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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de la terapia periodontal no quirdrgica (NSTP) en parametros
clinicos de la periodontitis y artritis reumatoide (AR), la calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS) y la autopercepcion de la salud bucal en pacientes con AR.

Métodos: Este estudio se hizo mediante diferentes estrategias de andlisis de datos en
75 pacientes con medicion de variables periodontales, clinicas y marcadores de AR, asi
como encuestas de calidad de vida relacionada con la salud y autopercepcion de la salud
bucal, con el SF-36 y OHIP-14, respectivamente; en un lapso de 3 meses después de la
intervencién. Se exploraron las variables relacionadas con la periodontitis y AR, mediante
modelos multivariados y se determind el efecto de la NSTP en la actividad de la AR y

calidad de vida.

Resultados: el promedio de edad fue de 52,8 afios (IC 95%: 50,3-55,3). Se presentd
mejoria en los pardmetros periodontales (p < 0,05). Hubo una reduccién en los niveles
de anticuerpos antiproteinas citrulinadas (ACPAs) y factor reumatoide (FR) en los
participantes con AR. El cambio en la actividad de la enfermedad en el Disease Activity
Score 28 (DAS-28) fue de 0,3 (-0,1;0,8), (p = 0,176) y hubo diferencias en la extension
del impacto de Oral Health Impact Profile (OHIP-14) (p = 0,004) y en la dimension de

malestar psicolégico (p = 0,043).

Conclusiones: El tratamiento periodontal presenta efectos positivos en la salud
periodontal y puede ayudar a mejorar levemente algunos marcadores bioquimicos en
pacientes con artritis reumatoide. No se observo efecto en la actividad de AR. La terapia
periodontal no quirdrgica tiene efecto en la CVRS medida con el SF-36 y OHIP-14,

especialmente en términos de la limitacion de la funcion, el malestar psicologico y el dolor.

Palabras claves: Terapia periodontal, artritis reumatoide, SF-36, OHIP-14
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Abstract

Objective: To assess the effect of non-surgical periodontal therapy (NSTP) on clinical
parameters of periodontitis and rheumatoid arthritis (RA), health-related quality of life

(HRQolL) and self-perceived oral health in patients with RA.

Methods: This study was carried out using different data analysis strategies in 75 patients
with measurement of periodontal and clinical variables and markers of RA. Surveys of
quality of life related to health and self-perception of oral health, with the SF-36 and OHIP-
14, respectively within 3 months after the intervention. Variables related to periodontitis
and RA were explored using multivariate models and the effect of NSTP on RA activity
and quality of life was determined.

Results: The mean age was 52.8 years (95% CI: 50.3-55.3). There was an improvement
in the periodontal parameters (p < 0.05). There was a reduction in the levels of ACPAs
and RF in the participants with RA. The change in DAS-28 was 0.3 (-0.1, 0.8), (p = 0.1760)
and there were differences in the extent of the impact of OHIP-14 (p = 0.004) and in the

dimension of psychological distress (p = 0.043).

Conclusions: Periodontal treatment has positive effects on periodontal health and may
help to slightly improve some biochemical markers in patients with rheumatoid arthritis.
No effect on AR activity was observed. Non-surgical periodontal therapy influences
health-related quality of life (HRQOL) as measured by the SF-36 and OHIP-14, especially
in terms of function limitation, psychological discomfort, and pain.

Keywords: Periodontal therapy, rheumatoid arthritis, SF-36, OHIP-14
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Introduccién

Las ciencias odontologicas tienen como objetivo solucionar problemas de salud
desde el punto de vista inter y multidisciplinario con el fin de intervenir y modificar en los
distintos momentos del proceso salud-enfermedad. Lo anterior se logra por medio de la
ejecucion de proyectos de investigacion en el que se genera nuevo conocimiento con el
fin de aportar bases cientificas para proveer soluciones relacionadas con la salud en
diferentes grupos sociales. A través del tiempo, la odontologia ha sido una ciencia
importante en relacion con el diagnostico, prondstico y tratamiento de distintas patologias
meédicas, dada la asociacion que tiene el sistema estomatognatico con el resto de los

sistemas del cuerpo.

La periodontitis (PD) y la artritis reumatoide (AR) son enfermedades inflamatorias
con agentes etiologicos diferentes y con manifestaciones en la calidad de vida de las
personas, dada la carga de la enfermedad que representa en las personas que las
padecen. Ademas, su relacién ha sido ampliamente estudiada y desde el punto de vista
biolégico, clinico y epidemiolégico. A través del tiempo ha aumentado el interés en
odontélogos y reumatologos que hacen parte de la comunidad cientifica en demostrar
dicha relacién y la forma en que se manifiestan cuando estan presentes con el fin de
encontrar un nexo claro y especifico, asi como, los efectos que tienen las intervenciones

en la salud bucal y periodontal medidas por medio de pardmetros sanguineos y clinicos.

Este trabajo pretendié acercarse mediante diferentes estrategias de andlisis de
datos al tema del efecto de la terapia periodontal no quirargica (NSTP) en parametros
clinicos, la calidad de vida relacionada con la salud y la autopercepcion de la salud bucal
en pacientes con AR, en pacientes con AR atendidos en la institucion especializada
Artmedica. En esta tesis doctoral se hace un aporte al conocimiento, presentando por
medio de capitulos, las diferentes formas metodoldgicas y el andlisis critico de los
resultados que se abordaron para dar respuesta a los objetivos de la investigacion
producto de la formacion doctoral en Ciencias odontologicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia. Dicha investigacion hizo parte de un

proyecto marco que conto con recursos de financiacion por parte del CODI en el que se
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tenia como objetivo principal evaluar la asociacion entre la periodontitis y algunos factores

relacionados con AR.

Cada capitulo contiene su respectiva introduccion, metodologia, resultados y la
discusion. Los dos primeros capitulos Identifican la asociacion entre parametros clinicos
de periodontitis y AR y comparan los efectos de la terapia periodontal no quirargica sobre
los marcadores bioquimicos de AR y los parametros periodontales en pacientes con y sin
AR. Los capitulos 3 y 4 establecen la relacion entre la calidad de vida relacionada con la
salud bucal (CVRSB) con indicadores de salud general y caracteristicas periodontales en
un grupo de pacientes con AR y determinan si existen diferencias antes y después del
tratamiento periodontal en la actividad de la AR, en la calidad de vida relacionada con la

salud y la autopercepcién de salud bucal en pacientes con AR.
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1. Problema

Las enfermedades cronicas son de larga duracién y por lo general de progresion
lenta; se manifiestan en la etapa adulta y llevan consigo un sin nUmero de consecuencias
asociadas; la mayoria de las veces pone en detrimento la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) por el dolor, la ansiedad y la discapacidad que éstas generan (1). Tanto
la AR como la periodontitis son enfermedades crénicas que producen destruccion de
tejido conectivo y hueso (2). Actualmente se considera que estas dos enfermedades

comparten mecanismos etiopatoldgicos y por lo tanto se dice que estan relacionadas (3).

La AR es una enfermedad del sistema inmune que causa dafio a los cartilagos e
inestabilidad de las articulaciones, conlleva a cambios degenerativos y pérdida de la
funcion hasta el punto de la incapacidad para moverse (2). Su prevalencia en la poblacion
mundial varia entre 0,2 y 5,0%, y aproximadamente 1% en Colombia; se presenta mas

en mujeres que en hombres con una razén de 4:1 y se incrementa con la edad (4,5,6).

La AR por su naturaleza crénica es catalogada como de alto costo debido a la
discapacidad que causa en sus estadios mas avanzados (7). Un estudio demografico
sugiere que las enfermedades crénicas producen mas gastos en salud debido a

tratamientos complejos y onerosos por largos periodos de tiempo (8).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) proponen en sus agendas el Plan de accién para la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles (ENT) en las Américas 2013-2019, cuya meta
general es “reducir la mortalidad y la morbilidad prevenibles, reducir al minimo la
exposicion a factores de riesgo, aumentar la exposicion a factores protectores y reducir
la carga socioecondmica de estas enfermedades”. Y en una de sus lineas estratégicas
esta el de la vigilancia y control de las ENT que tiene como objetivo “fortalecer la
capacidad de los paises para la vigilancia y la investigacion sobre las ENT, sus factores
de riesgo y sus determinantes, y utilizar los resultados de la investigacion como sustento
para la elaboracion y ejecucion de politicas basadas en la evidencia, programas

académicos y el desarrollo y la ejecucion de programas” (9).
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En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su decreto 1370
reglamenta la asistencia técnica para la gestion del riesgo y gestion de la informacion en
patologias consideradas ruinosas, catastroficas, dentro de las cuales se encuentra la AR.
Con el fin de garantizar las actividades de proteccion especifica, deteccion temprana y
atencion de enfermedades que son de interés en salud publica y que estan directamente

relacionadas con el alto costo (10).

Por otra parte, las enfermedades bucales més frecuentes relacionadas con
cambios degenerativos cronicos, tales como la variacion en los tejidos, los cambios
fisiologicos, inmunolégicos, motores, entre otros, son la caries, la gingivitis y la
periodontitis. Esta es una condicion inflamatoria causada por bacterias de la biopelicula
bucal que lleva a la destruccion de los tejidos de soporte periodontal (ligamento, hueso
alveolar y cemento radicular) hasta la perdida dental (11). La prevalencia de periodontitis
en el mundo varia entre 14 y 65% (12) y en Colombia de 73%, segun el cuarto Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V) (13). Se ha sugerido que al igual que la AR, la
periodontitis tiene impacto sobre la salud general, en cuanto al aspecto psicolégico, fisico
y social (14,15).

Tanto la AR como la periodontitis, estan relacionadas biolégica vy
epidemioldégicamente. Biolégicamente utilizan mecanismos patogénicos similares de
tejido conectivo y hueso, dado que las células inflamatorias y las citoquinas
proinflamatorias que conducen la erosién 6sea crénica en AR y la destruccion crénica del
tejido periodontal son similares (16). Ademas, un estudio epidemioldgico ha demostrado
una alta prevalencia de periodontitis y el aumento de la probabilidad de pérdida de dientes
en pacientes con AR (13), y otro estudio soporta que la periodontitis es un posible factor

agravante de la respuesta inflamatoria autoinmune en pacientes con AR (17).

A través del tiempo para ambas enfermedades, se han realizado diferentes
estudios que han utilizado diversos instrumentos, unos genéricos y otros especificos con
el fin de evaluar factores que explican la CVRS en pacientes con AR (18-21). En un
estudio realizado en Colombia en 2015 en pacientes con AR se encontro que la CVRS
ha presentado mayor afectacion del desempefio fisico y menor en la funcion social y que

la funcionalidad y la actividad fisica, el sobrepeso, los afios de diagnéstico, el sexo, la
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edad y el nivel socioecondmico se constituyeron en los principales factores asociados a

la CVRS. Por lo tanto se concluyo6 que la AR impacta negativamente en la CVRS.

Es importante conocer que la salud bucal es un elemento esencial de la salud
general por las funciones fundamentales como lo fisico, psicoldgico y social (22). Por lo
tanto, los indicadores de la morbilidad sentida son importantes herramientas para
observar el impacto de los problemas bucales en la calidad de vida del paciente, y son
ampliamente utilizados en diversas areas de la odontologia, como la salud colectiva,
periodoncia y protesis para evaluar cualquier intervencion en el area de la salud, son
necesarias medidas de importancia para el paciente, que reflejen sus percepciones, asi

como son utilizadas las evaluaciones normativas, esenciales para el clinico (23,24).

Las entidades de salud tienen como responsabilidad brindar tratamiento integral a
las personas que padecen estas dos enfermedades; estudios preliminares indican que,
la terapia periodontal no quirdrgica tiene un efecto beneficioso sobre los signos y
sintomas y actividad de AR, independientemente de los medicamentos utilizados para
tratar esta afeccion (25). Algunas investigaciones se han centrado en estudiar la
efectividad de la terapia periodontal no quirargica desde una perspectiva médica, en la
gue se miden parametros sanguineos y farmacoldgicos relacionados con la presencia o
ausencia de la enfermedad (26, 27). La realizacién de esta investigacion aportara datos
contundentes en las que se promovera la integracién de distintas especialidades, en este
caso médicas y odontolégicas en la atencion rutinaria de los pacientes, lo que podria
incrementar los diagnosticos oportunos y pertinentes en relacion con estas patologias,
asi como la diminucién de las secuelas que puedan tener ambas enfermedades, no solo
en el aspecto fisico, sino también desde el psicologico, funcional y social lo que redundara

en un aumento en la calidad de vida de las personas.

Conocer la CVRS vy la autopercepcion de la salud bucal antes y después del
tratamiento periodontal de los pacientes que consultan a las entidades que brindan
tratamiento para AR, podria contribuir al mejoramiento de la atencion, desde una
perspectiva mas integral, con el fin de mitigar los efectos a los que conlleva la
enfermedad, mejorar el prondstico y aumentar la efectividad de las intervenciones, para

impactar positivamente la salud de aquellos que la padecen. Esto aportara a la
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comunidad cientifica la posible creacion de una linea en la que se realicen investigaciones
relacionadas con la salud bucal y las enfermedades sistémicas en las que se haga uso
de la metodologia empleada en esta investigacién para estudiar diversos fendmenos en
salud, las cuales se pueden extender en un futuro a diferentes instituciones del pais tanto
de salud en las que se atienden de manera cotidiana pacientes con enfermedades, como
relacionadas con la salud bucal. Aportara ademas, mecanismos para la generacion de
protocolos de atencién en los que se tengan en cuenta patologias que segun la literatura
cientifica estdn relacionadas, esto permitirA que la atencion sea integral. Esta
investigacion dada su factibilidad y viabilidad aportara al conocimiento del efecto que
tiene la terapia periodontal en la actividad de la enfermedad de AR, el conocimiento en la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud en general y la salud bucal
antes y después del tratamiento, dado que en la cotidianidad las intervenciones medicas
provenientes de la consulta de rutina no llegan a ser evaluadas para demostrar su

efectividad y su impacto en la vida de las personas.

Con estas consideraciones el presente trabajo de investigacion pretendio llenar
vacios existentes en el conocimiento en condiciones de practica clinica real, el posible
efecto de la terapia periodontal no quirdrgica en parametros clinicos, la calidad de vida
relacionada con la salud y la autopercepcién de la salud bucal en pacientes con AR. Es
importante mostrar que no hay estudios suficientes en los que se miden el efecto de los
tratamientos odontoldgicos en los pacientes que tienen enfermedades sistémicas, para
este caso la AR. En los estudios de asociacion existentes se encuentran resultados
heterogéneos, en Colombia hasta donde alcanza nuestro conocimiento, son escasos los
estudios que miden el efecto de la terapia periodontal en la actividad de la AR, calidad de
vida relacionada con la salud y autopercepcion de la salud bucal medida con el OHIP.

Dado el anterior planteamiento surge la siguiente pregunta de investigacion ¢ Cual
es el efecto de la terapia periodontal no quirdrgica en parametros clinicos, la calidad de

vida relacionada con la salud y la autopercepcion de la salud bucal en pacientes con AR?
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Evaluar el efecto de la terapia periodontal no quirdrgica en parametros clinicos, la
calidad de vida relacionada con la salud y la autopercepcion de la salud bucal en

pacientes con AR.

2.2. Objetivos especificos

e Identificar la asociacion entre parametros clinicos de periodontitis y artritis

reumatoide.

e Comparar los efectos de la terapia periodontal no quirargica sobre los
marcadores bioquimicos de AR y los parametros periodontales en pacientes con

y sin AR.

¢ Establecer la relacion existente entre la calidad de vida relacionada con la salud
bucal (CVRSB) con indicadores de salud general y caracteristicas periodontales

en un grupo de pacientes con AR.

e Determinar las diferencias antes y después del tratamiento periodontal en la
actividad de AR, en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la

autopercepciéon de salud bucal en pacientes con AR.
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3. Marco teodrico

3.1. Artritis reumatoide (AR)

La AR es una enfermedad sistémica autoinmune, inflamatoria, cronica (28), que
implica la pérdida del control de la respuesta inmune autéloga, lo que conduce a
elementos efectores (humorales y celulares) que generardn una respuesta inmune

especifica en contra de auto antigenos o tejidos propios del paciente (16).

La etiologia de AR en la actualidad no esta clara, aunque la interrelacién entre
factores genéticos y ambientales juega un papel importante en la susceptibilidad de AR
(29). Un factor importante en AR son las infecciones por ciertos microorganismos
principalmente anaerobios gram—negativos que pueden tener un papel importante en el
desarrollo de moduladores de la respuesta inflamatoria (30). En lo relacionado con los
posibles factores causales, estan los ambientales, genéticos, e infecciosos; aln estan en
estudio otras posibles causas de AR, que se encaminan a esclarecer y comprender los
mecanismos patogénicos de la enfermedad, su posible aplicacion clinica, diagnéstica y

en el tratamiento (31,32).

La AR afecta a las personas en todo el mundo y requiere de una atencién
apropiada y oportuna con el fin de mejorar su prondstico y evitar la discapacidad en
quienes la desarrollan, dado que afecta los cartilagos de las articulaciones, ocasionando
cambios degenerativo y pérdida de la funcién progresivamente (1,33). En el mundo, la
AR tiene una prevalencia entre el 0,2% y 5,0% (4,34); La OMS, en el tépico de
enfermedades crénicas y promocion de la salud se reportdé en el 2014 una prevalencia
entre 0.3% a 1% y afirma que es mas comun en mujeres, en la tercera o cuarta década
de la vida y en paises desarrollados (35). En Latinoamérica, en paises como Argentina y

Brasil se han encontrado prevalencias de 0,9 y 0,45%, respectivamente (36,37).

En Colombia, en el ailo 2005, se encontraron 267.628 casos prevalentes en el
afio, con una prevalencia global de AR de 0,9/100 habitantes, con razon hombre mujer
de 1 a 4 e incrementos progresivos de acuerdo con la edad del paciente (con mayor

frecuencia de presentacion en los mayores de 80 afios) (4,38). En un estudio realizado
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en el 2015, acerca de la situacion de AR, se determin6 que la incidencia era de 10,4
casos por cada 100.000 habitantes y que los departamentos con las tasas mas altas

fueron Bogot4, Cérdoba y Meta (39).

La AR ha sido estudiada, también, desde la perspectiva de la carga que genera
para la familia y para la sociedad, por ser catalogada de alto costo y por el impacto que
produce social y laboralmente, especialmente porque genera discapacidad, aspecto que
afecta y deteriora significativamente la CVRS de quien la padece (40). La AR es una de
las enfermedades autoinmunes mas incapacitantes y que en la mayoria de los casos
involucra dolor; aproximadamente de las personas que la tienen, poseen una

discapacidad de leve a moderada y en menos del 10% se cataloga como grave (41).

Segun la OMS, a partir del inicio de la enfermedad hasta 10 afios después, al
menos el 50% de los pacientes, en los paises desarrollados, no pueden mantener un
trabajo de tiempo completo (42). Comparativamente, en los paises en via de desarrollo
la AR ocupa uno de los primeros cinco lugares, con relacion a la capacidad de producir
discapacidad y ocasionar costos al sistema de salud que son comparativamente mayores

a los que se pagan en los paises desarrollados (7).

3.1.1. Diagndéstico, clasificacion de AR y tratamiento

El diagnéstico de AR se basa principalmente en el criterio clinico del médico, por
medio de la anamnesis y la exploracion fisica del paciente con la valoracion de los signos
y sintomas. En los ultimos 20 afios ha sido fundamental la investigacion de auto-
anticuerpos en el suero de los pacientes para el diagnostico de AR, dado que han sido

utilizados como biomarcadores, los cuales ayudan a identificar subgrupos clinicos (43).

En Colombia, de acuerdo con las Guias de practica Clinica (GPC) del Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS), para la deteccién temprana, diagnéstico y
tratamiento de AR entre los estudios para confirmar el diagndstico y categorizar la
severidad, se recomienda el uso de anticuerpos antiproteinas citrulinadas (ACPAS), y
Factor Reumatoide (FR) de clase IgM. Adicionalmente con un grado de recomendacion

débil a favor se sugiere el uso de Proteina C Reactiva (PCR) y de la Velocidad de
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Sedimentacion Globular (VSG) para ayudar a confirmar el diagndstico; en la actualidad,
se utilizan nuevas técnicas de confirmacion diagndstica tales como el ultrasonido que
tiene la capacidad de detectar erosiones tempranas con el fin de iniciar tratamiento
oportuno y evitar dafios 6seos progresivos. También es utilizada la Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) que detecta la inflamacion y destruccion articular con el fin de

esclarecer el diagnostico, cuando se hace dificil (44).

Con el fin de no confundir AR con otros diagndsticos de enfermedades que tienen
sintomas y signos parecidos se han determinados criterios de clasificacion, los cuales
son una lista de siete parametros relacionados con los sintomas, los datos del laboratorio
y las imagenes radioldgicas (45). Para confirmar el diagnostico de AR el paciente debe
tener cuatro de los siguientes criterios: La poblacion objetivo esta formada por aquellos
pacientes que tienen al menos una articulacién con sinovitis clinica definitiva (edema) y
aguellos pacientes con sinovitis no explicada mejor por otra enfermedad. Para clasificar
a un paciente con AR definitiva se necesita una puntuacion =6/10 (Figura 1) (45).
Aquellos pacientes con una puntuacion <6/10 no pueden clasificarse como AR, su
condicién debe ser reevaluada y los criterios pueden cumplirse acumulativamente con el
tiempo (46).

Figura 1. Conjunto de variables y puntuacién de cada una de las variables para el
cémputo global

Afectacion articular Puntuacion
1 articulacién grande afectada 0
2-10 articulaciones grandes afectadas 1

1-3 articulaciones pequefias afectadas 2
4-10 articulaciones pequefias afectadas 3

> 10 articulaciones pequefas afectadas 5
Serologia

FR y ACPAs negativos 0

FR y/o ACPAs positivos bajos (<3 VN) 2

FR y/o ACPAs positivos altos (<3 VN) 3

Reactantes de la fase aguda

VSG y PCR normales

VSG y/o PCR elevadas 1
Duracion
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<6 semanas 0

=26 semanas 1

Nota: Un paciente serd clasificado con AR si la suma total es igual o superior a 6

ACPAs: anticuerpos antiproteinas citrulinadas; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN:
valor normal; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Fuente: 46. Gomez A. Nuevos criterios de clasificacion de arthritis reumatoide. Reumatologia clinica.
2011;6(s3): 33-7.

3.1.2. Indices de actividad de la enfermedad

Existe un conjunto de pardmetros que se tienen en cuenta tanto al inicio como en
el proceso de seguimiento de los pacientes que tienen AR, los cuales parten de una
valoracion sistematica, para determinar el grado de la actividad inflamatoria, de
discapacidad funcional y de dafio estructural, recomendados por la Outcome Measures
in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials (OMERACT), los cuales se indican: -numero de
articulaciones dolorosas, numero de articulaciones tumefactas, dolor (medido mediante
una escala analoga visual de 10 cm), evaluacion global de la enfermedad por el paciente
y por el médico (extremos de la escala analoga visual “0” muy bien y “10” muy mal),
reactantes de fase aguda tales como VSG y PCR y capacidad funcional fisica mediante
cuestionarios validados como el Health Assessment Questionnaire (HAQ) (47).

El Rheumatoid Arthritis Disease Activity Score (DAS) es uno de los indices que
mide la actividad de la enfermedad y resume la informacion de varios parametros en un
solo indicador, por medio de un procedimiento util y valido (48). Inicialmente el DAS
incluia 44 articulaciones, pero se modifico al DAS 28, que se basa en el recuento de 28
articulaciones dolorosas y tumefactas (NAD 28/NAT 28); al ser simplificado es mucho
mas Util en la practica clinica e incluye ademas la evaluacion global de la enfermedad por

el paciente (EGP) y la VSG; para su calculo utiliza la siguiente formula:
DAS28 = 0,56 x (VNAD28) + 0,28 x VNAT28 + 0,70 x (InVSG) + 0,014 x (EGP) (49).

Recientemente se ha propuesto el uso de un indice DAS28 basado en el uso de
la PCR en lugar de la VSG. Las principales ventajas del empleo de la PCR en lugar de la

VSG son la mayor sensibilidad a cambios recientes en la actividad inflamatoria de la PCR
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(50), y la mayor susceptibilidad de la VSG para ser influenciada por factores de confusion
como la edad, el sexo, la hipergammaglobulinemia, los niveles de fibrinégeno, el factor

reumatoide o la anemia (51).
La férmula para su calculo se representa de la siguiente manera:

DAS28-PCR=0.56*\(TJC28)+0.28*(SJC28)+0.36*1n(PCR+1)*0.014* (GDAP)+0.96

El Simplified Disease Activity Index (SDAI) es otro indice similar; su célculo se
hace por medio de la suma del niumero de articulaciones dolorosas y tumefactas, tiene
en cuenta 28 articulaciones, la valoracion de la actividad por el paciente y el médico,

medidos de 0 a 10 y la concentracion del PCR en mg/L. Se calcula asi:
SDAI= NAD28+NAT28+EGP+EGM+PCR (mg/L) (52).

En cuanto al tratamiento, las guias y protocolos médicos tienen como objetivo
terapéutico la remisién, definida ésta como ausencia de dolor e inflamacién en las
articulaciones (DAS 28<0,6), y/o actividad de baja enfermedad en pacientes con AR (53).
Dicho tratamiento es regido por unos principios que promueven la integralidad en la
atencién, el primero es que el tratamiento de AR debe basarse en una decisién
compartida entre el paciente y el reumatélogo, y debe involucrar a todo el equipo que
estd al cuidado del paciente (54). El segundo principio sustenta que el tratamiento de AR
debe llevar a maximizar la CVRS, a largo plazo, relacionada con la salud a través de
control de los sintomas, la prevencién del dafio estructural, la normalizacion de la funcion
y la participacion en la vida social y actividades relacionadas con el trabajo (54). El tercer
principio se soporta en la abolicion de la inflamacién con el fin de lograr los dos objetivos

anteriores (54).

La forma en la que se hace el tratamiento depende de la actividad de la
enfermedad o el objetivo que se tenga (remision o disminucion de la actividad
inflamatoria). Existe el tratamiento no farmacolégico, el farmacologico y la terapia
bioldgica; el primero consiste en educar a los pacientes acerca de las caracteristicas de
la enfermedad, la forma de proteger las articulaciones y las habilidades para convivir con
la enfermedad dia a dia mediante el uso de aparatos ortopédicos, con el fin de aumentar

la CVRS. En la segunda forma, se incluye analgésicos/AINES, Corticoides, farmacos
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modificadores de la enfermedad (DMARD)- tales como el Metotrexato, leflunomida e
incluso medicamentos antimalaricos. Y en la terapia biologica, se utilizan los farmacos
biologicos tales como los anti- Factor de necrosis tumoral (TNF) y tocilizumab, el punto

diana mas comunes son las citoquinas, células B y moléculas coestimuladoras (55, 56).

3.2. La periodontitis

La periodontitis tiene una alta prevalencia en el mundo, que varia desde 14 al 65%;
en adultos colombianos, segun la Encuesta Nacional de Salud Bucal IV (ENSAB V) del
73% (13); se ha comprobado, en diversos estudios, su impacto sobre la salud general
(14). Recientemente la periodontitis ha sido relacionada con AR ya que comparten
mecanismos inmunopatoldgicos relevantes en el proceso inflamatorio que lleva a la
destruccion de tejido conectivo y hueso (29). Algunos estudios hablan de una relacion
epidemioldgica, aun con las limitaciones metodoldgicas que estos presentan (28,57-59)
otros en cambio hablan de una correlacion clinica desde la etiopatogenia, (60) y otros
estudios hablan de una posible relacion reciproca (61,62).

Esto implica un importante desafio en las politicas sociales y en salud por el
aumento de las enfermedades cronicas y degenerativas y entre ellas las enfermedades
de la boca. EI ENSAB IV, (2014) evidenci6 que el indice de dientes cariados, obturados,
perdidos fue de 20,5 en personas mayores de 65 afios, una prevalencia de caries del
33,3% y una historia de caries del 95% (han tenido o tienen caries). El 46,3% presentaron

perdida de insercion periodontal generalizada (13).

La biopelicula subgingival solo puede ser removida por medio de raspaje y alisado
radicular. El resultado del raspaje y alisado radicular muestra cambios a nivel clinico,
microbiolégico e inmunoldgico. A nivel clinico, se observa tan pronto como a los 3 meses,
una reduccion significativa en la profundidad al sondaje, sangrado al sondaje y nivel
insercion; lo cual implica reduccién en la inflamaciéon periodontal (63). A su vez, los
conteos microbianos se ven drasticamente reducidos y al establecerse unas condiciones
de salud periodontal, sera mas dificil recolonizar el ambiente subgingival. Los patdégenos

periodontales como P. gingivalis se reducen, existiendo una asociacion significativa con
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el re-establecimiento de salud periodontal. Mientras que, si persiste, los parametros

clinicos no muestran mejoria.

El tratamiento periodontal consiste, basicamente, en la remocién mecanica del
biofilm adherido a las superficies dentales, especialmente a nivel subgingival. Las
bacterias que se adhieren a la superficie radicular liberan gran cantidad de factores de
virulencia que incluyen enzimas proteoliticas y estas a su vez estimulan el sistema
inmune (64,65). Dentro del desarrollo de la respuesta inflamatoria y células acumuladas
en la encia, son de gran importancia linfocitos T CD4, dado que promueven la activacion
de osteoclastos y liberacién de metaloproteinasas. Con el tiempo se acumula mayor
cantidad de células proinflamatorias y enzimas lo cual lleva a la destruccion de tejido
conectivo y hueso de soporte alveolar. Esto se observa clinicamente como la formacion
de la bolsa periodontal, dada por la pérdida se insercion de tejido conectivo y hueso
alveolar. La formacion de la bolsa periodontal mejora las condiciones del microambiente
para la colonizacion de patdgenos periodontales como P. gingivalis. Con la maduracion
de la biopelicula, la complejidad de la microbiota aumenta y su capacidad de resistencia
al sistema inmune también (66,67). Este proceso continla de forma lenta y silenciosa
(cronicidad) sin el paciente darse cuenta hasta que el diente expresa movilidad. Por lo
tanto, el control de la biopelicula es la forma mas eficiente actualmente para la prevencién

y tratamiento de la periodontitis (68).

Con la reduccién de los pardmetros clinicos y microbianos, la cantidad de
citoquinas, enzimas y células disminuyen. Hay una reduccion marcada hasta niveles casi
indetectables de IL-1B, TNFa, IL-6, IL-17, IL-21, RANK-L mientras que aquéllas que
promueven la resolucion de la inflamacién aumentan como IL-4, TGFB y OPG (69). Por
su parte, el infiltrado inflamatorio dominado por linfocitos B y linfocitos T CD4 se reduce
y cambia a uno caracterizado por pocas cantidades de neutrofilos y linfocitos. De esta
forma, el tratamiento periodontal tiene un impacto fundamental en la respuesta inmune
sistémica la cual puede estar relacionada con AR (70). No solo la presencia de P.
gingivalis y sus capacidades de producir inflamacion sino las citoquinas de origen
periodontal que pueden ser liberadas al torrente sanguineo ayudan a producir inflamacion

sistémica crénica en el organismo.
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3.3. Relacidn entre artritis reumatoide y periodontitis

Clinicamente la periodontitis se caracteriza por la pérdida de insercién clinica y
hueso alveolar hasta llevar a la pérdida total de los dientes. La periodontitis es de origen
infeccioso, es decir, iniciado y perpetuado por el biofilm subgingival. Investigaciones
previas han demostrado una asociacion significativa entre AR y periodontitis (57). No es
claro si AR es un factor de riesgo para periodontitis o viceversa, pero algunos estudios
han encontrado mayor incidencia y prevalencia de enfermedad periodontal y pérdida de

dientes en pacientes con AR comparados con individuos sanos (60,71).

Dado que tanto la AR como la periodontitis presentan destruccion en el tejido
conectivo y el hueso asociado, se ha observado altos niveles de IL-6 y TNF-a (72),
considerados como fundamentales en la patologia de ambas enfermedades.
Adicionalmente, se ha encontrado altos niveles de PCR (73), polimorfismos de IL-1R y

TNF-a (33), presencia de proteinas citrulinadas y FR (74).

Ademas, la periodontitis y AR no solamente comparten caracteristicas de una
patologia con histopatologia similar, sino que también comparten factores de riesgos
genéticos (HLA) y ambientales (cigarrillo) que afectan la susceptibilidad para el desarrollo
de estas condiciones (75). Por lo tanto, sera posible observar pacientes que presentan
de forma simultanea ambas condiciones. No obstante, es dificil establecer cual de ambas
es antecedente.

Uno de los mecanismos que ha sido implicado en la etiopatogénesis de AR, son
los anticuerpos antiproteinas citrulinadas (ACPAs). La citrulinacion puede ocurrir de
forma post-transduccional en una o varias proteinas del organismo y es un proceso
enzimatico mediado por peptidil-arginina deiminasa (PADs) que convierten residuos
peptidil-arginina a peptidil-citrulina. Esta conversion produce efectos estructurales,
pérdida de la interaccidbn con otras proteinas y favorece la formacién de filamentos.
Consecuentemente, el sistema inmune produce auto-anticuerpos, por sus siglas en ingles
ACPAs, que reconocen estas proteinas citrulinadas (74). Y como resultado se obtiene un
proceso inflamatorio a nivel de las articulaciones y que producen destruccion del tejido

conectivo que lo compone, algo similar a lo que ocurre en la periodontitis (76). P.
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gingivalis es la bacteria que tiene mayor asociacion con la periodontitis y se encuentra en
mayor frecuencia en pacientes enfermos que sanos (77). P. gingivalis expresa una
enzima con actividad de amino deiminasas (PAD) (78). Las PADs producidas por P.
gingivalis (PPAD) son similares a los PADs de origen humano que estan comprometidos
en la etiologia de AR. Adicionalmente, P. gingivalis expresa una enolasa citrulinada con
una homologia del 92% comparada con el péptido 1 citrulinado a-enolasa (CEP-1),
considerado como el principal auto antigeno en AR (79). Se ha demostrado que en la
citrulinacion del fibrinbgeno y a-enolasa que ocurre en humanos, no solamente se da
PADs de P. gingivalis, sino que también participan las gingipainas de tipo arginina, las
cuales actuan proteoliticamente sobre los residuos de arginina de las proteinas y
produciendo péptidos con residuos de arginina carboxilo terminal que es citrulinado por
las enzimas PPADs de la bacteria (79,80).

Lo anterior, lleva a considerar que la P. gingivalis es potencial en la ruptura de la
tolerancia de la citrulinacion de proteinas en AR y por lo tanto convertirse en un cofactor
que agrava la destruccion articular. la ruptura de la tolerancia a las proteinas citrulinadas

puede ser modulada por efecto de la PPDAD de la P gingivalis.

3.4. Definicién y abordajes de la CVRS

La OMS define a la CVRS como una “percepcion del individuo de su posicion
respecto de la vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el cual vive,
con relacion a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones (81,82). Esta definicion
esta relacionada con la definicion de salud que da la misma OMS en la que propone los
componentes fisicos, sicoldgicos, grado de independencia, relaciones sociales, entorno

y espiritualidad (83).

Por otro lado, se propone que la CVRS es considerada un concepto
multidimensional debido a que tiene en cuenta la evaluacion de multiples aspectos
relacionados con conductas o experiencias consideradas importantes para los propios
individuos en los que se mide. A estos aspectos relevantes se los conoce como dominios,

dimensiones o subescalas (84).
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Para analizar la CVRS, primero se debe tener en cuenta que ésta varia a través
del tiempo y que se modifica segun las circunstancias y segun las intervenciones
realizadas, en la medida de que estas sean certeras o no; segundo, se debe contar con
el punto de vista del paciente y la percepcion que tiene él frente a lo que esté viviendo,
las alternativas que él pueda tener como ser humano y la red social en la que esta inmerso
(85,86).

Diversos estudios han concluido sobre la importancia de la intervencion
psicosocial, a través de métodos centrados en los pacientes, como estrategia que puede
mejorar su CVRS, especialmente de aquellas de nivel socioeconémico bajo. Ademas,
explican que es necesario fortalecer las estrategias de afrontamiento de la enfermedad
de las pacientes, teniendo como principal recurso el apoyo moral, social y espiritual de
su entorno (87,88). La CVRS en pacientes con AR se ve afectada debido a la amenaza
a su diario vivir, el dolor y el miedo a la discapacidad, aunados a los cambios en el estilo
de vida que suscita el diagnéstico, y las demas repercusiones fisicas, emocionales,

espirituales, sociales y laborales (89).

3.4.1. Cuestionarios generales

El cuestionario de salud SF-36, es un cuestionario genérico mide la CVRS,
presenta un puntaje global de la salud y subpuntajes que ayudan a conformar un perfil
del estado de salud en poblacién general o en personas con alguna enfermedad. Fue
desarrollado por Ware y Sherboune en Estados Unidos en 1995, con el fin de tener un
acercamiento a la percepcion de salud por medio de parametros psicomeétricos, y que se
podian aplicar en personas de diferentes edades, condiciones médicas o tratamientos
recibidos (90).

El SF-36 en su idioma original mostrd confiabilidad y validez de apariencia, con un
alfa de Cronbach superior a 0,75 con respecto a otros instrumentos incluido el WHOQOL-
BREF (World Health Organization Quality of Life Questionnaire; WHOQOL Group, (1993).

Se ha usado en un gran nimero de paises, y tiene una gran documentacion cientifica, su
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utilidad para estimar la carga de la enfermedad esta descrita en mas de 130 condiciones

y por su brevedad y comprension se usa ampliamente en el mundo (84,90).

Posteriormente se publico el estudio en el que se aprobo la confiabilidad de dicho
cuestionario en el idioma espafiol para la poblacién colombiana, para la medicion de la
CVRS. El cuestionario indaga por medio de ocho conceptos, los cuales se agrupan en
una medida fisica (funcionamiento fisico, desempefio fisico, dolor corporal) y otra mental
(desempefio emocional, salud mental), y para ambos componentes se correlacionan las
escalas de vitalidad, salud general, y funcionamiento social y ademas una del cambio de
salud en el ultimo afio. En cuanto a la administracion de dice que debe ser auto
diligenciada, por entrevista directa y por teléfono, y tarda en ser contestado entre 5 a 10

minutos (91).
El contenido del cuestionario se resume en las siguientes dimensiones (90, 92):

e Funcion fisica: Grado de limitacion de algunas actividades tales como el
autocuidado, caminar, subir escalas, inclinarse, cargar y llevar objetos y la
capacidad de realizar esfuerzos moderados o intensos.

¢ Rol fisico: Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, limitacién

en el tipo de actividades realizadas y dificultad en la realizacion de actividades.

¢ Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera
de casa como en el hogar.

e Salud general: Valoracion personal de la salud, que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

e Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio

y agotamiento.

e Funcion social: Grado en que los problemas de salud fisica o emocional

interfieren en la vida social habitual.

¢ Rol emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo

u otras actividades diarias.
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¢ Salud mental: Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de
la conducta o bienestar general.

¢ Evolucién de la salud: Valoracion de la salud actual comparada con de un afio

atras.

Las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 estan ordenadas de forma que
a mayor valor mejor es el estado de salud. Para cada dimension, los items son
codificados, agregados y transformados en una escala con un rango de 0 (el peor estado
de salud) a 100 (el mejor estado de salud). Las puntuaciones 0 — 100 tienen ese rango
y se interpretan como el peor o mejor estado de salud, respectivamente; en las
puntuaciones 50 (10) la poblacién de referencia tiene una media de 50 con una desviacion
estandar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a 50 indican un mejor o peor

estado de salud, respectivamente, que la poblacion de referencia (93-95).

Segun lo anterior para la puntuacion del SF-36 se tienen en cuenta las siguientes

recomendaciones:

Los items y las escalas del SF-36 estan puntuadas de forma que a mayor
puntuacion mejor es el estado de salud. Por ejemplo, las escalas de funcion son
puntuadas de forma que una puntuacion alta indica una mejor funcién; y la escala Dolor
es puntuada de forma que una puntuacion alta indica estar libre de dolor. Las escalas se
puntuaran en tres pasos: 1. Recodificacion de los items, para los 10 items que requieran
recodificacion. 2. Calculo de la puntuacién de las escalas sumando los items en la misma
escala (puntuacion cruda de la escala), y 3. Transformacién de las puntuaciones crudas

de las escalas a una escala de 0-100 (puntuaciones transformadas de la escala) (96).

El SF-12 ha mostrado ser una practica alternativa al SF-36 dado que tiene menos
preguntas, cuando se pretende medir la salud fisica y mental en general se prefiere que
el tamafo de la muestra para el SF-12 sea elevado; por lo tanto, el SF-36 se recomienda
para estudios con menor tamafio de muestra o cuando se pretende estudiar una 0 mas

escalas del SF-36 en especifico (85, 97).

Otro instrumento importante es el WHOQOL — BREF, que es una version reducida

del WHOQOL-100 construido por la OMS, contiene un total de veintiséis preguntas,
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produce un perfil de 4 dimensiones: Salud fisica, psicologica, relaciones sociales y
entorno. En su elaboracion participaron 33 paises, entre ellos Panama, Argentina, Brasil
y Espafia, este Ultimo constituye el centro de referencia para la aplicacion de la version
en espafol del cuestionario (98).

3.4.2. Cuestionarios especificos para la medicion de AR

Los instrumentos especificos incluyen dimensiones de la CVRS que son concretas
para la enfermedad o el grupo de pacientes, por lo cual presentan mayor sensibilidad
clinica. En este grupo sobresalen el Reumathoid Arthritis Quality of Life (QoL-RA) y el
Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS), entre otros (99,100).

En un estudio realizado con el fin de determinar la concordancia entre el QoL-RA
y el SF-36, se encontrd que las correlaciones entre la puntuacion total y los items de la
QoL-RA con las subescalas de la SF-36, mostré que el QoL-RA aporta informacién
acerca de la CVRS que es Unica, y que no es analizada por las otras escalas (101).
Ademas, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), asi como la Liga Europea Contra
el Reumatismo (EULAR), recomiendan la determinacion de la CVRS en estos pacientes,
dado que ésta trasciende las mediciones clinicas y epidemioldgicas tradicionalmente
aplicadas en la valoracion de la enfermedad, esto mediante el instrumento (QoL-RA)
(102,103).

Por otra parte, dicho instrumento, ha sido aplicado en Colombia, Argentina y
México y los resultados parecen apoyar la hipétesis de que la informacion proporcionada
por la version espafiola de la escala especifica para la medicion de la CVRS en pacientes
con AR (QoL-RA), es valida y fiable (104-105).

La escala QoL-RA es un instrumento especifico de AR, mide en una escala de 8
elementos, cada elemento comienza con la definicion de elemento a considerar en la
calificacion de la CVRS, seguido de una pregunta sobre la calificacion de la CVRS en una
escala horizontal de 10 puntos anclada con 1 (muy pobre) en un extremo y 10 (excelente)

en el otro extremo (93). Los elementos son la capacidad fisica, el dolor, la interaccion con
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la familia y amigos, apoyo de familiares y amigos, estado de animo, tension, artritis y

salud. Cuanto mayor sea el puntaje de escala QOL-RA, mayor sera la CVRS (101).

El desarrollo de la escala QoL-RA fue guiado por la definicién conceptual de CVRS
como una declaracion de la positividad o negatividad de los atributos que caracterizan la
vida (106) y como un valor imputado por un individuo a su vida modificada por funcional
estados, impedimentos y oportunidades sociales influenciados por enfermedad, lesion o
tratamiento (107).

La creacion de la escala QoL-RA involucrd 3 fases. La primera fase fue realizarlo
en el idioma inglés (QoL-RA Scale), informado por una revision en profundidad y sintesis
de conceptos, medidas en a través de una revision extensa de la literatura; entrevistas
cara a cara de 40 mujeres caucasicas / inglesas sobre su experiencia con AR y los
dominios de CVRS que eran relevantes, relevantes e importante para ellos; y una prueba

previa de seleccionado instrumentos utilizados en la investigacion AR.

La segunda fase fue la traduccion de la escala QoL-RA Inglesa al idioma espafiol
y traducciones hacia atras de la version en inglés al espafiol por dos investigadores
bilinglies que trabajan independientemente; revision de las traducciones al espafiol para
incorporar linglistica mexicana, centroamericana y sudamericana, y se garantizé la
concordancia en la redaccion de las preguntas en orden para producir una version en
espafiol mas genérica; y ademas hubo extensas consultas con expertos clinicos y
psicométricos bilinglies. En la tercera fase, se examind en la version en espafol, la
relevancia cultural, la claridad, la comprensibilidad y el formato a través de una serie de
discusiones grupales, con cada grupo compuesto por 4-7 hispanos / Mujeres espariolas
con AR (107). Al final sale la version desarrollada en espafiol, que mide con una escala
tipo Likert como se menciono anteriormente (108).

Otro instrumento es el AIMS (Arthritis Impact Measurement Scales), este valora
las dimensiones fisica, psiquica y social, en nueve dominios: Movilidad, actividad fisica,
actividades de la vida diaria, destreza, actividades del hogar, dolor, actividad social,
depresion y ansiedad. Cada escala contiene de 4 a 7 items, y entre 2 y 6 posibles
respuestas. La puntuacion final se sitta entre 0 y 10. El cuestionario original tarda unos

15-20 minutos en completarse (109,110).
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Los cuestionarios que miden la actividad de la enfermedad en pacientes con AR
aportan al entendimiento de la calidad de vida relacionada con la salud, dado que los
conforman preguntas de autopercepcion de la enfermedad y de autoreporte, lo que
complementan la valoracion médica, al brindar informacion mas completa para tomar
decisiones en el prondstico y tratamiento. Los siguientes son instrumentos con dichas

caracteristicas:

El cuestionario Rapid Assessment of Disease Acvtivity in Rheumatology (RADAR)
esta disefiado para la medida de signos y sintomas de la enfermedad por los propios
pacientes, reduciendo de esta forma los costes que resultan de las medidas de forma
tradicional. La concordancia de los datos obtenidos en el cuestionario RADAR con los
obtenidos por el clinico es buena, lo que indica que los pacientes son capaces de valorar
la actividad de su enfermedad. Otro indice desarrollado para medir la actividad de AR por
los propios pacientes es el RADAI (Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index) que
valora la actividad actual y en los ultimos 6 meses junto con el dolor, la rigidez matutina
y un recuento de articulaciones dolorosas. Ha demostrado su validez y sensibilidad al
cambio y su buena correlacion con el DAS (Disease Activity Score) (111-112).

La valoracion del tratamiento de AR se ha centrado en variables biomédicas, como
la tasa de respuesta, el intervalo de control de la enfermedad, y otras desde un enfoque
muy clinico. Desde la pasada década ha habido un esfuerzo importante dirigido a medir
y a mejorar la CVRS de los pacientes con enfermedades cronicas autoinmunes (97). Hay
un consenso en que la CVRS es un fendmeno subjetivo y debe ser el propio paciente
quien la valore. Las percepciones que el paciente tiene de su enfermedad son muy
variables, y diversos factores, ademas de los fisicos, entran en juego al medir la CVRS
(113). En resumen, el concepto de CVRS llegd al campo de los cuidados sanitarios con
la mirada de que el bienestar de los pacientes es un punto importante de ser considerado

tanto en su tratamiento como en el sustento de vida (113).

En los estudios clinicos, la CVRS se mide por medio de instrumentos,
denominados cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), o en

términos anglosajones Health Related Quality of Life (HRQOL). Se encuentran



PERIODONTITIS Y ARTRITIS REUMATOIDE 35

instrumentos genéricos como el SF-36 y el WHOQOL- BREF y especificos como el QoL-
RA; para el uso de estos cuestionarios es importante conocer caracteristicas como el
proceso de adaptacion cultural, la validez, la fiabilidad, la sensibilidad al cambio, recorrido
cientifico y utilizacion (107).

En la siguiente figura se presenta la comparacion de las caracteristicas de diversos

instrumentos que se han utilizado a lo largo del tiempo para medir la CVRS.

Figura 2. Comparacion de instrumentos genéricos y especificos de medicion de la CVRS
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COMPARABLES

ENTRE SI

ESPARNOL Y 9 MIDE 9 ~
AIMS LENGUAS NO NO NO Sl ESCALAS ESPANA
MAS.
6
RADAR INGLES, NO NO NO Sl APARTAD ESPARNA
ESPARNOL oS

Fuente: Elaboracién propia

Segun lo anterior, en esta investigacion se utilizara el instrumento genérico SF-36,
dado que se puede aplicar en poblacion general y con enfermedad, lo que permitira la
comparacion con el grupo que no presenta AR. Ademas, es un instrumento validado en
nuestra poblacién y por ser altamente utilizado en investigacién en salud, permite la

comparacion de los resultados que se obtengan con los encontrados en otros estudios.

3.5. Autopercepcion de la salud bucal

La salud bucal esta intimamente relacionada con la salud en general y a su vez
con la CVRS percibida por las personas. Aspectos tales como los funcionales, sociales y
psicolégicos son fundamentales para el desarrollo integral del ser humano a lo largo de

la vida, que a su vez permiten relaciones interpersonales 6ptimas (108).

A través del tiempo, el campo cientifico se ha encargado de evaluar la relacién que
existe entre la CVRS y la salud bucal (109,110). Ademas, se han disefiado instrumentos
gue evallan esta relacion de una forma objetiva, a pesar de que la informacion parta de
la percepcion y auto reporte del individuo, cuyo objetivo fundamental ha sido estimar el
impacto social y funcional de las patologias bucales, pero también se emplean para
correlacionarlos con medidas clinicas objetivas y evaluar la efectividad de los
tratamientos odontoldgicos (111). La mayoria validados y adaptados transculturalmente,
con el fin de medir objetivamente el impacto de la salud bucal en la CVRS de las

diferentes poblaciones (110,112).

Entre los instrumentos que evallan la autopercepcion de la salud oral, esta el Oral
Health Impact Profile (OHIP-14), aplicado por Locker et al., con el fin de conceptualizar

biopsicosocialemente las deficiencias, discapacidades y minusvalias en la salud oral
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(113). Inicialmente se desarrollo el perfil de Impacto de Salud Oral con 49 items (OHIP-
49), el cual evolucion6 a la forma mas corta (OHIP-14). El objetivo que tienen ambos
instrumentos es evaluar el impacto de la enfermedad oral sobre la CVRS, mediante siete
factores: limitacion funcional, dolor fisico, incapacidad fisica, malestar psicolégico,

incapacidad psicologica, incapacidad social y minusvalia (114-116).

Por otro lado, existe un instrumento que mide la autopercepcion de la salud oral
en los pacientes que tiene enfermedad periodontal, sin dejar a un lado el modelo tedrico
multidimensional de la salud oral. Tanto la versién OHIP-49, OHIP-14 han sido validadas,
en Australia, Espafia y Brasil (115-119). Recientemente, se realizé la verificacion de la
validez discriminante de la puntuacidén total para diferenciar entre pacientes con
periodontitis y gingivitis, en pacientes 249 adultos a través del Oral Health Impact Profile
periodontitis (OHIP-14-PD). En el idioma espafiol exploraron la estructura factorial de los
14 items y de la puntuacion total de la version OHIP-14-PD (120), y obtuvieron como
principal resultado que, el OHIP-14-PD mostrd validez discriminante al diferenciar entre
pacientes con periodontitis y gingivitis. La media de los primeros (M=20,39, IC del 95%:
[18-60, 22-18]) es equivalente a los pacientes con sindromes dolorosos (121,122,123).

Generalidades metodoldgicas

En este apartado se exponen puntos indispensables en el disefio metodoldgico que hace

parte de cada uno de los capitulos que se presentaran posteriormente.
Enfoque metodoldgico de la investigacion.

El enfoque metodoldgico de la investigacion es el cuantitativo, en el que se considera el
paradigma empirico-analitico. En este tipo de postura epistemoldgica se hace la
aplicacion del método cientifico, el cual se distingue por ser objetivo, riguroso , el cual
presenta etapas para su desarrollo que son secuenciales, realizadas con el fin probar y
explicar fendmenos a partir de la generacion de hipétesis. En este tipo de investigacion
se da prioridad a la medicién y obtencion de datos como insumo fundamental para la
explicacion de una realidad cientifica, la cual se piensa Unica para la generacion de un

conocimiento que es considerado como valido.
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Control de sesgos

Sesgos de seleccion

Para controlar el sesgo de seleccidn de los sujetos en la investigacion, se incluiran todos
aquellos que tengan el diagndstico médico comprobado clinica y serolégicamente.

Independiente del estadio de la enfermedad y el tiempo de tratamiento.

Sesgos de informacion

Los sesgos relacionados con la digitacion de la informacién se controlaran por medio de
comparaciones aleatorias de los cuestionarios con la informacion que ya haya sido
registrada en la base de datos, para corregir posibles errores.

Respecto al sujeto investigado: las encuestas se llevaran a cabo en un lugar tranquilo y
destinado para tal fin, proporcionado por la entidad tratante, respetando la intimidad de
cada uno de ellos.

Debido al instrumento: Se utilizaran dos cuestionarios que cumplen con las propiedades
psicométricas para la mediciéon de la CVRS en el contexto latinoamericano, y se verificara
por medio de la prueba piloto que no haya preguntas redundantes y que no induzcan las
respuestas.

Respecto al investigador: Todos los que participaran en la recoleccion de la informacion
seran debidamente capacitados, respecto al diligenciamiento de la encuesta, la forma de
dirigirse al paciente y la forma de garantizar la confidencialidad de la informacion
suministrada.

Por ultimo, se incluiran aquellas variables que puedan confundir o cambiar la percepcion
de la CVRS de las personas, como lo son las sociodemograficas y clinicas relacionadas
con el avance de la enfermedad y el tratamiento realizado.

Sesgo de procedimiento: Se produce cuando el grupo que presenta la variable

dependiente resulta mas interesante para el investigador que el grupo que se presenta
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como control. En esta investigacion se controlara teniendo un especialista en periodoncia
gue sera la persona que recogera la informacion clinica de los pacientes (123).

Sesgo de Hawthorne o de atencién se produce cuando los participantes cambian su
comportamiento al saber que estan siendo observados. Para su control se les dir4 a las

personas que respondan con toda la sinceridad y tranquilidad (123).

Sesgos de confusion

El efecto de la terapia periodontal puede ser modificada por las variables de confusion,
dado que pueden estar asociadas con la variable resultado que para el caso sera la
CVRS. Para este estudio se asumiran las siguientes variables como confusoras: La edad,
el sexo, el estrato socioeconémico, los habitos de fumar y consumo de alcohol, la
presencia de otras enfermedades, el consumo de medicamentos, entre otras. Y la
autopercepcion de la salud bucal como variable mediadora entre el efecto del tratamiento
y la CVRS. El sesgo mencionado se controlara por medio de estratificacion y/o con un
modelo multivariado con el fin de estimar el efecto de la intervencion y manteniendo

constantes los calores de las variables de confusion.

El criterio de seleccién de las instituciones en las que se tomoé la muestra de pacientes
se baso en que alli se encontraban las caracteristicas del fenébmeno a estudiar, en este
caso la AR y la periodontitis. Para la AR lo qgue mas condiciond la eleccion de la clinica
es la baja prevalencia que esta enfermedad tiene, por lo que se hubiera tenido que
emplear mucho tiempo para encontrar en un servicio de salud no especializado a

pacientes con dichas caracteristicas.

El tiempo total empleado en la recoleccion de la informacién fue de 12 meses, entre
marzo de 2019 a marzo de 2020. En este tiempo se hizo la captaciéon de pacientes, a los
cuales se les hacia la encuesta de calidad de vida, exdmenes clinicos y de laboratorio, y
la intervencion periodontal. La segunda medicion de todas la variables se realizo
transcurridos 3 meses después de la intervencion. Los detalles de los tiempos se

mostraran en cada capitulo de esta tesis.
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Capitulo I:

Asociacion entre periodontitis y artritis reumatoide.

Introduccién

La periodontitis es un proceso inflamatorio crénico que comienza como gingivitis y
progresa lentamente con el tiempo. Se inicia por una biopelicula disbiética, pero puede
modificarse por multiples factores como la diabetes y el tabaquismo. Debido a su
naturaleza crénica, la inflamacion se desarrolla inadvertida y conduce a la pérdida del
soporte periodontal y, finalmente, a la pérdida de dientes. Ademas, los efectos de la
periodontitis no solo afectan el soporte del diente, sino que se acumulan con el tiempo.
Esto causa cambios inflamatorios sistémicos que han asociado la periodontitis con
afecciones sistémicas como complicaciones del embarazo, enfermedades
cardiovasculares y AR (124-127).

La AR también es una enfermedad inflamatoria crénica de las articulaciones de
etiologia autoinmune. El dolor y la inflamacion de las articulaciones conducen en ultima
instancia a una discapacidad significativa y a una calidad de vida reducida. Se sabe que
la AR tiene una base genética, pero también se ve afectada por factores ambientales
como los cambios hormonales, la dieta, el tabaquismo y otras afecciones médicas que
incluyen la diabetes (128,129).

La periodontitis y AR tienen caracteristicas inmunolégicas similares que provocan
la destruccion de los tejidos periodontales y las articulaciones. Algunos autores han
propuesto un modelo de “dos golpes” donde la periodontitis representa el primer golpe y
otros factores desconocidos el segundo golpe que a largo plazo podrian influir en el
desarrollo de AR en un individuo susceptible (130). Estas caracteristicas incluyen altos
niveles de citoquinas inflamatorias (IL-1, IL-6, IL-17, TNF) y biomarcadores inflamatorios
sistémicos como la proteina C reactiva (PCR) (131). Aungue tienen diferentes origenes

etioldgicos, algunos estudios sugieren que la periodontitis se asocia con AR a través del
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eje inflamatorio y P. gingivalis (132,133). La produccion especifica de una enzima
peptidilarginina deiminasa por P. gingivalis (PPAD), llevé a la propuesta de que la
citrulinacion de proteinas por PPAD en tejidos periodontales inflamados podria resultar
en la produccidon de anticuerpos antiproteinas citrulinadas (ACPAs) que es una
caracteristica clave de AR (134). Se cree que estos mecanismos patologicos son el

vinculo entre la periodontitis y la AR.

Los cambios sistémicos provocados por la periodontitis podrian tener importantes
efectos perjudiciales sobre la salud de las personas. Los resultados de la Primera
Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES |I) y su estudio de
seguimiento epidemioldgico (NHEFS) mostraron que los participantes con enfermedad
periodontal tenian mayores probabilidades de prevalencia e incidencia de AR (59). Sin
embargo, los Odds ratios (OR) no fueron estadisticamente significativos. Por el contrario,
otros estudios han sugerido que la periodontitis es un factor de riesgo significativo para
AR que da lugar a resultados controvertidos (135,136). Por lo tanto, dado que la
asociacion entre periodontitis y AR no ha sido completamente aclarada, este capitulo tuvo
como objetivo determinar la asociacion entre parametros clinicos de periodontitis y AR.

Metodologia

Este estudio transversal involucré a pacientes que consultaron en las clinicas
dentales de la Facultad de Odontologia (Universidad de Antioquia, Colombia) y una
clinica de AR (Artmedica, Colombia). Ademas, se siguieron los lineamientos de acuerdo
con STROBE para estudios epidemiolégicos (Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology).

Poblacién y muestra

Se invito a participar a personas con y sin AR entre marzo de 2019 y marzo de

2020 y se tuvo una muestra general como se describe en la Figura 3.
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Para este estudio, la muestra estuvo formada por 75 participantes distribuidos en
3 grupos: 21 pacientes con periodontitis sin AR, 33 pacientes con periodontitis con AR y
21 pacientes con periodonto reducido con AR. El dltimo grupo incluyé sujetos con salud
gingival clinica / gingivitis o periodonto reducido en pacientes con periodontitis estable o

sin periodontitis (Figura 3).

Figura 3. Diagrama de fujo de captacidon de pacientes
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Criterios de seleccion

Se incluyeron participantes potenciales si cumplian con los siguientes criterios: 2
18 afios; diagndstico confirmado de AR segun el American College of Rheumatology
(137) con una puntuacion de actividad de la enfermedad-28 (DAS28-PCR) = 3,2 y sin
cambios en la medicacion para AR en los 3 meses anteriores y al menos 15 dientes
excluyendo terceros molares. Los participantes sin AR cumplieron los mismos criterios
de inclusion a excepcion de los pardmetros y el diagndstico confirmado de AR. Por otro
lado, se excluy6 a los posibles participantes cuando tuvieron: tratamiento periodontal o
uso de antibioticos en los 3 meses anteriores, diabetes no controlada, VIH, enfermedad
hepética, radioterapia de cabezay cuello, embarazo y uso de ciclosporina. El tabaquismo,
la hipertension y la hiperlipidemia no se consideraron motivos de exclusion y se

registraron en consecuencia para el analisis (Anexo 1).

Examen clinico

Un solo clinico experimentado realizé el examen periodontal completo utilizando
una sonda periodontal (UNC-15) y registrando el margen gingival, la profundidad de
sondaje (PD), el nivel de insercion periodontal (PAL) y el sangrado al sondaje (BoP) en
seis sitios por diente excluyendo terceros molares. La periodontitis se defini6 como 2 o
mas sitios interdentales no adyacentes con pérdida de PAL, PD =4 mm y BoP. El estadio
(estadio I-1V) de la periodontitis se determiné de acuerdo con la clasificacion actual de
enfermedades periodontales (138). La salud gingival clinica / gingivitis en un periodonto
reducido en pacientes con periodontitis estable o sin periodontitis se caracterizé por la
pérdida de PAL, PD < 3 mm y BoP (139). Ademas, se calcul6 el indice de carga
inflamatoria periodontal (PIBI), este indice se calcula sumando el nimero de sitios con
periodontitis moderada (4 - 5,9mm) al nimero ponderado de sitios con periodontitis
severa (26mm) en la formula PIBI= ) (NmodPD + 2 NadvPD) (140). El investigador clinico
que registré los parametros periodontales fue calibrado para mediciones repetidas antes

de la inclusion del paciente (el valor de Kappa fue = 0,80 para PAL y PD).
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Se tomaron muestras de placa subgingival de los 5 sitios mas profundos utilizando
puntos de papel estériles insertados en el fondo del surco / bolsillo durante 30 segundos
y se agruparon en un vial que contenia medio de transporte VGMAIII (Viability Medium
Gotenborg Anaerobical). Todas las muestras se procesaron en 24 horas y se incubaron
en camaras de cultivo anaerdbicas utilizando agar sangre Brucella para la deteccion de

P. gingivalis. Referenciar la técnica utilizada.

Deteccidn microbiana

La deteccién microbiana se realizo utilizando métodos de cultivo anaerdbico de
muestras de placa subgingival como se describe en el estudio de Botero et al. (124). La
deteccion de P. gingivalis se baso en la morfologia de la colonia y mediante pruebas
bioquimicas estandar. Los recuentos microbianos superiores a 0 unidades formadoras

de colonias por ml (UFC / ml) se consideraron una deteccion positiva.

Los niveles de anticuerpos anti-proteina citrulinada (ACPA; U/mL), factor
reumatoide (FR; U/mL) y proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCR; mg/L) se midieron
en muestras de sangre periférica de todos los participantes. en un laboratorio de

referencia por métodos por métodos de laboratorio estandarizados.

Un médico reumatélogo capacitado examiné a los pacientes con AR durante el
estudio y confirmo el diagndstico. Se obtuvo informacion médica de sus registros médicos
gue incluian: duracién de AR, (DAS28-PCR) y medicacion actual para AR (medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), medicamentos antirreumaticos modificadores
de la enfermedad no biolégicos y biologicos (DMARD) y corticosteroides). Los DMARD
no bioldgicos incluyeron hidroxicloroquina, metotrexato, sulfasalazina y leflunomida. Los
DMARD bioldgicos incluyeron adalimumab, etanecerpt, abatacept, golimumab, infliximab,

rituximab y tocilizumab (Anexo 2y 3).
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Analisis de los datos

Se realiz6 un analisis inicial exploratorio y descriptivo para determinar la
distribucion de las variables y se realizaron las pruebas adecuadas (Kolmogorov-
Smirnov) para evaluar la normalidad. Las variables continuas se presentan con la
tendencia central correspondiente y se utilizaron medidas de dispersion y pruebas
paramétricas 0 no parametricas para determinar las diferencias entre los grupos donde
se indica. Las variables categoéricas se presentan como la frecuencia y las diferencias

entre los grupos se probaron con el Chi?.

Se llevé a cabo un analisis de regresion logistica para probar la asociacion entre las
covariables y AR. Se calcul6 el Odds ratio crudo con su intervalo de confianza del 95%
(IC 95%), en el modelo multivariado se ajusté por las variables tales como el sexo, edad,
osteoporosis, AINES, corticoides y medicacion antihipertensiva segun el criterio de
Hosmer-Lemeshow (p < 0,25). Ademas, para determinar la influencia de las variables
periodontales (variables independientes) sobre los marcadores bioquimicos de AR
(variables dependientes), se realizo el coeficiente de correlacién de rangos de Spearman
y un andlisis de regresion lineal multivariante para evaluar el efecto simultdneo y
reciproco de las variables explicativas en uno de los marcadores bioquimicos de AR. Se
determiné el cumplimiento de los supuestos de linealidad, no colinealidad y normalidad,
varianza constante y correlacion de residuales. Para este estudio, el resultado bioquimico
de interés fueron los ACPAs y, por lo tanto, el poder del estudio se calculé en 88,9% (95%
de confianza) para detectar una diferencia de 170 U / ml de ACPAs entre los grupos.
Todos los datos se analizaron en SPSS (IBM SPSS Statistics para Windows, version 25)

y se asumio significacion estadistica cuando p < 0,05.

Consideraciones éticas

Esta investigacion fue considerada de “riesgo minimo” y se fundamenté en la
resolucion 8430 de 1993 (141). El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por la

junta de revision institucional (05-2016) y realizado de acuerdo con la Declaracién de
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Helsinki de 1975, revisada en 2013. Ademas, el protocolo del estudio se registré en
Clinical Trials (NCT04658615). Se empleo el registro de datos a través de procedimientos
comunes consistentes en exdmenes fisicos, psicologicos, serologicos de diagnostico o
tratamientos rutinarios (142,143). El tratamiento periodontal es terapia de rutina con
riesgo minimo para el paciente. Ademas, no pone en riesgo a los investigadores, dado
gue se conto con el personal idoneo, entrenado y capacitado para la recoleccion de la
informacion, lo que minimiza el riesgo fisico, y bioldgico. No se incluyeron cirugias ni
procedimientos de reemplazo de dientes perdidos como implantes y otros. Ademas, esta
fundamentada en la evidencia cientifica previa de estudios en animales y humanos,
prevalecera la seguridad de los beneficiarios y se les expresara claramente los riesgos,
contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacién o su

representante legal y dos testigos (144,145).

Para la consecucion del consentimiento informado, el médico tratante de las
instituciones en las que se atienden a los pacientes fue quien le comenté al paciente
acerca de la investigacion y lo invito, posteriormente, el paciente que aceptd, un miembro
del equipo investigador le conté acerca de la investigacion y se le entregd en
consentimiento para que lo leyera, después se le pregunta acerca de las dudas y se
corroboré que la persona hubiera entendido toda la informacion para la firma del

documento. (Anexo 4)

Fue realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, asi como la confidencialidad de toda la informacion, fue

realizada por profesionales de la salud formados para la investigacion.

Se debido contar con los recursos humanos y materiales necesarios que
garantizara el bienestar del sujeto de investigacion, se llevé a cabo en el momento en

que se obtuvo la autorizacion.

Resultados

La Tabla 1 enumera las caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes

del estudio. Hubo mas mujeres participantes, y esto se observd especialmente en los
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grupos de AR (p < 0,05). La edad media de los participantes fue de 52,8 afios (IC del

95%: 50,3-55,3), pero los pacientes con periodontitis sin AR eran mas jévenes que los

pacientes con AR (p < 0,05). La duracion de AR fue de entre 5 y 14 afios, aunque los

pacientes con periodontitis tuvieron una duracion mayor (11,3; IC del 95%: 7,7-14,6) que

los pacientes sin periodontitis (p < 0,05). No se observaron diferencias en la frecuencia

de diabetes, hipertension y tabaquismo. Por el contrario, la osteoporosis fue mas

frecuente en los pacientes con AR (p < 0,05). El uso de medicacién hipertensiva fue

similar en todos los grupos. Se informan medicamentos para AR que incluian DMARD,

AINES vy corticosteroides.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes del estudio

Variable Muestra Periodontitis Periodontitis con AR No Periodontitis con AR p*

n % n % n % n %
Sexo
Hombres 20 26,7 10 50,0 9 45,0 1 5,0
Mujeres 55 73,3 11 20,0 24 43,6 20 36,4 0,007
Edad
27-59 53 70,7 17 32,1 20 37,7 16 30,2
60 y méas 22 29,3 4 18,2 13 59,1 5 22,7 0,224
Promedio edad (95% CI) 52,8 (50,3-55,3) 47,2 (42,1-52,3) 57,1 (53,8-60,4) 51,5 (46,5-56,5) 0,006**
gr“g;ggi”od(fggg;;% 11,3 (7,7-14,6) 7,7 (5,2-10,2) 0,029
Diabetes
Si 4 53 0 0,0 2 50,0 2 50,0 0378
No 71 94,7 21 29,6 31 43,7 19 26,8 '
Hipertension
Si 19 25,3 3 15,8 12 63,2 4 21,1 0141
No 56 74,7 18 32,1 21 37,5 17 30,4 '
Osteoporosis
Si 11 14,7 0 0,0 9 81,8 2 18,2 0.016
No 64 85,3 21 32,8 24 37,5 19 29,7 '
Fuma
Si 3 4,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0 0137
No 72 96,0 21 29,2 30 41,7 21 29,2 '
Medicamentos
Antihipertensivos
Si 18 24,0 3 16,7 12 66,7 3 16,7 0,085
No 57 76,0 18 31,6 21 36,8 18 31,6
DMARD Bioldgicos
Si 11 14,7 0 0,0 8 72,7 3 27,3
No 43 57,3 0 0,0 25 58,1 18 41,9 0,001
NA 21 28,0 21 100,0
DMARD No biolégicos
Si 46 61,3 0 0,0 26 56,5 20,0 43,5
No 8 10,7 0 0,0 7 87,5 1,0 12,5 0,001
NA 21 28,0 21 100,0
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AINES
Si 14 18,7 0,0 0,0 9 64,3 5 35,7 0033
No 61 81,3 21 34,4 24 39,4 16 26,2 '
Corticosteroides
Si 40 53,3 0 0,0 23 57,5 17 42,5
No 35 46,7 21 60,0 10 28,6 4 11,4 0,001
P. gingivalis
Positivo 12 16,0 9 75,0 1 8,3 2 16,7

0,001
Negativoe 63 84,0 12 19,0 32 50,8 19 30,2

* Prueba Chi2. * ANOVA unidireccional. AR: artritis reumatoide; DMARD: farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad; AINES: farmacos antiinflamatorios no esteroides; IC: intervalo de

confianza.

En general, los participantes fueron comparables en cuanto al nimero de dientes
presentes (Tabla 2). No obstante, el grupo de periodontitis presentd principalmente
periodontitis en estadio IV con peor condicién periodontal caracterizada por una mayor
pérdida de PAL, bolsas, BoP y carga inflamatoria periodontal que los pacientes con AR y
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0,05). Los participantes del grupo
de periodontitis con AR presentaron menor destruccion periodontal mientras que el grupo
de no periodontitis con AR presenté minima inflamacion en un periodonto reducido. Los
niveles mas altos de ACPAs y FR se detectaron en pacientes sin periodontitis con AR
seguidos de pacientes con periodontitis con AR (p < 0,05). Los niveles de ACPAs y FR
fueron minimos en los participantes sin AR (p < 0,05). Se observé una tendencia similar
con respecto a los niveles de PCR, pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Los niveles de ACPAs fueron mas altos en los pacientes negativos para P.
gingivalis en comparacion con los pacientes positivos para P. gingivalis (p < 0,05) (Tabla
3).

La asociacion entre las covariables y AR se presenta en la Tabla 4. Las
covariables como la edad, P. gingivalis, la diabetes, el tabaquismo, la osteoporosis y el
uso de medicamentos no se asociaron con AR. El modelo explicé el 90,3% de la varianza

de la variable dependiente (AR).
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Tabla 2. Marcadores bioquimicos de artritis reumatoide y parametros clinicos
periodontales en los pacientes con y sin periodontitis
Periodontitis Periodontitis con AR No Periodontitis con AR p*
Parametros Me RIQ Me RIQ Me RIQ
ACPA (U/mL) 0,5 0,5-0,65 98,6 10,9-200,0 45,8 8,2-507,4 0,001
FR (U/mL) 15,0 0,0-0,0 72,6 30,9-144,2 157,9 16,0-268,0 0,001
PCR (mg/L) 1,1 0,75-3,2 24 0,6-2,4 2,3 1,1-11,7 0,277
NuUmero de dientes presentes 25,0 23,0-27,0 24,0 20,0-26,0 24,0 21,5-27,0 0,515
BoP (%) 48,8 40,7-81,0 21,4 14,7-34,9 10,6 7,2-16,2 0,001
PAL (mm) 4,3 4,1-5,2 3,5 3,1-4,1 2,3 1,3-3,1 0,001
PD (mm) 4,3 3,4-4,8 3,5 3,2-3,9 2,1 2,1-23 0,001
Ndmero de sitios PAL = 5mm 37,0 21,0-60,5 19,0 9,0-35,5 5,0 0,5-16,0 0,001
Numero de sitios PD = 4mm 44,0 20,0-60,0 9,0 5,5-15,0 0,0 0,0-0,0 0,001
PIBI 56,0 26,0-82,5 10,0 6,0-18,5 0,0 0,0-0,0 0,001
Estadio de periodontitis
n (%)
I 0 1 (3%) NA
Il 0 1 (3%) NA 0.01%
I 5 (23,8%) 19 (57,6%) NA '
v 16 (76,2%) 12 (36,4%) NA

* Prueba de Kruskal-Wallis. ** Prueba Chi2. U: unidades internacionales, ACPA: anticuerpo anti-proteina

citrulinada, FR: factor reumatoide, PCR: proteina C reactiva, BoP: sangrado al sondaje, PAL: nivel de

insercién periodontal, PD: profundidad de sondaje, PIBI: indice de carga de inflamacién periodontal, Me:

mediana, RIC: rango intercuartilico, NA: no aplica.

Tabla 3. Niveles de ACPAs segun la presencia de P. gingivalis

P. gingivalis (-) P. gingivalis (+)
P*
Marcadores bioquimicos Me RIQ Me RIQ
ACPAs 38,6 0,5-200 0,6 0,5-2,6 0,015

* Prueba de U de Mann-Whitney. ME; mediana, RIQ: rango intercuartilico.
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Tabla 4. Regresion logistica para la asociacion entre covariables y artritis reumatoide

Covariables OR Crudas (IC 95%) OR Ajustadas (IC 95%) *
Sexo
Hombres 1,0
Mujeres 4,0 (1,3-11,9) 1,9 (0,1-26,1)
Edad
27-59 1,0
60 y méas 2,1(0,6-7,2) 2,2(0,2-24,7)
P. gingivalis
Si 0,078 (0,1-0,3)
No 1,0
Fuma
Si 0,7 (0,6-0,8)
No 1,0
Diabetes
Si 0,7 (0,6-0,8)
No 1,0
Hipertension
Si 2,5 (0,6-9,7)
No 1,0
Antihipertensivos
Si 2,3(0,5-8,9) 0,1 (0,0-1,4)
No 1,0
Osteoporosis
Si 0,7 (0,6-0,8)
No 1,0
AINES
Si 0,7 (0,6-0,8)
No 1,0
Corticosteroides
Si 0,4 (0,3-0,6)
No 1,0

* Covariables incluidas en el analisis de regresion logistica: sexo, edad, P. gingivalis, osteoporosis, AINES,

corticosteroides y antihipertensivos. Criterio de Hosmer-Lemeshow. Nagelkerke R?=0,903.

La correlacion entre las variables clinicas relevantes y los marcadores bioquimicos

de AR se presenta en la Tabla 5. En general, todas las variables periodontales

expresaron una correlacion negativa con ACPA, FR y PCR (p < 0,05). La edad present6

una leve correlacion positiva con los marcadores bioguimicos de AR, pero no fue
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estadisticamente significativa. La duracion de AR se correlaciond positivamente con las
ACPAs y especialmente con el FR (p < 0,05) pero no con la PCR. Ademas, en el modelo
multivariado (Tabla 6), las variables clinicas periodontales como PAL, PD y PIBI
presentaron coeficientes de correlacion menores a 0,50, lo que sugiere que estos
indicadores solo podrian explicar parcialmente la correlacién entre PD y ACPAs y PCR.
La deteccion de P. gingivalis fue una variable predictora negativa para ACPAs en el
modelo. Por el contrario, P. gingivalis fue una variable predictora positiva para FR. El
mayor peso estadistico observado fue entre variables periodontales y FR. Las variables
independientes descritas explicaron entre el 2% y el 6% de las puntuaciones obtenidas
para los biomarcadores de AR. Sin embargo, estas correlaciones no alcanzaron

significacion estadistica.

Tabla 5. Correlacion entre variables relevantes y marcadores bioquimicos de artritis
reumatoide

Variables ACPAs FR PCR
Edad 0,06 0,23 0,19
Duracion de AR (Afios) 0,12 0,371 ** -0,03
Numero de dientes presentes -0,075 -0,19 -0,11
Promedio BoP -0,37 ** -0,30 ** -0,14
Promedio PAL -0,32 ** -0,27 * -0,10
Promedio PD -0,33 ** -0,42 ** -0,22
Promedio nimero de sitios PAL =2 5mm -0,24 * -0,25 * -0,14
Promedio numero de sitios PD = 4mm -0,38 ** -0,46 ** -0,21
P- gingivalis (positivo) -0,27 ** -0,238 -0,017
PIBI -0,39 ** -0,46 ** -0,19*

ACPA: anticuerpos antiproteinas citrulinadas, FR: factor reumatoide, PCR: proteina C reactiva, BoP: sangrado al
sondaje, PAL: nivel de insercion periodontal, PD: profundidad de sondaje, PIBI: indice de carga inflamatoria periodontal.
Coeficiente de correlacion de rango de Spearman. * Valor p < 0,05y > a 0,01, ** Valor p<0.01y > a 0,001.
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Tabla 6. Modelo de regresion lineal para variables periodontales y marcadores
bioquimicos de artritis reumatoide

Coeficiente Coeficiente de

Marcadores bioquimicos de AR Variables independientes ) ) »
) ) ) ) estandarizado determinacion
(Variables dependientes) incluidas en el modelo
(B) (%)
Promedio BoP -0,22
Promedio PAL 0,03
Promedio PD 0,01
Promedio de nimero de sitios PAL
ACPAs > Bmm 0,04 2,0
Promedio de nimero de sitios PD
-0,30
=4mm
P. gingivalis -0,02
PIBI 0,20
Promedio BoP 0,40
Promedio PAL 0,30
Promedio PD -0,40
Promedio de niumero de sitios PAL 0.04
FR >5mm ’ 6,0
Promedio de nimero de sitios PD
-0,42
2 4mm
P. gingivalis 0,20
PIBI 0,56
Promedio BoP -0,31
Promedio PAL 0,10
Promedio PD -0,10
Promedio de nimero de sitios PAL 011
PCR > 5mm e 3,6
Promedio de nimero de sitios PD
-0,43
2 4mm
P. gingivalis -0,05
PIBI 0,31

ACPA: anticuerpo anti-proteina citrulinada; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; PIBI: indice de carga
inflamatoria periodontal. * Valor de p < 0,05y > a 0,01. ** Valor de p <0,01 y> a 0,001. *** Valor de p < 0,001.
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Discusioén

Los resultados de este estudio arrojaron resultados contrastantes sobre la
asociacion entre PD y AR frente a estudios previos. Sin embargo, varios aspectos
relacionados con el estudio de la periodontitis y las relaciones sistémicas merecen
discusion. Mi argumento no es refutar la evidencia previa, sino mostrar que quizas, la

asociacion entre periodontitis y AR no esta clara.

La condicion periodontal de los pacientes con periodontitis sin AR fue significativamente
peor que la de los pacientes con AR, incluso con periodontitis. Esto significa una mayor
pérdida de PAL, embolsado y BoP. Si bien existe el consenso de la nueva clasificacion,
diversos estudios no emplean la nueva clasificacion, lo que se observa es que hay varias
definiciones de periodontitis en los diferentes estudios. Asi mismo, en las revisiones
sistematicas, incluso actuales, se observa esta situacion la cual agrega heterogeneidad

a los datos y por supuesto, a la interpretacion de los resultados.

. En este estudio, definimos un caso de periodontitis como la presencia de al
menos 2 sitios interproximales no adyacentes con pérdida concurrente de PAL, PD = 4
mm y BoP. Esta definicibn se basé en la Ultima clasificacibn de enfermedades
periodontales para diferenciar entre periodontitis y periodonto reducido. Estudios previos
que han informado de una asociacion entre periodontitis y AR, definieron periodontitis
sobre la Unica base de la pérdida de PAL. Pero la pérdida de PAL representa
exposiciones multifactoriales previas y no es exclusiva de la periodontitis. De hecho, la
frecuencia de sitios con pérdida de PAL aumenta con la edad y ahora se acepta que
puede existir un periodonto sano / estable en presencia de pérdida de PAL y un sondaje
de < 4 mm sin BoP (138). Para fines de argumentacion, incluso analizamos los datos
considerando que todos los pacientes con AR tenian periodontitis, pero los parametros
periodontales aun eran mas bajos que los pacientes sin AR. Aungue la pérdida de PAL
es una secuela de la periodontitis, es la bolsa periodontal (= 4 mm con BoP) el signo de
la periodontitis actual. Esto marca una clara diferencia entre nuestro estudio y otros y los

grupos resultantes para el analisis.
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No pudimos encontrar evidencia de que los pacientes con AR tengan una
periodontitis o pérdida de PAL mas grave que los pacientes sin AR, como han sugerido
informes anteriores (146-148). Sin embargo, vale la pena sefialar que dichos estudios
informaron una diferencia < 0,5 mm en PAL y PD en sujetos con AR en comparacién con
sujetos sin AR, lo que no se considera clinicamente significativo. Como ocurre en la
mayoria de los estudios, los pacientes con AR son reclutados en clinicas especializadas
en reumatologia. Lo mismo ocurre con los pacientes con PD de las clinicas dentales. Se
definieron parametros de inclusibn para seleccionar pacientes con y sin AR y
posteriormente se determind la condicion periodontal. Aunque todos los grupos fueron
comparables en cuanto a edad y numero de dientes, los parametros periodontales fueron
mMA&s severos en sujetos sin AR. Esto puede deberse a que nuestros pacientes sin AR son
el resultado de las clinicas dentales de una universidad publica donde las personas de
bajos ingresos buscan tratamiento para su afeccion dental y tienen acceso limitado a los
servicios de salud. En comparaciéon, los pacientes con AR fueron monitoreados
peribdicamente en su institucion y tuvieron un mejor acceso a tratamientos médicos y
dentales. Por lo tanto, es posible que el acceso adecuado a los servicios de salud

influyera en la condicién periodontal.

El uso cronico de medicamentos especiales para AR podria tener un impacto en
los parametros periodontales. Los resultados de nuestro estudio mostraron que los
pacientes con AR presentaban menos PAL y esta diferencia puede deberse al uso crénico
(> 5 aflos) de DMARD que fue exclusivo de los pacientes con AR. Los estudios en
animales han demostrado que la administracion de cloroquina reduce la inflamacion
periodontal y la pérdida 6sea en la periodontitis experimental (149). Ademas, los estudios
en humanos revelaron que el uso de DMARD vy corticosteroides se asocia con una
mejoria de la PAL en pacientes con AR y espondilitis anquilosante (150,151). Los DMARD
tienen potentes efectos antiinflamatorios y se han considerado recientemente como
posibles coadyuvantes en el tratamiento de la periodontitis (152). El estudio de Heredia
et al. (153) mostraron que la medicaciéon con DMARD en pacientes con AR temprana se
asocidé con una menor progresion en la pérdida de PAL después de un periodo de
seguimiento de 1 afio, lo que sugiere un posible efecto sobre los parametros

periodontales. Rovas et al. (148) y Punceviciene et al. (154). Sin embargo, los
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mecanismos de este fendmeno son desconocidos y no pudieron ser analizados en

nuestro estudio.

En comparacion con el estudio de Mikuls et al. encontr6 que los hallazgos de anti-
P gingivalis mostraron una asociacion débil, pero estadisticamente significativa, con los
hallazgos de ACPAs y FR. Los niveles de expresion de ACPA seleccionados fueron mas
altos en pacientes con P gingivalis y en aquellos con niveles mas altos de anticuerpos
anti-P gingivalis, dada la debilidad en dicha asociacion, puede apoyar los resultados
obtenidos en nuestro estudio en el que la p. gingivalis es predictor negativo para ACPAS
pero positivo para FR. Lo anterior muestra una vez mas la heterogeneidad de los

resultados encontrados en diferentes estudios (135).

No pudimos demostrar que la periodontitis estuviera asociada con la AR como se
sugiri6 anteriormente. En un estudio en 75 pacientes con AR, el 60% presentd
periodontitis, pero no hubo asociacion entre las profundidades de sondaje y la actividad
de la enfermedad de AR (155). El estudio de Chen et al. (156) en un gran estudio
poblacional inform6 que la asociacion aun era débil después de ajustar las variables de
confusion (OR 1,16; IC del 95%: 1,12-1,20). Otro gran estudio poblacional no reveld
evidencia de una mayor prevalencia de periodontitis en pacientes con AR establecida en
comparacion con controles sanos (157). Pero demostrar la relacién bidireccional entre
periodontitis y AR sigue siendo controvertido ya que los resultados de la evidencia
combinada no tienen una fuerte correlacion entre periodontitis y marcadores bioquimicos
de AR como los ACPAs (155). En la investigacion de Wen et al. (158) se encontrd que
no todos los estudios informan una asociacion significativa entre los parametros
periodontales y AR vy, por lo tanto, los resultados no son concluyentes. Una revision
sistematica y un metanalisis recientes mostraron que no hay un efecto sustancial (<0,5
mm) de AR sobre la profundidad de sondaje periodontal y la PAL después de combinar
los estudios disponibles (159). Ademas, otra revision sisteméatica y metanalisis que evalu6
si la periodontitis representa un riesgo de AR, informd6 una mayor prevalencia de AR entre
los pacientes con PD en comparacion con los controles (OR 1,97; IC del 95%: 1,68-2,31)
(160). No obstante, la asociacidon es moderada y proviene de pocos estudios de alta
heterogeneidad (12 = 96%). Generalmente se aceptan asociaciones fuertes con OR
mayores de 3 y ningun estudio ha demostrado de manera confiable la asociacién entre
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periodontitis y AR. En general, la evidencia colectiva reunida hasta el dia de hoy es
controvertida debido a su consistencia, fuerza y especificidad, dejando la asociacion entre

periodontitis y AR inconclusa por el momento.

Conclusion

La periodontitis no se asocié con AR. Ademas, no hubo correlacion entre los

parametros clinicos periodontales y los marcadores bioquimicos de AR.
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Capitulo II:
Efectos de la terapia periodontal no quirurgica sobre los parametros bioquimicos

y periodontales en pacientes con y sin artritis reumatoide

Introduccién

La periodontitis y AR son enfermedades inflamatorias que conducen a la
destruccion del tejido conectivo y del hueso. En la ultima década, ha surgido evidencia

gue sugiere una asociacion entre las dos condiciones (140,161,162).

Si bien la periodontitis tiene una fuerte etiologia microbiana, la AR es el resultado
de una respuesta autoinmune. La acumulacién de biopelicula alrededor de los dientes
conduce a la inflamacién de los tejidos gingivales que, sin un control adecuado, continta
con el desarrollo de periodontitis en la que se reabsorben los tejidos de union periodontal
y el hueso circundante al diente. De manera similar, AR es el resultado de una
acumulacion de un infiltrado inflamatorio en la membrana sinovial que conduce a la
destruccion continua de los tejidos conectivo y 6seo de las articulaciones. A diferencia de
la periodontitis, se desconoce la etiologia de AR, pero se han reconocido factores de

riesgo genéticos, ambientales y el tabaquismo (139, 163).

Los estudios han sugerido que ambas condiciones comparten algunos
mecanismos patogénicos. Estos incluyen el aumento de la produccion de
metaloproteinasas de matriz (MMPS) y citoquinas proinflamatorias tales como IL-1,
TNFa, IL-6 e IL-17, que son importantes reguladores de la resorcion 0sea y de tejido
conjuntivo (139,164). Ambas enfermedades tienen efectos sistémicos importantes, como
niveles elevados de PCR. Ademas, se ha propuesto que la periodontitis puede contribuir
a los efectos patogenos de la artritis. El vinculo se establecio a través de P. gingivalis, un
patdbgeno importante en la periodontitis. P. gingivalis sintetiza una peptidilarginina
deiminasa (PAD) que media la citrulinaciéon de varias proteinas como la vimentina, la
fibrina y la a-enolasa. Las proteinas citrulinadas son reconocidas por anticuerpos
antiproteinas citrulinadas (ACPAs) que es una caracteristica relevante de AR

(163,165,166). Los estudios han encontrado que los ACPAs aumentan en sujetos
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positivos para P. gingivalis con y sin AR (167,168). Se sospecha que tales mecanismos
actuan de forma bidireccional, lo que significa que AR puede ser un factor de riesgo de

periodontitis y viceversa.

Se ha demostrado que la terapia periodontal no quirdrgica (NSPT) tiene efectos
sistémicos. El estudio de Gaudilliere et al. (169), mostr6 que los pacientes con
periodontitis tienen una reaccion proinflamatoria exagerada a P. gingivalis y una
respuesta inmune sistémica disfuncional. Pero lo mas interesante fue que la disfuncion
inmunoldgica sistémica fue revertida temporalmente por la NSPT (166). Los estudios en
pacientes con AR sugieren que la NSPT mejora tanto la condicion periodontal como AR
(170). Otros no encontraron beneficio en los parametros clinicos de AR y los efectos de
la NSPT en los marcadores de AR siguen siendo controvertidos (27,171). Ademas, no se
han abordado las diferencias en la respuesta clinica después de NSPT en pacientes con
y sin AR. Por tanto, el objetivo de este capitulo fue comparar los efectos de la terapia
periodontal no quirdrgica sobre los marcadores bioquimicos de AR y los parametros

periodontales en pacientes con y sin AR.

Metodologia

Se realiz6 un estudio cuasi experimental, prospectivo, no aleatorizado. La
informacion es de fuente primaria y cada paciente es su propio control (pretest— postest)

con un grupo de comparacion, en este caso pacientes sin AR (127).

Participantes y criterios de seleccidn

La muestra fue conformada por pacientes con y sin AR, tal y como se describio en
el capitulo | en la seccion de poblacion y muestra, a partir de la muestra general descrita
en la Figura 3. De la misma forma, la seleccion de los pacientes fue realizada como se

describe en los criterios de seleccion del capitulo I.
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Examen clinico, muestras microbiologicas y de suero

Se realiz6 el examen clinico, la recoleccion de las muestras microbiolégicas y de
suero, segun lo descrito en el capitulo I, al inicio del estudio y a los 3 meses después de

la intervencion periodontal.

Intervencion periodontal

La terapia periodontal no quirargica (NSPT) se administré en los siguientes 5 dias
de inclusion. Se realizé una sola sesion de 1 hora de desbridamiento de boca completa
con un dispositivo ultrasénico y se emplearon curetas donde fue necesario en cada
participante bajo anestesia local por un clinico experimentado. Una vez completado el
NSPT, cada paciente recibio instrucciones de higiene bucal y un paquete de cuidado
bucal que incluia cepillo de dientes y pasta de dientes (cepillo de dientes Vitis Encias

Medium; Pasta de dientes Vitis Encias; Dentaid, Colombia).

Variables de desenlace

El resultado primario fue el cambio en los niveles de PCR medidos como la
diferencia entre el examen inicial y a los 3 meses. Los resultados secundarios incluyeron

cambios en FR y ACPAs, asi como cambios en valores de PAL, PD y BoP.

Recopilacion de datos

Se recopilaron datos demograficos, de historia clinica y de medicacién de todos
los participantes. Los valores de marcadores bioquimicos (FR, ACPAs, PCR), presencia
de P. gingivalis y los parametros clinicos periodontales de PD (mm), PAL (mm) y BoP (%)

se registraron al inicio a los 3 meses después de la intervencion periodontal.
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Analisis estadistico

El tamafio de la muestra se calculé para detectar un cambio del 50% en la PCR
con una potencia de > 80% (alfa 0,05), lo que resultd en 15 participantes por grupo (170).
Teniendo en cuenta posibles pérdidas, se incluyeron 20 participantes por grupo. No se
realizd aleatorizacion ya que el proposito era comparar los efectos de la NSPT en
pacientes con y sin AR. El investigador clinico que registro los parametros periodontales
fue calibrado para mediciones repetidas antes de la inclusion del paciente (el valor de
Kappa fue =2 0,80 para PAL y PD).

Se realiz6 un andlisis por protocolo para analizar los cambios en las variables
clinicas. Las variables categoricas se presentan como frecuencias (%) y se analizan en
tablas de contingencia de 2X2. Se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar
la normalidad. Las variables continuas se presentan como la media y el intervalo de
confianza (IC) del 95%. Los cambios en los marcadores bioquimicos (PCR, FR, ACPAs)
y los pardmetros periodontales (PAL, PD, BoP) se expresan como delta (A) desde el inicio
hasta los 3 meses después de la intervencion. Las diferencias se determinaron mediante
la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas y la prueba de U de Mann Whitney
para muestras no relacionadas. El resultado sistémico de interés se defini6 como el
cambio en los parametros bioquimicos después de la intervencién. Este resultado se
clasific6 como sin cambios / reduccion o aumento, se tabulé de forma cruzada con la
presencia de AR y se calculd el riesgo relativo (RR). El nivel de significacion estadistica
fue del 5% (p < 0,05).

El estudio fue realizado con las consideraciones éticas descritas en el capitulo I.

Resultados

La descripcion demogréafica de los participantes del estudio se presenta en la
Tabla 7. Se incluy6 en el estudio veintiiin (21) pacientes sin AR y 29 pacientes con AR
con una edad media de 52,3 afios. La proporcion de mujeres participantes fue mayor en

ambos grupos y especialmente en el grupo AR (p < 0,05). Los participantes presentaron
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un numero similar de dientes, pero la distribucion del estadio de periodontitis fue mas
grave en el grupo sin AR (p < 0,05). La distribucion de diabetes, hipertension,

osteoporosis y tabaquismo no fue estadisticamente significativa entre los grupos.

Tabla 7. Descripcion sociodemografica de la muestra de estudio antes y después

Variable Sin AR (n=21) Con AR (n=29) p*
Sexo
Hombre (%) 10 (47,6%) 6 (20,7%) 004
Mujer (%) 11 (52,4%) 23 (79,3%) '
Promedio de edad 52,3 (47,2-57,3) 52,3 (49,4-55,1) NS
(IC95%)
27-59 Afos 17 (80,9%) 20 (68,9%) NS
>60 Afios 4 (19,1%) 9 (31,1%) NS
Promedio de nimero de 244+29 226+4,4 NS
dientes presentes
Estadio de periodontitis n
(%)
| 0 0
Il 0 5 (17,2%) 001
Il 5 (23,8%) 16 (55,2%) '
\% 16 (76,2%) 8 (27,6 %)
Diabetes 0 (0) 1 (3,4%) NS
Hipertension 3 (14,3%) 10 (34,5%) NS
Osteoporosis 0(0) 8 (27,6%) 0,008
Fuma 0 (0) 1 (3,4%) NS

* Chi2. NS: no significativo; IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide.

Los cambios en los parametros periodontales y microbiologicos a los 3 meses de
la intervencidn se muestran en la tabla 8. En general, ambos grupos presentaron mejoria
estadisticamente significativa en los pardmetros periodontales (p < 0,05). Los
participantes sin AR tenian periodontitis mas grave que los participantes con ARy, por lo
tanto, la reduccién observada a los 3 meses en las medias de BoP, PAL y PD fue mayor
en comparacion con los participantes con AR. Sin embargo, la magnitud relativa (%) de
la reduccion fue similar entre los grupos (reduccion del 15-20%). Hubo mayor aumento
en el numero de sitios con PAL 1-2 mm y PD < 3 mm, mayor reduccion en el numero de
sitios con PAL 3-5 mm y =2 5 mm en el grupo sin AR. Hubo una mayor reduccion en el
namero de sitios con DP =4 mm en el grupo sin AR en comparacién con el grupo con
AR. No obstante, la magnitud relativa (%) de la reduccion fue mayor en los participantes
con AR en comparacion con el grupo sin AR (42% frente a 20%). Los recuentos

microbianos totales disminuyeron en ambos grupos a los 3 meses después de la
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intervencién. Sin embargo, hubo un aumento en los recuentos y la frecuencia de

deteccion de P. gingivalis en ambos grupos, pero estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (Tabla 8).

Tabla 8. Cambio en los parametros clinicos periodontales y microbiolégicos antes 'y
después de la intervencién en la muestra de estudio

Variable Sin AR . Con AR .
Antes Después Cambio (A) P Antes Después Cambio (A) P
Promedio BoP 55,6 (44,6— 33,9 (21,9- 216 (15~ (09 214 (14,6~ 10,4 (7,5~ 11 (5,3 0.000
(IC95%) 66,5) 45,9) 28,3) : 28,2) 13,2) 16,8) :
PAL
Promedio PAL 4,4 (4,0— . B 2,9 (2,4- N _
(IC95%) 48) 3,7(3,0-4,1) 0,7(04-10) 0,000 3.4) 2,6(2,1-3,00 0,3(0,1-0,5) 0,001
NSMOSPALLZ 36 (274~ 484358  98(149— .o 271203~ 282QL5-  LU28- L.,
(1C95%) 49,7) 61,0) 4,7) 33,9) 34,8) 0,7)
nsitios PAL 3-4 45,7 (352— 42,6 (32,7- 31(44- .o 336(256- 349(264- 12(28- (07
mm (IC95%) 56,2) 52,5) 10,6) : 41,7) 43,4) 0,4) :
nsitos PAL25 39,1 (29,2- 31,8 (22,9- 7324 o0 160096~ 14,4 (8,4 16(0.2- ;g5
mm (IC95%) 48,9) 40,7) 12,1) : 22,5) 20,5) 3,3) '
PD
Promedio PD 4,2 (3,7- : 3,0 (2,6—
(IC95%) 4.5) 3,4(3,0-38) 0,7(0,4-0,9) 0,000 3.3) 2,4(2,2-2,5) 0,6(0,3-0,8) 0,001
n sitios PD <3 1901454 1122(97.1-  -78(17.8- 19 115;32 %g’ég 27(49-- (006
mm (1IC95%) (91,5~ 127,4) 2,2) ' (117,3- (120.6- 0,6) '
117,4) ' : 140,5) 142,7) :
nsitios PD 24  41,3(30,4- 33,2 (18,2- 8,1 (-2,0- 7.4 (3,41 -~ B}
mm (1C95%) 5223) 18.3) 18.2) 0,019 11.4) 4,3(2,0-6,6) 3,1(0,6-5,6) 0,006
Frecuencia de
deteccion de P.
gingivalis 9 (50,0) 10 (55,5) -1(5,5) 0,077 2 (7,4) 3(11,1) -1(3,7) 0,786
n (%)
4
b ingivalis 2&_226 SN 140x10°¢ 1,18 10° 1,59x10°(-  8,07x10°(-  -6,48 x 10° (-
URG (|%:950/) 10hsoay 946x10%-  361x10°- 0204 145x10%-  712x10°-  221x10'~ 0,500
° 109 3,76 x 10%) 1,25 x 10°) 4,63 x 10%) 2,32 x 10%) 9,15 x 10%)
6 6
Recuento 4’(8221"11)(0 477X10°(-  5x10°(- z'éGZXZlXO 1,44x10°  1,02x10° (-
microbiano total ;57 215x10°-  6,83x10°- 0218 =L (628x10°-  1,29x10°- 0,284
UFC (IC95%) 109 1,17 x 107) 6,93 x 10) 109 2,26 x 10°) 3,33 x 105

*Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide; PAL.:

nivel de insercion periodontal; PD: profundidad al sondaje; UFC: unidades formadoras de colonias. Los

valores negativos en denotan un aumento.

Los cambios en los parametros bioquimicos a los 3 meses de la intervencion se

informan en la Tabla 9. Hubo una reduccién en los niveles de ACPAs y FR en los

participantes con AR. Por el contrario, los niveles de PCR aumentaron en ambos grupos,

pero fueron mas altos en el grupo de AR. La magnitud relativa (%) de este aumento fue

similar entre los grupos (20-25%). Los pacientes con AR tenian mas probabilidades de

tener un aumento de PCR después de NSPT. Por el contrario, los pacientes con AR
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tenian mas probabilidades de no tener cambios / disminucion en FR (p = 0,016) y ACPAs
(p = 0,340) (Tabla 10).

Tabla 9. Cambio en los parametros bioquimicos antes y después de la intervencion en
la muestra de estudio

Sin AR Con AR
1 H * *
Variable Antes Después Ca(n;;no P Antes Después Cambio (A) P
Promedi
0 PCR ~ 28(09- -06(21- 06 72034~ 90353  -18(7.1-
mgL 221231 4.6) 0,9) 7 10,9) 12.6) 3,3) 0.165
(1C95%)
Promedi
(o]
B 09(04- -01(-03- 02 190,5(80,2— 118 (651- 71,7 (-23,9-
A&anLS 0.8 (0.4-1.1) 1,4) 0,1) 11 300,8) 172,5) 1673 0136
(1IC95%)
Promedi
o0 FR 1,0 2138(869-  166,7 477 (:0,1-
UimL 15 15 0 00 340,7) (73.3-259) 107,y = O18
(1C95%)

* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide. Los

valores negativos en periodontal denotan un aumento.

Tabla 10. Asociacion del efecto del tratamiento con pardmetros bioquimicos en pacientes
con y sin artritis reumatoide

Sin AR AR Riesgo relativo p

No cambio / o 0

PCR Incremento 9 (42,9%) 18 (62,1%) 0,4 (0,12-1,4) 0,145
Reduccion 12 (57,1%) 11 (37,9%)
No cambio / o 0

ACPAs _Incremento 18 (85,7%) 13 (44,8%) 7,4 (1,8-30.7) 0,003
Reduccién 3 (14,3%) 16 (55,2%)
No cambio / o o

FR Incremento 21 (100,0%) 12 (41,4%) 0,4 (0,2-0,6) 0,001
Reduccion 0 (0,0%) 17 (58,6%)

IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide; PCR: proteina C reactiva; ACPAs; anticuerpos

antiproteinas citrulinadas; FR: factor reumatoide.

El analisis de subgrupos de participantes con AR evalué los cambios en los
parametros periodontales segun la medicacion utilizada (Tabla 11). En general, los
parametros periodontales en los participantes con AR bajo medicacion con DMARD

presentaron una mejoria ligeramente mayor (p < 0,05) excepto para la PD en el grupo
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con DMARD no bioldgico. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas entre los grupos.

Tabla 11. Cambio en los pardmetros periodontales antes y después del tratamiento
segun la medicacién en los participantes con artritis reumatoide

DMARD Biolégicos

Si No
Parametros
3 meses ] * 3 meses ] p*
Antes 3 Cambio (A) Antes 3 Cambio (A)
después después
3,3 2,8 0,5 2,8 25 0,3
Promedio
0,002
PAL (IC95%) (1,6-5,0) (1,4-4,1) (-0,3-1,4) (2,2-3,3) (2,0-3,0) (0,1-0,4)
3,3 25 0,7 29 2,3 0,5
Promedio PD
) 0,002
(IC95%) (2,0-4,5) (2,1-3,0) (-0,2-1,6) (2,5-3,3) (2,2-2,5) (0,3-0,8)
DMARD No biolégicos
Si No
3 meses p* 3 meses p*
Antes ) Cambio (A) Antes i Cambio (A)
después después
29 25 0,4 3,1 2,9 0,3
Promedio
0,003 0,109
PAL (IC95%) (2,3-3,5) (1,9-3,0) (0,1-0,6) (2,1-4,1) (1,8-3,9) (-0,2-0,8)
2,9 2,4 0,5 3.3 2,0 0,7
Promedio PD
0,003 0,066
(IC95%) (2,5-3,3) (2,2-2,5) (0,2-0,8) (2,4-4,1) (2,1-3,2) (0,2-1,2)

* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide; PAL:

nivel de insercion periodontal;

modificadores de la enfermedad.

PD: profundidad al sondaje; DMARD: farmacos antirreumaticos
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Discusioén

Este capitulo tuvo como objetivo comparar los efectos de la NSPT sobre los
parametros clinicos en pacientes con y sin AR. Se observo una mejora en los parametros
periodontales clinicos en ambos grupos, reduccion de ACPAs y FR y aumento de la PCR
en los participantes con AR 3 meses después de la intervencion. Sin embargo, estos
hallazgos deben interpretarse con cautela.

Los parametros clinicos periodontales mejoraron en ambos grupos después del
NSPT, y este hallazgo fue estadisticamente significativo dentro de cada grupo y de
acuerdo con otros estudios (170,172,173). Aunque los participantes sin AR presentaron
valores mas altos en los parametros periodontales al inicio del estudio en comparacion
con los participantes con AR y parecen de haber tenido una mejoria mayor, la magnitud
relativa del cambio fue similar entre los grupos. Estudios previos han encontrado que la
periodontitis es mas grave en los pacientes con AR (147,162) pero este no es el caso de
este estudio y, por tanto, marca la diferencia. Una posible explicacion es el uso cronico
de potentes medicamentos antiinflamatorios como los DMARD que eran exclusivos de

los participantes de este estudio con AR.

Los resultados de los estudios en animales mostraron una reduccion de la
inflamacion y la pérdida 6sea en la periodontitis experimental con la administracion de
cloroquina (149). Estudios recientes en humanos informaron una menor progresion en la
pérdida de la insercion periodontal en pacientes con AR bajo medicacion DMARD
(153,154). Ademas, los pacientes con AR tuvieron acceso al manejo de protocolos para
su enfermedad en su centro de tratamiento que incluyeron cambios en los habitos diarios,
visitas periodicas al médico y al dentista en comparacion con los pacientes sin AR en
este estudio y esto podria haber influido en su condicién periodontal (174). En este
estudio, el analisis de subgrupos de los datos clinicos de los participantes con AR mostré
una leve mejoria en los parametros periodontales en pacientes bajo DMARD biologicos
y no biologicos. Por lo tanto, la posibilidad de que la medicacion con DMARD ralentice la
progresion de la periodontitis en los participantes con AR es plausible y merece mas

investigaciones con ensayos clinicos aleatorios.
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Estudios previos han sugerido efectos beneficiosos de la NSPT sobre los
marcadores bioquimicos de AR y una eventual mejora de la actividad de la
enfermedad (170). Pero los cambios en los marcadores bioquimicos en los
participantes con AR también pueden estar relacionados con la reaccién
inmunitaria e inflamatoria alterada que es caracteristica de la enfermedad
(163,164). Encontramos una mayor disminucion de ACPAs / FR Yy, por el contrario,
un aumento de la PCR a los 3 meses después de la NSPT en los participantes con
AR, pero no alcanzo significacion estadistica. Ademas, la respuesta en ACPAs y
FR en los participantes con AR fue hacia la reduccion a pesar de que no hubo
cambios en la medicacion para AR durante el estudio, lo que significa que en
algunos pacientes la reduccién de la inflamacién periodontal por NSPT puede
tener un efecto beneficioso sobre los marcadores bioquimicos séricos. Aunque las
mejorias periodontales fueron comparables en los participantes con y sin AR, una
mejora en los niveles de ACPAs y FR en los participantes con AR podria ser
explicado porque habian aumentado los niveles antes de NSPT vy, por lo tanto,
mas espacio para la reduccion. A diferencia del estudio de Cosgarea et al. (170),
la PCR tendi6é a aumentar después de NSPT. Los ACPAs y el FR son parametros
muy variables en AR y pueden mostrar una gran variedad de cambios tras el inicio
del tratamiento con DMARD en pacientes con periodontitis (175). Por otro lado, la
PCR es un indicador inespecifico de inflamacién sistémica que puede elevarse a
24- 72 horas después de una infeccién o dafio tisular severo (176). Ademas, los
pacientes con AR pueden tener periodos de remision / recaida de la enfermedad
y de esta manera la inflamacion sistémica se vera alterada, resultando en un
aumento en los niveles de PCR (177). Los resultados concuerdan con otros
estudios (170,172,178-180), pero las revisiones sistematicas no han demostrado
ningun efecto de la NSPT sobre los ACPAs y la FR y, en consecuencia, han
producido conclusiones contrastantes (27,181). Se ha sugerido que la NSPT tiene
efectos sistémicos a través de la reduccion de las fuentes de inflamacion
periodontales (169). Sin embargo, la respuesta del complejo inmunolégico e

inflamacion sistémica en la etiopatogenia de la AR hace que esta suposicion sea
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compleja a pesar de la mejoria en los parametros clinicos observados en nuestro

estudio.

Ademas, este estudio no fue disefiado como un ensayo clinico aleatorizado (RCT)
y, por lo tanto, esta reduccion no se puede atribuir directamente al NSPT. Es mas
probable que los cambios en los parametros bioquimicos en pacientes con AR sean en
cierta medida el resultado combinado de la actividad de la enfermedad, la respuesta a la
medicacion utilizada y la NSPT, pero esto requiere mas estudios.

Algunos estudios han sugerido una asociacion entre P. gingivalis y AR (182).
Ademas, los estudios de intervencién periodontal han informado una asociacion entre la
reduccion de los niveles de P. gingivalis y la mejora en la actividad de la enfermedad de
AR (183). Aunque el NSPT resulté en la reduccion del recuento microbiano total, los
recuentos de P. gingivalis aumentaron a los 3 meses después de la terapia en nuestro
estudio. Esto puede estar relacionado con el tipo de NSPT administrado, ya que una sola
sesion de raspado y alisado radicular puede no ser suficiente para suprimir eficazmente
P. gingivalis en casos de periodontitis grave. Ademdas, se tomaron muestras
subgingivales a los 3 meses de las bolsas periodontales restantes que aun podrian
albergar recuentos altos del microorganismo. Se ha demostrado que P. gingivalis
prevalece en sitios que no muestran mejoria después de la terapia (184). Sin embargo,
en este estudio no se observé ninguna relacién entre P. gingivalis y el cambio en los
pardmetros bioquimicos de AR. Otros investigadores (185,186), que utilizan métodos de
deteccién molecular, no encontraron asociacion significativa entre P. gingivalis y AR y,
por lo tanto, la relacion entre periodontitis y AR sigue sin ser concluyente debido a la alta
heterogeneidad entre los estudios.

El presente estudio tiene las siguientes limitaciones. En primer lugar, el estudio se
disefid como un estudio de antes y después, ya que el propdsito era comparar los efectos
de la NSPT en pacientes con y sin AR. Se puede argumentar que solo los ensayos
clinicos controlados aleatorizados proporcionan la Unica evidencia valida. Pero los
beneficios de los NSPT para restaurar la salud periodontal han sido ampliamente

probadosy, por lo tanto, fue més razonable administrar la terapia a todos los participantes
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(187). Sin embargo, el célculo del tamafio de la muestra y los criterios de seleccion
cuidadosos y la medicién clinica de parametros importantes nos permitieron hacer
comparaciones validas en el mundo real que son relevante para su condicion periodontal
y sistémica. En segundo lugar, el tiempo de seguimiento fue de solo 3 meses, y esto se
determind ya que los participantes estaban programados para recibir solo una sesion de
NSPT y era el tiempo esperado para observar los cambios clinicos iniciales (188). Un
periodo mas largo de observacion solo habria retrasado el tratamiento periodontal
adicional que los participantes necesitaban para controlar su afeccion.

Conclusion

La terapia periodontal no quirdrgica induce o genera resultados similares en los
pardmetros clinicos y microbiolégicos periodontales en pacientes con y sin AR. Ademas,
la terapia periodontal puede ayudar a reducir los niveles séricos de ACPAs y FR en

pacientes con AR.
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Capitulo III:
Calidad de vida relacionada con la salud bucal en un grupo de pacientes con

artritis reumatoide

Introduccién

Las enfermedades cronicas son de larga duracién y por lo general de progresion
lenta; se manifiestan en la etapa adulta y llevan consigo un sin nimero de consecuencias
asociadas; la mayoria de las veces pone en detrimento la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) por el dolor, la ansiedad y la discapacidad que éstas generan (1). Tanto
la AR como la periodontitis son enfermedades crénicas que producen destruccion de
tejido conectivo y hueso (2). Actualmente se considera que estas dos enfermedades

comparten mecanismos etiopatoldgicos y por lo tanto se dice que estan relacionadas (3).

La AR es una enfermedad sistémica autoinmune, inflamatoria, crénica (26), que
implica la pérdida del control de la respuesta inmune autéloga, o que conduce a
elementos efectores (humorales y celulares) que generaran una respuesta inmune
especifica en contra de auto antigenos o tejidos propios del paciente (16). La etiologia de
AR en la actualidad no es del todo clara, aunque la interrelacion entre factores genéticos
y ambientales juega un papel importante en la susceptibilidad de AR (30). Su prevalencia
en la poblacién mundial varia entre 0,2 y 5,0%, y aproximadamente 1% en Colombia; se
presenta mas en mujeres que en hombres con una razén de 4:1 y se incrementa con la
edad (4).

La salud bucal esta intimamente relacionada con la salud en general y a su vez
con la calidad de vida percibida por las personas. Aspectos tales como los funcionales,
sociales y psicolégicos son fundamentales para el desarrollo integral del ser humano a lo
largo de la vida, que a su vez permiten relaciones interpersonales optimas (108). Tanto
la AR como la periodontitis, estan relacionadas bioldgica y epidemiolégicamente.
Biolégicamente utilizan mecanismos destructivos similares de tejido conectivo y hueso,
dado que las células inflamatorias y las citoquinas proinflamatorias que conducen la

erosion 6sea cronica en AR y la destruccion crénica del tejido periodontal son similares
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(16) y la periodontitis es un posible factor agravante de la respuesta inflamatoria
autoinmune en pacientes con AR (17). A su vez, la presencia de determinadas
enfermedades bucales, como la periodontitis, podrian ser responsables en cierta medida,

de complicaciones adicionales como dolor, incomodidad y baja autoestima.

De acuerdo con resultados de diversos estudios, los pacientes que padecen
enfermedades reumaticas presentan una reducida calidad de vida, especialmente en
aquellos que presentan manifestaciones orales y afectaciones fisicas debido a
enfermedades bucodentales lo que ocasiona deficiencias psicosociales (189).

La salud bucal es un importante mediador de la calidad de vida relacionada con la
salud, se han hecho diferentes aproximaciones mediante la confeccion de distintos
cuestionarios, dentro de los cuales se destaca el denominado Perfil de Impacto de Salud
Oral Oral Health Impact Profile (OHIP-14), aplicado por Locker, con el fin de
conceptualizar biopsicosocialemente las deficiencias, discapacidades y minusvalias en
la salud oral (117). Inicialmente se desarroll el perfil de Impacto de Salud Oral con 49
items (OHIP-49), el cual evoluciond a la forma més corta (OHIP-14). El objetivo que tienen
ambos instrumentos es evaluar el impacto de la enfermedad oral sobre la CVRS,
mediante siete factores: limitacién funcional, dolor fisico, incapacidad fisica, malestar
psicoldgico, incapacidad psicoldgica, incapacidad social y minusvalia (114-116). Tanto la
version OHIP-49, OHIP-14 han sido validadas, en Australia, Espafia y Brasil (113-
116,118-122).

Si bien la calidad de vida relacionada con la salud y con la salud bucal ha sido
estudiada en poblaciones con caracteristicas distintas y en pacientes con AR, a nivel local
(Colombia y Medellin) (20, 21,190), no se encuentran estudios en los que se utilice el
OHIP-14 para investigar la calidad de vida pacientes con AR. Dada la escases de
investigaciones en el aspecto mencionado, se hace necesario este estudio con el fin de
brindar informacion que propicie la creaciéon de una linea de investigacion que permita
establecer estrategias de promocion y prevencion en pacientes con enfermedades

cronicas y de esta manera se permite un abordaje interdisciplinario.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este capitulo fue determinar la relacion

existente entre la calidad de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB) con indicadores
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de salud general y salud bucal en un grupo de pacientes con AR que consultan a una
clinica especializada en Medellin (Colombia); asi como sus factores sociodemograficos

y clinicos asociados.

Metodologia

Se realiz6 un estudio de corte transversal analitico por medio de una encuesta
estructurada, examen clinico periodontal y médico en pacientes adultos (mayores de 18
afos, que consultaron a una clinica especializada en tratamiento para pacientes con AR

en la ciudad de Medellin- Colombia.

Participantes y criterios de seleccion

La muestra fue conformada por un grupo pacientes con AR con caracteristicas
basales (Figura 3), ademas los criterios de seleccion fueron los descritos en el capitulo
l.

Examen clinico

Se realiz6 el examen clinico, la recoleccion de las muestras microbiologicas y de

suero, segun lo descrito en el capitulo I.

Recoleccion de lainformacion

Con previa autorizacion de la institucion tratante Artmedica, se procedid a
seleccionar a aquellos que cumplieran con el diagnéstico segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades versién 10 (CIE10) (M05) (191). Se realizé la encuesta
gue contenia variables tales como: sociodemograficas, clinicas y de autopercepcion de

AR y preguntas del OHIP-14. Posteriormente se programdé una cita para el examen de
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sangre realizado en la IPS universitaria de la Universidad de Antioquia y para el examen
periodontal y tratamiento no quirdrgico y/o profilaxis y explicacion acerca de la higiene

oral.
Cuestionario OHIP-14

Con respecto a la calidad de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB), esta
se obtuvo a través del instrumento OHIP-14 -Oral Health Impact Profile-Perfil de Impacto
en Salud Oral, el cual consta de 14 preguntas distribuidas en 7 dimensiones: Limitacién
funcional, dolor fisico, malestar psicoldgico, incapacidad fisica, incapacidad psicolégica,
incapacidad social y minusvalia. Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta y a cada
una se le asigna un puntaje: 0-nunca, 1-casi nunca, 2-a veces, 3-frecuentemente, 4-
siempre (113,114,119).

El analisis del OHIP-14 permiti0 usar tres variables de resumen de las
consecuencias funcionales y psicolégicas de los problemas de salud bucal (117,118,192).
1) Prevalencia: Porcentaje de individuos que reportan uno o mas items: “frecuentemente”
o “siempre”, 2) Extensién: Es el numero de items reportados como “frecuentemente” o
“siempre”, 3) Severidad: Es la suma de todos los valores ordinales de las respuestas, y
puntda en un rango de 0 a 56, a mas alto valor, mayor impacto de la salud bucal en la
calidad de vida. Dichas medidas han sido utilizadas en otras investigaciones en el ambito
internacional (192,193) y en la ciudad de Medellin (15,194,195).

Andlisis estadistico

Se realiz0 un analisis inicial exploratorio y descriptivo para determinar la
distribucion de las variables y se realizaron las pruebas adecuadas (Kolmogorov-
Smirnov) para evaluar la normalidad. Las variables continuas se presentan con la
tendencia central correspondiente y se utilizaron medidas de dispersion y pruebas
paramétricas o no paramétricas para determinar las diferencias entre los grupos donde
se indica. Las variables categdricas se presentan como la frecuencia y las diferencias

entre los grupos se probaron con el Chi?.
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Ademas, para determinar la influencia de las variables independientes sobre el
OHIP-14 y sus dimensiones, se realizé el coeficiente de correlacion de rangos de
Spearman y un andlisis de regresion lineal multivariante para evaluar el efecto simultaneo
y reciproco de las variables explicativas en cada una de ellas. Se determiné el
cumplimiento de los supuestos de linealidad, no colinealidad y normalidad, varianza

constante y correlacion de residuales.

Se llevé a cabo un andlisis de regresion logistica para probar la asociacion entre
las covariables y la prevalencia del OHIP-14. La Odds ratio cruda (OR intervalo de
confianza del 95%) y las OR ajustadas de las covariables se presentan en el analisis
multivariado en el cual se incluyeron variables segun el criterio de Hosmer-Lemeshow (p
<0,25) o segun plausibilidad biolégica. El poder del estudio se calcul6 en 87,3% (95% de
confianza) para estudios de corte transversal. Todos los datos se analizaron en SPSS
(IBM SPSS Statistics para Windows, version 25) y se asumio significacion estadistica

cuando p < 0,05.

Toda la informacién fue recopilada y analizada teniendo en cuenta las
consideraciones éticas descritas en el capitulo I.

Resultados

Se incluyeron 59 pacientes con AR, el 81,4% son mujeres, con una edad entre 30
y 73 afios (promedio 54,5 + 9,2 afios), el 72,9% no labora, una duracién de la enfermedad
entre 1 a 45 afos (promedio 10,2 + 8,2 afios) y con un promedio de nimero de dientes
de 23,1 +1,9.

Los resultados del OHIP-14, incluye comparaciones en cuanto a la prevalencia,
extension y severidad del impacto la CVRSB, segun las variables sociodemograficas,

clinicas de AR y periodontales, asi como el andlisis de las dimensiones.

La prevalencia del impacto en la CVRSB se muestra en la Tabla 12. El impacto
mas alto lo presentaron las mujeres (83,3%), las personas casadas (61,1%), los de
estrato socioeconémico medio (66,7%), los que tienen afiliacion a la salud del régimen

contributivo y régimen especial (61,1%), y los que no laboran (77,8%). Resultados



PERIODONTITIS Y ARTRITIS REUMATOIDE 74

similares se presentan para la extension del OHIP-14, con mayor promedio (2,69 + 3,16)
en las personas de 60 afios y mas. Respecto a la severidad, se observan mayores
medianas del puntaje en las personas sin estudios (9,0 + 19), estrato bajo (8,0 £ 21) y los
que no tienen afiliacion al régimen de salud (13,0 * -). Dichos resultados no presentaron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 12. Resumen de los resultados del OHIP-14 como indicador de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal segun variables sociodemograficas en los pacientes con
artritis reumatoide

Muestra (n=59) Calidad de vida relacionada con la salud bucal
Caracteristicas del paciente Prevalencia Extension Severidad (OHIP-14 Score)
n %
(%) (X+DE) (X + DE) Me (RIC)

Sexo

Hombre 11 18,6 16,7 1,6 (2,6) 9,7 (10,6) 8,0 (20)

Mujer 48 81,4 83,3 1,8 (3,4) 10,1 (11,5) 6,0 (15)
Edad

27-59 42 71,2 55,6 1,43 (3,2) 9,0 (11,1) 6,0 (11)

60y més 17 28,8 44,4 2,69 (3,16) 12,5 (11,8) 8,0 (22)
Estado civil

Casados 35 59,3 61,1 1,5 (2,5 9,2 (9,8) 7,0 (17)

Personas solas 24 40,7 38,9 2,2 (3,9) 11,1 (13,2) 5,0 (18)
Nivel de escolaridad

Sin estudios y primaria 22 37,3 444 2,4 (3,8) 12,5 (12,5) 9,0 (19)

Secundaria 31 52,5 44,4 1,4 (2,8) 8,7 (10,7) 4,0 (14)

Superiores 6 10,2 11,2 1,2 (2,0) 7,2 (8,1) 4,5 (12)
Estrato

Bajo 13 22 333 2,8(4,2) 12,6 (14,1) 8,0 (21)

Medio 42 71,2 66,7 1,6 (3,0) 9,4 (10,8) 5,0 (18)

Alto 4 6,8 0,0 0,0 (0,0) 8,2 (4,1) 7,5 (8)
Afiliacién régimen salud

Sin afiliacién 2 3,4 5,6 2,0(2,8) 13,0 (12,7) 13,0 (-)

Contributivo y especial 43 72,9 61,1 1,6 (3,0 9,6 (10,4) 7,0 (16)

Subsidiado 14 23,7 33,3 2,2(4,0) 10,7 (14,0) 6,0 (16)
Situacion laboral

Labora 16 27,1 22,2 1,1(2,4) 7,2(9,0) 5,0 (10)

No labora 43 72,9 77,8 2,0 (3,4) 11,0 (11,9) 7,0 (19)

*p<0,05 *p<0,01**p < 0,001 Prueba de Mann-Whitney / Kruskal Wallis para datos no paramétricos y
prueba de Chi2para variables categoricas

Al comparar el impacto del OHIP-14 segun habitos, condicion sistémica y
condicion periodontal, se observa mayor prevalencia en los que no fuman, no consumen

alcohol, no realizan ejercicio, consumen corticosteroides y farmacos modificadores de la
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enfermedad (DMARD). El promedio de la extension fue mayor en los que no realizan
ejercicio (2,3 = 3,7), hipertensos (2,5 £ 3,9), en los que tienen osteoporosis (2,7 = 4,7),
consumen corticosteroides (2,1 £ 3,5) y de DMARD (2,1 £ 3,5). En cuanto a la severidad,
los mayores puntajes presentan diabetes (9,0 RIC=19) (Tabla 13).

Ademas, presentan diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
prevalencia, la extension y la severidad en lo relacionado con el estadio de la
periodontitis. Aquellos que tienen estadio IV presentan una prevalencia del 70%, una
extension de 3,4 £ 4,5 y una severidad de (11,5 RIC=22) (Tabla 13).
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Tabla 13. Resumen de los resultados del OHIP-14 como indicador de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal segun habitos y condicion sistémica y periodontal en los
de pacientes con artritis reumatoide

Muestra (n = 59)

Calidad de vida relacionada con la salud bucal

Caracteristicas del paciente N % Prevalencia Extension (X £ Severidad (OHIP-14 Score)
(%) DE) (X £ DE) Me (RIC)

Fuma
Si 4 6,8 11,1 1,2(1,9) 9,5(9,2) 8,0 (18)
No 55 93,2 88,9 1,8(3,3) 10,0 (11,5) 6,0 (16)
Consumo de alcohol
Si 3 51 5,6 0,33 (0,6) 7,3(1,1) 8,0 (-)
No 56 94,9 94,4 1,8(3,3) 10,1 (11,6) 6,0 (18)
Realiza ejercicio
Si 22 62,7 27,8 1,1(2,2) 9,3(9,6) 7,5 (13)
No 37 37,3 72,2 2,3(3,7) 10,9 (12,4) 6,0 (20)
Diabetes
Si 6 10,2 11,1 1,8(2,8) 10,2 (8,8) 9,0 (19)
No 53 89,8 88,9 1,7 (3,2) 10,0 (11,6) 6,0 (15)
Hipertensidn arterial
Si 19 32,2 38,9 2,5(3,9) 11,7 (13,9 8,0 (21)
No 40 67,8 61,1 1,5(2,9) 9,5 (10,2) 6,0 (13)
Osteoporosis
Si 10 16,9 16,7 2,747 11,9 (15,6) 4,5 (23)
No 49 83,1 83,3 1,6 (2,9) 9,6 (10,5) 6,5 (15)
AINES
Si 8 13,8 11,1 1,0 (2,1) 9,2 (7,8) 8,0 (13)
No 50 86,2 88,9 1,9 (3,4) 10,4 (11,9) 6,0 (19)
Corticosteroides
Si 35 60,3 61,1 2,1(3,5) 11,0 (12,2) 7,0 (20)
No 23 39,7 38,9 1,4 (2,7) 8,5 (10,1 6,0 (11)
DMARD
Si 53 91,4 94,4 1,9 (3,3) 10,5 (11,8) 6,0 (19)
No 5 8,6 5,6 1,2 (2,6) 8,8 (7,6) 8,0 (11)
Periodontitis

Si 31 59,6 32,3 1,9 (3,5) 10,5 (12,0) 8,0 (14)

No 21 40,4 37,5 1,6 (2,7) 9,8 (10,5) 4,0 (19)
Estadio

I 0 0,0

I 1 3,2 0,0*

I 18 58,1 30,0* 0,94 (2,4)* 6,9 (8,9)* 5,0 (11)*

v 12 38,7 70,0 3,4 (4,5 16,6 (14,2)* 11,5 (22)*

*p <0.05 *p<0,01**p<0,001 Prueba U de Mann-Whitney / Kruskal Wallis para datos no paramétricos y prueba de

Chi? para variables categoéricas
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En la Tabla 14, se muestra diferencias estadisticamente significativas en el tipo
de AR que presentan las personas segun el nimero de articulaciones que afecta y la
prevalencia y extension del OHIP-14, 77,8% para poliarticular, y un promedio en la
extension de 5,0 £ 4,4 para aquellos que tienen AR oligoarticular y de manera similar

para la severidad con una mediana de (21,0; RIC=30).

En lo relacionado con la autopercepcion de los sintomas de AR, presentaron
mayor prevalencia del OHIP-14 aquellos que dijeron tener tumefaccion, dolor, y rigidez
matutina (72,2%). En cuanto a la extension se encuentra mayor diferencia en aquellos
que reportan dolor (2,2 £ 3,2). En la severidad, existe mayor diferencia entre aquellos que
reportan rigidez matutina (7,0 £ 19) respecto a los que no; en los que reportan fatiga y

depresion 9,0 + 19, sin diferencias estadisticamente significativas.

Al comparar las dimensiones del OHIP-14 en los pacientes que tienen y no tienen
periodontitis, se encontraron indicadores mas altos que en los que si la presentan en las
dimensiones del dolor fisico (1,5; RIC=4,0) e incapacidad psicoldgica (1,5; RIC=3,0), sin
diferencias estadisticamente significativas.(Tabla 15).
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Tabla 14. Resumen de los resultados del OHIP-14 como indicador de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal segun variables clinicas y de autopercepcion en los

pacientes con artritis reumatoide

Caracteristicas del paciente

Muestra (n =59) Oral Health-Related Quality of Life

%

Prevalencia Extension (X £

Severidad (OHIP-14 Score)

(%) DE) (X + DE) Me (RIC)
Clinicas de AR
Tipo de AR
Poliarticular 53 89,8 77,8* 1,5 (3,0)* 9,3 (10,8) 6,0 (13)
Oligoarticular 5 8,5 22,2* 5,0 (4,4)* 18,4 (15,1) 21,0 (30)
Monoarticular 1,7 0,0*
Actividad de AR
Remisién 30 53,6 55,6 1,5(2,6) 9,0 (9,2) 6,5 (13)
Baja 6 10,7 111 2,6 (3,4) 13 (10,9) 9,0 (18)
Moderada 10 17,9 16,7 2,1(3.7) 10,2 (13,9) 2,0 (23)
Alta 10 17,8 16,7 2,6 (4,6) 13 (15.,6) 4,0 (21)
AR erosiva
Si 22 42,3 50,0 1,6 (2,7) 9,6 (9,8) 7,0 (20)
No 30 57,7 50,0 1,2 (2,6) 8,2 (9,6) 5,0 (14)
Tratamiento alternativo
Si 1 1,7 5,9
No 57 98,3 94,1 1,7 (3.2) 9,8 (11,4) 6,0 (15)
Autopercepcion
Tumefaccion
Si 44 74,6 72,2 1,9 (3,3) 10,8 (11,9) 7,0 (19)
No 15 25,4 27,8 1,4 (2,9) 7,7(9,3) 6,0 (7)
Dolor
Si 46 78 72,2 2,2 (3,6) 10,8 (12,0) 7,0 (21)
No 13 22 27,8 1,6 (3,1) 9,8 (11,2) 6,0 (14)
Rigidez matutina
Si 16 27,1 72,2 1,8 (3,2) 10,6 (11,5) 7,0 (19)
No 43 72,9 27,8 1,6 (3,1) 8,6 (11,0) 4,5 (10)
Fatigay depresién
Si 27 45,8 55,6 1,9 (3,2) 11,3 (10,8) 9,0 (19)
No 32 54,2 44,4 1,6 (3,2) 8,4 (11,8) 4,0 (8)
Apoyo familiar
Si 59 100,0 100,0 1,0 (2,1) 8,5 (9,5) 5,5 (14)
No 0 0,0 0,0

*» <0,05 *p<0,01**p< 0,001 Prueba de Mann-Whitney / Kruskal Wallis para datos no paramétricos y

prueba de Chi?para variables categoricas
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Tabla 15. Dimensiones del OHIP-14 segun la presencia o no de periodontitis en los
pacientes con artritis reumatoide

) ) Todas Periodontitis No periodontitis

Dimensiones
Me Me Me p
del OHIP-14
(X £ DE) (RIC) (XxDE) (RIC) (XxDE) (RIC)

Limitacion funcional 0,86 (1,8) 0,0(1,0) 091(2,1) 0,0(0,0) 0,9(1,3) 0,0(2,00 0,432

Dolor fisico 229(2,4) 2040 242,77 1540 19(2,1) 1,0(4,0 0,797

Malestar psicologico 215(2,4) 204,00 1924 05,0 25(2,2 2,0(4,00 0,154

Discapacidad fisica 1,68(2,3) 0,0(3,00 1,8(23) 004,00 1,6(2,5 0,0(3,00 0,650

Discapacidad psicosocial 1,63(2,00) 1,0(3,0) 18(2,1)) 15(3,0) 1,4(19 0,0(3,00 0,563

Discapacidad social 0,49 (1,2) 0,000 05(14) 0,0(0,0) 04(,9 0,0(,00 0,891

Minusvalia 0,92(1,7) 0,0(2,00 0,8(16) 0,0(2,00 09(1,6) 0,0(2,00 0,745

(X £ DE): desviacion estandar media. Me: mediana; RIC: rango intercuartilico. Prueba U de Mann — Whitney
/ Kruskal — Wallis, prueba para datos no paramétricos comparando presencia de periodontitis y dimensiones

OHIP-14 en la muestra. (* Diferencias estadisticamente significativos diferencias, p < 0,05).

En la Tabla 16, se muestran las correlaciones entre las dimensiones del OHIP-14
y las variables demogréficas, habitos, clinicas dentales y parametros sanguineos
relacionados con AR. Se observa una correlacion estadisticamente significativa entre la
edad y las dimensiones de discapacidad fisica 0,35 y psicolégica 0,27. Entre el nimero
de dientes presentes y todas las dimensiones, la extension e impacto total del OHIP-14.
El promedio del sangrado al sondaje se correlacion6 con las dimensiones de
discapacidad fisica (0,30), psicoldgica (0,46), y social (0,27), asi como con la minusvalia
(0,43). Los parametros sanguineos de AR mostraron correlaciones bajas con las
diferentes dimensiones, se observa que los ACPAs presenté su mayor correlacion
inversa con la limitacién funcional, por el contrario que el FR la presentd correlacion
positiva con la dimension de dolor fisico, estas correlaciones no fueron estadisticamente

significativas.

En el modelo de regresion lineal la edad fue un predictor positivo (0,38) para la
dimensién de discapacidad fisica, en contraste la duracion en afios de AR fue un predictor
negativo (-0,30). El nimero de dientes presentes fue predictor negativo del puntaje total
del OHIP-14, de la discapacidad psicosocial y la minusvalia (-0,34, -0,36, -0,31),

respectivamente; esto es que, a menor numero de dientes, peores indicadores se
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reportan. El promedio del sangrado al sondaje fue predictor positivo para la dimension de
discapacidad psicologica 0,31. Dichos resultados fueron explicados por el modelo entre
un 10% y un 30% (Tabla 17).

Tabla 16. Correlacion entre las dimensiones del OHIP-14 y las variables de persona,
artritis reumatoide y periodontales

. OHIP-  Limitacio Malestar . . Discapacid . . .
. Extensio Dolor ) . Discapacid Discapacid Minusvali
Variables 14 n o psicosoci o ad )
n . fisico ad fisica . ) ad Social a
(Total) funcional al psicolégica
Edad 0,20 0,25 0,18 014 0,25 0,35** 0,27* 0,13 0,05
Duracion de AR (Afios) -0,14 008 -0,10 0,11 0,04 0,00 0,06 0,00 -0,06
Nimero de horas que
-006 -006 -0,25 0,01 -0,10 -0,053 -0,07 -0,24 -0,03
duerme
Numero de dientes - 0,28 -
-0,42% -0,28* -0,36*  -0,40%  -0,51*  -0,31*
presentes 0,44* * 0,041**
Promedio BoP 0,33* 0,33* 0,10 025 0,17 0,30* 0,46** 0,27* 0,43**
Promedio PAL 0,08 0,01 -011 0 ;)2 -0,05 0,07 0,18 -0,06 -0,00
Promedio PD 0,09 0,11 0,02 0,10 -0,06 0,03 0,23 0,21 0,19
ACPAs -0,18 -0,06 -0,30 0 ;)5 -0,05 -0,01 -0,03 0,04 -0,02
FR -0,0v 006 -0,03 0,11 0,06 0,04 0,07 -0,01 0,06
PCR -0,02 001 -005 0,07 0,02 -0,03 0,05 -0,02 -0,09

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral). **La correlaciéon es significativa al nivel 0,01
(bilateral).
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Tabla 17. Modelo de regresion lineal para los puntajes de las dimensiones del OHIP-14
en los pacientes con artritis reumatoide

Coeficiente Coeficiente
Dimensiones de OHIP-14 (variables Variables independientes : de
: . . estandarizad . s
dependientes) incluidas en el modelo determinacio
o (B) 9
n (%)
Edad 0,15
Duracién de AR (Afos) -0,05
y Ndmero de dientes 032
Extension presentes ) 17,0
Promedio de BoP 0,20
ACPAs -0,14
Edad 0,10
Numero de dientes -0.34*
OHIP-14 (Total) presentes ' 17,0
Promedio de BoP 0,15
ACPAs -0,02
Edad 0,07
Duracion de AR (Afios) -0,06
Numero de horas que 021
duerme
Limitacién funcional NUmero de dientes 022 5,0
presentes '
Promedio de BoP 0,22
Promedio PAL 0,043
ACPAs -0,02
Edad 0,21
Duracioén de AR (Afios) -0,22
Numero de horas que -0,09
duerme
Dolor fisico Numero de dientes 011 4,3
presentes '
Promedio BoP 0,12
Promedio PD 0,10
FR 0,17
Edad 0,22
Duracioén de AR (Afios) -0,10
Numero de horas que 0,50
duerme
Incomodidad Psicolégica Ndmero de dientes 031 8,0
presentes '
Mean BoP 0,06
ACPAs -0,03
FR -0,10
) ] o Edad 0,38*
Discapacidad fisica 24,4

Duracion de AR (Afios) -0,30*
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Numero de dientes

presentes -0.25
Promedio BoP 0,11
ACPAs -0,56
FR 0,13
Edad 0,10
Duracién de AR (Afios) -0,09
Numero de dientes -0.36*
Discapacidad psicosocial presentes ' 29,2
Promedio BoP 0,31*
ACPAs -0,04
FR 0,06
Age 0,08
Duracion de AR (Afios) 0,03
| | | Numercélji:rgc;ras que -0,08
Discapacidad Social NGmero de dientes 008 6,8
presentes '
Promedio BoP 0,09
FR 0,08
Edad 0,13
Nineoeae= o
Promedio BoP 0,19
Minusvalia Promedio PD 0,12 10,9
ACPAs -0,08
FR -0,03
PCR -0,07

*valor de p<0,05y >a0,01; ** Valor de p < 0,01y > a0,001; *** valor p < 0,001

Por ultimo, el andlisis de regresion logistica para observar asociaciones entre el
indicador de prevalencia del OHIP-14 y las variables de persona, habitos y clinicas de AR
en pacientes con y sin periodontitis (Tabla 18), se evidencié que después de ajustar por
variables sociodemograficas, la prevalencia del impacto en la CVRSB fue 1,3 (IC 95%
1,10-5,29) veces mas en los que presentaban AR erosiva que en los que no, 2,2 (IC 95%
1,16-29,5) veces mas en los que auto reportaron rigidez matutina. En cambio, en el
modelo crudo se observé asociacion de la prevalencia con presentar AR poliarticular y
tener estadio periodontal entre Ill y IV, estos como factores de riesgo y por ultimo tener

acceso a tratamiento alternativo para AR se asocié como un factor protector.
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Tabla 18. Asociacion entre el indicador de prevalencia del OHIP-14 y variables de
persona, habitos y clinicas mediante modelo de regresidn logistica. de los pacientes
con artritis reumatoide

Prevalencia OHIP-14

Variable OR Crudos OR Ajustados* (95%
(95% ClI) Cl)

Sexo

Hombre 1,00 1,00

Mujer 1,21 (0,28-5,22) 1,45 (0,30-6,87)
Edad

27-59 1,00 1,00

60 y mas 2,80 (0,87-9,33) 2,89 (0,86-9,72)
Estrato

Bajo 0,41 (0,12-1,47) 2,64 (0,69-10,12)

Medio y alto 1,00 1,00
Realiza ejercicio

Si 1,00 1,00

No 0,54 (0,16-1,81) 1,20 (0,29-4,79)
Tipo de AR

Monoarticular 1,00 1,00

Poliarticular 1,45 (1,22-1,72) 0,0 (0,0)
Remisién

Si 1,12 (0,36-3,47) 0,80 (0,18-3,48)

No 1,00 1,00
AR erosiva

Si 1,53 (0,45-5,26) 1,34 (1,10-5,29)

No 1,00 1,00
Tumefaccién

Si 0,84 (0,24-2,94) 0,76 (0,09-6,45)

No 1,00 1,00
Dolor

Si 0,63 (0,17-2,28) 0,35 (0,02-5,27)

No 1,00 1,00

Rigidez matutina

Si

0,95 (0,27- 3,30)

2,22 (1,16-29,5)

No 1,00 1,00
Periodontitis

Si 1,13 (0,43-3,7) 0,52 (0,1-4,2)

No 1,00 1,00
Estadio de la periodontitis

Lyl 1,00 1,00

iy Iv 1,48 (1,20-1,90) 0,00 (0,0)
Tratamiento alternativo

Si 1,00 1,00

No 0,28 (0,19-0,42) 0,00 (0,0)

*Modelo de Regresién Logistica. Variables incluidas en el modelo ajustado: sexo, edad, estrato, realiza,
ejercicio, tipo de AR, remision, AR erosiva, tumefaccion, dolor, rigidez matutina, periodontitis, estadio de la

periodontitis, tratamiento alternativo. *p < 0,05.
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Discusioén

Los resultados de este estudio sefialan que la mayoria de los pacientes con AR
encuestados reportan puntuaciones generales bajas del OHIP-14, esto significa poco
impacto en CVRSB, no obstante, hubo diferencias en relacion con algunas variables
sociodemogréficas, de salud general, bucal y clinicas de AR. La variable dental mas
relacionada con las dimensiones la CVRSB fueron el estadio de la PD, el numero de
dientes y el sangrado al sondaje. En un estudio similar, el sangrado al sondaje fue
también significativo (196). No hubo diferencias importantes entre los que tenian y no
periodontitis en las dimensiones del OHIP-14. Mientras que, para AR, la que mas se
relaciond fue el tipo de AR segun el nimero de articulaciones afectadas y percibir rigidez
matutina, limitacion que ha sido reportado por diversos estudios por su impacto en la

calidad de vida y el optimismo que sienten las personas (197).

Aunque seria prudente realizar estudios en el que se tenga mayor numero de
hombres con el fin de realizar comparaciones representativas, se logran evidenciar
diferencias entre hombres y mujeres, que pueden ser sustentadas desde la teoria de
perspectiva de género, dado que la percepcién de la relacion salud enfermedad y su
impacto en la calidad de vida, ocurren dentro de contextos distintos desde la visién de
cultura, historia, salud y autocuidado que estos individuos han adquirido durante sus
vidas (198,199).

En cuanto a la edad, a pesar de que los menores de 60 afios reportan resultados
similares en cuanto a la prevalencia del OHIP-14, son los de 60 afios y mas quienes
tienen mayores puntajes en la extension, y severidad en el impacto de la calidad de vida
relacionada con la salud bucal. Lo anterior puede ser explicado por el gradiente biologico
del deterioro fisico en lo relacionado con los tejidos dentales debido al incremento de la

edad y por las condiciones fisicas que genera la AR (200, 201).

Estos cambios fisiologicos pueden provocar que la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud bucal se vea disminuida por la periodontitis, asi como el

consumo de algunos medicamentos, entre otros. Dado que las enfermedades bucales
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pueden propagarse y exacerbar enfermedades sistémicas y viceversa, malestar y

aumento del estigma, con efectos potencialmente profundos en el comportamiento (202).

En cuanto al estado civil, presentaron resultados muy similares sin embargo las
personas que no tienen pareja tienden a reportar mayor impacto en la CVRSB,
posiblemente porque las parejas aportarian apoyo y cuidado en el momento en que se
presenten las dolencias y afectaciones de la salud. Ademas, El total de la poblacion
estudiada reporté apoyo familiar en cuanto al manejo de AR, con un impacto bajo en el
OHIP-14. Segun un estudio realizado en pacientes con AR en Serbia, se demostré que
los factores predictores de sufrir ansiedad y fatiga fueron la necesidad de ayuda y

atencion de otras personas, asi como el nivel educativo (203).

Se observa un gradiente social en relacion con el nivel de estudios que tienen las
personas con AR, se observan puntajes mas altos aquellos que tienen estudios de bajo
nivel. Asi mismo ocurre con el estrato econémico, el estrato bajo es el que tiene menos
calidad de vida, seguido por el estrato medio. Esto tiene relacién con el nivel educativo y
con el acceso a la informacién del cuidado de la salud general y bucal, asi como la
capacidad para entender las instrucciones que se dan desde la atencién médica (201).

Los pacientes sin afiliacion representan un porcentaje bajo en este estudio, son
estos los que muestran puntajes bajos para la calidad de vida, de manera similar los que
pertenecen al régimen de salud subsidiado. Lo anterior tiene que ver con la posibilidad al
acceso a los servicios de salud, tratamientos y programas que alli se ofrecen sobre todo
para esta poblacion en particular, estas caracteristicas sociodemograficas condicionan la

forma de afrontar el proceso de la enfermedad (204).

La situacion laboral también hace que la poblacion de este estudio se sienta
vulnerable en cuanto a su CVRSB, esto tiene que ver con los ingresos econdmicos, la
posibilidad de tener los recursos para el desplazamiento a los lugares donde se presta la
atencion en salud. Existe correlacion entre el grado de actividad de AR, calidad de vida y
capacidad funcional con el rendimiento laboral de la poblacién estudiada. La asociacién

mas fuerte encontrada fue con la capacidad funcional (205).

En cuanto a los habitos, el porcentaje de personas que fuman y consumen alcohol

fue minimo, obtuvieron puntajes del OHIP-14 similares a aquellos que no presentan
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dichos habitos. En un estudio realizado en pacientes con AR, el 12% son fumadores
activos y el 11% reportd el estado de su encia como malo y el 15% hemorragias
espontaneas lo que posiblemente afecta su calidad de vida y la forma de relacionarse
psicoldgica y socialmente (206). Los que no realizan ejercicio fisico mostraron mayor
prevalencia de impacto de la CVRSB en comparacion con los que si lo practican, esto
puede estar relacionado con que la actividad fisica en los pacientes con AR mejora los
sintomas que se presentan por dicha enfermedad, lo que puede influir en el bienestar
general que asi mismo se refleja en la percepcion de la salud bucal y la posibilidad de
tener autocuidado. En un estudio realizado en Suecia dio como resultado una disminucion
del dolor, un aumento calidad de vida y mayor autoeficacia en aquellos pacientes con
artritis que participaron en el programa de educacion y realizacidbn de ejercicio
supervisado (207).

En las personas que presentan otras enfermedades sistémicas tales como la
diabetes, hipertension arterial (HTA), y osteoporosis, se reportan puntajes similares con
aquellos que no las presentan, esto puede ser porque las enfermedades estan
controladas en el momento de la consulta y tratamiento de AR, lo que hace que se
modifique la percepcién de la salud bucal. En el estudio de Chico et al., el 59,0% de los

pacientes con AR, presentaban HTA, en el presente estudio fue de 32,2% (208).

En un estudio similar a este, el 95% de los pacientes con AR consumian DMARD
no bioldgicos y el 20% biolbgicos. En el presente estudio, los puntajes son muy similares
entre los que los consumen y los que no, dado que el consumo de medicamento controla
los sintomas de AR y por lo que podria reflejarse en la percepcién de bienestar tanto

general como bucal (209).

La prevalencia del impacto del OHIP-14 es similar entre los que tienen y no tienen
periodontitis con una leve variacion en la severidad del impacto. Es evidente la afectacion
en la percepcion de la CVRSB en aquellos que tienen periodontitis en los estadios Il y
IV, en los que tanto la prevalencia, extension y severidad aportan peor puntuacién para
la CVRSB. Resultados similares son reportados en adultos jordanos en individuos con
caracteristicas parecidas a los pacientes de este estudio (210).
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La actividad de la enfermedad indica la sintomatologia que presenta el paciente
sumado a los indicadores sanguineos que se miden, la mayor extension y severidad del
impacto del OHIP-14 o reportan aquellos que tienen actividad alta de AR resultados
equivalentes son reportados en otros estudios (211,212).

Al indagar si los pacientes recibian tratamiento alternativo al convencional, tales
como homeopatia, bioenergética, tratamientos naturales entre otros, se observa que solo
una persona respondié afirmativamente. El grupo de personas que dijo que no a esa
pregunta son los que reportan mayor puntaje de impacto del OHIP-14, lo anterior coincide
con un estudio en el que se emplea el uso de la medicina natural en el tratamiento de AR
y en el gue se muestra como este apoyo en el tratamiento tiende a mejorar la percepcion

de la calidad de vida por parte de los pacientes (213).

En cuanto a las variables de autopercepcion de AR, reportan mayor impacto en la
CVRSB los que dijeron sentir tumefaccion, dolor articular, y rigidez matutina. También se
evidencia que las variables asociadas con el impacto de la CVRSB en los pacientes con
AR fueron, tener AR erosiva, y percibir rigidez matutina, ambos como factores de riesgo
(47,49). De manera similar para aquellos que dijeron sentir fatiga y depresiéon. En un
estudio realizado en mujeres con AR, se evidencié como se afecta el optimismo ante la

presencia de dolor diario y la tendencia a ser mas vulnerables (197,214).

Al comparar las diferentes dimensiones del OHIP-14, entre los que tienen y no
tienen periodontitis se encuentran resultados semejantes. Se encontré que las variables
gue estan mas correlacionadas con las dimensiones del OHIP-14 fueron, la edad, el
namero de dientes presentes y el sangrado periodontal. Siendo el nimero de dientes con
las correlaciones mas altas y significativas con todas las dimensiones, mostrando un
gradiente biologico importante, esto es a que a menor numero de dientes mayor

afectacion de las diferentes dimensiones.

Los anteriores resultados contrastan con los de dos estudios en los cuales se
muestra la afectacion en las diferentes dimensiones y puntaje global de la calidad de vida
relacionada con la salud y las enfermedades bucales que presentan los pacientes con
AR (214).
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Por otro lado, a mayor sangrado periodontal mayor es el impacto en las
dimensiones de incapacidad fisica, psicoldgica y social, asi como en la minusvalia. Y a
mayor edad, mayor impacto en la discapacidad fisica y psicolégica en los pacientes.
Resultados similares presentan en el estudio de Muhlberg et al., en el cual se evidencia
gue los pacientes con AR mostraron una peor CVRS que los pacientes sin AR por lo que
se requiere un cuidado mas intensivo en consideracion de factores dentales, médicos y

psicoldgicos (196).

La fortaleza de este estudio es el aporte que hace al tema relacionado con la salud
bucal y calidad de vida en los pacientes con AR. Dado que son escasos los estudios en
los que se relacionan y se comparan estas variables que son cruciales para realizar un
tratamiento integral a las personas con dicha enfermedad. Como limitacion del presente
estudio se tiene el uso de un muestreo no probabilistico, por lo que los resultados no se

pueden generalizar como estimaciones paramétricas.

Se sugiere realizar estudios de seguimiento para tener informacion de los cambios
en el tiempo y asi ofrecer resultados de causalidad para orientar el tratamiento integral
de los pacientes, por lo que se recomienda la cooperacién entre reumatélogos y

odontdlogos en el manejo de la salud bucal.

Conclusion

Los hallazgos de este estudio muestran el impacto de la salud bucal en la calidad
de vida de los pacientes con AR. Las dimensiones con mayor impacto en la calidad de
vida de los pacientes fueron el dolor fisico, el malestar y la incapacidad psicolégica tanto
para los pacientes con periodontitis como para los que no la presentaban. El tipo de AR
y el estadio de periodontitis estan relacionados con peores indicadores de salud bucal .
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Capitulo IV:
Efecto del tratamiento periodontal en los parametros clinicos y bioldgicos, en la
calidad de vida relacionada con la salud y la autopercepcion de salud bucal en

pacientes con artritis reumatoide.

Introduccién

La periodontitis (PD) es una enfermedad bucal frecuente y esté relacionada con
cambios degenerativos crénicos, tales como la variacion en los tejidos, los cambios
fisiologicos, inmunologicos, entre otros (215). La periodontitis se caracteriza por la
pérdida patologica del ligamento periodontal y del hueso alveolar e implica complejas
interacciones dinamicas entre microorganismos activos, patdgenos bacterianos
especificos y respuestas inmunes destructivas (216). La periodontitis ha sido también
definida como una condicién inflamatoria causada por bacterias de la biopelicula bucal
que lleva a la destruccion de los tejidos de soporte periodontal (ligamento, hueso alveolar
y cemento radicular) hasta la perdida dental (11). La prevalencia de periodontitis en el
mundo varia entre 14 y 65% (12) y en Colombia de 73%, segun el cuarto Estudio Nacional
de Salud Bucal (13).

Por otro lado, la AR es enfermedad del sistema inmune que causa dafio a los
cartilagos e inestabilidad de las articulaciones, conlleva a cambios degenerativos y
pérdida de la funcién hasta el punto de la incapacidad para moverse (2). Su prevalencia
en la poblacién mundial varia entre 0,2 y 5,0%, el 0,2% y 5,0% (4,35) 1,07% en Espafa
(217), 0,6-1% de la poblacion estadounidense (218) y 0,9% en Polonia (219) y
aproximadamente 1% en Colombia; se presenta mas en mujeres que en hombres con

unarazon de 4:1 y se incrementa con la edad (4).

En lo relacionado con los posibles factores causales, estdn los ambientales,
genéticos, e infecciosos; aun estan en estudio otras posibles causas de AR, que se
encaminan a esclarecer y comprender los mecanismos patogénicos de la enfermedad,

su posible aplicacion clinica, diagndéstica y en el tratamiento (31,32).



PERIODONTITIS Y ARTRITIS REUMATOIDE 90

Tanto la AR como la periodontitis son enfermedades cronicas que producen
destruccion de tejido conectivo y hueso (2). Actualmente se considera que estas dos
enfermedades comparten mecanismos etiopatologicos y por lo tanto se dice que estan
relacionadas (3). Recientemente la periodontitis ha sido relacionada con la AR ya que
comparten mecanismos inmunopatoldgicos relevantes en el proceso inflamatorio que

lleva a la destruccién de tejido conectivo y hueso (29).

Algunos estudios hablan de una relacién epidemiolégica, aun con las limitaciones
metodoldgicas que estos presentan (26,57-59). Otros estudios en cambio hablan de una
correlacion clinica desde la etiopatogenia, (60) y otros estudios hablan de una posible
relacion reciproca (61,62). No es claro si la AR es un factor de riesgo para PD o viceversa,
pero algunos estudios han encontrado mayor incidencia y prevalencia de enfermedad
periodontal y pérdida de dientes en pacientes con AR comparados con individuos sanos
(60,71).

En cuanto a la correlacion con marcadores sanguineos, algunos estudios
muestran falta de correlacién entre ACPAs con la clinica parametros de periodontitis y
sugieren que la citrulinacion de proteinas durante la patogenia de la periodontitis puede
no ser suficiente para hacer un vinculo causal entre AR y periodontitis (220). Otro estudio
concluy6 que los niveles de citrulina en saliva no estan asociados con la gravedad de la
enfermedad de AR, a pesar de las diferencias significativas en su estado periodontal
(221).

Otros estudios relacionan estas enfermedades desde el tratamiento con
medicamentos especificos para AR y la forma en que estos estan asociados con algunos
parametros de salud periodontal y pueden afectar la salud periodontal de este grupo de
pacientes (222). Ademas, indican que, la terapia periodontal no quirdrgica tiene un efecto
beneficioso sobre los signos y sintomas de AR, independientemente de los

medicamentos utilizados para tratar esta afeccion (25).

Algunas investigaciones se han centrado en estudiar la efectividad de la terapia
periodontal no quirdrgica desde una perspectiva médica, en la que se miden parametros
sanguineos y farmacologicos relacionados con la presencia o ausencia de la enfermedad

(26, 27) y se concluye que la PD no tratada resulta en perdida dental con un impacto
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negativo en la salud oral y en la calidad de vida (223), se ha comprobado, en diversos

estudios, su impacto sobre la salud general (14).

La AR ha sido estudiada desde la perspectiva de la carga de la enfermedad que
genera para la familia y para la sociedad, por ser catalogada de alto costo y por el impacto
gue produce social y laboralmente, especialmente porque genera discapacidad, aspecto
gue afecta y deteriora significativamente la CVRS de quien la padece (40). La AR es una
de las enfermedades autoinmunes mas incapacitantes y que en la mayoria de los casos
involucra dolor; aproximadamente de las personas que la tienen, poseen una

discapacidad de leve a moderada y en menos del 10% se cataloga como grave (41).

La AR por su naturaleza cronica es catalogada como de alto costo debido a la
discapacidad que causa en sus estadios mas avanzados (7). Un estudio demografico
sugiere que las enfermedades crénicas producen mas gastos en salud debido a
tratamientos complejos y onerosos por largos periodos de tiempo (8). Se ha sugerido que
al igual que la AR, la periodontitis tienen impacto sobre la salud general, en cuanto al

aspecto psicoldgico, fisico y social (14,15).

El objetivo de este capitulo, segun lo anterior fue determinar las diferencias antes
y después del tratamiento periodontal en la actividad de AR y en la calidad de vida

relacionada con la salud y la autopercepcion de salud bucal en pacientes con AR.

Metodologia

Este capitulo tiene elementos explicados en los anteriores capitulos, asi: El tipo
del estudio fue presentado en el capitulo II, con la diferencia que en este capitulo no se
tuvo a los pacientes sin AR como de comparacion y las consideraciones éticas son las

descritas en el capitulo .
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Poblacién y muestra

La muestra estuvo conformada por pacientes con AR, seleccionados con los
criterios mostrados en el capitulo I, y que segun el seguimiento y medicion de las
variables surgieron dos grupos: uno con las dos mediciones (antes y después) de todas
la variables y otro que, por efectos del confinamiento por la pandemia de SARS-CoV-2,
solo se le pudo medir telefonicamente las variables de CVRS y CVRSB, y el DAS-28 por
medio del médico tratante que lo registro en la historia clinica (Figura 3y 4).

Figura 4. Comportamiento de la recoleccion de la informacién debido a la pandemia

_ .__
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L 4 L J
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«  DAS-28 (PCR)
- CWRS (SF-38)

+  DAS-Z8 [PCR)
«  CVRS(5F-38)
«  CVRSE(OHIP-14)

Fuente: elaboracion propia

Examen periodontal

Se realiz6 el examen clinico como se describid en el capitulo I, numeral 4.1.3, al

inicio del estudio y a los 3 meses después de la intervencion periodontal.

Intervencion periodontal
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La intervencion periodontal fue la misma que se explico en el capitulo 2 numeral
5.1.3

Variables de desenlace

El resultado de desenlace primario fue el cambio en los valores del DAS- 28 y
como resultados secundarios se incluyeron cambios en la CVRS y CVRSB, medidos

como la diferencia entre el examen inicial y a los 3 meses.

Se realiz6 en dos momentos, el primer momento o pretest: en este se midio la
CVRS vy la autopercepcion de la salud bucal por medio del OHIP-14, asi como las
variables clinicas relacionadas con la ARy las periodontales. Posterior al primer momento
se realiz0 la intervencion que para este estudio fue la terapia periodontal no quirdrgica.

El segundo momento o postest: se realiz6 después de 3 meses de la intervencion.

Recopilacion de datos

El formato de recoleccién de la informacion presenta las variables en tres grupos
gue son: Las sociodemograficas, las clinicas de AR y de la periodontitis. Ademas, las
preguntas del cuestionario SF-36 y OHIP-14 (Anexos 2y 3). Tal y como se describen en
marco tedérico en el numeral 4.4.1 (93-95). Con respecto a la calidad de vida relacionada
con la salud bucal (CVRSB), esta se obtuvo a través del instrumento OHIP-14 -Oral
Health Impact Profile-Perfil de Impacto en Salud Oral, ver descripcidén en el capitulo 11l
numeral 6.1.3 (113,114,119).

El analisis del OHIP-14 permiti0 usar tres variables de resumen de las
consecuencias funcionales y psicolégicas de los problemas de salud bucal (117,118,192).
1) Prevalencia: Porcentaje de individuos que reportan uno o mas items: “frecuentemente”
0 “siempre”, 2) Extension: Es el numero de items reportados como “frecuentemente” o
“siempre”, 3) Severidad: Es la suma de todos los valores ordinales de las respuestas, y
puntda en un rango de 0 a 56, a mas alto valor, mayor impacto de la salud bucal en la
calidad de vida. Dichas medidas han sido utilizadas en otras investigaciones en el ambito
internacional (192,193) y en la ciudad de Medellin (15,194,195).
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Analisis estadistico

El calculo del tamafio de la muestra se baso en la deteccion de un cambio de 0,6
puntos en DAS28-PCR; Se eligié 0,6 porque es la respuesta terapéutica minima segun
EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) (224). Se supuso una
desviacion estandar de 0,6 (225), y una prueba bilateral a un nivel de significancia del 5%
para obtener una potencia del estudio mayor al 80%.

Para la CRVRS, primero, se calcularon los puntajes de cada una de las
dimensiones que constituyen el SF-36; si FF representa la funcion fisica, RF el rol fisico,
RE el rol emocional, FS la funcién social, DC el dolor corporal, V la vitalidad y SM la salud
mental, los puntajes para cada uno de estos se obtuvieron con el uso de las siguientes
expresiones: FF = (SF-10/20), RF = (SF-4)/4, RE = (SF-3)/3, FS= (SF -2)/8, DC=(SF-
2)/10, V= (SF-4)/20 y SM= (SF-5)/25. Una vez hechas las asignaciones de los puntajes
anteriores, se calculo6 el puntaje de la salud general, SG = (SF - 5) /20, donde SF es la
suma de los puntajes obtenidos con las preguntas de tal dominio. Luego se corroboroé la
normalidad de cada uno de los puntajes obtenidos para cada una de las dimensiones, en
el pre-test para la CVRS y de manera andloga se procedié con la valoraciéon de los
dominios que constituyen la autopercepcion en salud bucal, mediante la prueba de
Shapiro Wilk.

Se construyeron intervalos de confianza del 95% para los promedios
poblacionales, medias y sus respectivos rangos intercuartilicos (RIC). En el post-test se
procedié idénticamente y luego se compararon las mediciones pre-test y pos-test, al

probarse el supuesto de normalidad. Se calcularon los tamafios del efecto, mediante la

siguiente expresion (Sanchez, Marin y Lépez, 2011) (121): d =c(n—1) x@
pre

donde J,e Y Vpost SON los promedios del puntaje en el pre-tests y en el post-test,

respectivamente y S,.. es la desviacion estandar en el pre- test; c(n-1) es el factor de
correccion con c(n—1) =1 — 3/(4 X1 —5) Como los puntajes no cumplieron con el

supuesto de normalidad, se recurri6, para valorar las diferencias de los rangos

promedios, a la prueba no paramétrica de Wilcoxon, acompafiado del tamafo del efecto
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no parameétrico mediante la siguiente expresion (Grissom y Kim, 2005) (230): d =

w, donde Qpost y Qpre son las medianas en el post-test y pre-test,
bip

respectivamente y Sbip es la desviacion estdndar biponderada del grupo de control para
cada dimension en el pre-test.

Los valores del tamafio del efecto se tomaron en valor absoluto y la interpretacion
de ellos se hara siguiendo la propuesta de Cohen et al. (226), y Grissom et al. (227).
También, se utilizo la prueba de McNemar para valorar la significacién de los cambios de
las categorias de la CVRS y autopercepcién en salud antes- después del tratamiento. En
el analisis multivariado, de acuerdo con el volumen de variables bajo analisis, se llevo a
cabo, primero, un analisis factorial con analisis de componentes principales (ACP) como
insumo para la construccién de un modelo de regresion lineal multiple en la que se evalué
el efecto de la terapia periodontal no quirargica y de los factores de confusion, asi como
las variables que fueron plausibles biolégicamente. El uso del ACP se justifica en este
estudio dado que la medicién de la CVRS y CVRSB proceden instrumentos con varias
funciones y dimensiones respectivamente, lo que hace que se tenga un volumen de
variables considerable que dificultaria en andlisis del efecto del tratamiento en estas dos
variables que dan informacion importante desde la percepcion del paciente. Por lo tanto,
una de las aplicaciones de APC es la reduccion de dimensionalidad (variables) en la que
se pierde la menor cantidad de informacion posible y se aplica cuando se cuenta con un
gran numero de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas, el por lo tanto ACP
permite reducirlas a un namero menor de variables transformadas (componentes

principales) que explican gran parte de la variabilidad en los datos.

Los criterios para la realizacion del ACP fueron: tamafio de muestra de 50 sujetos,
el cumplimiento de los criterios de interdependencia de las variables cuantitativas, con
correlaciones superiores a 0,5, cuyo valor del determinante fue de 0,00. El método de
rotacién escogido fue el de Varimax y se suprimieron aquellas variables con valores de
extraccion por debajo de 0,75 dado que el tamafio de la muestra fue de 52 sujetos. Para
la extraccion de los componentes principales se escogieron aquellos que explicaran el
60% o0 mas de la varianza y la posterior verificacion del punto de inflexién en el grafico de

sedimentaciones.
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Resultados

Se realiz6 una preseleccion de 217 pacientes que cumplian con la condicion de ser
seropositivos para AR, entre marzo de 2019 y 25 de marzo de 2020. 75 no fueron
incluidos porque al verificar la historia clinica presentaban criterios que no correspondian
con los presentados en el capitulo I. Los 142 restantes fueron evaluados por el médico
reumatélogo en la consulta de rutina en compafiia del odontdlogo investigador con el fin
de verificar el resto de los criterios de seleccion. Se excluyeron 83 sujetos que no
cumplieron con los criterios dentales o médicos, no vivian en la ciudad o se negaron a
participar y otros que a pesar de haber aceptado no asistieron a la primera cita para la
intervencién. Fueron intervenidos 59 pacientes, de los cuales 7 no pudieron ser
contactados para el segundo momento, 29 con mediciones del antes y después en todas
las variables planteadas en el estudio, periodontales, sanguineas y 23 pacientes que no
fueron seguidos en las variables sanguineas y periodontales por efectos de la pandemia
por el virus SARS-CoV-2 presentado a nivel mundial (Figuras 3 y 4, Tabla 19). Para
conseguir las variables que no dependian de la asistencia al lugar de recoleccién de la
informacion dada la cuarentena obligatoria, se solicitd permiso a Artmedica para la
revision de sus historias y se les aplicé la encuesta CVRS y CVRSB via telefénica. De

los intervenidos se perdieron 7 pacientes que no se pudieron localizar.

Tabla 19. Caracteristicas basales sociodemograficas, habitos y clinicas de los pacientes
con artritis reumatoide

Variables

Sociodemograficas (n=52)

Sexo (n%)

Hombre 8 (15,4)

Mujer 44 (84,6)
Edad (n%)

27-59 35(67,3)

60 y mas 17 (32,7)

Afios (X £ DE) 55,2 (9,2)
Nivel de escolaridad (n%)

Sin estudios y primaria 19 (36,5)

Secundaria 28 (53,8)

Superiores 5(9,6)

Estrato (n%)
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Bajo 8 (15,4)

Medio 40 (76,9)

Alto 4(7,7)
Situacion laboral (n%)

Labora 14 (26,9)

No labora 38 (73,1)

Habitos, antecedentes y medicamentos

Fumadores (n%) 2(3,8)
Realizan ejercicio (n%) 21 (40,4)
Diabetes (n%) 4 (7,7)
Hipertension arterial (n%) 15 (28,8)
Osteoporosis (n%) 11 (21,2)
AINES (n%) 14 (26,9)
Corticosteroides (n%) 36 (69,2)
DAMARS Biolégicos (n%) 11 (21,2)
DAMARS No bioldgicos (n%) 45 (86,5)

Clinicas de AR

ACPA (Me- RIC)

83,2 (10,7-325,8)

FR (Me- RIC) 77,7 (25,0-187,7)
PCR (Me- RIC) 2,3(0,6 -7,9)
Duracion de AR en afios (Me- RIC) 8,2 (4,1-15,0)
Tipo de AR (n%)

Poliarticular 47 (90,4)

Oligoarticular 4(7,7)

Monoarticular 1(1,9)
Remision (n%) 27 (51,9)
AR erosiva (n%) 20 (38,5)

Autopercepcién

Tumefaccion (n%) 38 (73,1)
Dolor (n%) 39 (75,0)
Rigidez matutina (n%) 37 (71,2)
Fatiga y depresion (n%) 29 (55,8)
Apoyo familiar (n%) 52 (100)
Numero de dientes presentes Me (RIC) 24,0 (20,2- 26,0)
Periodonto reducido (n%) 21 (40,4)
Periodontitis (n%) 31 (59,6)
Estadio de la periodontitis (n%)

I 0 (0,0)

I 1(3,2)

11 18 (58,1)

v 12 (38,7)
Presencia de P.gingivalis (n%) 4 (7,7)
PAL (Me- RIC) 2,9 (1,9-3,4)
PD (Me- RIC) 2,5(2,1-3,4)

BoP (Me- RIC)

15,6 (10,8-26,2
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En cuanto al efecto de la terapia periodontal, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el DAS28 antes y después de la intervencion en el
grupo con PD y periodonto reducido, 0,2 (-0,4; 0,7), p =0,830y 0,6 (-0,2; 1,4), p = 0,167,
respectivamente. Se detectd diferencias después del tratamiento en la dimension de dolor
fisico en ambos grupos, incapacidad psicologica en el grupo con PD, 0,8 (0,2; 1,4). En la
CVRS hubo diferencias en la salud general, en ambos grupos, ademas en el grupo con
periodontitis, en las funciones fisica, rol fisico, rol emocional y salud mental (Tabla 20).

Tabla 20. Efecto del tratamiento periodontal en DAS-28, CVRSB y CVRS en pacientes
con y sin periodontitis

Con periodontitis (n=31)

. Antes Después Diferencia
Variables (IC95%))
(X + DE) Me (RIC) (X + DE) Me (RIC) 0
AR
Das-28 2,6 (1,7) 23(1,432) 24(15) 2,2(1,6;3,00 0,2(-0,4;0,7) 0,830

Calidad de vida relacionada con la salud bucal
Puntaje total del

10,5 (12,0) 8,0(0,0;140) 7,3(85)  50(00;10,0) 3,1(0,1;6,1) 0,054

OHIP-14
Extension 1,9 (3,5) 0,0(0,0,20) 0,90(21)  00(0,0,0,0) 09(0,119) 0,065
Limitacion . . .

funcional 0,9 (2,1) 0,0 (0,0,00) 0,7 (1,2) 0,0 (0,0;1,0) 0,2(-0,4,0,9) 0,644
Dolor fisico 2,5(2,7) 2,0 (0,0;4,0) 1,2 (1,6) 0,0(0,0;1,00 1,2(0,51,9) 0,004
Malestar 1,925  10(0040) 19(21)  20(0040) 00 (-06:06) 0,896

psicolégico
Incapacidad fisica 1,8 (2,2) 0,0 (0,0:4,0)  1,2(1,9) 0,0(0,0;20) 0,5(-0,1;1,2) 0,101
Incapacidad 1921  20(0,030) 10(15 000020 08(0214) 0015

psicolégica
Incapacidad social 0.5 (1,4) 0,0 (0,0;00)  0,3(0,9) 0,0 (0,0,0,0) 0,2(-0,3:0,7) 0,593
Minusvalia 0,9 (1,6) 0,0(0,0;20) 0,8 (1,4) 0,0(0,0;20) 0,1(-0,4;0,5) 0,721
Calidad de vida relacionada con la salud
55,3 (19,0) 52,0 62,3 (20,8) 62,0 (50,0;77,0) 69( 0,037
Salud general ' ' (40,0;70,0) ' ' ' B 13,9;0,0) '
60,0 . 72(-
Funcion fisica 55,8 (27,3) (30,080,0) 63,1 (22,6) 65,0 (45,0;85,0) 1581.3) 0,047
25,0 100,0 -22,6 (-40,7; -
Rol fisico HOEA o100 2 001000 ag) 00
33,3 100,0 -24,7 (-44,9; -
Rol emocional 49,5 (50.1) (0,0;100,0) 742 (42.7) (33,3;100,0) ,5) 0.014
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33,3 100,0 -3,2(-11,3
Funcién social 66,9 (22,0) (0,0;100,0) 70,2 (42.8) (33,0;100,0) :4,9) 0,459
54,0 ) )
Dolor corporal 53,1 (12,4) (50,0:62,0) 50,6 (13,8) 50,0 (42,0;62,0) 2,4 (-2,4;7,7) 0,262
55,0 . -4,3 (-
Vitalidad 55,6 (19,4) (40,0:65,0) 60,0 (21,3) 55,0 (50,0;70,0) 10,0:1,3) 0,089
56,0 ) -12,1 (-18,7; -
Salud mental 63,5 (19,6) (48,0:76.0) 75,6 (18,8) 76,0 (60,0;92,0) 5.5) 0,001
Cambio en la 56,0 . 0,8 (-12,2; -
salud 27,4 (29,1) (48,0:76,0) 26,6 (28,1) 25,0 (0,0;50,0) 5.5) 0,744
* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas
Continuacién tabla 20
Con periodonto reducido (n=21)
A D & i i
Variables ntes espueés Dllfce;:;l/ma p*
(X + DE) Me (RIC) (X + DE) Me (RIC) (1C95%))
AR
Das-28 3,9(1,7) 3,7 (2,2;5,3) 3,2 (2,0) 2,6 (2,0;4,9) 0,6 (-0,2;1,4) 0,167
Calidad de vida relacionada con la salud bucal
Puntaje total del
OHIP-14 9,7 10,4) 4,0 (1,5;20,5) 13,0 (11,2) 10,0 (3,5;17,5) -3,2 (-8,1;1,6) 0,196
Extension 1,6 (2,7) 0,0 (0,0;4,5) 1,9 (3,5) 0,0 (0,0;2,0) -0,3 (-1,8;1,1) 0,623
Limitacién
funcional 0,9 (1,4 0,0 (0,0;2,0) 1,581,5) 0,0 (0,0;2,0) -0,1 (-0,7;0,5) 0,589
Dolor fisico 1,9(2,1) 1,1 (0,0;4,0) 3,0(1,9) 3,0 (2,0;4,0) -1,1 (-2.0;-0,2) 0,013
Malestar
psicologico 2,5(2,2) 2,0 (0,5;4,0) 2,9 (2,4) 2,0 (1,0;4,0) -0,3 (-1,4;0,8) 0,782
Incapacidad
fisica 1,6 (2,5) 0,0 (0,0;3,0) 2,2 (2,6) 2,0 (0,0;4,0) -0,6 (-1,9;0,6) 0,365
Incapacidad
psicologica 1,4 (1,9) 0,0 (0,0;3,0) 1,9 (2,0) 2,0 (0,0;3,0) -0,5 (-1,4;0,4) 0,235
Incapacidad
social 0,4 (0,9) 0,0 (0,0;0,5) 0,6 (1,1) 0,0 (0,0;1,0) -0,2 (-0,6;0,2) 0,414
Minusvalia 0,9 (1,7) 0,0 (0,0;2,0) 1,2 (2,0) 0,0 (0,0;2,0) -0,3 (-1,2;0,6) 0,343
Calidad de vida relacionada con la salud
Salud general 53,0 (18,3) 47,0(36,0;72,0) 46,4 (22,6) 50,0 (30,0;59,5) 6,6 (0,1;13,1) 0,046
Funcion fisica 53,1 (22,5) 55 (37,5;75,0) 52,4(28,3) 55,0(22,5;77,5) 0,7 (-10,7:12,2) 0,297
Rol fisico 38,1 (45,1) 0,0 (0,0;100,0) 33,3 (44,9) 0,0 (0,0;100,0) 4,7 (-1,1;25,6) 0,676
Rol emocional 52,4 (49,0) 66,7 (0,0;100,0) 57,1(48,5) 100,0(0,0;100,0) -4,8(-16,1;25,6) 0,518
Funcion social 71,4 (22,1) 75,0(50,0;87,5) 61,3(27,9)0 62,5(43,7;87,5) 10.2(-1,1:21,3) 0,067
Dolor corporal 46,0(14,7) 52,0(42,0,52,00 51,6(12,00 52,0(50,5;58,00 .5,6(-11,4;0,2) 0,064
Vitalidad 53,6 (13,8) 50,0 (45,0;65,0) 51,7 (18,5) 50,0 (37,5;67,5) 1,9 (.4,5;8,2) 0,518
Salud mental 66,1 (15,4) 64,0 (54,0;78,0) 65,3(16,6) 60,0 (56,0;76,0) 0,8 (-5,3;6,8) 0,759
Cambio en la
salud 27,4 (33,4) 25,0 (0,0;50,0) 39,3 (34,9) 50,0 (0,0;75,0) -11,9 (-26,6;2,7) 0,128

* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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Se comparo el efecto del tratamiento periodontal entre el grupo al que se le realizé
la medicidn pos-test de parametros periodontales y sanguineos, con el que por efectos
de la pandemia no pudo ser evaluado (Tabla 21). Hubo diferencias estadisticamente
significativas en la extension del impacto de OHIP-14 (p = 0,004) y en la dimensién de
malestar psicolégico (p = 0,043). Para las funciones del SF-36 no se presentaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla 21. Comparacion en los cambios del efecto segun el seguimiento realizado a los
pacientes con artritis reumatoide

. Seguidos (29) No seguidos (23) Diferencia
Variables p*
(X + DE) Me (RIC) (X + DE) Me (RIC) (1C95%))

AR

Das-28 2,6 (1,7) 2,3(1,7;3,1) 3,0 (1,9) 2,4(1,7:42)  0,4(-0,6;:1,4) 0,562

OHIP-14 CAVRSB

oot total del 122(115)  100(30170) 66(68) 50(00105 56(-11,3.00) 0065
Extension 2,1(3,3) 0,0 (0,0;2,5) 0,3(1,3) 0,0 (0,0;0,0) -1,8 (-3,3;0,2) 0,004
Limitacion funcional 0,9 (1,6) 0,0 (0,0;1,5) 0,8 (1,0) 0,0 (0,0;1,5) -0,1 (-0,8;0,7) 0,555
Dolor fisico 2,3(1,9) 2,0 (0,0;4,0) 1,7 (1,8) 2,0(0,0;30) -06(-1,80,38) 0,197
Malestar psicolégico 29(1,9) 2,0 (0,0;4,0) 1,6 (1,8) 1,0 (0,0;2,5) -1,3(-2,3;0,1) 0,043
Incapacidad fisica 2,3(2,6) 1,0 (0,0;5,0) 0,90 (1,1) 0,0 (0,0;2,0) -1,4 (-2,6;0,2) 0,117

pS:Z(.fEZ?f;dad 1,8 (2,0) 1,0 (0,0:5,0) 09(11)  00(0020)  -09(-1,906) 0124
Incapacidad social 0,6 (1,3) 0,0 (0,0;0,5) 0,3 (0,7) 0,0(0,0;0,0) -0,3 (-0,9;0,2) 0,353
Minusvalia 1,3(2,0) 0,0 (0,0;2,0) 0,5 (0,9) 0,0 (0,0;1,0) -0,8 (-0,9;0,2) 0,175

SF-36 CVRS
Salud general 55,1 (26,3) 55,0 (37,5;78,5) 55,8 (175) 57,0 (42,5;71,0) 0,7 (-12,6;13,9) 0,945
Funcion fisica 56,2 (25,5) 60,0 (35,0;75,0) 59,3 (24,9) 60,0 (37,5;80,0) -3,1(-11,5;17,6) 0,629
Rol fisico 42,2 (43,9) 25,0 (0,0;100,0) 60,7 (47,8) (0,(1)?1068’ 0 -18.5 (-7,7;44,7) 0,132
Rol emocional 66,7 (45,4) 100 (0,0;100,0) 65,1 (47,7) 100,0 -1,6(-28,3;25,1) 0,891

(0,0;100,0)

Funcion social 68,1 (31,) 62,5 (37,5;100,0) 61,9 (21,1) 62,5 (50,0;75,0) -6,2(-22,0;9,6) 0,287
Dolor corporal 53,0 (11,3) 51,0 (43,0;58,0) 49,3(14,9) 51,0 (42,0;62,0) -3,7(-11,1-3,7) 0,539
Vitalidad 58,9 (23,4) 55,0 (42,580,0) 51,0(12,6) 50,0 (42,5;57,5) -8,0(-19,3;3,2) 0,240
Salud mental 74,5 (20,2) 76,0 (60,0;96,0) 65,3 (14,3) 64,0 (54,0;76,0) -9,1(-19,5;1,2) 0,088
Cambio en la salud 35,3 (31,0) 25,0 (0,0,50,0) 29,8 (32,2) 25,0 (0,0;50,0) 5,1(-23,7;126) 0,457

* Prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En la Tabla 22 se muestra el efecto de la intervencion en el DAS-28, se observa

gue hay una diferencia mayor en el grupo que tuvo las dos mediciones de los parametros
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sanguineos y periodontales, 0,3 (-0,1; 0,8), p = 0,1760, comparado con el total de sujetos
del estudio 5 (-0,2; 1,1), p = 0,106. Dichas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

Tabla 22. Efecto de la intervencion en la actividad de artritis reumatoide

Variables Antes Después Diferencia (1C95%)) p*
(X + DE) Me (RIC) (X £ DE) Me (RIC)
AR
Das-28 (n=52) 3,1 (1,8) 2,3(1,9;4,7) 2,7 (1,8 2,2 (1,4,3,4) 0,3(-0,1;0,8) 0,176
Das-28 (n=29) 3,1 (1,7) 2,7 (2,0-4,3) 2,6 (1,7) 2,2 (1,7-3,1) 0,5 (-0,2;1,1) 0,106

* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. IC: intervalo de confianza; AR: artritis reumatoide.

En los resultados del analisis de componentes principales (ACP) se encontré que
las dimensiones que mejor explicaban la calidad de vida relacionada con la salud bucal
en la poblacién de estudio después de la intervencion fueron la minusvalia y la
incapacidad social. Mientras que para la CVRS las funciones que mejor explicaron la
CVRS después del tratamiento fueron el rol emocional, la salud mental y la funcién social.
Dichos modelos explicaron en un 77,7% y 76,2% la varianza, respectivamente (Tabla
23).

Tabla 23. Analisis factorial del OHIP-14 y SF36 antes y después del tratamiento
periodontal (n=52)

Antes Después
Componentes Componentes
Varianza Prueba
Variables 1 2 Prueba p explicada 1 5, dekmo P Varianza
de KMO (%) y explicada
y Bartlett Bartlett (%)
OHIP-14 CVRSB 0,870 0,000 79,2 0,872 0,000 77,7
Limitaciéon funcional 0,843 0,285 0,452 0,615
Malestar psicologico 0,588 0,643 0,694 0,499
Incapacidad fisica 0,401 0,821 0,609 0,586
Incapacidad psicolégica 0,752 0,535 0,628 0,630
Incapacidad social 0,804 0,204 0,866 0,307
Minusvalia 0,894 0,246 0,918 0,183
SF-36 CVRS 0,827 0,000 73,4 0,880 0,000 76,2
Salud general 0,578 0,446 0,404 0,792
Rol emocionall 0,525 0,593 0,883 0,156
Funcién social 0,844 0,186 0,763 0,417
Vitalidad 0,831 0,351 0,640 0,562
Salud mental 0,839 0,293 0,845 0,383

a Método de extraccion y estimacion: componentes principales. 2 componentes extraidos. Método de rotacion:
Varimax con normalizacion de Kaiser.
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Al comparar el efecto del tratamiento periodontal en el grupo de 29 pacientes al
qgue se le hizo seguimiento en los parametros sanguineos y periodontales, se encontro
que hubo diferencias estadisticamente significativas antes y después en el malestar
psicoldgico, rol emocional y salud mental, lo que indica una mejoria en los puntajes de

estas variable es (Tabla 24).

Tabla 24. Efecto del tratamiento periodontal en CVRSB y CVRS en los pacientes con
artritis reumatoide (n=29).

, Antes Después ) .
Variables Diferencia (IC95%))  p*
(X + DE) Me (RIC) (X + DE) Me (RIC)
OHIP-14 CVRSB
Total, OHIP-14 12,4 (11,5) 4,0(05-17,5)  12,2(11,5) 10,0(3,0-17,00  -1,9(-5920) 0,230
Extensién 1,9 (3,6) 0,0 (0,0-3,0) 2,1(3,4) 0,0 (0,0-2,5) -0,2 (-1,4;1,0) 0,511
Limitacién .
tuncional 1,2 (2,1) 0,0 (0,0-2,0) 0,9 (1,6) 0,0 (0,0-1,5) 0,3 (-0,3;0,9) 0,359
Dolor fisico 2,1(24) 1,0 (0,0-4,0) 2,3(1,9) 2,0 (0,0-4,0) -0,3 (-1,3:0,7) 0,440
Malestar 21(24)  20(0040) 3024 200555  -09(L7-01) 0037
psicolégico
ﬁslizgapamdad 1,8(2,5) 0,0 (0,0-3,5) 2,3(2,6) 1,0 (0,0-5,0) -0,5 (-1,5;0,4) 0,330
Incapacidad 1722 100030 1820 100030  -01(0908) 0867
psicolégica
sog;apaudad 062(15)  00(00-05  06(12  00(0005) 00(-0,601) 0,786
Minusvalia 0,83 (1,6) 0,0 (0,0-1,0) 1,3 (2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,5 (-1,1:1,1) 0,151
SF-36 CVRS
55,0 (37,5- ,
Salud general ~ o19 (18:3) 47,0(36,0-69.5 551 (26,3) 78,5) -31(-10,7;44) 0,301
60,0 (35,0- .
Euncion fisica 51,7 (24,5) 60,0 (35,0-75,0) 56,2 (25,5) 75.0) 4.4 (-14,4:54) 0,607
37,9 (42,6) 25,0 (0,087,5) 42,2 (43,9) 250(00- 507(47.1:-104) 0545
Rol fisico ’ ! ! ! ’ ' ’ 100]0) ’ Ly , ,
100,0 (0,0- _
Rol emocional 208 (49.3)  333(0,0-100,0) 66,7 (45,2) 100,0) -16,1(-34,8;2,7) 0,046
62,5 (37,5- .
Funcion social 698 (20.7) 75,0 (50,087.5) 68,1 (31.2) 100.0) 1,7 (-9,2;12,7) 0,644
51,0 (43,0- _
Dolor corporal 50,2(13,2) 52,0 (42,0-57,0) 53,0(113) 58,0) -2,8 (-9,4;3,7) 0,315
55,0 (42,5- _
Vitalidad 56,9 (17,2) 55,0 (45,0-70,0) 59,0 (23,4) 80,0) -2,0 (-8,0;3,9) 0,653
76,0 (60,0- _
Salud mental 645(189) 56,0 (50,0-78,0)  74,5(20.1) 96,0) 9.9(17.5.-24) 0019
Cambio en la 31,0(332) 250(0,0-50.0) 353(30,9) 250(0,0-500) -43(17,589) 0530

salud

* Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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En el modelo de regresion lineal multivariante (Tabla 25) muestra que, las
variables que mejor predicen las funciones de la CVRS medida con el SF-36 después del
tratamiento periodontal son la incapacidad fisica y promedio de PD como predictores
negativos de la salud general. En cuanto al rol emocional fueron predictores negativos el
malestar psicologico, incapacidad psicoldgica, y el dolor fisico. Por ultimo, para el cambio
de salud en el dltimo afio fueron, predictores positivos el DAS-28, la incapacidad fisica,
dolor fisico y el nimero de dientes, esto significa que después del tratamiento periodontal
por cada aumento en una unidad de los valores de estas variables, aumentd el cambio
de salud autopercibida en los pacientes, dichos resultados con diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 25. Modelo de regresion lineal para las dimensiones con correlaciones
significativas con el OHIP-14 y variables periodontales

Variables con mas de 4 Antes Después
co’rrell?atl.'ciodnesssignificatéva;g) Variable en el modelo Coef. de dggfr:{iggci Coef. de detg:)n?ifﬁggién
segln Rho de Spearman (n= ) )
regresion 6n (%) regresion (%)
SF-36 CVRS
Das 28 0,112 -0,123
Incapacidad fisica -0,001 -0,103*
Salud general Incapacidad psicoldgica -0,700* 20,6 -0,107 5,7
Dolor fisico -0,595* -0,164
Promedio de PD -0,149 -0,310*
Das 28 -0,015 -0,305
Incapacidad fisica 0,121 0,19
icologi -0,329* -0,358*
Rol emocional Malestar psicolégico 8.7 122
Incapacidad psicolégica -0,326* -0,380*
Dolor fisico 0,104 -0,262*
Promedio en PD 0,253 0,154
Das 28 0,076 0,348*
Incapacidad fisica -0,291* 0,349**
i icoldgi 0,535 -0,118
Cambio en la salud Incapacidad psicologica 182 2 —— 18,0
Dolor fisico 0,085 0,323*
Promedio de PD -0,264 0,001
Numero de dientes 0,314* 0,327*

*p = 0.05, **p < 0.01, **p < 0.001.
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Discusion

En este estudio cuasi experimental de 3 meses, el tratamiento periodontal no tuvo
efecto en la reduccion en la actividad de la enfermedad en pacientes con AR, a pesar de
que dicho indicador disminuyd, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Lo anterior pudo haber sido posiblemente por el requerimiento de un tamafio de muestra
mayor, para que dichas diferencias hubieran podido ser detectadas estadisticamente.
Por su parte, si se detect6 diferencias en las dimensiones del OHIP-14 en el grupo con
periodontitis, asi como en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) medida con

el instrumento SF-36.

Estos resultados proporcionan informacion nueva e importante en relacion con el
tema de la calidad de vida y su cambio en pacientes con AR tratados periodontalmente.
Estos resultados se consideran como importantes dado que se conoce que la AR
continta causando una discapacidad global modesta, con graves consecuencias en las
personas afectadas (227,228). Otros estudios clinicos han investigado también sobre
dichos efectos (27). En un ensayo clinico controlado aleatorizado realizado en 22
pacientes, no encontraron diferencias en el DAS-28 y CVRS después del tratamiento
periodontal (171).

Los resultados de este estudio reunieron una amplia gama de datos biolégicos y
clinicos, que posiblemente haran parte de futuros analisis en los que se comparen
intervenciones, tales como los metaanalisis. Ademas, es concordante con la evidencia
actual del efecto del tratamiento periodontal tiene sobre las enfermedades sistémicas, tal
y como se ha demostrado en otros estudios y en diferentes revisiones sistematicas (229-
231).

La disminucion del puntaje en la dimension del dolor fisico medido con el OHIP-14
después del tratamiento periodontal y aumento en los puntajes de la CVRS, se podria
explicar porque la salud periodontal en los pacientes mejor6 significativamente después
del tratamiento a los 3 meses de la intervencion, resultado que presenta plausibilidad
bioldgica con el tratamiento periodontal realizado en la atencion odontoldgica de rutina y
de acuerdo con el desarrollo natural de la periodontitis, estos resultados son similares

con otros estudios clinicos (175,183).
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Al comparar los resultados del OHIP-14 en el grupo al cual se le realizd
seguimiento en sus parametros sanguineos y periodontales con el grupo que no pudo ser
evaluado por el aislamiento provocado por la pandemia, se encontraron diferencias en la
extension del OHIP-14 y malestar psicologico, lo que podria ser explicado por la falta de
acceso a los servicios de salud por el aislamiento que causo la emergencia sanitaria en
Colombia por la pandemia por SARS-CoV-2 (232).

Diversos estudios muestran el cambio en la atencién de pacientes con AR debido
a la pandemia por el SARS-CoV-2, como lo muestran Bonfa et al. en su publicacién en
gue la atencién en linea de los pacientes se veia afectada por el acceso deficiente a
Internet para algunos pacientes, una conexion a Internet de baja calidad en tanto para
los pacientes como para los prestadores del servicio, una falta de archivos médicos
faciles de usar y también un malestar psicol6gico de los pacientes con respecto a las
consultas en linea dado que la mayoria de los pacientes preferian ver al médico cara a
cara (233).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las epidemias producen un impacto
mental en las poblaciones afectadas (234, 235). Un estudio revel6 un incremento de las
emociones negativas (ansiedad, depresion e indignacion) y una disminucién de las
emociones positivas (felicidad y satisfaccion) (236,237) Aunque en un estudio se
demostré mayor satisfaccion con la tele consulta porque los pacientes no tenian que
transportarse, sabiendo las limitaciones funcionales y fisicas que esta enfermedad causa,

lo que podria redundar en una mejor calidad de vida (238,239).

Las anteriores tendencias muestran como el acceder al tratamiento periodontal y
a las citas de revision periodica y profesional impactan a la salud bucal de las personas
reflejando sus efectos en dimensiones y funciones de la CVRS y la CVRSB. Lo que
concuerda con los resultados de los parametros sanguineos y periodontales mostrados
en el capitulo 2 y que concuerda con resultados de otros ensayos clinicos (26,224,240).
En un estudio similar realizado por Okada et al., en el que evalué parametros
periodontales y reumatologicos en 55 pacientes a las 8 semanas de tratamiento, encontro

que la reduccion en los valores PD, PAL, y en la actividad de la enfermedad (DAS-28
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CPR), en el grupo de tratamiento con NSPT en comparacion con el grupo de control al

gue no se le realizé ningun tratamiento (241).

Nguyen et al., realizé un ensayo clinico aleatorizado (RCT) en 82 pacientes con
AR con PD y encontré que de la actividad de la enfermedad DAS-28 (PCR), se redujo
significativamente a los 3 meses después de la intervencién, tanto en el grupo tratado
con NSPT como en el control (solo higiene dental), ademas, dicho estudio mostro
disminucién significativa en la VSG, ACPAs y DAS28-PCR en el grupo intervenido con
NSPT a los 6 meses, mientras que el grupo de control mostré una disminucién solo en
ACPAs (182). Lo anterior sugiere gue un seguimiento prolongado de los pacientes podria
mostrar cambios significativos en las variables de estudio. Resultados similares se
encontraron en un ensayo clinico en 80 pacientes se dio a conocer que el tratamiento
periodontal no quirdrgico puede reducir significativamente el DAS28-PCR, la clasificacion
de la actividad de la enfermedad, la VSG y el nivel de ACPAs en suero, y se puede aplicar
para reducir la gravedad de la AR en pacientes con AR con periodontitis (186). Por medio
de via de observacion, en un metaanalisis se analizo el efecto del tratamiento periodontal
no quirdrgico en pacientes con periodontitis con AR y sin AR, concluy6 que el tratamiento
es igual de efectivo en ambos grupos, lo que sugiere que la AR no afecta la eficacia

clinica de la terapia periodontal no quirtrgica (242).

Resultados de distintas investigaciones analizan la posible modificacion de los
medicamentos para el tratamiento de AR y su efecto en los indicadores periodontales, en
los resultados del BoP, en este estudio podria explicarse por el hecho de que un cuarto
de los pacientes estaba siendo tratados con DMARD biolégicos (149,153,154). Un
estudio en el que se midi6 el efecto de medicamentos biologicos y no bioldgicos concluyé
que el tratamiento antirreumatico (MTX y anti-TNF) tiene una influencia insignificante en
el estado periodontal de los pacientes con AR (183).

Se han realizado escasos estudios con un objetivo similar, este ensayo es el
primero que conozcamos en Colombia en investigar el efecto del tratamiento periodontal
en la calidad de vida de los pacientes con AR con el uso del SF-36 para evaluar la CVRS
y el impacto en la salud bucal (90); resalta la percepcion del sujeto y puede determinar

problemas funcionales, malestar y dolor (94). En un estudio previo en pacientes con AR
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de la misma institucion (Artmedica), la calidad de vida en fue peor en el rol emocional y
la salud mental comparado con el cambio que presentaron esas mismas funciones en

nuestro estudio (21).

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud bucal, estudios muestran
peores puntajes (189,196). Se ha demostrado que la periodontitis afecta a la calidad de
vida relacionada con la salud bucal (243) y que el tratamiento periodontal no quirdrgico
puede incrementar su valoracion (244), especialmente en términos de la limitacion de la
funcion, el malestar psicoldgico y el dolor (245). Resultados que se asemejan con los

arrojados en el presente estudio.

La periodontitis y la AR son enfermedades crénicas complejas y multifactoriales,
se recomienda que los tratamientos involucren tanto a odont6logos como a los

reumatoélogos con el fin de contribuir en el manejo 6ptimo del paciente.

La fortaleza de este estudio radica en que es uno de los primeros estudios que
mide el efecto del tratamiento periodontal en la calidad de vida general y relacionada con
la salud bucal en este tipo de pacientes. Por lo tanto, traza una linea de investigacién en
el area de la odontologia y la reumatologia.

En segundo lugar, la principal limitacion de este trabajo es el pequefio tamafio de
muestra disponible para el andlisis, que no alcanzo los niveles calculados a priori debido
a que comenz6 la pandemia por SARS-CoV-2 a nivel mundial que impidié que se
evaluara la intervencién en una parte de los pacientes y la captacién de nuevas personas

para ser incluidas en la muestra .

Conclusion

El tratamiento periodontal tuvo efecto en la CVRS. En el rol emocional fueron
predictores negativos el malestar psicolégico, incapacidad psicoldgica, y el dolor fisico.
En cuanto al impacto en la CVRSB en los pacientes que tienen y no tienen periodontitis,
se encontraron indicadores mas altos que en los que si la presentan en las dimensiones
del dolor fisico en los pacientes con AR. Presentaron mayor riesgo de tener mayor

impacto en la CVRSB los que presentaban AR erosiva que en los que no, y los que auto
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reportaron rigidez matutina. En cuanto a la en la actividad de AR No se observo efecto.
No obstante, el efecto clinico del tratamiento periodontal en los pacientes con AR

proporciona datos importantes para respaldar el cuidado periodontal en los pacientes.
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Discusién general

Desde hace algunas décadas se ha tratado de establecer por medio de diversos
estudios clinicos y epidemioldgicos, la relacion existente entre la periodontitis y AR, asi
como el efecto de diferentes intervenciones, desde el punto de vista del tratamiento.
Ambas enfermedades comparten mecanismos inflamatorios y de afectacién de tejidos
que llegan a ser similares, aunque difieren en sus factores etiolégicos. Ademas, se ha
tratado de dilucidar en la cadena causal, si una enfermedad precede a la otra, o si dicha
relacion causal podria ser bidireccional, Io que ha provocado la generacion de resultados

heterogéneos y que se controvierten entre si (246).

Este trabajo de investigacion contribuye al conocimiento sobre el efecto que tiene
el tratamiento periodontal no quirdrgico en los marcadores sanguineos, actividad de AR
y los cambios en la calidad de vida relacionada con la salud y el impacto en la salud bucal
percibido por los pacientes con AR de la clinica Artmedica. Asi como analizar la
asociacion entre los factores que pueden modular dichos indicadores al realizar la

comparacion con un grupo sin AR.

La periodontitis se ha estudiado en relacién con la presencia de enfermedades
sistémicas, como lo muestra un estudio en pacientes con AR, en el que se asocio la
periodontitis con marcadores de inflamacion, independiente del estado autoinmune de

las personas (247).

También ha habido estudios en los que se comparan pacientes con AR y sanos,
los resultados presentados en una revision sistematica y metandlisis muestra que hubo
un riesgo significativamente mayor de periodontitis en personas con AR en comparacion
con los controles sanos, y mayor afectacion en parametros tales como, el promedio de la
profundidad al sondaje y sangrado al sondaje (BoP) (248). En Japon fue realizado un
estudio transversal y mostré6 que mas de un tercio de los pacientes japoneses con AR
experimentaron sangrado gingival durante el cepillado de los dientes y se les diagnostica
periodontitis. Las variables mas relacionadas fueron la edad, el sexo femenino, la
condicion de fumador, el historial de fracturas, la dosis de medicamentos para la AR
(249).
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En consecuencia y debido a la relacién encontrada en diversas investigaciones a
través del tiempo, se genero el interés por estudiar a los microorganismos periodontales
y la relacion que estos podrian tener con la presencia y la actividad de AR, asi como la
relacion con el cambio en marcadores sanguineos de AR, que han servido como
indicadores para la clasificacion de la enfermedad. Un estudio examiné las bacterias
periodontopaticas en Individuos sin AR, encontré mayor prevalencia de periodontitis y P.
gingivalis en individuos con ACPAs positivos, lo que sugiere que la periodontitis y P.
gingivalis estan asociadas con inicio de la enfermedad (250). Similarmente, en una
revision sistematica en la que se analizaron articulos sobre la presencia de
microorganismos relacionados con la periodontitis presentes en el liquido sinovial de
pacientes con AR, se concluyé que la prevalencia de P. gingivalis est4 asociado con el
aumento de los niveles de ACPAs, lo que podria exacerbar los procesos inflamatorios y

producir reacciones autoinmunes en AR (251).

Al analizar tejido conectivo periodontal en pacientes con AR, encontraron que en
la periodontitis se forman proteinas citrulinadas adicionales, aparentemente similares a
las que se forman en el tejido sinovial afectado por la AR (252). Otros estudios
demostraron una asociacion significativa entre periodontitis y AR, independientemente
de otros factores de confusion. Esta asociacion fue mas evidente en pacientes con

enfermedad periodontal pronunciada y mayor actividad de la enfermedad de AR (253).

En los pacientes con AR, la gravedad de las afecciones periodontales como la
media de PAL, la media de PD y el promedio de numero de bolsas = 5 mm se asociaron
linealmente con la presencia y los niveles de ACPAs (254). En pacientes con AR se
encontré que los que tenian periodontitis tenian titulos de ACPAs y anti-fibrinbgeno mas
altos en un 43% en comparacion con la no periodontitis (255).

En resumen, en nuestro estudio no se pudo demostrar que periodontitis estuviera
asociada con la AR, la falta de asociacion encontrada en el presente estudio entre los
marcadores sanguineos de AR y los parametros clinicos periodontales puede deberse a
la baja gravedad de la periodontitis presentada en los pacientes de nuestro estudio. De

igual forma otros estudios no demostraron dicha asociacién. Un estudio parecido al
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nuestro no se observo relacion entre la presencia de P.gingivalis y el cambio en los

parametros bioquimicos de la AR (256).

En cuanto al efecto del tratamiento periodontal en marcadores sanguineos,
actividad de AR y CVRS, estudios previos, en los que se evaluo el efecto del tratamiento
periodontal no quirdrgico en relacién con marcadores de inflamacion ante la presencia de
enfermedades sistémicas en las que se incluye la AR, sugieren que la terapia periodontal
no quirdrgica y el solo control de biofilm supragingival, puede reducir los niveles de
marcadores de inflamacion, y tener efecto sobre la salud sistémica (257).

El estudio de Biatowas et al.,encontré que la actividad de la enfermedad medida
por el DAS28 (PCR) se redujo significativamente en pacientes con AR después del
tratamiento periodontal, ademas, observé una relacién con el promedio del sangrado,
namero de dientes e indice de placa bacteriana (258). En nuestro estudio, la disminucién
en el DAS-28 después del tratamiento fue clinicamente importante, aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa. Por otro lado, Xiao et al., midié los efectos del
tratamiento periodontal no quirtrgico sobre la afeccién periodontal, la respuesta clinica y
los parametros inflamatorios séricos en pacientes con AR con periodontitis moderada a
grave, y encontré que mejoro eficazmente el estado periodontal, los sintomas subjetivos
de los pacientes y el estado inflamatorio circulante (259). Otros autores han mostrado
que el efecto de la terapia periodontal no quirdrgica provoco la disminucion de parametros
periodontales sobre todo en la profundidad al sondaje. En cuanto a marcadores de AR,
se ha informado disminucién en la velocidad de eritrosedimentacion (ESR), en el grado

de discapacidad de las personas, aunque no mostré cambios en FR (260).

En relacidn con los resultados de nuestro estudio y los anteriormente presentados,
se evidencio que la terapia periodontal no quirdrgica tiene mejoras similares en los
parametros periodontales. Ademas, el NSPT puede ayudar a reducir los niveles séricos
de ACPA y FR en pacientes con AR. Resultados similares también son reportados por
diferentes autores (170,172,175,183,186). Un estudio encontr6 que, el tratamiento
periodontal no quirdrgico fue eficaz para mejorar los parametros reumatologicos de los

pacientes con AR y PD, ademas la presencia de PD podria contribuir a la progresion de
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la AR, mientras que la AR podria tener poco efecto sobre la aceleracion del desarrollo de
la PD (261).

En cuanto a la salud bucal y la actividad de la enfermedad, un estudio en pacientes
con AR con enfermedad activa mostré que la medicacion antiinflamatoria como parte de
la terapia de AR fue asociado con un mejor estado de salud bucal y un microbioma
subgingival mas saludable en comparacion a la de los pacientes con AR en remision,
especialmente aquellos en remision que eran fumadores actuales (262). Esto podria
explicar el estado de salud bucal y periodontal de los pacientes con AR que fue mayor
gue los pacientes sin AR. En relacion con lo anterior, en China se realizé un estudio en
personas con AR moderada a avanzada y PD crénica, todos recibieron instrucciones de
higiene bucal y tratamiento periodontal no quirargico, los hallazgos mostraron que los
parametros clinicos, sitios moderados a profundos y sangrado al sondaje disminuyeron
considerablemente, asi como el perfil de impacto en la salud bucal (OHIP-14), mostrando
mejoras en las dimensiones de dolor fisico, malestar psicolégico y discapacidad
psicoldgica, 3y 12 meses de seguimiento (263). Varios estudios han reportado el uso del
instrumento del Perfil de Impacto de Salud Bucal (OHIP-14) para determinar el impacto
de la periodontitis en la calidad de vida relacionada con la salud bucal (196). Aunque han
sido pocos o casi ninguno que haya medido el cambio de dicho impacto después de

realizar tratamiento periodontal en pacientes con AR (171).

También se ha medido la CVRS y el impacto de la salud bucal con el OHIP-14. Un
estudio de asociacion que tuvo como objetivo evaluar la CVRSB en pacientes con AR y
su relacion con las caracteristicas especificas de AR, asi como la puntuacién de la
actividad de la enfermedad medida con (DAS28-ESR), la duracién de la enfermedad, el
namero de articulaciones inflamadas y dolorosas y la duracion de la rigidez matutina,
encontré que la puntuacion total de OHIP-14 general fue superior a 5,0 y hubo una
correlacion significativa entre el promedio de numero de dientes con las dimensiones de
discapacidad social, impacto psicosocial y la puntuacion total. La actividad de la
enfermedad, la rigidez matutina y la falta de dientes se asocian con la CVRSB de los
pacientes con AR (264).
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En un estudio reciente, evaluaron el efecto de la higiene oral en parametros
periodontales y de actividad de la enfermedad medida con DAS-28 por medio de un
ensayo clinico y encontraron que hubo una disminucion significativa de P. gingivalis. En
pacientes que resultaron negativos para dicha bacteria, tuvieron una disminucién
ligeramente mas importante de DAS28-ESR, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas posiblemente porque la actividad de la enfermedad era baja en el momento
del estudio (265). Shalini et al. en su investigacién, muestra cambios en mediciones
periodontales y actividad de la enfermedad medida con el SDAI, pero no cambios en los
marcadores sanguineos de AR (175). Aunque no fue objetivo de nuestro estudio,
Gonzalez t al., evalud las alteraciones de la articulaciéon mandibular en pacientes con AR,
encontrd que los pacientes con AR tuvieron una mayor prevalencia de alteraciones en la
articulacion temporomandibular, tanto clinicas como radiogréficas incluyendo erosiones,

lo que podria aumentar la afeccién de la CVRSB (266).

Basado en nuestros analisis, la mayoria de los pacientes con AR encuestados
reportan puntuaciones generales bajas del OHIP-14, afectada por el estadio de la PD,
numero de dientes y el sangrado al sondaje. No hubo diferencias en las dimensiones del
OHIP-14 entre los que tenian y no periodontitis, Las variables de AR que mas se
relacionaron con el impacto de la CVRS fueron el nUmero de articulaciones afectadas y
rigidez matutina. Y con menores puntajes en aquellos que consumian medicamentos

para AR.

Previamente en Artmedica, se realiz6 un estudio descriptivo en pacientes con AR,
hallaron que la calidad de vida fue peor en el rol emocional y la salud mental, resultado
que se asemeja a la afeccion de las mismas funciones del SF-36, en nuestro estudio (21).
Dichos resultados podrian ser modificados por el estilo de vida puede que tengan los
pacientes con AR. Un estudio sugiere que, el cambio de comportamiento puede retrasar
o0 incluso prevenir la apariciéon de la AR. Este articulo revisa la base de la evidencia para
las asociaciones de los factores del estilo de vida con el riesgo de AR y considera
direcciones futuras para posibles intervenciones para reducir el riesgo de AR. Mejorar los
comportamientos de salud puede tener grandes beneficios para la salud publica para el
riesgo de AR, dado el alto prevalencia de muchos de los factores de estilo de vida
relacionados con el riesgo de AR (267). Un estudio realizado en China evalué la CVRS
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medida con el SF-36 de los pacientes con AR en comparacion con poblacion sana y
encontré que es generalmente mas baja que la de los sujetos sanos; ademas, la duracion
del suefio, el IMC (indice de masa corporal), el asesoramiento psicoldgico, los niveles de
Complemento (C4) e inmunoglobulina A (IgA) son factores que influyen en las

puntuaciones de calidad de vida de los pacientes con AR (268).

Al discutir los resultados del efecto de la terapia periodontal no quirtrgica en la
CVRS se encuentra que se han realizado escasos estudios. En un ensayo clinico
controlado aleatorizado realizado en 22 pacientes, no encontraron diferencias en la
actividad de la enfermedad medida con el DAS-28 (ESR). La CVRS fue medida antes y
después, por medio del cuestionario de evaluacion de la salud y la salud bucal general
(General Oral Health Assessment Index-GOHAI), La CAVRS no presentd cambios
después del tratamiento y tampoco en las dimensiones relacionadas con la CVRSB, a
pesar de que estaban correlacionadas entre si, mientras que la salud periodontal mejoré
significativamente después del tratamiento (171).

Por supuesto, esto valida el hecho de que se necesitan mas estudios que
profundicen en el efecto de intervenciones relacionadas con la terapia periodontal en
pacientes con AR en los que se realicen exploraciones adicionales por medio de estudios
con mayor numero de muestra y a largo plazo. También se sugiere brindar el tratamiento
adecuado de la periodontitis en pacientes con AR, esto podria representar en un futuro
una nueva forma de prevenir Inicio de la AR o para mejorar el resultado de la AR y

disminuir la carga de la enfermedad en dichos pacientes (269).

Las ventajas del estudio realizado es que la investigacion cuasi experimental es
de gran importancia para la investigacion aplicada, por lo que permite acercarse a las
realidades de la cotidianidad en las consultas médicas y odontolégicas, lo que
proporciona datos, resultados y futuras intervenciones desde la realidad. Por otro lado,
haber tenido la posibilidad de realizar este estudio en el marco de un proyecto que tenia
el objetivo de medir la asociacion entre la AR y la periodontitis, permitié tener una vision
mas amplia a la hora de analizar los resultados derivados de la intervencion. A pesar de
gue la pandemia freno la recoleccion de la informacion, con la muestra recolectada hasta

la fecha brindo un poder adecuado para poder obtener resultados con validez.
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Una de las limitaciones de este estudio es que las personas que forma parte de
esta investigacion no se seleccionaron aleatoriamente, por lo tanto se debié establecer
previamente las instituciones en las que serian seleccionados con las caracteristicas

explicadas en los criterios de seleccion.

Por ultimo, este trabajo pretendié aportar al estudio de una intervencion
odontologica periodontal realizada de manera rutinaria en los servicios de odontologia,
especialmente en personas con una condicion sistémica como lo es la AR. Las
herramientas metodol6gicas empleadas y el cambio en la calidad de vida, asi como la
modificacion de las condiciones periodontales reiteran que es indispensable el dialogo y
la concertacion de estrategias que atenuen el efecto que tienen las enfermedades
bucales en relacién con la exacerbacion de enfermedades sistémicas en las distintas

instituciones de nuestro pais.

Al estudiar la relacion entre la AR y la periodontitis queda como evidencia la
heterogeneidad de los diferentes estudios realizados en distintas partes del mundo,
teniendo presente que nuestro estudio aporta a la evidencia cientifica falta de asociacion
que serviran para que proximas investigaciones puedan usarlos para esclarecer dicha
relacion. Ademas, se demostrd que realizar intervenciones en el componente bucal de

las personas con AR, permite que su calidad de vida sea impactada positivamente.

El aporte que hizo esta tesis doctoral en mi proceso formativo para las ciencias
odontoldgicas es que me permitié dilucidar que la utilizacién del conocimiento debe tener
la oportunidad de anticipar las consecuencias del comportamiento de fenbmenos en
salud y las causas finales que se puedan presentar con la adecuada y pertinente
intervencidon en las personas que presentan alguna condicion sistémica. También me
permitié entender que la ciencia no es solo un conjunto de teorias y datos, sino que debe

permitir e incentivar la solucion de problemas, en este caso los relacionados con la salud.
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Conclusiones

Hasta el momento y segun la literatura cientifica revisada, este es el primer estudio
cuasi experimental realizado en Colombia sobre el efecto del tratamiento periodontal en
parametros clinicos, la calidad de vida relacionada con la salud y autopercepcion de la
salud bucal de los pacientes con AR. Este estudio generd nuevo conocimiento y crea la
base para nuevas investigaciones relacionadas con la periodontitis y otras enfermedades

sistémicas.

De los resultados de esta investigacion se puede concluir principalmente que la
periodontitis no estuvo asociada con AR. No obstante, el tratamiento periodontal presenta
efectos positivos en la salud periodontal y puede ayudar a mejorar levemente algunos
marcadores bioquimicos en pacientes con artritis reumatoide. Ademas, la correlacion
entre los pardmetros clinicos periodontales y los marcadores bioquimicos de AR se
podria evidenciar con mayor magnitud en estudios epidemiolégicos con muestras mas
grandes en los que se realice seguimiento a distintas cohortes en la que se pueda
evidenciar la relaciéon causal entre ambas enfermedades y sus factores asociados. Por
su parte, el impacto de la salud bucal en la calidad de vida de los pacientes con AR se
vio afectada por el dolor fisico, el malestar y la incapacidad psicologicos tanto para los
pacientes con PD como para los que no. Ademas, las variables que se relacionaron con
perores indicadores de salud bucal en los pacientes con AR, fueron la afectacion
poliarticular y oligoarticular, asi como el estado periodontal. Es importante la atencion
integral de los pacientes de AR, dada su condicidn fisica y psicologica con el fin de
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. El tratamiento periodontal tuvo efecto
en la calidad de vida relacionada con la salud medida con el SF-36, en el rol emocional
fueron predictores negativos el malestar psicologico, incapacidad psicologica, y el dolor
fisico. En cuanto al impacto en la CVRSB, presentaron mayor riesgo de tener alto impacto
los que presentaban AR erosiva y los que auto reportaron rigidez matutina, mientras que

no se observo efecto en la actividad de AR. Finalmente, se encontré que el efecto clinico
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del tratamiento periodontal en los pacientes con AR proporciona datos importantes para

respaldar el cuidado periodontal entre los pacientes.

Lo que implica que un tratamiento integral en este tipo de pacientes podria mejorar su

calidad de vida relacionada con la salud y la percepcion del impacto de la salud bucal.
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Recomendaciones

Se hace necesario la implementacion de politicas publicas orientadas a la atencion
integral de los pacientes con AR en las que se promuevan actividades que involucren la
vigilancia permanente de la salud bucal, a atencion preventiva y la realizacion de
tratamientos por un equipo de profesionales. Lo anterior, con el fin de incrementar la
realizacion de diagnésticos tempranos y tratamientos en los estadios iniciales de las
enfermedades, lo que a futuro se traduciria en mejor calidad de vida y disminucién de la
carga de la enfermedad para los pacientes. Mientras que, para las instituciones, esto
incrementaria el uso eficiente de recursos invertidos en la atencién en salud por medio

de estrategias menos costosas y mas efectivas.

La perspectiva de la salud bucal multidisciplinar es entonces necesaria para estos
pacientes, es de alta relevancia clinica la prevencién de la pérdida de dientes, y el
mantenimiento de la salud de los tejidos periodontales, asi como la consideracién de
parametros psicosociales y especificos de la enfermedad. El papel de los pacientes
también es fundamental, deben ser los protagonistas en su autocuidado, esto se lograria

por medio de estrategias educativas guiadas por el personal de la salud.

Es indispensable la creacidon de una linea de investigacion en la que se indague y
se resuelvan problemas relacionados con enfermedades cronicas y la salud bucal para
sentar bases cientificas y dar solidez a la toma de decisiones en la atencién en salud. Es
necesario generacion de proyectos multidisciplinarios en los que se involucren a las
instituciones tratantes y diferentes entidades en las que se forma nuevo recurso humano

para que los procesos relacionados con este tema sean continuos.
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