con una puntuacién del 1 al 5, siendo el 5
nunca y 1 siempre, (al contrario que el OHIP-14), de forma que la maxima puntuacién
que se puede obtener es 100, que indicara una ausencia total de dificultades o problemas,
y la minima 20. Asi se clasifican a los sujetos en dos categorias, la mas baja (de 20 a 59
puntos), y la més alta (de 60 a 100 puntos). En este estudio se relaciono una peor calidad
de vida con la edad, nivel de educacion, frecuencia de cepillado dental y fecha de
diagnostico de la DM (39).

En poblacion espafiola si bien no existen estudios que valoren el impacto en la calidad de
vida del paciente diabético mediante el cuestionario OHIP-14, en 2009 Montero-Martin y
cols., realizaron un estudio cuyo objetivo fue validar esta version del cuestionario en la
poblacion adulta espafiola. Los resultados mostraron que el OHIP-14 es una herramienta
precisa para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en la poblacion adulta

espafola (40).
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Introduccion

Figura 1. Cuestionario Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14).

Las respuestas se codifican en una escala de 5 puntos. Estableciéndose como 1 = nunca, 2 = casi nuca,
3 = ocasionalmente, 4 = frecuentemente, 5 = muy frecuentemente.

DIMENSION N° PREGUNTA VALOR
. ¢ Tiene usted incomodidad para pronunciar algunas
Limitacion palabras debido a la sequedad oral?
funcional ) ¢Ha sentido usted que su sensacion del gusto ha
empeorado debido a la sequedad oral?
3 ¢ Tiene usted alguna incomodidad dolorosa en su
boca?
Dolor fisico . : :
A ¢Ha sentido usted incomodidad al comer algunos
alimentos debido a la sequedad oral?
5 | ¢Ha estado usted preocupado por la sequedad oral?
Molestias
i ¢Se ha sentido nervioso debido a la presencia de
psicoldgicas 6
sequedad oral?
. ¢Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a la
Incapacidad sequedad oral?
fisica o ¢Ha tenido usted que interrumpir sus comidas debido
a problemas de sequedad oral?
9 ¢Encuentra usted dificultad para relajarse debido a la
Incapacidad sequedad oral?
psicoldgica 10 ¢Se ha sentido usted perturbado frente a otras
personas debido a la sequedad oral?
1 ¢Se ha sentido usted irritable frente a otras personas
Incapacidad debido a problemas de sequedad oral?
social 1o ¢ Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos habituales
debido a problemas con su sequedad oral?
12 ¢Ha sentido usted que su vida es, en general, menos
satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral?
Obstaculos : : :
1 ¢Se ha sentido usted totalmente incapaz de funcionar

debido a problemas con la sequedad oral?
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2. JUSTIFICACION

Como se ha visto anteriormente existen trabajos que versan sobre la aparicion de lesiones
orales, xerostomia y calidad de vida en pacientes con DM. Dichos trabajos, en la mayoria
de los casos, no han tenido en cuenta otros factores de riesgo sistémicos asociados a la
aparicion de alteraciones orales, y que son frecuentes en pacientes con enfermedades
sistémicas, tales como la edad, la existencia de otras patologias sistémicas asociadas o la
ingesta de farmacos. En muchos estudios tampoco se han considerado otros factores de
riesgo locales como son la presencia de protesis dental y el consumo de alcohol y/o
tabaco. Por otro lado, tampoco esté claro si el correcto control de la glucemia se asocia o
no con un mayor riesgo de aparicion de lesiones orales. Ademas, hay que sefialar que
todos los estudios realizados hasta la fecha se han realizado en pequefios grupos
poblacionales, a pesar de que la DM es una enfermedad con alta prevalencia en la

poblacion general.

Otro aspecto que se debe considerar es que los estudios previamente realizados son en su
mayoria anteriores al afio 2000. En 1997 se modificaron los criterios diagnosticos para la
DM vy se pasaron a considerar cifras en vez de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) a 126 mg/dl
(7 mmol/l) en los niveles de glucosa en ayunas. Esto hizo aumentar el nimero de
pacientes diagnosticados como DM en estadios menos severos de la enfermedad. Debido
a que los criterios diagnosticos de pre-diabetes y DM pueden cambiar periédicamente, es
importante la realizacion de estudios en concordancia a los criterios actuales de

diagnostico para dicha enfermedad.

Otro de los temas que este trabajo pretende estudiar, es si la calidad de vida en relacién a
la salud oral, valorada con el cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14), se

encuentra alterada en los pacientes con DM.

Por todo lo anteriormente comentado, es conveniente valorar la prevalencia de lesiones
orales y xerostomia en un grupo de pacientes con DM, teniendo en cuenta factores de
riesgo tanto sistémicos y locales asociados a esta patologia y teniendo en cuenta los
criterios diagnosticos actuales. Ademas, queremos valorar de forma fiable como influye
dicha patologia oral en la calidad de vida de estos pacientes. Esto redundara en una
mayor uniformidad del manejo multidisciplinar clinico y terapéutico de la patologia oral

en estos pacientes.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipdtesis:
Hipdtesis nula (Ho): No existe mayor prevalencia de lesiones orales en el paciente

diabético ni con ello impacto negativo en su salud oral.

Hipdtesis alternativa (H1). Existe mayor prevalencia de lesiones orales y xerostomia en
el paciente diabético. Ademas, las repercusiones que la DM puede ocasionar en su salud

oral podrian tener un impacto negativo en su calidad de vida.

Los objetivos del presente trabajo son:

El objetivo principal de este trabajo es estudiar la prevalencia de lesiones orales en un
grupo de pacientes con DM que acuden de forma periodica a dos centros de salud de la
Comunidad de Madrid.

Los objetivos secundarios del trabajo son:

- Relacionar la presencia de lesiones orales con el control de la glucemia.

- Relacionar la presencia de lesiones orales con otros factores como el tabaco, consumo
de alcohol y presencia de protesis en el paciente diabético.

- Analizar, en los pacientes con DM, el impacto de las alteraciones orales sobre su

calidad de vida.
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4. METODOLOGIA

Este estudio forma parte de un proyecto con titulo “Xerostomia y Lesiones Orales en el
Paciente con Patologia sistémica: Diabetes, Patologia tiroidea ¢ Hipertension”. En este
trabajo s6lo recogeremos los datos acerca de las lesiones orales en pacientes diabéticos.
Parte del presente Trabajo Fin de Master ha sido desarrollado en los Centros de Salud
de la Comunidad de Madrid “Centro de Salud Canal de Panamd” y “Centro de Salud
Adelfas” en colaboracion con el Departamento de Estomatologia IIT de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid con el objetivo de estudiar la
relacion entre la Diabetes Mellitus, la presencia de lesiones orales y la calidad de vida
del paciente diabético.

4.1 Disefno del estudio:

Estudio descriptivo transversal con un periodo de inclusion de seis meses.

4.2 Localizacion:

El estudio se ha desarrollado en dos Centros de Salud de la Comunidad de Madrid
(Centro de Salud Canal de Panama y Centro de Salud Adelfas), en colaboracion con
el Departamento de Estomatologia Il (Medicina y Cirugia Buco-Facial), de la

Facultad de Odontologia, de la Universidad Complutense de Madrid.

4.3 Muestra

Para el calculo del tamafio muestral se empleo la siguiente formula:

Ze> X p X q
d2

n =

Donde:

- El coeficiente z, se obtiene del nivel de confianza. Para el nivel de confianza de
este estudio (95%), a=1,96.

- La “p” hace referencia a la proporcion esperada. Tras la revision literatura se

escogid el trabajo Sousa y cols. del afio 2011, donde encontraron una prevalencia
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de lesiones orales en pacientes DM tipo Il del 81,4%. Por tanto, el valor de p sera
de 0,814 (41).
- El valor de “q” se obtiene de 1-p, es decir q=1-0,814.

“d”, es la precision deseada. En este caso hemos optado por una precision de 5%.

Al sustituir los datos en la ecuacion, el nimero de pacientes necesarios a estudiar es
de 232:

_ 196% x 0814 x 0186 _
n= 0,052 =

Para conformar el grupo de estudio se siguié un modelo de muestreo no probabilistico
de casos consecutivos seleccionando aquellos pacientes con DM que acudian a su
consulta médica de atencion primaria a dos centros de salud de la Comunidad de
Madrid: Centro de salud Canal de Panama y Centro de salud Adelfas, que quisieron
colaborar en nuestro estudio y cumplian los criterios de inclusion. Dicho estudio tiene

un periodo de inclusion de 6 meses que comenzé en mayo de 2017.

Los criterios de inclusién fueron:

— Pacientes diagnosticados de DM segun los criterios diagndsticos actuales.

— No estar en tratamiento con antibidticos, antiviricos, corticoides o
inmunosupresores.

— Querer participar y estar en plenas facultades para participar en la recogida de
datos que se soliciten a juicio del investigador que los seleccione, otorgando el

correspondiente consentimiento por escrito (si el paciente es menor).

Los criterios de exclusion fueron:

— Pacientes que, a juicio del investigador, tengan dificultades para participar en

la recogida de datos.
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4.4 VVariables de estudio:

Sexo y edad de los pacientes.

Fecha de diagnostico de la DM.

Tipo de DM, segun los criterios actuales comentados en la introduccion.
Valor medio de la hemoglobina glicosilada durante los Gltimos 6 meses.
Presencia 0 no de lesiones de la mucosa oral.

Tipo de lesiones orales presentes.

Calidad de vida en relacion con la salud oral (indice OHIP-14 Spanish version),
validado para este fin.

Presencia 0 no de protesis dental removible.

Habito de tabaco

Hébito de alcohol.

Otras enfermedades sistémicas del paciente.

Relacion de los farmacos que toma habitualmente el paciente.

NuUmero de farmacos.

4.5 Descripcion del procedimiento:

En la primera cita, el médico de atencion primaria, invitd a los pacientes a
participar, ofreciéndoles toda la informacion correspondiente al estudio (Anexo 1).
En caso de aceptar participar en el estudio, el paciente firmé el consentimiento
informado (Anexo 1).

La exploracion oral fue realizada por odont6logos especialistas en Medicina Oral,
siguiendo el protocolo del Titulo Especialista Universitario en Medicina Oral de la
Universidad Complutense de Madrid.

Ese dia, el paciente rellend también el cuestionario, OHIP 14 (Oral Health Impact

Factor) que mide la calidad de vida en relacion a la Salud Oral (Anexo 2).

4.6 Consideraciones éticas:

El presente estudio se ha desarrollado de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y
sus revisiones posteriores. Se propuso la participacion a aquellos pacientes
candidatos a participar en el estudio (aquellos que cumplian los criterios de
inclusion), explicandoles todo lo relativo al procedimiento, y proporcionandoseles la

hoja informativa correspondiente. Una vez leida esta informacion, y aclaradas las
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dudas que pudieron surgir, se les pidi6 completar y firmar, por duplicado, el
consentimiento informado; una copia de éste se entregd al paciente y otra fue
guardada por el investigador (Anexo 1: Hoja Informativa y Consentimiento
Informado). Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado como
requisito indispensable para su inclusién en el estudio, ya que este documento
contiene informacion detallada sobre sus derechos y las implicaciones, tanto tedricas
como préacticas, que tiene su participacion en el proyecto.

El investigador asignd un codigo de identificacion a cada uno de sus pacientes,
manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los datos de acuerdo a la
normativa vigente (Real Decreto 1.720/2007 que desarrolla la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caréacter Personal).

El proyecto fue sometido a la aprobacion por el Comité Etico del Hospital
Universitario Clinico San Carlos (Anexo 2) y recibié también la aprobacion de la
Comisién Central de Investigacion de la Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria
de la Comunidad de Madrid.

4.7 Recogida de datos:

Los datos médicos de la historia clinica del paciente fueron rellenados por el
personal facultativo del centro (Médico de atencion primaria de cada uno de los
pacientes que colaboran en este estudio), los responsables de realizar las
exploraciones bucales fueron los encargados de recoger los datos correspondientes a
la exploracion oral.

En ningun caso, la evaluacion de la mucosa oral supuso coste alguno para el
paciente. A los pacientes que participaron en el estudio, se les dieron consejos y

facilitaron productos de higiene oral sin coste alguno.

4.7.1 Codificacion:
Se designd un cddigo para cada paciente, siendo éste el nimero consecutivo
de inclusién en el estudio, precedido de la letra A en caso de ser paciente del
Centro de Salud Canal de Panama, y de la letra B en caso de ser paciente del
Centro de Salud Adelfas.
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4.7.2 Registro de datos:

El registro y almacenamiento de los datos se ha realizado en formato
electronico en una tabla de Excel, y se han analizado mediante el programa
informéatico SPSS version 22.0 para Windows. En todo momento se ha
mantenido la confidencialidad de los datos de acuerdo a la normativa vigente
(Real Decreto 1.720/2007 que desarrolla la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal).

4.8 Analisis estadistico:

Para el andlisis estadistico de los datos se ha empleado estadistica descriptiva para la
descripcion de las caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes. Dado que las
pruebas de normalidad realizadas con el test de Shapiro-Wilk dieron como resultado
que la mayoria de las variables no cumplian la normalidad, debido a que la muestra
era pequefia, se utilizaron pruebas no paramétricas.

La posible asociacion entre una variable categdrica y una variable numerica se
analizaron mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

La asociacion entre dos variables categdricas se analizé con la prueba Chi-cuadrado
0 en su defecto con el Test Exacto de Fisher, en atencion a la distribucion de las
variables.

Se estimaron tasas de prevalencia por cien de las distintas manifestaciones con un
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y significacion estadistica del 95 %

(p<0,05).
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5. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 25 pacientes diabéticos (N=25) conformada por 12 varones
(48 %) y 13 mujeres (52 %) con una media de edad de 75,92 * 8,27 afios. Todos ellos
padecian DM tipo Il (T2DM).

Del total de la muestra, algunos pacientes presentaban otras alteraciones sistémicas
ademas de la DM. Dieciséis padecian hipertension arterial (HTA) y 4 padecian

alteraciones tiroideas. Ningun paciente padecia las tres patologias a la vez (Figura 2).

Figura 2. Distribucién de las alteraciones sistémicas.

16% 20%

Diabetes

H Diabetes + HTA

Diabetes + Alt. tiroideas

Un 12 % de los pacientes eran fumadores, y un 16 % consumidores habituales de
alcohol. Un 40 % de pacientes llevaban protesis, de éstos, un 20 % era portador de
protesis acrilica, un 16 % esquelético, y un 4 % ambos tipos de protesis. La
estadistica descriptiva se recoge en la Tabla 1 junto a los datos referentes al control de
la glucosa (Hemoglobina Glicosilada media recogida durante los 6 meses anteriores a

la exploracion).

Tabla 1. Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas.

Variables Media + DE
N° Cigarros / dia 0,96 £2,71
Dosis alcohol 0,20 £0,50
Hg glicosilada 6 meses (%0) 6,87 + 1,17
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De los 25 pacientes, un 64% presentaba alteraciones orales, destacandose la presencia
de candidiasis en un 20% y lengua saburral en un 12%, seguido otros hallazgos como

lengua fisurada, diapneusia y lesiones traumaticas en un 8% de los pacientes (Figura 3).

Figura 3. Distribucién de lesiones orales halladas en los pacientes del estudio.

= NUmero de casos

O B N W h~ U

Para el estudio de la relacién entre la Hg glicosilada y la presencia de lesiones orales se
realizé un test no paramétrico para muestras independientes U de Mann-Whitney. No se
encontré relacién entre sufrir lesiones orales y los valores de la Hg glicosilada recogida
durante 6 meses (%) (p = 0,201).

No se encontrd relacion entre la presencia de protesis removible y la existencia de
lesiones orales (Tabla 2), para su analisis se utilizo el test exacto de Fisher, obteniéndose

una relacion no significativa entre ambas variables (p = 0.691).
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Tabla 2. Relacidn entre lesiones orales y presencia de prétesis.

Lesiones orales
Total
No Si
Protesis No 6 (66,7%) 9 (56,3%) 15 (60%)
Protesis Si 3 (33,3%) 7 (43,8%) 10 (40%)
Total 9 (100%) 16 (100%) 25 (100%)

Por el contrario, si se encontrd relacion significativa entre la presencia de protesis y la
presencia de candidiasis oral (p=0,05). Del total de pacientes, 10 eran portadores de

proétesis removibles y de éstos, 5 sufrian candidiasis.

En relacion al consumo de tabaco y aparicion de lesiones orales (Tabla 3), se realizd un
test exacto de Fisher, no observandose una relacion significativa (p = 0,280) entre ambas
variables. Tampoco se encontré una significacion estadistica para la relacion entre el

habito tabaquico y la presencia de candidiasis.

Tabla 3. Relacidn entre lesiones orales y consumo de tabaco.

Lesiones orales
Total
No Si
Tabaco No 9 (100%) 13 (81,3%) 15 (88%)
Tabaco Si 0 (0%) 3 (18,8%) 10 (12%)
Total 9 (100%) 16 (100%) 25 (100%)
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En lo referido al consumo de alcohol y lesiones orales, el ser consumidor habitual de
alcohol no se relaciond con la presencia de lesiones orales (p=0,280). Tampoco se
encontrd relacion estadisticamente significativa entre el consumo de alcohol y la

presencia de candidiasis oral.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el sexo de los pacientes y la
presencia de lesiones orales (p = 1), tampoco se encontré relacion entre sufrir candidiasis

y el sexo de los pacientes (p = 1).

No se encontrd relacion entre sufrir lesiones orales y las variables cuantitativas edad,
nimero de farmacos, nimero de farmacos xerostomizantes, nimero de cigarrillos dia,
dosis de alcohol y %Hg glicosilada de los Gltimos 6 meses. Para ello se utiliz6 la prueba
U de Mann-Whitney para muestras independientes (Tabla 4):

Tabla 4. Estadistica descriptiva y analitica.

Descriptivos Analiticos
Media = DE Media = DE
sin Lesiones con Lesiones p
Orales Orales
Edad 75,22 £9,11 76,3148,05 0,89
N° FArmacos 6,33+3,46 7,75x2,79 0,15
N° Farmacos xerostomizantes 2,20£2,44 2,06£1,29 0,68
Ne cigarrillos/dia 00 1,5043,31 0,45
% Hg glicosilada 6 meses 7,21+1,54 6,66%0,86 0,21

Como podemos observar, no se encontrd significacion estadistica para ninguna de las

variables anteriormente analizadas.

En relacién a la calidad de vida en relacion a la salud se obtuvieron los siguientes

resultados en base al cuestionario OHIP-14 en la muestra estudiada:
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de los Resultados cuestionario OHIP 14.

Media + DE
; Tiene usted incomodidad para pronunciar
LIMITACION z:lgunas palabras debido a I:sequujedad oral? 1,44+ 1,00
_ _ 2,56 +1,12
FUNCIONAL ¢Ha sentido usted que su sensacion del gusto 1,16 + 0,47
ha empeorado debido a la sequedad oral?
¢ Tiene usted alguna incomodidad dolorosa 1,80 + 1,22
DOLOR FisICO : o S_u boce? : 3,00£1,78
¢Ha sentido usted incomodidad al comer 1,28 + 0,74
algunos alimentos debido a la sequedad oral?
W ¢Ha estado usted pre;t:lu?pado por la sequedad 1,44 + 1104
e _ 2,88 + 2,07
PSICOLOGICAS ¢Se ha sentido nervioso debido a la presencia 1,44 + 1,12
de sequedad oral?
¢Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a 1,48 + 2,02
NEAD AT la sequedad oral?
; ¢Ha tenido usted que interrumpir sus 2,08 + 0,49
FISICA comidas debido a problemas de sequedad 1,04 + 0,20
oral?
,Encuentra usted dificultad para relajarse
INCAPACIDAD ‘ debido a la sequedadporal? j D 248 + 136
PSICOLOGICA ¢Se ha sentido usted perturbado frente a otras ' -
, 1,20+ 0,71
personas debido a la sequedad oral?
¢Se ha sentido usted irritable frente a otras
personas debido a problemas de sequedad 1, 12 + 0,60
INCAPACIDAD oral? 212 + 0,60
SOCIAL ¢ Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos
habituales debido a problemas con su 1,00 + 0,00
sequedad oral?
¢Ha sentido usted que su vida es, en general,
menos satisfactoria, debido a problemas de 1, 12 + 0,44
OBSTACULOS S O 2,12 £0,44
¢Se ha sentido usted totalmente incapaz de
funcionar debido a problemas con la 1,00 + 0,00
sequedad oral?
OHIP TOTAL 17,40 + 5,93
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Del mismo modo se realizd un andlisis estadistico para comprobar si existe relacion
estadisticamente significativa entre la puntuacion total y los diferentes items del
cuestionario OHIP-14 y la presencia de lesiones orales. No se encontré relacién

significativa entre ellos
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6. DiScusION

La DM es un problema de salud publica global. Su prevalencia ha aumentado
notablemente en los Gltimos afios, llegando a afectar a 387 millones de habitantes en
todo el mundo en 2014, estimandose que pueda llegar a cifras de 642 millones en 2030.
Aunque se diferencian dos grandes grupos de pacientes diabéticos, aproximadamente el
85-90 % de los pacientes con DM son diagnosticados como DM tipo 11 (1, 23, 42).

Como se comentaba en la justificacion de este trabajo, son numerosos los trabajos de
investigacion que han analizado la relacion entre DM, la presencia de lesiones orales y
calidad de vida de los pacientes, pero pocos los que han considerado otros factores
asociados a la presencia de lesiones orales como son la edad, la ingesta de farmacos o
factores locales como la presencia de protesis dentales. Por ello, creemos necesario
realizar estudios donde se consideren todos estos factores relacionados con la salud

bucal en los pacientes con DM.

Se han asociado numerosas lesiones orales y desordenes salivales con la DM, que segun
diversos autores se deben al aumento del estrés oxidativo, disminucion de la capacidad
antioxidante y al aumento de los niveles de citoquinas inflamatorias (23).

La asociacion entre DM y enfermedades periodontales (gingivitis y periodontitis) ha
sido a la que més atencion ha dedicado la literatura cientifica, pero ademas de ellas, la
DM se ha relacionado con otras patologias como la caries dental, lesiones de la mucosa
oral como leucoplasia, ciertas infecciones fungicas como candidiasis e incluso
alteraciones del gusto. Gonzalez-Serrano y cols., en 2016 realizaron una revision
sistematica en la que analizaban la prevalencia de lesiones orales en pacientes con DM,
comparandolo con un grupo control. Encontraron que la prevalencia de lesiones orales
se situaba entre un 45-88% en pacientes con DM, destacando las infecciones flngicas
en relacién con las protesis, asi como ciertas alteraciones linguales, como la lengua
saburral y la lengua fisurada, eran los hallazgos mas prevalentes entre los sujetos con
DM. Estos resultados son similares a los hallados en nuestro trabajo en el que se hall6
una prevalencia de lesiones orales del 64%. Las lesiones orales se distribuyeron de tal
forma: un 20 % de los sujetos tenian candidiasis, un 12 % lengua saburral y un 8 %
lengua fisurada. Las alteraciones linguales previamente mencionadas han sido atribuidas

a una disminucion del flujo salival y una alta viscosidad salival, que provocarian una
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reduccion de la capacidad de limpieza, y también una reduccién en la accion de los
componentes antimicrobianos salivales. Esto facilitaria la retencion de células mucosas
descamadas y restos de alimentos, y con ello la proliferacion de microorganismos
causantes de la halitosis propia de estos pacientes, e incluso de la formacién de placa
bacteriana y desarrollo de enfermedades periodontales. Por todas estas razones se

considera muy importante el refuerzo de la higiene oral en estos pacientes (5, 23, 42).

Como se ha comentado anteriormente, la DM se ha relacionado con infecciones
fungicas como la candidiasis. La candidiasis bucal y orofaringea es la infeccion
oportunista mas frecuentes en los pacientes diabéticos, ya que Candida albicans es un
hongo que crece rapidamente en condiciones de inmunosupresion y que se puede ver
favorecida por un mal control de la glucemia. Ademas, la disminucion del flujo y pH
salival, la reduccion de los factores antimicrobianos salivales (leucotoxinas, opsoninas,
lisozima, lactoperoxidasa, inmunoglobulina etc.), alteraciones en la quimiotaxis de los
neutrofilos y defectos en la fagocitosis por la deficiencia de polimorfonucleares son las
principales causas de la mayor tendencia a este tipo de infecciones en pacientes con
DM. A esto se suman otros factores como la edad avanzada o el consumo de tabaco, ya
que los fumadores tienen mayor riesgo de infeccion por Candida. También se ha
valorado la posible asociacion del mal control glucémico mediante los niveles de
HbAlc y la presencia de candidiasis; niveles superiores al 12 % son un indicador de
riesgo para las infecciones fungicas, independientemente del uso de protesis dental. La
presencia de protesis dental también es un factor de riesgo local en estos pacientes, de
hecho en nuestro estudio se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de protesis dental removible y la infeccion por Candida en estos pacientes, es
por esto, que es de importancia reforzar las técnicas de higiene oral es estos pacientes,
insistiendo en la limpieza de dientes y protesis tras las comidas, en el cambio de cepillos
dentales de forma periddica y de la protesis, e importancia de acudir a las revisiones

periddicas con su dentista. (43).

Otros estudios han encontrado mayor prevalencia de leucoplasia en pacientes con DM
tipo Il. Este hallazgo se puede explicar, teniendo en cuenta que la mayoria de los
pacientes de la muestra eran fumadores. En nuestro estudio sin embargo no se
encontraron pacientes con dicha lesion oral. Tampoco se han hallado pacientes con
liquen plano oral (LPO) o lesiones liquenoides. Otros estudios han encontrado

porcentajes muy pequefios sin relacion estadisticamente significativa entre LPO y DM
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tipo 11, no obstante existen trabajos donde si se ha encontrado relacion estadisticamente
significativa, y ademas se ha relacionado con el consumo de alcohol y tabaco,
postulando que los pacientes diabéticos fumadores y/o consumidores habituales de
alcohol, tienen mas riesgo de desarrollar LPO. Algunos autores han sugerido que, al ser
patologias relacionadas con los mecanismos inmunitarios, el LPO en pacientes con DM
podria estar relacionado con la inmunosupresion del paciente, y que las reacciones
liguenoides, cuya presencia se ha asociado a la administracion de diversos farmacos,

pueda estar relacionado con el tipo y nimero de farmacos hipoglucemiantes (44-46).

El habito de fumar esta asociado también con una variedad de cambios perjudiciales en
la cavidad bucal, pues alteran el microambiente oral, favoreciendo la aparicion de
lesiones premalignas, cancer bucal, estomatitis nicotinica, melanoma del fumador,
cicatrizacion retardada de las heridas, lengua vellosa, halitosis y enfermedad periodontal
(32).

En nuestro estudio, s6lo un 12 % de la muestra era fumadora y no se ha encontrado
relacion entre el consumo de tabaco, la presencia de lesiones orales y DM,
probablemente debido al pequefio tamafio muestral. No obstante, es conocida la relacion
entre el tabaco, la presencia de lesiones en la mucosa oral y el riesgo de DM. El tabaco
per se, no solo es un factor de riesgo para el desarrollo de DM, sino que también puede
empeorar el curso de la enfermedad, ya que aumenta la resistencia a la insulina; la
nicotina predispondria a un aumento sostenido en los niveles plasmaticos de
catecolaminas que reducirian tanto la sensibilidad periférica a la insulina como la
secrecion [B-pancreatica de esta hormona. Ademas, la nicotina produciria estrés
oxidativo e inflamacion y disfuncion endotelial. Este mecanismo favoreceria la

aparicion y desarrollo de DM (47, 48).

Por otro lado, el tabaco provoca una inmunosupresion, a través de la accion de la
nicotina sobre los polimorfonucleares, induce la destruccion dsea por la activacion de
los osteoclastos y aumenta los niveles de prostaglandinas secretadas por los monocitos.
El tabaco altera no solo la fagocitosis, sino también otras funciones de los
polimorfonucleares, como la quimiotaxis, la produccion del inhibidor de la proteasa, la
generacion de peréxido de hidrégeno y la expresion de moléculas de adhesién, lo que
produce como consecuencia una actividad defensiva deficiente y una mayor destruccién
tisular. Ademas, numerosos estudios evidencian que en pacientes fumadores es mas

frecuente la caries dental, el incremento de la placa bacteriana y la candidiasis bucal,
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debido a la inmunosupresion previamente mencionada. También pueden producirse
multiples micronédulos blanquecinos localizados difusamente por el paladar, como
consecuencia del efecto irritativo del humo sobre los tejidos, dando lugar a la
estomatitis nicotinica. El tabaco también posee una accion sobre la produccion de
saliva, alterando el flujo salival y favoreciendo la mineralizacion de la placa bacteriana

y aparicion de calculo dental (49).

En lo relativo al consumo de alcohol, en nuestro grupo de pacientes, un 16 % de la
muestra era consumidora diaria de alcohol, de éstos un 18,8 % presentaban lesiones
orales. Sin embargo, no hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa
entre el habito de consumo de alcohol y presencia de lesiones orales. Incluso algunos
estudios postulan el posible efecto beneficioso del alcohol y que dosis de 1-24 gramos
diarios podrian tener un papel protector en la prevencion y control de la T2DM al
regular el metabolismo de la glucosa. Sin embargo, otros estudios no han encontrado
dicha relacion y la disparidad de los resultados entre los distintos estudios podria ser
debido a que la mayoria de ellos se han realizado en poblaciones de diferente raza y
cultura, considerandose distintos patrones de consumo. Seria conveniente homogeneizar

los estudios para asi permitir una correcta extrapolacion de resultados (50).

En cuanto al control de la glucemia, en nuestro estudio no hemos encontrado resultados
estadisticamente significativos entre los valores de Hg glicosilada y la presencia de
lesiones orales en estos pacientes. Es cierto que existen numerosos estudios que
demuestran la relacion entre el control de la glucemia y el estado de salud oral. Asi
valores elevados de HbA1c se han relacionado con gingivitis, periodontitis y un mayor
riesgo de caries dental. Esto es debido a que cifras elevadas de Hg glicosilada, indican
un mal control metabdlico de la enfermedad, lo que predispondria a mayores
repercusiones orales de la DM (51). Los resultados de este estudio pueden ser debidos a
la baja muestra, siendo necesario realizar estudios con una muestra mas amplia que en
un futuro esperamos alcanzar. Del mismo modo, cuando la muestra sea mas amplia
consideramos oportuno hacer un andlisis multivariante para poder valorar de forma
adecuada como influyen los diferentes factores de riesgo locales y sistémicos en la

aparicion de lesiones orales en los pacientes con DM.

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue el valorar la calidad de vida de los pacientes
con DM en relacion a la salud bucal y para ello se utilizd el cuestionario OHIP-14

validado para tal fin. Se realizaron 25 cuestionarios del perfil de impacto en la salud oral
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(OHIP-14), uno por cada paciente de la muestra. EI OHIP tiene la capacidad de evaluar
la frecuencia con que una persona experimenta dificultades para cumplir determinadas
funciones y realizar actividades de la vida diaria, debido a trastornos bucales. Las
preguntas del OHIP capturan siete dimensiones, estas son; limitacién funcional, dolor
fisico, malestar psicoldgico, incapacidad fisica, incapacidad psicoldgica, incapacidad

social y discapacidad.

Como se ha visto, la DM es una de las enfermedades con mayor impacto en la salud
oral. Los cambios a nivel salival, la xerostomia, el mayor acimulo de placa, y
problemas como la candidiasis, periodontitis y en algunos casos alteraciones
neuropaticas como sindrome de boca ardiente, pueden influir directamente en la calidad
de vida de estos pacientes, afectando a su salud psiquica, relaciones sociales e incluso
originando problemas economicos. En nuestro estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia de lesiones orales y la calidad de vida
de los pacientes evaluada en base al cuestionario OHIP-14, pero son numerosos los
estudios que han relacionado la DM con un empeoramiento de la calidad de vida.
Nibkin y cols., en 2014, relacionaron una peor calidad de vida con un mal control de la
glucemia, y de hecho los sujetos con puntuaciones mas altas en el cuestionario OHIP-
14, presentaban cifras mas elevadas de HbAlc. Destaca también que un 6,3% pacientes
mostraron la mayor puntuacion (5, siempre) para la pregunta “;Ha sentido usted que su
vida es, en general, menos satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral?”, sin
embargo en nuestro estudio practicamente todos los pacientes respondieron con la
puntuacion méas baja (1, nunca). Para la pregunta “;Ha sentido usted que su sensacion
del gusto ha empeorado debido a la sequedad oral?” un 9,4% pacientes respondieron
con la puntuacion mas alta. En nuestro estudio un 4% de los pacientes contesté con la
méaxima puntuacion, y un 32% con puntuaciones intermedias (2-4). Al igual que en el
estudio de Nibkin, la maxima puntuacion por dimensiones se obtuvo para el apartado de
dolor fisico. En lo relativo al OHIP TOTAL, 85 pacientes obtuvieron la maxima
puntuacion posible (70). En nuestro estudio la maxima puntuacion alcanzada fue de 35
por un solo paciente, y un 52% de la muestra obtuvo la minima puntuacion posible (14).
Por otro lado, Sadeghi y cols., relacionaron un empeoramiento de la calidad de vida del
paciente diabético con el aumento de la edad. En nuestro estudio no se ha podido

establecer dicha relacion (39).
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Estos resultados se deberan analizar teniendo en cuenta no solo las limitaciones
derivadas del pequefio tamafio muestral, ya que no fueron seleccionados la totalidad de
los pacientes que se previeron con el calculo del tamafio muestral, sino en funcion del
estado de salud oral y general de los pacientes, por lo que pensamos que son necesarios
estudios que evallen este aspecto en muestras mas amplias, homogeneizando las

caracteristicas de esta muestra (17, 52).

Limitaciones y futuros estudios.

Como ya hemos comentado la principal limitacion de este estudio es el pequefio tamafio
muestral al tratarse de un estudio piloto, por lo que seria conveniente la reproduccion de
este estudio con un mayor tamafio muestral, que permita extrapolar los resultados.

Esperamos en un futuro poder conseguir un mayor namero de pacientes.

Ademas, otra de las limitaciones que hemos tenido a la hora de comparar nuestros
resultados con otros estudios previos, es la heterogeneidad de los mismos, creemos que,
seria conveniente realizar estudios donde no solo se tuvieran en cuenta los actuales
criterios diagndsticos de la DM, sino donde también se consideraran factores
previamente mencionados como son el consumo de tabaco, alcohol y/o presencia de

protesis e ingesta de farmacos xerostomizantes.

Creemos que la DM, una enfermedad endocrina con una alta prevalencia en la
poblacion general, debido a las repercusiones que tiene sobre la salud general y a las
diferentes complicaciones que puede producir, deberia tener un manejo clinico y
terapéutico multidisciplinar. Continuar esta linea de investigacion redundara en mejorar

la calidad asistencial de la patologia oral en estos pacientes.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente estudio son las siguientes:

1. La prevalencia de lesiones orales en este grupo de pacientes con DM tipo Il ha sido
del 64%.

2. No se ha encontrado relacién alguna entre la presencia de lesiones orales con el
control de la glucemia.

3. No hemos observado relacion entre la presencia de lesiones orales con otros factores
como la edad, el sexo, el consumo de tabaco, consumo de alcohol y presencia de
protesis en el paciente diabético. Si hemos encontrado relacion entre la presencia de
protesis y la candidiasis oral en el paciente diabético.

4. Los resultados del cuestionario OHIP-14 han sido de 17,403 + 5,93. No se ha
encontrado relacion estadisticamente significativa entre el impacto en la calidad de
vida del paciente con DM tipo Il y la presencia de lesiones orales, evaluado mediante

el cuestionario OHIP-14.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Informacion para el paciente y Consentimiento Informado

Estudio: “Xerostomia y Lesiones Orales en el Paciente con Patologia sistémica:
Diabetes, Patologia tiroidea e Hipertension”

Investigadores:

Dra. Rosa Maria Lépez-Pintor Mufioz, Profesor Asociado. Departamento de
Estomatologia Ill, Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de
Madrid

Dofia Isabel Sanchez Garrido, Departamento de Estomatologia 111, Facultad de
Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dofia Lucia Ramirez Martinez-Acitores, Departamento de Estomatologia IlI,
Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dofia Marta Mufioz Corcuera, Departamento de Estomatologia Il1, Facultad de
Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dofia Elisabeth Casafias Gil, Departamento de Estomatologia Ill, Facultad de
Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dofia Helena Tara Sacristan, Departamento de Estomatologia 111, Facultad de
Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dofia Elisabeth Casafias Gil, Departamento de Estomatologia Ill, Facultad de
Odontologia, Universidad Complutense de Madrid

Dr. Don Lorenzo de Arriba de la Fuente, Profesor Asociado. Departamento de

Estomatologia I1l, Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de
Madrid
Dr. Don Gonzalo Hernandez Vallejo, Profesor Titular. Departamento de
Estomatologia I1l, Facultad de Odontologia, Universidad Complutense de
Madrid.

Dra. Dofia Maria Luisa Martinez-Acitores Barriuso, Médico de familia, Centro
de Salud Adelfas, Madrid

Dra. Dofla Maria Teresa Alonso Diaz, Médico de familia, Centro de Salud
Adelfas, Madrid

Dra. Dofia Gloria Martin Pereda, Médico de familia, Centro de Salud Adelfas,
Madrid

Dra. Dofia Belén Peldez Raposo, Médico de familia, Centro de Salud Adelfas,
Madrid

Dra. Dofia Purificacién San Juan de Diego, Médico de familia, Centro de Salud
Adelfas, Madrid

Dra. Dofla Maria Luisa Gémez Rabajo, Médico de familia, Centro de Salud
Adelfas, Madrid

Dra. Dofia Estela Garrido Alvarez, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panaméa, Madrid

Dra. Dofla Maria Jesus Mufioz Sanz, Médico de familia, Centro de salud Canal
de Panamé, Madrid
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= Dra. Dofia Olga Oteo Ortiz, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

= Dra. Dofia Dolores Sanchez Sanchez, Médico de familia, Centro de salud Canal
de Panama, Madrid

= Dra. Dofla Maria Ruiz Gémez, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

= Dr. Don Luis de Vicente Aymat, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

= Dra. Dofia Alicia Montero Solis, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

= Dra. Dofia Larissa Cano Martinez, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

= Dra. Dofa Liliana Elena Pecsi, Médico de familia, Centro de salud Canal de
Panama, Madrid

Estimado/a Sr/Sra:

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion fruto de la colaboracion entre
los servicios de atencion primaria de los Centros de Salud Canal de Panama y Adelfas
y el Departamento de Estomatologia Il de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Complutense de Madrid.

Objetivo del estudio

El objetivo principal de este estudio es describir si los pacientes diabéticos, hipertensos,
hipotiroideos e hipertiroideos sufren o no mayor nimero de lesiones orales en su
mucosa oral y boca seca respecto a un grupo de pacientes que no tienen dichas
patologias. Ademas, se valorara como influyen las alteraciones bucales en su calidad de
vida. Del mismo modo, estudiaremos si los medicamentos y otras enfermedades

generales que usted padece influyen en la patologia oral.

Participacion Voluntaria

Su participacion es completamente voluntaria y es usted libre de no querer participar.
Usted tiene el derecho de cambiar de opinion en cualquier momento, sin dar
explicaciones, o sin que ello suponga una desventaja en su tratamiento. El negarse a
participar o la cancelacion de este acuerdo no afectara su relacion con la institucién a la

que acude en ninguln sentido.
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Procedimientos del estudio

Su médico habitual le invitara a participar en el estudio y le entregara las instrucciones
precisas. Su médico le indicara el dia y la hora a la que usted debe venir a la exploracién
oral y la recogida de saliva. Ese dia también rellenara una serie de cuestionarios acerca

de la boca seca y la calidad de vida en relacion a la salud oral.

El dia y la hora indicados, una odontéloga especialista en Medicina Oral le realizara una
exploracion oral y le realizara una serie de preguntas necesarias para conocer mejor su
enfermedad. Ese dia recogera la saliva no estimulada y estimulada de su boca en unos
botes preparados para ello, para cuantificar la cantidad de saliva que usted produce.

Dicha saliva no se conservara para ningun otro fin.

También le pasara unos cuestionarios referentes a la actividad y secuelas de la
enfermedad y a su calidad de vida relacionada con la patologia bucal. La odontéloga le

comunicara si encuentra algo anomalo y le explicard coémo puede tratarse.

Riesgos y confidencialidad

Este estudio no conlleva ningin riesgo para usted adicional. Tampoco su

confidencialidad sera perturbada.

Toda la informacion recogida en el curso de esta investigacion serd considerada
informacion privilegiada y quedara documentada de forma codificada. Usted podra
ejercer en cualquier momento su derecho de acceso Y rectificacion, recogido en la Ley

Orgaénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999.

Su identidad o cualquier informacion que pueda identificarle, no puede ser revelada.
Solo su médico tiene acceso a su informacion personal. Con este propoésito, se le
asignara un namero de identificacion en este estudio y toda la informacién que se recoja

sera analizada de forma anonima bajo estandares cientificos éticos.

Las personas que manejaran sus datos, ademas de su médico seran los responsables del
estudio, en el Departamento de Estomatologia Ill de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Complutense de Madrid.
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Sus datos se van a incluir en un fichero de investigacion clinica para poder estimar si los
pacientes con patologias sistémicas tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones orales. La

persona responsable de dicho fichero sera Diia. Rosa M@ Lopez-Pintor Mufioz.

Si tiene alguna duda sobre el estudio tras leer esta hoja informativa, puede preguntar al

profesional que le entregd esta informacion.

Yo, D/Dia \

he sido informado/a del tipo, prop6sito y tiempo necesario del estudio cientifico:

“Xerostomia y Lesiones Orales en el Paciente con Patologia sistémica: Diabetes,

Patologia tiroidea e Hipertension”

por el Don/Dofia (nombre del profesional sanitario).

He tenido tiempo suficiente para leer esta informacion detenidamente y tomar una
decision sobre mi participacion. He comprendido el contenido del estudio y todas mis
dudas fueron discutidas y aclaradas. Sé que puedo preguntar al médico o profesional

sanitario si tengo mas dudas o preguntas.

Acepto participar en este estudio, si bien mantengo mi derecho de retirarme en cualquier
momento, sin dar explicaciones y sin suponer ello una desventaja para mi relacion o

cuidado posterior.

Acepto los términos de confidencialidad de este estudio y estoy de acuerdo con que los
datos recogidos se utilicen con propositos cientificos. Soy consciente de que podré
ejercer en cualquier momento mi derecho de acceso Y rectificacion, recogido en la Ley

Organica de Proteccion de Datos de Caracter personal 15/1999.

Firma del paciente (o tutor legal) Fecha
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No acepto,

Fecha

A rellenar por el profesional sanitario

Don/Dofa:

He informado a D/Dfa

lo mejor que he podido de manera que creo que él/ella ha podido entender los términos
de participacion en el estudio cientifico “Xerostomia y Lesiones Orales en el Paciente
con Patologia sistéemica: Diabetes, Patologia tiroidea e Hipertension”.

Firma del médico o profesional sanitario Fecha

iUna copia es para al paciente y otra para el médico!
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Anexo 2. Resolucién del comité ético

Dictamen Protocole Favorable
‘; Haspital Clinico San Carlos H . L !FJD:'E_TFH
e 17 de febrero de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos
Dira, Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos.
CERTIFICA

Que e CEIC Hospital Clinico San Carfos en su reunion con acta 2.2/17 ha evaluado la propuesta del investigador
referida al estudio:

MMTMFIMMMHMMPMGF;QM Diabetes, Patologia
e
Eod'lgnln‘lﬂrl‘lm 17/067-E_TFM

s Dra. Isabel Sanchez Ganida, Dra. Lucia Ramirez Martinez-Acitores y Dra. Helena Tam Sacristan,

Tutora: Dra. Rosa M? Ldpez-Pintor Mufioz
Que en este estudio:

= Se curnplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacien con los olfetives del estudio
estan justificados los riesgos y molestias previsibles para & sujeto.

= Es adecuado el procedimiente para obtener & consentimiento informada.
= La capecidad del imvestigador v los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo &l estudio.

= El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
s,

= Se cumnplen los preceptos eticos formulades en la Dedaracion de Helsinki de |2 Asodacion Medica mundial
sobre principios étcos para las investigadones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
g come aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcion de las caradtensticas del estudio,

Es por ello que &l Comitg informa favorablements sobre la realizacion de dicho Proyecto.

Haspital Cinico Sam Carkos Pibgina 1 de 1
Docor Martin Lagos, sin.  Madnd 28040 Madrid Espafia
Tel 91 330 % 13 Fa 51 330 3299  Comen electninion osic hosoisalud madrid .o
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Anexo 3. Escala OHIP-14 para xerostomia

Las respuestas se codifican en una escala de 5 puntos. Estableciéndose como 1 = nunca,
2 = casi nuca, 3 = ocasionalmente, 4 = frecuentemente, 5 = muy frecuentemente.

DIMENSION N° PREGUNTA VALOR
. ¢ Tiene usted incomodidad para pronunciar algunas
Limitacion palabras debido a la sequedad oral?
funcional ) ¢Ha sentido usted que su sensacion del gusto ha
empeorado debido a la sequedad oral?
3 ¢ Tiene usted alguna incomodidad dolorosa en su
boca?
Dolor fisico . . .
A ¢Ha sentido usted incomodidad al comer algunos
alimentos debido a la sequedad oral?
5 | ¢Ha estado usted preocupado por la sequedad oral?
Molestias
i ¢Se ha sentido nervioso debido a la presencia de
psicoldgicas 6
sequedad oral?
; ¢Ha sido su dieta poco satisfactoria debido a la
Incapacidad sequedad oral?
fisica o ¢Ha tenido usted que interrumpir sus comidas debido
a problemas de sequedad oral?
9 ¢Encuentra usted dificultad para relajarse debido a la
Incapacidad sequedad oral?
psicoldgica 10 ¢Se ha sentido usted perturbado frente a otras
personas debido a la sequedad oral?
1 ¢Se ha sentido usted irritable frente a otras personas
Incapacidad debido a problemas de sequedad oral?
social 1o ¢ Tiene usted dificultad a hacer sus trabajos habituales
debido a problemas con su sequedad oral?
13 ¢Ha sentido usted que su vida es, en general, menos
satisfactoria, debido a problemas de sequedad oral?
Obstaculos . . .
1 ¢Se ha sentido usted totalmente incapaz de funcionar

debido a problemas con la sequedad oral?
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