
 

  

Leioa, 2019ko Maiatzaren 6a / Leioa, 6 de Mayo de 2019 

 
 

 

 

 

 

Gradu Amaierako Lana / Trabajo Fin de Grado 
Odontologia Gradua / Grado en Odontología 

 

 

 

 

Estudio observacional piloto sobre 

la patología orofacial y su 

prevalencia en pacientes 

diagnosticadas de endometriosis  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Egilea /Autor: 

Amaia Beitia Marquina 
Zuzendaria / Director/a: 

Alberto Anta Escuredo 

Ko-zuzentzailea/Coodirectora: 

Estibaliz Rámila Sanchez 

© 2018, Amaia Beitia 

 



I 
 

  

 
 

 



II 
 

  

 
 



III 
 

  

 
 

RESUMEN  

 

Introducción: la endometriosis es una de las mayores causas de dolor pélvico e 

infertilidad, que está caracterizada por la presencia de glándulas endometriales y 

estromas localizadas fuera del útero. Se estima que afecta al 6-10% de las mujeres y 

en su tratamiento y en el de sus síntomas asociados se emplean medicaciones que 

pueden relacionarse con alteraciones orales. 

Objetivos: realizar un estudio observacional piloto en un colectivo de mujeres 

diagnosticadas de endometriosis, a través de exploraciones odontológicas, en las que 

se pretende detectar las manifestaciones orales vinculadas. 

Material y métodos: se realizaron exploraciones odontológicas a 16 voluntarias de 

la asociación de mujeres enfermas de endometriosis de Euskadi para detectar las 

posibles manifestaciones orales. Por medio del programa SPSS IBM® Versión 23.0 

se efectuó un análisis descriptivo (media y desviación estándar) y pruebas 

inferenciales (Shapiro Wilks, para determinar la normalidad de la muestra y los test 

de Chi-cuadrado, U de Mann Whitney y Rho de Sperman, para establecer asociación 

y correlación entre variables). (p<0.05) 

Resultados: Se observo una prevalencia elevada de enfermedades orofaciales entre 

las mujeres con endometriosis. (87% periodontitis y 100% caries, obturaciones o 

ausencias). No se obtuvieron datos estadísticamente significativos entre las variables 

analizadas. 

Conclusiones: Se detecta una mayor prevalencia de enfermedades orofaciales 

(enfermedad periodontal y caries) en la muestra respecto a población general. Se 

establece el tamaño muestral para el desarrollo del estudio observacional en su 

siguiente fase en 238 mujeres. A través de este estudio y de las investigaciones 

venideras se pretende sentar las bases de planes terapéuticos y preventivos 

específicos y dar visibilidad al colectivo y a su enfermedad, siendo esta una 

necesidad ampliamente detectada en las pacientes durante el desarrollo del proyecto. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 ENDOMETRIOSIS 

1.1.1 Definición 

La endometriosis es una de las mayores causas de dolor pélvico e infertilidad, que 

está caracterizada por la presencia de glándulas endometriales  y estromas 

localizadas fuera del útero (Giudice & Kao, 2004). Las lesiones se dividen en tres 

tipos:  

 Lesiones peritoneales, donde los implantes de tejido endometrial se localizan 

en la zona más superficial de los ovarios y en la zona del peritoneo 

superficial, mostrándose como lesiones rojizas. 

 Implantes superficiales o quistes en el ovario con aspecto achocolatado, por 

lo que se conocen como quistes de chocolate, los cuales a veces forman 

adherencias con los tejidos adyacentes como las trompas o el peritoneo. 

 Una enfermedad infiltrante profunda, que es la forma más severa y que puede 

acarrear consecuencias graves para la mujer. Suelen formarse pequeños 

nódulos de endometrio en capas más profundas del peritoneo y de toda la 

cavidad pélvica, así como infiltrar el riñón, uréter y vejiga (Michelle & 

Jacques, 1997). 

1.1.2 Epidemiología  

El conocimiento de la prevalencia exacta en la población es difícil, ya que en algunos 

casos suele ser asintomática o subclínica (Ahangari & Alebtekin, 2014). Hoy en día 

se estima que  afecta al 6-10% de las mujeres en su vida reproductiva y que está 

presente en un 35-50% en las mujeres infértiles (Giudice & Kao, 2004). Las mujeres 

que padecen una endometriosis sintomática, sufren una reducción significativa de su 

calidad de vida, con afectación en muchos aspectos de la misma (Jones, Jenkinson, & 

Kennedy, 2004).  

1.1.3 Etiopatogenia 
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Aunque su patogenia no ha sido totalmente identificada, ha sido caracterizada como 

una enfermedad crónica inflamatoria estrógeno-dependiente (Mathias, Kuppermann, 

Liberman, Lipschutz, & Steege, 1996). La teoría más popular y la más aceptada es la 

Teoría de Sampson`s, descrita en 1927, sobre la menstruación retrograda. Según esta 

teoría las células del endometrio expulsadas durante la menstruación son 

transportadas a través de las trompas de Falopio, facilitando de esta manera el acceso 

a la cavidad peritoneal y la implantación en estructuras pélvicas (Goetz, 

Mamillapalli, & Taylor, 2016). Esta teoría no es completa; por un lado no se limita 

solo a las personas con endometriosis, y por el otro lado, no explica la aparición de 

endometriosis en todas las localizaciones (Johnson & Farquhar, 2006).Una posible 

teoría para complementar la teoría de la menstruación retrógrada es la Teoría de la 

autoinmunidad (Matarese, De Palacido, Nikas, & Alviggi, 2003).También destacan 

las hipótesis de la “teoría de la difusión vascular y linfática”, la “teoría de las células 

madres”, y la “teoría de los restos Müllerianos” (Sampson, 1927).  

1.1.4 Síntomas 

Las manifestaciones clínicas de la endometriosis pueden dividirse en tres categorías; 

infertilidad, dolor y masas pélvicas (Denny & Mann, 2007). El síntoma más común 

es  el dolor pélvico. La dismenorrea, dispareunia, disquecia, disuria y fatiga extrema 

son también síntomas comunes (Fauconnier & Cahpron, 2005). 

1.1.5 Factores de riesgo 

Varios factores reproductivos se han asociado sistemáticamente con el riesgo de 

endometriosis; la menarquía precoz, la duración del ciclo menstrual corto, y la 

menopausia tardía (Missmer, Hankinson, Spiegelman, Barbieri, Marshall, & Hunter, 

2004; Mataliotakis, Cakmak, Fragouli, Goumenou, Mahutte, & Arici, 2008). 

También se ha observado una asociación inversa consistente entre el índice de masa 

corporal (IMC) y la endometriosis (Missmer, Hankinson, Spiegelman, Barbieri, 

Marshall, & Hunter, 2004), lo que también puede relacionarse con las diferencias 

hormonales entre las mujeres con obesidad y delgadas (Parveen, Pinar, & Kathryn, 

2017). 
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1.1.6 Diagnóstico 

El diagnóstico preliminar de la endometriosis generalmente se realiza mediante la 

historia clínica, ya que la mayoría de las mujeres muestran resultados normales en la 

exploración física.  El dolor más frecuente es la sensibilidad a la palpación del fórnix 

posterior. El dolor pélvico también puede aparecer en otras enfermedades como en 

las adherencias pélvicas, en la adenomiosis y en los trastornos gastrointestinales o 

urológicos; por lo tanto, el diagnóstico diferencial es imprescindible (Bulun, 2009). 

Existen pruebas provisionales como puede ser el uso de ultrasonido transvaginal y 

transabdominal, la resonancia magnética y las tomografías computarizadas (Dessole, 

Farina, Rubattu, Cosmi, Ambrosini, & Nardelli, 2003). 

Sin embargo, a pesar de las pruebas provisionales disponibles, la prueba más eficaz 

para la confirmación del diagnóstico es la laparoscopia (Kennedy et al., 2005). 

1.1.7 Tratamiento 

Hoy en día no existe ningún tratamiento curativo para tratar la endometriosis 

(Vercellini, Somigliana, Viganò , Abbiati, Daguati, & Crosignani, 2008). Los 

objetivos del tratamiento son el alivio de síntomas, la prevención del avance de la 

enfermedad y la promoción de la fertilidad (Triano-Sáncheza & Prado-Prietob, 

2012). 

Las opciones actuales de tratamiento son las siguientes: 

 Actitud expectante, la cual es considerada especialmente en dos grupos: 

mujeres con poco o ningún síntoma y mujeres perimenopáusicas (Mahmood 

& Templeton, 1990). 

 Tratamiento analgésico: analgesia con antiinflamatorios no esteroideos 

(AINE), antihiperalgesicos y opioides. 

 Terapia hormonal: Anticonceptivo hormonales combinados orales (ACO), de 

forma cíclica o continua, agonista de GnRH (AGnRH), progestágenos, 

danazol e inhibidores de aramatasa (IA) 

 Cirugía 
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 Combinación de tratamientos farmacológicos y quirúrgicos (Triano-Sáncheza 

& Prado-Prietob, 2012). 

1.2 RELACIÓN ENTRE LA ENDOMETRIOSIS Y LAS DIFERENTES 

MANIFESTACIONES ORALES 

La enfermedad periodontal, al igual que la endometriosis, es una enfermedad 

inflamatoria crónica, la cual puede abarcar desde una gingivitis hasta su forma más 

avanzada, que es la periodontitis, la cual se caracteriza por la pérdida del ligamento 

periodontal y la destrucción del hueso alveolar circundante. Es la principal causa de 

pérdida de dientes y se considera una de las dos mayores amenazas para la salud 

bucal (Pablo, Chapple, Buckley, & Dietrich, 2009). 

Se ha visto que la endometriosis y la periodontitis suelen ser más común en aquellas 

personas con alteraciones sistémicas autoinmunes (Shahryar, Kavoussi, Brady, 

George, & Dan, 2009). 

La asociación de la endometriosis y la inflamación sistémica ha sido establecida, y se 

ha identificado un aumento de citoquinas inflamatorias en el líquido peritoneal. Se ha 

demostrado que las tasas de varias enfermedades autoinmunes son mayores en 

pacientes con endometriosis incluyendo lupus eritematoso sistémico, síndrome de 

Sjögren, artritis reumatoide, esclerosis múltiple, enfermedad de Grave, enfermedad 

inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn, y colitis ulcerosa (Sinaii, Cleary, 

Ballweg, Nieman, & Stratton, 2002). A su vez, la periodontitis está asociada con la 

artritis reumatoide, la diabetes (Julkunen, Heikkinen, Söder, Söder, Toppila-Salmi, & 

Meurman, 2018), el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad inflamatoria 

intestinal y la glomerulonefritis (Sete, Figueredo, & Sztajnbok, 2016). 

Además, en ambas enfermedades se ha encontrado alterada la respuesta de los 

moduladores inmunes (Shahryar, Kavoussi, Brady, George, & Dan, 2009). En la 

enfermedad periodontal, la respuesta del huésped ha sido medida tradicionalmente 

por los linfocitos T y B, neutrófilos y monocitos/macrófagos.  Estas células se 

activan para producir mediadores inflamatorios, que incluyen citoquinas, 

quimiocinas, metabolitos del ácido araquidónico y enzimas proteolíticas, las cuales 

producen la degradación del tejido y la reabsorción ósea mediante la activación de 
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múltiples vías de degradación (Silva, Garlet, Fukada, Silva, & Cunha, 2007). La 

endometriosis, se ha asociado con una disminución de la actividad de las células 

“Natural Killer” (NK) y la citotoxicidad contra las células endometriales, así como 

con un aumento de monocitos periféricos, macrófagos peritoneales y linfocitos. Los 

niveles de citoquinas e interleuquinas también son elevados (Shahryar, Kavoussi, 

Brady, George, & Dan, 2009).  

Por otro lado, hay una relación clara entre el tratamiento para la endometriosis y las 

manifestaciones orales.  

Existe evidencia que asocia el uso de anticonceptivos hormonales combinados orales 

(ACO) con mejoría de la disminorrea, disminución del sangrado menstrual y mejoría 

del síndrome premenstrual (Triano-Sáncheza & Prado-Prietob, 2012; Sánchez 

Borrego & Martínez Pérez, 2003). El anticonceptivo oral contiene progesterona y 

estrógeno. Un nivel alto de progesterona aumenta el flujo de sangre en las encías y 

hace que las encías sean más sensibles y vulnerables a la irritación y la 

inflamación. La vasodilatación y el aumento de la permeabilidad capilar están 

provocados por el efecto aditivo del estrógeno y la progesterona, lo que conlleva un 

aumento de la migración de líquidos y leucocitos hacia los vasos sanguíneos. El 

cambio en los niveles de progesterona y estrógeno afecta al sistema inmunológico y a 

la producción de colágeno en la encía. Ambas condiciones reducen la capacidad del 

cuerpo para reparar y mantener los tejidos gingivales (Abd-Ali, 2013). 

Respecto a los inhibidores de la aromatasa para el tratamiento de la endometriosis, se 

ha descrito que producen una pérdida importante de masa ósea (Triano-Sáncheza & 

Prado-Prietob, 2012), ya que da como resultado niveles bajos de estrógenos que, a su 

vez, afectan a la densidad mineral ósea, bajándola, lo cual se asocia a la periodontitis 

y a la pérdida de dientes (Taichman, Inglehart, Giannobile, Braun, Kolenic, & Van 

Poznak, 2015). 

Además de la relación entre la enfermedad periodontal y la endometriosis, también 

existe una relación entre la caries y la endometriosis debido a los opiáceos prescritos 

para tratar el dolor causado por la endometriosis. La caries dental es una enfermedad 

crónica progresiva de los tejidos blandos y mineralizados del diente, su etiología es 

multifactorial, y es la enfermedad más prevalente en todo el mundo que afecta 
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globalmente a todas las edades y poblaciones, por lo que lo que resulta una grave 

carga socioeconómica. La prevalencia de la caries en adulto llega casi al 100% en la 

mayoría de los países (Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan-Day, & Ndiaye, 

2005). Esta enfermedad también se asocia a una reducción de la calidad de vida 

(Sheiham, 2005). 

El uso de opiáceos para tratar el dolor causado por la endometriosis, aumenta el 

número de caries dental, (Rees, 1992), y extracciones de dientes debido al avanzado 

estado de la misma (Reece, 2007). Además, puede aparecer xerostomía, ardor en la 

boca, alteración del gusto, dificultades para comer e infecciones de la mucosa, 

debido a la hipofunción salivar. También pueden aparecer  otras manifestaciones 

orales relacionadas con el uso de opiáceos como; el bruxismo, la candidiasis y la 

displasia de la mucosa (Titsas & Ferguson, 2002). 

2. OBJETIVOS 

Los objetivos del estudio son los siguientes: 

i. Realizar un estudio observacional piloto en un colectivo de mujeres 

diagnosticadas de endometriosis, a través de exploraciones odontológicas, en 

las cuales se pretende detectar las manifestaciones orales vinculadas a la 

enfermedad y la medicación empleada para el control de la misma y sus 

síntomas asociados. 

ii. Determinar las necesidades específicas del colectivo. 

iii. Determinar el tamaño muestral para el desarrollo de un estudio futuro con 

adecuación estadística.  

iv. Dar visibilidad a los problemas asociados a la endometriosis 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Antes de comenzar con el presente estudio, el proyecto fue aprobado por el comité de 

ética de la Universidad del País Vasco para la investigación con seres humanos, sus 

muestras y sus datos (CEISH-UPV/EHU), con el código M10_2019_033 (informe 

adjunto con el Anexo I), en el cual se consideró que la investigación está justificada 
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por sus objetivos que permitirán un aumento del conocimiento y un beneficio para la 

sociedad.  

La muestra de partida estimada fue de 16 mujeres pertenecientes a la Asociación de 

Mujeres Enfermas de Endometriosis de Euskadi diagnosticadas de endometriosis. El 

tamaño muestral estaba determinado por la accesibilidad al mismo y no puedo ser 

avalado por trabajos similares precedentes por no existir o no detectarse al menos en 

la fase de investigación bibliográfica previa. Este hecho determina el carácter piloto 

del estudio y establece como objetivo el cálculo del tamaño muestra de trabajos 

futuros en base a la diferencia encontrada en las variables en la presente 

investigación.  

3.1 CRITERIOS DE INLCUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Como criterios de inclusión se establece toda mujer diagnosticada de endometriosis 

que quiera participar en el estudio.  

Se considera como criterio de exclusión todos aquellos que no cumplan con los 

criterios de inclusión anteriormente mencionados. 

3.2 RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA 

El reclutamiento de la muestra se llevó a cabo a través de redes sociales y la difusión 

del estudio por parte de la presidenta de la Asociación de Mujeres Enfermas de 

Endometriosis de Euskadi.  

Para la difusión del estudio, se diseñó un póster (adjunto con el Anexo II) para 

publicarlo en la plataforma informática de EndoEuskadi (plataforma de la 

Asociación de Mujeres Enfermas de Endometriosis de Euskadi), en el cual se explica 

los objetivos de dicho estudio y se da la opción de participar como voluntario en él.   

La selección de la muestra cumple los criterios de igualdad, ya que la investigación 

supone beneficiosa para el colectivo seleccionado, y ninguna persona perteneciente 

al mismo será excluida de la selección sin razones científicas.  

3.3 RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN  
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La recogida de datos se realizó entre las fechas 1/04/2019-15/04/2019. Las 

exploraciones odontológicas fueron realizadas en la Clínica Castaños, Bilbao, 

Bizakaia. Antes de comenzar con las exploraciones, se les explico a todas las 

participantes todo el proceso, se les hizo entrega del Consentimiento informado 

adaptado a las necesidades del proyecto (presente en Anexo III) y se realizó una 

Historia Médica general y odontológica (Anexo IV), en la cual se hizo especial 

hincapié en los datos relacionados con la endometriosis (tiempo de evolución de la 

enfermedad, grado de afectación, tratamientos farmacológicos hormonales y 

analgésicos). En la exploración oral se obtuvieron datos sobre el número de caries, 

enfermedad periodontal (gingivitis y/o periodontitis) y alteraciones de la mucosa. El 

tiempo estimado por paciente para realizar todo el procedimiento descrito 

anteriormente fue de 45 minutos.  

3.3.1 Programa de sonda florida 

Para registrar los valores periodontales se utilizó el programa de SONDA 

FLORIDA®. Este programa permite visualizar, editar y almacenar los datos del nivel 

de inserción y profundidad de sondaje. Se pueden registrar el sangrado, la 

supuración, la placa el índice gingival, la movilidad, las furcaciones y los datos de la 

historia médica del paciente. Los datos se pueden obtener impresos. (Pacual 

Aramburu, Lázaro Calvo, & Herrero Climent, 2003) (Figura 1). 

 

Figura.1. Periodontograma de SONDA FLORIDA® 
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3.4 ANÁLISIS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Para el diagnóstico de la enfermedad periodontal se tomó en cuenta la nueva 

clasificación de Tonetti et al., 2018. La nueva clasificación de la periodotitis se 

divide en estadios y grados, dependiendo de la gravedad de la enfermedad y la 

complejidad prevista de su tratamiento, y los grados informan sobre el riesgo de 

progresión de la enfermedad (Tabla1). 

 El estadio I correspondería con una periodontitis muy incipiente, es decir, 

cuando la perdida de inserción periodontal y la pérdida de hueso alrededor 

del diente se limita a la porción coronal de la raíz (<15%). El paciente en este 

estadio no presenta bolsas periodontales y no ha perdido dientes por causa 

periodontal.  

 En el estadio II la destrucción periodontal ya afecta al tercio coronal de la raíz 

(15-33%) y presenta bolsas periodontales moderadas (<5mm), el paciente 

sigue sin haber pedido dientes por causa periodontal. 

 El estadio III ya es una periodontitis avanzada. La destrucción periodontal se 

extiende hasta la mitad de la raíz. Suele presentar perdida limitada de dientes 

por causa periodontal y presenta bolsas profundas (>6mm), lesiones de 

furcación o defectos infraóseos que requieren un tratamiento periodontal 

complejo, principalmente quirúrgico.  

 El estadio IV aumenta la severidad y complejidad del estadio anterior y 

además presenta una mayor pérdida dentaria (>5 dientes). (Herrera, Figuero, 

Shapira, Jin, & Sanz. 2018) 
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Tabla.1. Clasificación de la periodontitis en Estadios 

Clasificación de periodontitis por estadios de Tonetti et al (2018), según la gravedad del diagnostico 

inicial y la complejidad, sobre la base de factores locales. Adaptado de «La nueva clasificación de las 

enfermedades periodontales y periimplantarias.» De Herrera, Figuero, Shapira, Jin, & Sanz. 2018. 

3.5 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  

Para el análisis estadístico se empleó el programa estadístico SPSS de IBM® versión 

23.0. Para la estadística descriptiva se determinaron medias y desviaciones estándar. 

Referente a la estadística inferencial se realizaron pruebas de normalidad de la 

muestra para determinar las pruebas paramétricas o no paramétricas más acorde en 

función de los resultados. La prueba de normalidad seleccionada fue la Shapiro Wilk 

por adecuación al tamaño muestral. Como pruebas no paramétricas para la 

 Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 

Perdida de 
inserción 
inter dentaria  
en zona con 
la mayor 
pérdida 

1-2mm 3-4mm ≥5mm ≥8mm 

Pérdida ósea 
radiográfica 

Tercio coronal 
(<15%) 

Tercio coronal (15-33%) Extensión a tercio medio Extensión a 
tercio apical 

Pérdidas 
dentarias 

Sin pérdidas dentarias por razones 
periodontales 

≤4 pérdidas dentarias por 
razones periodontales 

≥5 pérdidas 
dentarias por 
razones 
periodontales 

Local Profundidad de 
sondaje máxima 
≤4mm 

Profundidad de sondaje 
máxima ≤5mm 

Profundidad de sondaje 
6-7mm 

Profundidad de 
sondaje ≥8mm 

Pérdida ósea principalmente horizontal Además de complejidad 
Estadio II: 

Además de 
complejidad 
Estadio III: 

 Pérdida ósea vertical 
≥3mm 

Disfunción 
masticatoria. 
Trauma oclusal 
secundario; 
movilidad 
dentaria ≥2 

Afectación de furca grado 
II o III 

Colapso de 
mordida, 
migraciones, 
abanicamiento 
dentario 

21-28 dientes residuales <20 dientes 
residuales 

Defecto de cresta 
moderado 

Defecto de 
cresta grave 

Añadir a 
estadio como 
descriptor 

En cada estadio, describir extensión como localizada (<30% de dientes implicados), 
generalizada o patrón molar/incisivo 
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comparación de dos variables cualitativas se utilizo la prueba de Chi-cuadrado; entre 

una variable cuantitativa y otra cualitativa se utilizo la prueba de U de Mann 

Whitney; y entre dos cuantitativas se utilizo la prueba de Rho de  Spearman. Se 

trabajó en un porcentaje de confianza de 95%. 

4. RESULTADOS 

4.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

El tamaño de la muestra total fue de 16 voluntarias con una media de edad absoluta 

de 38 años. La endometriosis, según el tipo de lesión, se puede dividir en 3 

categorías; peritoneal, implantes superficiales o infiltrante profunda. De la muestra 

de estudio, el 68,75% presentaba una endometriosis infiltrante profunda, mientras 

que el 31,25% restante tenía endometriosis con lesiones de implantes superficiales 

(Tabla 2).  

 

Tabla.2.Número y porcentaje de voluntarios según el tipo de endometriosis 

 

 

 

 

 

La endometriosis puede cursar con síntomas como pueden ser; la dismenorrea, 

dispareunia, disquecia, disuria y fatiga extrema; o puede ser asintomática. En este 

caso, el 6,25% era asintomáticas, mientras que el resto tenia alguno o todos los 

síntomas mencionados anteriormente (Tabla 3) 

 

Tabla.3.Número y porcentaje de voluntarios según los síntomas.  

 

 

Tipo de endometriosis Número Porcentaje (%) 

Infiltrante profunda 11 68,75 

Implantes superficiales 5 31,25 

Peritoneal 0 0 

Total 16 100 

 Número  Porcentaje (%) 

Sintomática 15 93,75 

Asintomática  1 6,25 
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En la historia médica realizada a las voluntarias la afectación de la endometriosis se 

dividió en 4 grados; nada, poco, bastante o mucho. Al 75% de la muestra les afectaba 

mucho en su día a día, al 12,5% les afectaba bastante y al restante 12,5% le afectaba 

poco (Tabla 4). 

 

Tabla.4. Número y porcentaje de voluntarios según la afectación de la endometriosis. 

 

 

 

 

 

En la literatura se ha descrito como factor de riesgo factores reproductivos como son 

la menarquía precoz, la corta duración del ciclo menstrual y la menopausia tardía. 

Sin embargo, de 16 voluntarias nadie tuvo menarquía precoz, y solo el 25% tenía una 

menstruación de corta duración (Tabla 5). El dato de la menopausia tardía no se 

pudo anotar debido a que nadie se encontraba en esta situación.  

 

Tabla.5. Prevalencia de los factores de riesgo entre las voluntarias 

Factores de Riesgo reproductivos Número Porcentaje (%) 

Menarquía precoz 0 0 

Menstruación de corta duración  4 25 

 

Respecto a las enfermedades autoinmunes, varios estudios han descrito una mayor 

prevalencia de enfermedades autoinmunes en pacientes con endometriosis, como 

pueden ser: el  lupus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, artritis reumatoide, 

esclerosis múltiple, enfermedad de Grave, enfermedad inflamatoria intestinal, 

enfermedad de Crohn, y colitis ulcerosa. En el presente estudio, se pudo observar que 

el 25% mostraba alguna enfermedad autoinmune (Tabla 6); el 18,75% correspondía 

a artritis reumatoide y el 6,25%  a la enfermedad inflamatoria intestinal (Tabla 7). 

Afectación endometriosis Número Porcentaje (%) 

Nada 0 0 

Poco 2 12,5 

Bastante 2 12,5 

Mucho 12 75 
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Tabla.6. Número y porcentaje de enfermedades autoinmunes 

 

 

 

Tabla.7. Número y porcentajes según la enfermedad autoinmune 

 

 

 

En cuanto al tratamiento para la endometriosis, existen diferentes opciones: actitud 

expectante, tratamiento analgésico y antiinflamatorio, terapia hormonal y cirugía. En 

el presente estudio, el 43,75% tomaba opioides, el 75% estaba en terapia hormonal y 

el 56,25% tomaba analgésico y/o antiinflamatorios (Tabla 8). 

 

 Tabla.8. Número y porcentajes de cada tratamiento  

 

 

 

 

 

Respecto a los signos y síntomas orales; el 68,75% de las voluntarias tenían 

sensibilidad dentaria, al 56,25% le sangraban las encías al cepillado y el 25% de los 

sujetos tenían sensación de sequedad bucal (Tabla 9).Se les pregunto por su higiene 

oral; el 68,75% consideraba que su higiene oral era regular, el 25% consideraba que 

era buena y el 6,25% restante consideraba que era mala (Tabla 10).  

 

 

 

 

 Número Porcentaje (%) 

Enfermedades autoinmunes 4 25 

Sin enfermedad  12 75 

Enfermedades autoinmunes Número Porcentaje (%) 

Artritis reumatoide 3 18,75 

Enfermedad inflamatoria intestinal 1 2,25 

Tratamiento Número Porcentaje (%) 

Opioides 7 43,75% 

Terapia Hormonal 12 75% 

Analgésicos/antiinflamatorios 9 56,25% 
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Tabla.9. Número y porcentajes de diferentes manifestaciones orales.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.10. Número  y porcentajes de cómo consideran su higiene oral  
 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a las enfermedades orofaciales, el 75% de la muestra presentaba gingivitis 

y el 87,5% tenía periodontitis (Tabla 11). Al mismo tiempo, la clasificación de la 

periodontitis se dividió en 4 estadios: el 68,75% mostraban una periodontitis de 

estadio I, el 6,25% tenía una periodontitis de estadio II y el 12,5% restante 

presentaba una periodontitis de estadio III (Tabla 12). No había nadie con una 

periodontitis de estadio IV.  

 

Tabla.11. Prevalencia de gingivitis y periodontitis 

 

 

 

 

Tabla.12. Número y porcentajes según el Estadio de la periodontitis 

 

 

 

 

Clasificación de periodontitis Número Porcentaje (%) 

Estadio I 11 68,75 

Estadio II 1 6,25 

Estadio III 2 12,5 

Estadio IV 0 0 

Higiene oral Número Porcentaje (%) 

Mala 1 6,25 

Regular 11 68,75 

Buena 4 25 

Enfermedad periodontal Número Porcentaje 

(%) 

Gingivitis 12 75 

Periodontitis 14 87,5 

Manifestaciones orales Número Porcentaje (%) 

Sensibilidad 11 68,75 

Encías sangrantes 9 56,25% 

Sequedad 4 25 
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4.2 PRUEBAS DE NORMALIDAD 

En primer lugar se efectúan las pruebas estadísticas pertinentes para determinar sí la 

muestra sigue una distribución normal.  

Se establecen las siguientes hipótesis: nula (H0) y alternativa (H1) 

H0= Hipótesis nula  se cumple el criterio de normalidad.  

H1=Hipótesis alternativa  No se cumple el criterio de normalidad. 

Como la muestra en estudio es inferior a 30, se recomienda el empleo de la prueba de 

Shapiro Wilks. Tras aplicarlas, en casi todos las variante se obtiene  un valor p<0.05 

(Tabla 13), por lo que se rechaza la hipótesis nula y se dice que la muestra  no tiene 

una distribución normal. Por ello, se recurre a  pruebas no paramétricas para la 

estadística inferencial.  

 

Tabla.13. Prueba de normalidad 

 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

Estadio de la periodontitis 

 
0,532 

14 

 

0,000 

 

Número de caries 
0,857 14 0,028 

Tiempo de tratamiento con 

opioides 
0,677 7 0,002 

Tiempo de tratamiento con 

hormonas 
,897 12 0,145 

Tiempo de tratamiento con 

analgésico / antiinflamatorios 
0,690 9 0,001 

 

 

4.3 ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

Si estudiamos la relación entre el tipo de endometriosis ya la periodontitis, podemos 

ver que de las que tienen implantes superficiales 4 tenían periodontitis y 1 no; 

mientras que de las que tenían una endometriosis infiltrante profunda 10 presentaban 
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periodontitis y 1 no. La relación entre ambas variantes no es significativa (p=0,541) 

(Tabla14). Relacionando la gravedad de la enfermedad periodontal con el tipo de 

endometriosis, no se ha encontrado una relación estadísticamente significativa 

(p=0,252) entre ambas (Tabla 15). En cuanto al número de caries y el tipo de 

endometriosis tampoco se ha encontrado una relación significativa entre ambas 

(p=0,871) (Tabla 16). 

 

Tabla.14. Tabla cruzada entre periodontitis y tipo de endometriosis    

 

Tipo de endometriosis  

Total 

Valor p 

Implantes 

superficiales 

Infiltrante 

Profunda 

Periodontitis Sí 4 10 14  

No 1 1 2 0,541 

Total 5 11 16  

     

Prueba chi-cuadrado 

Prueba chi-cuadrado 

Tabla.16. Número de caries según el tipo de endometriosis y la relación entre ambas.  

 

 

 

Prueba chi-cuadrado 

 

 

Tabla.15. Tabla cruzada de estadio de la periodontitis y tipo de endometriosis 
 

 

Tipo de endometriosis  

Total 

 

 

Valor p 

Implantes 

superficiales 

Infiltrante 

Profunda 

Estadio de la 

periodontitis 

Estadio I 4 7 11  

Estadio II 0 1 1 0,252 

Estadio III 0 2 2  

Total 4 10 14  

Tipo de endometriosis Media de número de caries Mayor Menor Valor p 

Implantes superficiales 7 10 4  

0.871 

Infiltrante profunda 7,54 13 4 
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En cuanto a la prevalencia de la caries, la gingivitis y la periodontitis según el 

medicamento que tomaban, podemos observar que no existe ninguna relación 

significativa entre ninguna de ellas. Entre las voluntarias que tomaban opioides 6 

personas presentaban periodontitis, mientras que 1 no, y entre las que no tomaban 

opioides 8 presentaban periodontitis y 1 no, por lo que no existe ninguna relación 

(p=0,849) (Tabla 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tratamiento hormonal tampoco muestra una relación significativa con la 

periodontitis (p=0,383). En este caso 10 voluntarias que estaban en tratamiento 

hormonal tenían periodontitis y 2 no tenían periodontitis. De las que no estaban en 

tratamiento con hormonas 4 presentaban periodontitis; de las que no estaban en 

tratamiento hormonal, no había ninguna voluntaria que no tuviera periodontitis 

(Tabla 18). 

 

 

Tabla.18. Tabla cruzada entre la periodontitis y el tratamiento hormonal  

 

Tratamiento hormonal 

Total 

Valor p 

Si No 

Periodontitis Si 10 4 14  

No 2 0 2 0,383 

Total 12 4 16  

Prueba chi-cuadrado 

 

Tabla.17. Tabla cruzada entre la periodontitis y el tratamiento con 

opioides .Prueba chi-cuadrado. 

 

 

Opioides 

Total 

Valor p 

Si No 

Periodontitis SÍ 6 8 14 0,849 

No 1 1 2  

Total 7 9 16  
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De los sujetos que tomaban analgésicos/antiinflamatorios todas tenían periodontitis; 

entre los usuarios que no tomaban 5 presentaban periodontitis y 2 no. La relación 

entre este medicamente y la periodontitis no es significativa (p=0,86) (Tabla 19). 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba chi-cuadrado 

 

En cuanto a la gingivitis no existe ninguna relación significativa ni con el tratamiento 

con opioides (p=0,771), ni con el tratamiento hormonal (p=0,182), ni con el 

tratamiento analgésico/antiinflamatorio (p=0,771). Entre las voluntarias que estaban 

en tratamiento con opioides, 5 tenían gingivitis y 2 no; entre las que no tomaban 

opioides, 7 presentaban gingivitis y 2 no (Tabla20). Entre las que estaban en 

tratamiento hormonal, 10 voluntarias presentaban gingivitis y 2 no; mientras que de 

las voluntarias que no estaban en tratamiento hormonal 2 sí tenían gingivitis y otras 2 

no (Tabla 21). Por último, entre las que tomaban analgésicos/antiinflamatorios, 7 

personas presentaban gingivitis mientras que 2 no; y de las que no estaban en 

tratamiento con analgésicos/antiinflamatorios 5 presentaban gingivitis y 2 no (Tabla 

22).  

 

Tabla.20. Tabla cruzada entre el tratamiento con opioides y 

gingivitis. Prueba chi-cuadrado 

 

 

Opioides 

Total 

Valor p 

Sí No 

Gingivitis Sí 5 7 12  

No 2 2 4 0,771 

Total 7 9 16  

Tabla.19. Tabla cruzada entre la periodontitis y el tratamiento 

analgésico/antiinflamatorio 

 

 

Analgésico/antiinflamatorio 

Total 

Valor p 

Sí No 

Periodontitis Sí 9 5 14  

No 0 2 2 0,86 

Total 9 7 16  
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Prueba chi-cuadrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba chi-cuadrado 

 

 

Respecto a la relación entre el tratamiento con opioides y el número de caries, se 

conserva la hipótesis nula ya que el resultado no es significativo (p=0,681). En el 

presente estudio todas las voluntarias presentaban caries, de estas 7 tomaban opioides 

y 9 no. Entre las que estaban en tratamiento la media del número de caries es de 7,57 

con una desviación estándar de 3,155 y entre las que no estaban en tratamiento es de 

7,33 con una desviación estándar de 3,428 (Tabla 23). 

Estadística de grupo. Prueba U de Mann Whitney 

 

 

  

Tabla.21. Tabla cruzada entre el tratamiento hormonal y la gingivitis 
 

 

Tratamiento hormonal 

Total 

Valor p 

Sí No 

Gingivitis Sí 10 2 12 0,182 

No 2 2 4  

Total 12 4 16  

Tabla.22. Tabla cruzada entre el tratamiento analgésico/antiinflamatorio y 

la gingivitis 

 

 

Tratamiento analgésico/antiinflamatorio 

Total 

Valor p 

Sí No 

Gingivitis Sí 7 5 12 0,771 

No 2 2 4  

Total 9 7 16  

Tabla.23. Tabla de estadísticas de grupo de caries y opioides 
 

 Tratamiento 

opioides N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor p 

Número de caries Sí 7 7,57 3,155 1,192 0,681 

No 9 7,33 3,428 1,143  
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Se ha visto que no hay ninguna relación significativa entre el tratamiento hormonal y 

el número de caries (p=0,133). La media del número de caries entre las 12 

voluntarias que estaban en tratamiento hormonal es de 8,17 con una desviación 

estándar de 3,353; y de las que no estaban en tratamiento hormonal es de 5,25 con 

una desviación estándar de 1,258 (Tabla 24) 

 

Estadística de grupo. Prueba U de Mann Whitney 

 

Para terminar, tampoco hay ninguna relación estadísticamente significativa entre el 

tratamiento con analgésico/antiinflamatorios y el número de caires (p= 0,606). En 

este caso la media del número de caries entre los sujetos que tomaban 

analgésicos/antiinflamatorios es de 7,33 con una desviación estándar de 3,808; y de 

los que no tomaban este tratamiento la media es de 7,57 con una desviación estándar 

de 2,507 (Tabla 25). 

 

 

Podemos ver que tampoco existe ninguna diferencia significativa entre el tiempo de 

tratamiento con opioides y los diferentes estadios de la periodontitis (p= 1,000) 

(Tabla 26), la prevalencia de la gingivitis (p= 0,190) (Tabla 27) y el número de 

caries (p= 0,738) (Tabla 28). 

 

Tabla.24. Tabla de estadísticas de grupo de tratamiento hormonal y número de caries  

 Tratamiento 

hormonal N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor 

p 

Número de 

caries 

Sí 12 8,17 3,353 ,968  

No 4 5,25 1,258 ,629 0,133 

Tabla.25. Tabla de estadísticas de grupo de analgésicos/antiinflamatorios y caries. Estadística 

de grupo. U de Mann Whitney 

 

 Tratamiento 

analgésico/antiinflamatorio N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor p 

Número de 

caries 

Sí 9 7,33 3,808 1,269 0,606 

No 7 7,57 2,507 ,948  



21 

 

Tabla.26. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento con opioides y los diferentes Estadios periodontales 

 Tiempo de tratamiento de opioides (en meses) 

 Estadio de la periodontitis Coeficiente de correlación 0,000 

Sig. (bilateral) 1,000 

N 6 
 

Prueba Rho de Spearman 

 

 

Tabla.27.Estadísticas de grupo entre la gingivitis y el tiempo de tratamiento con opioides  

 

Gingivitis N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor p 

Tiempo de tratamiento 

con opioides (meses) 

Si 5 19,60 11,349 5,075  

No 2 72,00 67,882 48,000 0,190 

Prueba U de Mann Whitney  

 

 

Tabla.28. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento con opioides y el número de caries.              

Prueba de Rho de Spearman 

 

 

En cuanto al tiempo de tratamiento con hormonas y las siguientes variantes tampoco 

se ha visto una diferencia estadísticamente significativa: los diferentes estadios de la 

periodontitis (p= 0,710) (Tabla 29), la gingivitis (p=0,485) (Tabla 30) y el número 

de caries (p= 0,334) (Tabla 31). 

 

 

Tabla.29. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento con hormonas y los diferentes Estadios de la 
periodontitis 

Prueba de Rho de Spearma 

 Tiempo de tratamiento con opioides (meses) 

 Numero de caries Coeficiente de correlación 0,156 

Sig. (bilateral) 0,738 

N 7 

 Tiempo de tratamiento con hormonas (meses) 

 Estadio de la periodontitis Coeficiente de correlación -0,135 

Sig. (bilateral) 0,710 

N 10 
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Prueba de U de Mann Whitney 
 

 
Tabla.31. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento con hormonas y el número de caries 
Prueba de Rho de Spearman 

 
 

Finalmente podemos observar que tampoco hay ninguna diferencia significativa 

entre el tiempo de tratamiento analgésico/antiinflamatorio y los diferentes Estadios 

de la periodontitis (p= 0,784) (Tabla 32), la gingivitis (p=0,222) (Tabla 33) ya el 

número de caries (p=0,682) (Tabla 34). 

 

 

Tabla.32. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento analgésico/atiinflamatorio y los diferentes 
Estadios de la periodontitis 

Prueba de Rho de Spearman 

 

Prueba de U de Mann Whitney  
 

Tabla.30. Estadísticas de grupo entre el tiempo de tratamiento con hormonas y la gingivitis.   

 

Gingivitis N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Valor 

p 

Tiempo de tratamiento 

con hormonas (meses) 

Si 10 17,50 12,268 3,879 0,485 

No 2 24,00 ,000 0,000  

 Tiempo de tratamiento con hormonas (meses) 

 
Número de caries Coeficiente de correlación 0,306 

Sig. (bilateral) 0,334 

N 12 

 Desde cuando toma ese medicamento (en meses) 

 
Estadio de la 

periodontitis 

Coeficiente de correlación ,107 

Sig. (bilateral) ,784 

N 9 

Tabla.33.Estadísticas de grupo entre el tiempo de tratamiento analgésico/antiinflamatorio y la 

gingivitis 

 

 

Gingivitis N Media 

Desviación 

estándar 

Media de 

error estándar 

Valor p 

Desde cuando toma ese 

medicamento (en meses) 

Si 7 18,43 11,688 4,418 0,222 

No 2 66,00 59,397 42,000  
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Tabla.34. Correlaciones entre el tiempo de tratamiento con analgésicos/antiinflamatorios y el número de 
caries 

 Prueba de Rho de Spearman 
 
 

5. DISCUSIÓN 

Debido a los pocos datos científicos sobre este tema, existe la necesidad de investigar 

las manifestaciones orales vinculadas a la endometriosis y la medicación empleada 

para el control de la misma y sus síntomas asociados, para en un futuro poder realizar 

un plan preventivo y establecer las medidas terapéuticas que se ajusten a las 

necesidades de este colectivo. 

A causa del escaso  diagnóstico de la endometriosis en nuestra sociedad, es difícil 

saber la prevalencia exacta, por lo que es complicado realizar estudios que aumenten 

el conocimiento de la misma.  

En el presente estudio, con un objetivo esencialmente descriptivo y no inferencial, no 

se ha observado una relación significativa entre la endometriosis y las enfermedades 

orales, posiblemente atribuido al reducido tamaño de la muestra, característica 

habitual de los ensayos piloto. Si comparamos los resultados del grupo de estudio 

con la población general, podemos observar que existen diferencias considerables 

entre ambas; según la Encuesta de Salud Oral en España publicada en 2010, el índice 

de dientes permanentes cariados, ausentes y obturados entre 35-44 años era de 

91,8%; en este estudio el 100% de la muestra presentaba caries, obturaciones y/o 

algún diente ausente. Por otro lado,  el 16% de la población general en España, en 

2010, tenía alguna enfermedad periodontal (ya sea severa o moderada). En el 

presente estudio el 87,5% de las voluntarias presentaban enfermedad periodontal 

(Organización Colegial de Dentistas de España,2010) (Tabla 35). 

 

 
Tiempo de tratamiento con analgésicos/antiinflamatorios 

(meses) 

 Número de 

caries 

Coeficiente de correlación 00,159 

Sig. (bilateral) ,682 

N 9 
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Tabla.35. Tabla cruzada de prevalencia de enfermedades orales en la población general y en tamaño 

muestral del estudio. 

 

 

 

 

 

 

Según la publicación del Libro Blanco de Encuesta poblacional sobre la salud 

bucodental en España en 2015, al 15% de la población general femenina le sangran 

las encías y el 21% tiene sensibilidad dental; mientras que al 56,25% de la muestra le 

sangran las encías y el 68,75% tiene sensibilidad (Consejo General de Colegios de 

Dentistas de España, 2015). 

A partir de los datos de este estudio piloto se pretende calcular el tamaño muestral 

adecuado para el estudio epidemiológico futuro. Para ello se parte del dato de la 

población de mujeres entre los 20-64 años en la Comunidad Autónoma Vasca 

(CAV), la cual, según el Instituto Vasco de Estadística (Eustat), corresponde a 

648.458,328 personas. Teniendo en cuenta esta cifra y que el 10% de la población 

femenina podría padecer endometriosis en algunas de sus variantes, se ha visto que 

se necesitarían 238 mujeres para el estudio, asumiendo un nivel de confianza de 

95%, una precisión del 3% y un porcentaje de posibles pérdidas de 15% (calculadora 

Excel para el tamaño muestral) 

(ttps://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp). 

Son limitadas las publicaciones que asocien la enfermedad periodontal y la 

endometriosis. Thomas et al., en 2018, y Kavoussi et al., en 2009, afirman que estas 

dos enfermedades comparten muchas características; las dos son crónicas 

inflamatorias, en las dos se ha visto alterado el sistema inmune, y existe un aumento 

de la prevalencia de las enfermedades autoinmunes en personas que tienen 

endometriosis y/o periodontitis.  

 Población general Muestra de estudio 

Enfermedad periodontal Sí 16% 87,5% 

No 84% 12,5% 

Caries Sí 91,8% 100% 

No 8,2% 0% 
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De todas las pacientes con endometriosis un 75% estaba en tratamiento con 

hormonas, de las cuales el 62,5% presentaban periodontitis y/o gingivitis. Existe 

evidencia científica de que el uso de anticonceptivos orales está relacionado con un 

aumento del índice gingival, asociado a la presencia de progesterona y estrógenos en 

los anticonceptivos orales. Un nivel alto de progesterona aumenta el flujo de sangre y 

hace que las encías sean más sensibles y vulnerables a la irritación y a la 

hinchazón. La vasodilatación y el aumento de la permeabilidad capilar están 

provocados por el efecto aditivo del estrógeno y la progesterona, lo que conlleva a un 

aumento de la migración del líquido y de leucocitos. El cambio producido en los 

niveles de progesterona y estrógeno afectan al sistema inmunológico y a la 

producción de colágeno en la encía. Ambas condiciones reducen la capacidad del 

cuerpo para reparar y mantener los tejidos gingivales sanos. Las mujeres que usan 

anticonceptivos orales tienen una mayor prevalencia de Streptococcimutans en su 

cavidad oral, así como una mayor incidencia de caries dental (Abd-Ali & Shaker, 

2013). 

En la década de 1970, cuando se publicaron la mayoría de los informes que 

documentan efectos gingivales asociados con el uso de anticonceptivos orales, se 

hizo evidente que muchos de los efectos secundarios provocados por los 

anticonceptivos orales eran dependientes a la dosis (Williams y Stancel, 1996). Las 

formulaciones iníciales contenían concentraciones más altas de hormonas sexuales, 

las cuales tenían una gran influencia en el periodonto. Sin embargo, los 

anticonceptivos orales actuales tienen una dosis más baja de estrógenos y progestinas 

(Ali et al., 2016) 

En el  estudio prospectivo de 21 días realizado por Preshaw PM et al. (2001), no se 

vio que los anticonceptivos orales aumentaran la inflamación gingival (Preshaw, 

Knutsen, & Mariotti, 2001). El estudio realizado por Arumugam M et al. (2015), 

afirma que no había diferencias significativas en la profundidad del sondaje 

promedio y el nivel de inserción promedio entre las voluntarias que tomaban 

anticonceptivos hormonales (5,47 ± 1,05 mm) y las que no (5.03 ± 1.51 mm) 

(Domingues, Ferraz, Greghi, Rezende, Passanezi, & Sant Ana, 2012).  
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Sin embargo los hallazgos de Mullaly BH et al., (2007) son contrarios a estos 

resultados. Mullaly BH et al., describieron que el uso de anticonceptivos orales daba 

como resultado la pérdida de inserción, la profundidad severa en el sondaje y la 

inflamación gingival (Mullally, Coulter, Hutchinson, & Clarke, 2007). 

Farhad SZ et al., en 2013, establecieron una diferencia significativa en la 

profundidad de la bolsa periodontal y la pérdida de inserción entre los grupos de 

casos y controles (p <0.05) (Farhad, Esfahanian, Mafi, Farkhani, & Ghafa, 2014). 

Brusca MI et al., en 2010, encontraron que la muestra que tomaba anticonceptivos 

orales tenía profundidades de sondaje más profundas (≥5 mm) que la que no; y la 

pérdida de inserción clínica era  ≥5 mm que la muestra que no estaba en tratamiento 

con anticonceptivos orales (p <0.01) (Brusca, Rosa, Albaina, Moragues, & Verdugo, 

2010).  

A su vez, Abd-Ali EH et al., (2013), realizaron un estudio entre 80 mujeres iraquíes 

en el cual se vio que el índice gingival tenía una puntuación superior entre las 

mujeres que tomaban anticonceptivos orales en comparación con las que no 

(p<0,01). Esta puntuación se relacionó a la duración del uso de anticonceptivos 

orales (r=0,50) (Abd-Ali & Shaker, 2013).  

Según un trabajo realizado por Knight GM y Wade AB, las mujeres que toman 

anticonceptivos orales durante más de 1,5 años tienen una mayor pérdida de  

inserción en comparación con las que tomaron anticonceptivos durante un período 

más corto(p <0,05) (Knight & Bryan Wade, 1974). 

De manera similar, Sambashivaiah S et al., (2010), encontraron que la duración del 

uso de anticonceptivos tiene una relación significativa con el empeoramiento de los 

parámetros gingivales: a medida que aumentaba la duración de tratamiento, se da un 

aumento en el índice gingival y en el índice de placa. 23 sujetos que utilizaron 

anticonceptivos orales durante ≤ 12 meses mostraron un índice gingival medio de 

1,40; 20 sujetos que utilizaron entre 13–24 meses presentaban un índice gingival 

medio de 1.76; por último se observó un índice gingival medio de 1.8676 en seis 

sujetos que usaban anticonceptivos orales durante 25 y 36 meses (Sambashivaiah, 

Rebentish, Kulal, & Bilichodm, 2010). 
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Tilakratne A et al.,(2000) realizaron un estudio entre las mujeres de Sri Lanka, donde 

las puntuaciones medias del índice gingival fueron más altas y la pérdida de 

inserción fue más severa entre las mujeres que usaron anticonceptivos orales durante 

dos y cuatro años (Tilakaratne, Soory, Ranasinghe, Corea, Ekanayake, & Silva, 

2000). 

Por otro lado, existe una posible asociación entre la endometriosis y la caries dental 

provocada por el tratamiento para aliviar el dolor de la endometriosis mediante los 

opioides. Varios estudios científicos han demostrado la alta prevalencia de caries en 

personas que toman estos medicamentos. Este efecto puede ser causado por la 

hiposalivación inducida por la medicación, debido a su efecto anticolinérgico, y por 

la mala higiene oral (Titsas & Ferguson, 2002; Cretzmeyer, Walker, Hall, & Arndt, 

2007) 

Hay varias investigaciones que hablan del efecto de los opioides en la salud dental; 

Andrew D et al., en 2017, publicaron un trabajo en el cual una paciente de 26 años de 

sexo femenino, consumidora de opioides, presentaba un gran número de caries y una 

inflamación gingival (Fraser, Zhang, & Khan). Mandel L et al., en 2011, presentaban 

un caso en el que describían una paciente de 19 años de sexo femenino, sin ninguna 

corona dental debido a la destrucción cariosa por el consumo de opioides (Mandel & 

Carunchio, 2011). El estudio realizado por Shekarchizadeh H et al., revela un mal 

estado de salud oral entre los consumidores de opioides. La media de dientes 

cariados, obturados y/o ausentes entre los consumidores de opioides era de 20,3 y 

ninguno de los consumidores de opioides tenía un periodonto sano (Shekarchizadeh, 

Khami, Mohebbi, Ekhtiari, & Virtanen, 2019). Suzuki J et al., (2012), también 

presentaron un caso en el que se vieron lesiones severas de caries asociadas al 

tratamiento con opioides (Suzuki & Park, 2012). El estudio realizado por Reece AS, 

(2007), afirma que los sujetos que consumen opioides tienen una peor salud oral, con 

un mayor número de caries. Además, relaciona el tiempo del consumo con el 

empeoramiento de las lesiones (p= <0,05) (Reece, 2007). 

Uno de los propósitos finales de este proyecto es establecer en un futuro próximo un 

plan preventivo y terapéutico ajustado a las necesidades de este colectivo. Además 

hay que subrayar la importancia que tiene este estudio para el grupo, ya que uno de 
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los deseos de estas pacientes es dar visibilidad a la enfermedad. La endometriosis es 

una enfermedad que hoy en día no es suficientemente conocida, lo que les lleva a una 

reducción significativa en su calidad de vida, ya no solo por los síntomas que puede 

causar, si no por la falta de valoración social que se crea ante el desconocimiento.  

6. CONLCUSIÓN 

I. Se aprecia una elevada prevalencia de enfermedades orofaciales entre 

las participantes en el estudio; el 87,5% tiene periodontitis y el 100% 

tiene algún diente con caries, obturado y/o ausente. 

II. Comparando la muestra con la población general se puede apreciar 

una diferencia considerable en cuanto a la prevalencia de 

enfermedades orofaciales (enfermedad periodontal y caries), siendo 

superior en el colectivo de mujeres con endometriosis. 

III. No se ha podido establecer relación estadísticamente significativa 

entre el tratamiento hormonal y la enfermedad periodontal en la 

muestra. 

IV. No se ha podido establecer relación estadísticamente significativa 

entre el tratamiento con opioides y lesiones de caries en la muestra.  

V. No se ha podido establecer relación estadísticamente significativa 

entre el tiempo de tratamiento hormonal  y la presencia de enfermedad 

periodontal y lesiones de caries en la muestra. 

VI. No se ha podido establecer relación estadísticamente significativa 

entre el tiempo de tratamiento con opioides y la presencia de 

enfermedad periodontal y lesiones de caries en la muestra. 

VII. Se ha calculado el tamaño muestral para el desarrollo del estudio 

observacional en su siguiente fase siendo de 238 mujeres.  

VIII. Mediante este estudio se pretende dar visibilidad al colectivo y a su 

enfermedad, siendo esta una necesidad ampliamente detectada en las 

pacientes durante el desarrollo del estudio. 
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ANEXO II: PÓSTER PARA EL RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA 



 

 

ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estomatología l saila/ Departamento de Estomatología l 
BizkaikoCampusa/ Campus de Bizkaia 
Bº Sarriena,s/n | 48940 LEIOA 

T.: +34 946 01 79 71 

www.ehu.es  

MODELO DE HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE PARA 

ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN DE TIPO OBSERVACIONAL QUE NO 

EVALUAN MEDICAMENTOS NI PRODUCTOS SANITARIOS  

TÍTULO:  

Estudio observacional piloto sobre la patología orofacial y su prevalencia en 

pacientes diagnosticadas de endometriosis. 

EQUIPO INVESTIGADOR:  

Alberto Anta Escuredo (Centro de trabajo: Departamento de Estomatología I, 

Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad del País Vasco UPV/EHU 

(Leioa, Bizkaia) Contacto: Alberto.anta@ehu.eus 619685243 

Estibaliz Rámila Sánchez (Centro de trabajo: Departamento de Estomatología I, 

Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad del País Vasco UPV/EHU 

(Leioa, Bizkaia) Contacto: estibaliz.ramila@ehu.eus, 94 446 13 81 

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de 

investigación en el que se le invita a participar. Este estudio se está realizando en el 

Departamento de Estomatología I de la Facultad de Medicina y Enfermería de la 

Universidad del País Vasco (Leioa) y fue aprobado por el Comité Ético de la 

UPV/EHU 

Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada del 

investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que sean 

necesarias para comprender los detalles sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar 

el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el tiempo necesario para 

decidir si participar o no.  

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no 

participar, o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en 

cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta 

http://www.ehu.es/
mailto:Alberto.anta@ehu.eus


 

 

decisión no afectará a la relación con su odontólogo ni a la asistencia sanitaria a la 

que tiene derecho.  

¿Cuál es el propósito del estudio?  

1. Valorar las enfermedades del terreno orofacial en un colectivo de pacientes 

diagnosticadas de endometriosis 

2. Establecer la prevalencia de las alteraciones mencionadas y si hay diferencias 

con la población general 

3. Intentar relacionar las alteraciones orales detectadas con la medicación 

recibida para el tratamiento de la endometriosis 

¿Por qué me ofrecen participar a mí?  

La selección de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que 

están descritos en el protocolo de la investigación. Estos criterios sirven para 

seleccionar a la población en la que se responderá el interrogante de la investigación. 

Usted está invitada a participar en este trabajo porque se le ha diagnosticado de 

endometriosis. 

Se espera que participen 50 pacientes en este estudio.  

¿En qué consiste mi participación?  

Se le realizará la historia clínica referente a la endometriosis y posteriormente una 

revisión bucodental en la que se determinará si hay lesiones de caries y el número de 

las mismas, enfermedad periodontal así como cualquier otra alteración de las 

mucosas exploradas. 

Su participación tendrá una duración total estimada de 45 minutos.  

El promotor o el investigador pueden decidir finalizar el estudio antes de lo previsto 

o interrumpir su participación por aparición de nueva información relevante, por 

motivos de seguridad, o por incumplimiento de los procedimientos de estudio.  

¿Qué riesgos o inconvenientes tiene?  

No existe ningún riesgo derivado de su participación en este estudio. Sólo el 

inconveniente del “uso de su tiempo” 



 

 

¿Obtendré algún beneficio por participar?  

El conocimiento de las alteraciones más frecuentes en el terreno orofacialen 

pacientes diagnosticadas de endometriosis es fundamental para la detección precoz 

así como prevención de las mismas (caries, inflamación y/o sangrado de las encías 

por ejemplo).  

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio?  

Si Vd. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio.  

También recibirá los resultados de su exploración si así lo solicita. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio?  

Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su 

difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de 

los pacientes.  

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos?  

INFORMACIÓN COMPLETA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

 
De acuerdo con lo dispuesto en el artículo 13 del Reglamento UE 2016/679, 
del ParlamentoEuropeo y del Consejo, de 27 de abril, relativo a la protección 
de las personas físicas en lo querespecta al tratamiento de datospersonales 
y a la librecirculación de estosdatos, le  informamosquesusdatospasan a 
formar parte de un ficheroresponsabilidad de la UPV/EHU, asícomo de los 
siguientesextremos: 
 

 

Código del tratamiento 

 

TI0089 

 

Nombre del Tratamiento 

 

ENDOMETRIOSIS-ORAL 

Responsable del tratamiento 

de 

datos 

 

 

Identidad: Universidad del País 

Vasco/EuskalHerrikoUnibertsitatea. 

CIF:Q4818001B. 

Dirección Postal: Barrio de Sarriena S/N 



 

 

48940 Leioa (Bizkaia). 

Página web: www.ehu.eus 

Datos de Contacto del Delegado de 

Protección de Datos: dpd@ehu.eus 

 

Finalidad del tratamiento de 

datos 

 

EN ESTE FICHERO SE RECOGEN 

DATOS REFERENTES A LA EDAD, EL 

SEXO , HISTORIAL MÉDICO GENERAL, 

HISTORIAL DE ENDOMETRIOSIS, 

DATOS DE SALUD ORAL Y LOS 

REGISTRADOS EN LA EXPLORACIÓN 

ORAL 

DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

DE ENDOMETRIOSIS Y 

RECLUTADOS DE MANERA 

VOLUNTARIA PARA FORMAR PARTE EN 

ESTE 

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN. 

Periodo de conservación de 

los 

datos 

 

 

Los datos se conservaránmientras no se 

solicitesusupresiónpor la persona 

interesada y, en cualquiercaso, 

siemprequeesténabiertos los plazos de 

recurso y/o reclamaciónprocedente o 

mientrassiganrespondiendo a la 

finalidad para la quefueronobtenidos. 

 

Legitimación del tratamiento 

de 

datos 

 

- Consentimiento de las personas 

interesadas 

 

 No se cederándatos salvo previsión legal 



 

 

Destinatarios de cesiones y 

transferenciasinternacionale

s 

de datos 

No se 

efectuarántransferenciasinternacionales 

Datos de carácter personal 

del 

tratamiento 

 

 

Datosespecialmenteprotegidos 

- SALUD 

Datos de carácteridentificativo: 

NOMBRE Y APELLIDOS, FIRMA/HUELLA 

DIGITALIZADA 

Datos de característicaspersonales: 

FECHA DE NACIMIENTO, EDAD, SEXO, 

HISTORIAL MÉDICO GENERAL Y 

ORAL 

Derechos 

 

¿Cuáles son 

susderechoscuandonosfacilitasusdatos

? 

Cualquier persona tiene derecho a 

obtenerconfirmaciónsobresi en la 

UPV/EHU 

estamostratandodatospersonalesque les 

conciernan, o no. 

Las personas interesadastienen derecho a 

acceder a susdatospersonales, así 

como a solicitar la rectificación de los 

datosinexactos o, en sucaso, solicitarsu 

supresióncuando, entre otrosmotivos, los 

datosya no seannecesarios para los 

fines quefueronrecogidos. 

En determinadascircunstancias, las 

personas interesadaspodránsolicitar la 



 

 

limitación del tratamiento de susdatos, en 

cuyocasoúnicamente los 

conservaremos para el ejercicio o la 

defensa de reclamaciones. 

Especialmente, en 

determinadascircunstancias y 

pormotivosrelacionados con su 

situación particular, los 

interesadospodránoponerse al tratamiento 

de susdatos. 

La UPV/EHU dejará de tratar los datos, 

salvo pormotivoslegítimosimperiosos, o 

para el ejercicio o la defensa de 

posiblesreclamaciones. 

Para el ejercicio de los derechosque le 

asisten dispone de formularios en el sitio 

web: www.ehu.eus/babestu 

Asimismo, dispone de información de la 

AgenciaVasca de Protección de Datos en 

el sitio web: 

http://www.avpd.euskadi.eus/s04-

5213/eu 

http://www.avpd.euskadi.eus/s04-

5213/es 

 

Informaciónadicional 
Disponible en http://www.ehu.eus/babestu 

 

 

 

 

 

Sólo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades 

sanitarias, que tienen deber de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los 

http://www.avpd.euskadi.eus/s04-5213/es
http://www.avpd.euskadi.eus/s04-5213/es


 

 

datos recogidos por el estudio. Se podrá transmitir a terceros la información que no 

pueda ser identificada. En el caso de que alguna información sea transmitida a otros 

países, se realizará con un nivel de protección de los datos equivalente, como 

mínimo, al exigido por la normativa de nuestro país.  

¿Existen intereses económicos en este estudio?  

El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al estudio.  

Vd. no será retribuido por participar.  

¿Quién me puede dar más información?  

Puede contactar con Estibaliz Rámila en el teléfono 944461381 o en 

estibaliz.ramila@ehu.eus  para más información.  

Muchas gracias por su colaboración. 
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Estomatología l saila/ Departamento de Estomatología 
l 
BizkaikoCampusa/ Campus de Bizkaia 
Bº Sarriena,s/n | 48940 LEIOA 

T.: +34 946 01 79 71 

www.ehu.es  

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN 

UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN  

TÍTULO:  

Estudioobservacionalpilotosobre la patologíaorofacial y suprevalencia en 

pacientesdiagnosticadas de endometriosis. 

Yo, …………………………………………………………… 

 � He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado 

que se me entregó, he podido hablar con Estibaliz Rámila Sánchez  y hacerle 

todas las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones 

y considero que he recibido suficiente información sobre el estudio.  

 � Comprendo que mi participación es voluntaria y no remunerada, y que puedo 

retirar mi consentimiento del estudio cuando quiera, sin tener que dar 

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados odontológicos.  

 � Accedo a que se utilicen los registros solicitados en las condiciones detalladas 

en la hoja de información al participante.  

 � Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  

Respeto a la conservación y utilización futura de los datosdetallada en la hoja de 

información al participante,  

NO accedo a que mis datos sean conservados una vez terminado el presente 

estudio  

Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre 

y cuando sea imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por 

ningún medio  

Accedo a que los datos se conserven para usos posteriores en líneas de 

investigación relacionadas con la presente, y en las condiciones 

mencionadas.  

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas,  

DESEO conocer los resultados de mis pruebas  

NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas  

 

El/la participante,                                                                       El/la investigador/a,  

 

 

 

 

http://www.ehu.es/
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ANEXO IV: HISTORIA MÉDICA Y ODONTOLÓGICA 

 

Nombre: 

Apellidos: 

Fecha de nacimiento:                                 Edad: 

Profesión:  

¿Tiene endometriosis?                        ¿Desde cuándo?                     

¿De qué tipo?  
a. Peritoneal    b.  Implantes superficiales o quistes en el ovario      c. Infiltrante 

profunda  

¿Tiene alguno de estos síntomas?  
a. Dismenorrea  

b. Dispareunia 

c. Disquecia 

d. Disuria  

e. Fatiga extrema 

f. Otros 

¿Toma algún medicamento para la endometriosis?                       

¿Cuál/es? ¿Desde cuándo? Dosis: 

   

   

   

   

   

   

   

 

¿Cuánto afecta la endometriosis en su vida?  
a. Nada      b. Poco     c. Bastante    d. Mucho 

Intensidad del dolor actual:  
a. Sin dolor     b. Leve        c. Incómodo        d. Estresante        e. Horrible       f. 

Insoportable 

¿Ha tenido menarquía precoz?  

¿Tiene una menstruación de corta duración?  

¿Tiene la menopausia?                     ¿Su menopausia ha sido tardía?  

¿Está embarazada?  

¿Tiene alguna enfermedad autoinmune?          ¿Cuál?         

¿Tiene alguna otra enfermedad?             ¿Cuál?                  ¿Desde cuándo?  

¿Toma algún medicamento?             

¿Cuál/es? ¿Desde cuándo? Dosis: 

   

   



 

 

   

   

   

   

 

¿Ha estado hospitalizada?                      ¿Por qué?  

¿Es usted alérgica? 

Antecedentes familiares:  

 

Hábitos:  

 Tabaco:   Fumadora / Ex fumadora   

  Si fuma, ¿Desde cuándo?               ¿Cuánto? (Cigarro/día)    

  Si ha sido ex fumadora, ¿Hace cuanto lo dejo?                ¿Cuánto? 

(Cigarro/día)         

 Alcohol:                 ¿Desde cuándo?                    ¿Cuánto? (baso/día)  

 Otros hábitos:      

HISTORIA ODONTOLÓGICA:  

¿Tiene dolor dentario?                   ¿Desde cuándo? 

¿Con que empeora este dolor?  
a. Frío   b. Calor   c. Dulce    d. Al masticar  

¿Con que mejora este dolor?   

¿Tiene sensibilidad en algún diente?  

¿Nota que sus dientes se desgastan?  

¿Nota que sus dientes se mueven?   

¿Le sangran las encías?    

¿Tiene sensación de sequedad en la boa? 

¿Cómo diría que es su higiene?  
a. Mala       b.   Regular     c. Buena  

Examen regional:  

ATM: 

PALADAR: 

LENGUA: 

LABIOS: 

SUELO DE BOCA: 

ENCIA: 



 

 

MUCOSA YUGAL: 

 


