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Introduccion

La enfermedad periodontal constituye una de las tres patologias mas prevalentes
de la cavidad bucal (MINSAL, 2004) y consiste en la afeccion de los tejidos que rodean
las piezas dentarias (periodonto). Su etiologia multifactorial exige un estudio acabado
de todos los factores que pueden estar influyendo tanto en la aparicion de la
enfermedad como en su desarrollo, por ejemplo condiciones sistémicas como la
diabetes, habitos como el tabaquismo, etc. Dentro del contexto del estudio acabado de
factores que predispongan a enfermedad periodontal es que nacié el interés por realizar
este estudio que intenta describir si existe una correlacion entre dos patologias tan
prevalentes como la enfermedad periodontal y la obesidad.

El estado nutricional ejerce gran influencia en la salud, produciendo
complicaciones en individuos tanto con bajo peso como en sobrepeso u obesidad.
Existe una preocupacion en la salud publica ya que el exceso de peso corporal es
actualmente el sexto factor de riesgo mas importante para enfermedades a nivel
mundial. (Linden et al, 2007).

Por lo tanto la obesidad es una enfermedad sistémica que predispone a una
variedad de complicaciones que afectan la salud general. Estudios sugieren que la
obesidad estaria también asociada a enfermedades bucales, particularmente
periodontales (Pischon, Heng, Bernimoulin, Klevber, Willich, et al, 2007). De este
modo, se sugiere que la obesidad, asi como la diabetes y tabaquismo, seria un factor
de riesgo para la enfermedad periodontal.

De acuerdo a las estadisticas actuales, en 2010 Chile tendra 4.350.969 personas
obesas. De ellas, 2.732.015 corresponderan a adultos, casi 1 millon 300 mil seran nifos
y 324.305 adultos mayores. Sumado a la poblacion con sobrepeso, equivalente a
4.679.400, se alcanzaria un total de 9.030.369 personas. Es decir, casi 10 millones de
chilenos afectados por sobrepeso para el bicentenario. De ser asi, la poblacion estaria
en riesgo también de sufrir de multiples alteraciones de la salud, entre ellas, como
sugieren los ultimos estudios, enfermedad periodontal (Biblioteca del Congreso
Nacional, 2007).

Estadisticas oficiales publicadas por el MINSAL, indican que en Chile la
prevalencia de Enfermedad Periodontal en adultos de 35 a 44 y de 65 a 74 afios fue de
98.78% y 100% respectivamente, en un estudio realizado por Gamonal el afio 1996
(MINSAL, 1996).

Los elevados porcentajes de individuos afectados por esta enfermedad, la
transforman en un objeto de estudio importante, y las recientes investigaciones se han
centrado mas en su posible relacidon con factores sistémicos. A pesar de esto, en
nuestra poblacion no se ha investigado la posible relacion entre indice de masa corporal
y parametros periodontales (profundidad de sondaje, nivel de insercion clinico, etc.).



Debido a la relevancia del tema y la falta de estudios en el pais, creemos que es
necesario realizar este estudio y otros similares en el futuro.

Este estudio permitira conocer las condiciones periodontales de individuos con
distintos indices de masa corporal, y permitira identificar con mayor precision las
caracteristicas de dichos sujetos, para establecer politicas sanitarias que cubran sus
necesidades de salud oral.



Marco Teorico

Trastornos Alimentarios y su influencia en condiciones sistémicas

Los trastornos alimenticios estan relacionados con la alteracién de los habitos
alimenticios comunes. Son provocados por multiples factores socioculturales, familiares
e individuales, pero sus principales causas son la ansiedad y la excesiva preocupaciéon
por el peso corporal y el aspecto fisico. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008)

La obesidad es una epidemia global y la prevalencia en adultos ha aumentado
significativamente desde 1980 en muchos paises. Existe una gran preocupacion en la
salud publica ya que el exceso de peso corporal es actualmente el sexto factor de
riesgo mas importante para enfermedades a nivel mundial (Linden , Patterson , Evans ,
Kee, 2007).

Los ultimos calculos de la Organizaciéon Mundial de la Salud indican que en 2005
habia en todo el mundo alrededor de 1600 millones de adultos (mayores de 15 afos)
con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos. Ademas, la OMS calcula
que en 2015 habra aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y mas
de 700 millones con obesidad. (Organizacion Mundial de la salud, 2006) Los elevados
niveles de obesidad podrian producir una disminucién en la expectativa de vida en el
futuro. (Linden et al, 2007) puede llegar a reducir la esperanza de vida de una persona
hasta en 10 afios y representa una elevada carga econdmica para la sociedad
(Biblioteca del Congreso Nacional, 2007).

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los paises desarrollados,
el sobrepeso y la obesidad esta aumentando en paises subdesarrollados y en vias de
desarrollo, sobre todo en el medio urbano debido a factores como el estilo de vida,
mayor ingesta de grasas e hidratos de carbono y tendencia a la reduccidén de la
actividad fisica. De este modo, la causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso es
un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias. (Organizacion Mundial de la
salud, 2006)

En Chile el sobrepeso y la obesidad también ha aumentado considerablemente y
hoy en dia constituye un problema de salud publica, lo cual nos motiva a investigar mas
sobre esta patologia y sus efectos, tanto en la salud oral como general, con el objetivo
de obtener mayor cantidad de evidencia que incentive aun mas la prevencion de la
obesidad, en todos los rangos etarios de la poblacion. Ha habido un dramatico cambio
alimentario en Chile durante los ultimos 40 afios. Segun se indica, en Chile se han
instalado habitos alimentarios “modernos”, como las bebidas gaseosas al almuerzo, las
pizzas de fin de semana, o las hamburguesas preparadas con apuro por padres con
escaso tiempo para cocinar (Biblioteca del Congreso Nacional, 2007).

Segun estadisticas del MINSAL, los indices de obesidad alcanzan a un 60% en
la poblacion mayor de 17 afos, mientras que el sedentarismo se estima en 89%.
Se observa ademas, que esta situacion se esta reproduciendo cada vez a mas



temprana edad, lo que se traduce en un 19,4% de obesidad en menores de primero
basico, de acuerdo a cifras de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (Junaeb), y
sobre el 10% en preescolares hasta cinco afos, segun datos de la Junta Nacional de
Jardines Infantiles (Juniji). (MINSAL, 2007)

Y las otras edades en Chile tampoco presentan un panorama muy alentador. La
Encuesta Nacional de Salud 2003 revel6 que el 22% de la poblacién adulta chilena es
obesa, mientras que 38% presenta sobrepeso (Biblioteca del Congreso Nacional, 2007).

Se ha determinado que la obesidad pronto sera la primera causa de enfermedad
y muerte prevenible, reemplazando al tabaquismo como el mayor causante de
enfermedades modificable. (Deen, 2004 citado en Socransky & Haffajee, 2005)

El IMC constituye uno de los indicadores mas utiles del estado de peso, pues la
forma de calcularlo no varia en funcidn del sexo ni de la edad en la poblacion adulta. El
indice de masa corporal (IMC) corresponde al peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la estatura en metros (Kg/m?) (Organizacion Mundial de la salud, 2006).
Los médicos utilizan algunos métodos diferentes para determinar si una persona tiene
sobrepeso, como la circunferencia de la cintura y la proporcion de la cintura a la cadera
(Enciclopedia Medica en Espafiol, 2008).

La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad
como un IMC igual o superior a 30. Estos umbrales sirven de referencia para las
evaluaciones individuales, pero hay pruebas de que el riesgo de enfermedades cronicas
en la poblacion aumenta progresivamente a partir de un IMC de 21 (Organizacién
Mundial de la salud, 2006).

I.M.C. Significado
< 18,5 (Kg/m?) Bajo peso
18,5 a 24,9 (Kg/m?) Peso normal
25 a 29,9(Kg/m?) Obesidad grado 1
30 a 39,9 (Kg/m?) Obesidad grado 2
> 40 (Kg/m?) Obesidad mérbida o grado 3

Tabla I. Clasificacion de la O.M.S del |.M.C.

El riesgo de desarrollar enfermedades cronicas aumenta progresivamente a
medida que lo hace el I.M.C. El I.M.C. elevado es un importante factor de riesgo para
las siguientes enfermedades: (Linden et al, 2007)




Enfermedades cardiovasculares (Lindhe, 2005) (Pischon, et al ,2007)
(especialmente las cardiopatias y los accidentes vasculares cerebrales).
Constituyen la principal causa de muerte en todo el mundo (Linden et al,
2007). Las personas obesas tienen 1.5 veces mayores probabilidades de
contraer enfermedades cardiovasculares y alrededor del 10 y 15% de los
casos de enfermedades cardiovasculares se atribuyen a sobrepeso y
obesidad. Obesidad también esta asociado con el doble de
probabilidades de sufrir falla cardiaca y aumenta hasta un 50% el riesgo
de fibrilacion arterial (Pischon, et al ,2007).

Diabetes. Se ha transformado rapidamente en una epidemia mundial.
Incluso la obesidad es el factor de riesgo mas importante para la diabetes
tipo 2 (Saito y Shimazaki, 2008) (Linden et al, 2007) (Nishimura y
Murayama, 2001). Las personas obesas tienen 10 veces o0 mas
probabilidades de desarrollar diabetes tipo 2 comparado con personas de
peso normal. Diversos factores, incluyendo lipotoxicidad y toxicidad
glucocidica y citoquinas derivadas de la obesidad estan relacionados en
este proceso (Pischon, et al, 2007).

Hipertension (Linden et al, 2007). Las personas obesas tienen hasta 5
veces mas riesgo de tener hipertension y hasta 2/3 de los casos de
hipertensién pueden ser atribuidos a exceso de peso. Esto se le atribuye
al aumento de actividad simpatica nerviosa, sodio y volumen de
retencion, anormalidades renales, insulino resistencia, hiperleptinemia y
aumento de secrecion de angiotensina desde los adipositos (Pischon, et
al, 2007)

Algunos canceres, como los de endometrio, mama y colon (Linden et al,
2007).

Otras enfermedades: Hiperlipidemia, Artrosis, Arterioesclerosis,
Colelitiasis (Linden et al, 2007) (Saito et al, 2008)) (Ekuni et al, 2008).

Enfermedad Periodontal

En Chile, se ha descrito que la prevalencia de Enfermedad Periodontal en
adultos de 35 a 44 y de 65 a 74 afios fue de 98.78% y 100% respectivamente, en un
estudio realizado por Gamonal el afno 1996 (MINSAL, 1996).

Las condiciones periodontales han sido tradicionalmente divididas en tres
categorias generales: salud, gingivitis y periodontitis. Salud implica ausencia de
enfermedad, gingivitis es la presencia de inflamacion gingival, sin pérdida de insercion
conectiva. Periodontitis inducida por placa es la presencia de inflamacién gingival en
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sitios donde ha habido una migracion apical de la insercién epitelial en la raiz dentaria,
junto con una pérdida de tejido conectivo y hueso alveolar. En la mayoria de los
pacientes, el desarrollo de la periodontitis se acompafa de profundidades de sondaje
aumentadas o formacion de sacos periodontales (Armitage, 2004).

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes causada por microorganismos o grupos de microorganismos especificos que
produce una destruccion progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar, con
formacion de bolsas, recesion o ambas (Newman, Takei y Carranza, 2004).

¥y
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Figura n° 1. Periodontitis cronica, donde se observa presencia de depdsitos duros y
gran inflamacién gingival

Segun la A.A.P. la periodontitis crénica es la forma mas comun de enfermedad
periodontal y se clasifica, segun extensién (sitios afectados) en: localizado si es menor
al 30% o generalizada si es mayor al 30% de sitios comprometidos; y segun severidad,
que esta basado en la cantidad de pérdida de insercion clinica (NIC), en leve (1-2 mm.
N.I.C.), moderada (3-4 mm NIC) o severa (> 5 mm NIC). (Newman et al, 2004). (Anexo

1)

La encia normal se caracteriza clinicamente por su color rosado y consistencia
firme, y el margen gingival tiene un contorno festoneado. Las papilas dentarias son
firmes, no sangran con sondeo suave y llenan el espacio por debajo de las areas de
contacto. Las encias tienen a menudo un aspecto punteado y el margene es fino, como
el borde de un cuchillo entre el diente y el tejido blando (Kinane y Lindhe, 2000 citado
por Alvarez y Pinilla, 2007).

Dentro de los signos clinicos de la gingivitis se encuentran: eritema gingival,
edema, sangramiento al sondaje, agrandamiento gingival y sensibilidad; la periodontitis
incluye ademas la presencia de sacos periodontales y existencia de pérdida de
insercion epitelial (Allende, 2004).
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Figura 2. Inflamacién gingival en una Gingivitis inducida por placa

El diagnédstico de la enfermedad periodontal se establece por asimilacion de
inflamacion clinica, como hemorragia al sondeo, profundidad de la bolsa, pérdida de
insercion y pérdida 6sea combinados con informacion radiografica.

En los ultimos 2 anos las investigaciones se han centrado mas en estudiar la
respuesta del huésped ante ciertos factores, mas que del rol mismo de la infeccion
bacteriana. Recientemente se ha comprendido que las respuestas inmune e
inflamatoria se relacionan a la patogénesis de la periodontitis, y estan influenciadas por
una serie de factores relacionados con el huésped. La respuesta inicial a la infeccion
bacteriana corresponde a una inflamacion local que activa el sistema inmune innato. La
amplificacion de esta respuesta resulta en la liberacion de citoquinas y otros
mediadores de la inflamacion a través del tejido gingival; la expansion de la infeccion
luego continla y afecta el hueso alveolar adyacente. Esta destruccion de tejido
conectivo y hueso alveolar son los signos principales de la enfermedad periodontal. De
este modo, los componentes inflamatorios asi, como alteracion del metabolismo 6seo,
otorgan una nueva perspectiva en la etiologia de esta enfermedad (Cochrane, 2008).

Existen individuos con alto riesgo de padecer la enfermedad periodontal; riesgo
es la probabilidad de que un individuo contraiga la enfermedad en un cierto periodo.
Los factores de riesgo son factores ambientales, de comportamiento o bioldgicos, que,
al estar presentes, aumentan la posibilidad de que un individuo contraiga la
enfermedad. Por tanto tienen relacion directa con el desarrollo de la enfermedad. Para
que se identifique como factor de riesgo, debe estar presente antes del comienzo de la
enfermedad (Lindhe, 2005, p 495).

Muchos factores sistémicos estan asociados al aumento de riesgo de
enfermedad periodontal, incluyendo cigarro, diabetes, estrés, osteoporosis y edad (Al-
Zahrani, Bissada y Borawski, 2003). Se ha evidenciado que fumar tabaco y diabetes
son factores de riesgo para esta enfermedad.

Hay relaciéon directa entre el tabaco y enfermedad periodontal, y es

independiente de otros factores como higiene bucal o edad. Por otra parte, los estudios
epidemiolégicos demuestran que prevalencia y severidad de la periodontitis es
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significativamente superior en individuos con diabetes (Lindhe, 2005, p495-496). Se ha
observado que el nivel de glucosa en el plasma esta significativamente relacionado con
la periodontitis; algunos estudios han sugerido que la baja tolerancia a la glucosa esta
asociada a enfermedad periodontal y que el tratamiento periodontal tiene un efecto
beneficiador sobre el control del azucar en la sangre. (Shimazaki, Saito, Yonemoto.,
Kiyohara, Lida, et al, 2007)

Recientes estudios sugieren que existe una fuerte asociacion entre obesidad y
aumento de riesgo de enfermedad periodontal (Al-Zahrani et al, 2003). La posible
relacion causal entre obesidad y periodontitis y los posibles mecanismos bioldgicos
causales aun deben establecerse.

IMC vy enfermedad periodontal

La etiologia primaria de la enfermedad periodontal es bacteriana (placa
bacteriana), pero también requiere de un huésped susceptible para su iniciacion. La
nutricion es uno de los factores modificadores que regula la respuesta inmune del
individuo y la integridad de los tejidos, tanto blandos como duros (Boyd y Lampi, 2001).

La mucosa oral requiere de constantes suplementos nutricionales, debido a la
rapida capacidad de replicacion, metabolismo y maduracion de las células epiteliales.
Dichas células sufren recambio cada 7 dias, lo que hace de este tejido blando un
indicador sensible del estado nutricional (Boyd y Lampi, 2001).

Las deficiencias nutricionales son un problema que afecta a individuos que
sufren tanto de bajo como de sobrepeso. Las funciones de los nutrientes y las
deficiencias raramente ocurren de modo aislado, y es mas comun ver que afecten a
individuos de bajo peso.

Se sabe que las deficiencias nutricionales afectan la funcién inmunitaria y
pueden influenciar la capacidad del huésped para protegerse contra los efectos
deletéreos de productos celulares, como los radicales de oxigeno. Por desgracia se
cuenta con pocas pruebas cientificas que avalen la participacion de deficiencias
nutricionales especificas en el origen o agravamiento de la inflamacién gingival o
periodontitis en seres humanos (Newman, et al, 2004). Sin embargo la mayor parte de
los cientificos opinan que:

- Algunas insuficiencias nutricionales producen cambios en la cavidad
bucal como alteraciones de los labios, la mucosa bucal, el hueso y
los tejidos periodontales.

— No hay deficiencias nutricionales que por si mismas causen gingivitis
0 sacos periodontales; sin embargo ciertas insuficiencias pueden
afectar el estado del periodonto y por tanto agravar los efecto lesivos
de los irritantes locales y de las fuerzas oclusales excesivas.
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- La dieta es capaz de modificar la distribucién relativa de los tipos de
microorganismos, su actividad metabdlica y su potencial patégeno,
que a su vez afecta la manifestacion y gravedad de la enfermedad
bucal (Newman, et al, 2004).

La vitamina B es indispensable para el mantenimiento y produccién de nuevas
células en procesos de desarrollo y curacion. El sintoma mas comun descrito de
deficiencia de vitamina B es la pérdida de integridad de la mucosa oral, manifestandose
como enfermedades que incluyen la estomatitis, queilitis angular y glositis (Boyd y
Lampi, 2001).

La vitamina C es un antioxidante que protege las células manteniendo la
integridad de la mucosa oral. Los signos clasicos de deficiencia de vitamina C es la
inflamacion gingival, pérdida de dientes, hiperqueratosis folicular, hemorragia
perifolicular, debilidad, y pérdida de peso entre otros; otros estudios sugieren que el
consumo de vitamina C disminuye el sangramiento. Ademas la vitamina C esté
relacionada con la formacion de colageno, uno de los principales componentes del
periodonto (Boyd y Lampi, 2001). De hecho la clasificacion de las enfermedades
periodontales incluye un item de enfermedades gingivales modificadas por desnutricion;
esta incluye la deficiencia de acido ascoérbico y otras. La deficiencia grave de vitamina C
(escorbuto) incluye signos clinicos como encia roja y brillante, tumefacta y hemorragica
(Newman et al, 2000).

Datos obtenidos en el NHANES Il sugieren que las probabilidades de contraer
enfermedad periodontal son 1.2 veces mayores en individuos con bajo consumo de
vitamina C (Boyd y Lampi, 2004).

Otros nutrientes como proteinas, vitamina A y Zn se requieren para el
crecimiento celular. El signo mas temprano de deficiencia de vitamina A es la
disminucion de la proliferaciéon celular. Estudios in vivo demuestran que el aumento de
consumo de vitamina A promueve la acumulacién de colageno (Boyd y Lampi, 2004).

El nivel de vitamina D y Calcio influye en la sintesis de colageno y acumulacion
de minerales 6seos (Boyd y Lampi, 2001).

Existe una relacion entre deficiencia de vitamina K y reduccion de la densidad
Osea y resistencia del hueso. Es importante en sujetos que consumen antagonistas de
la vitamina K, como anticoagulantes orales, ya que se ha observado una disminucién de
la densidad de minerales del hueso (Boyd y Lampi, 2001).

El Ca, segun datos obtenido en el NHANES IlI, influye en la enfermedad
periodontal, donde se observa mayor severidad en sujetos con bajo consumo de este
mineral (Boyd y Lampi, 2001).

El sobrepeso y obesidad es una condicion multisistémica asociada al aumento de
riesgo de multiples enfermedades. Segun estudios realizados en los ultimos afios se ha
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encontrado una relacion entre el estado nutricional y la salud oral, principalmente una
correlacion entre la obesidad y la salud bucal en general. Por ejemplo se ha sugerido
que la obesidad podria constituir un factor de riesgo para el desarrollo de la periodontitis
o, al menos, se ha encontrado un aumento en la prevalencia de la periodontitis en
pacientes obesos (Linden et al, 2007).

Numerosas investigaciones han relacionado el estilo de vida individual con la
periodontitis. Un modelo basado en los factores de riesgo personales junto con un
inadecuado estilo de vida ha sido propuesto para la etiologia de la periodontitis
generalizada.

Si bien el tabaquismo se reconoce como el principal factor de riesgo para
periodontitis, también se ha encontrado una relacién con el consumo de alcohol y la
obesidad (Nishida, Tanaka, Hayashi, Nagata, Takeshita, et al, 2005).

Un estudio realizado en trabajadores de una fabrica japonesa revelé que factores
como la edad, género, tabaquismo, IMC y frecuencia de cepillado se asociaban
significativamente con la periodontitis. Se encontré que el factor de riesgo mas
significativo fue el cigarrillo seguido del IMC y la edad. El tabaco y la obesidad juntos
podrian disminuir el flujo sanguineo de los tejidos periodontales lo que promoveria el
desarrollo de la periodontitis (Nishida et al, 2005).

Multiples investigaciones de los ultimos afios han estudiado la relacion existente
entre la obesidad y la enfermedad periodontal, encontrandose resultados bastantes
similares en los distintos lugares estudiados.

Estudios de Japon (Saito et al 2005 y Nishida et al 2005, citados por Linden et al,
2007) y Brasil (Dalla Vecchia et al, 2005 citado por Linden et al, 2007) encontraron que
la obesidad se asocia a un incremento del riesgo de periodontitis.

En un estudio realizado en hombres del Reino Unido no se encontré una
asociacion entre el sobrepeso y el estado periodontal en comparacion con los de peso
normal, en cambio si se encontrd una asociacion significativa entre la obesidad y
periodontitis. También se determiné que altos |.M.C. a temprana edad no predijeron
periodontitis a mayor edad, pero aquellos que tuvieron el mayor aumento de peso
proporcional en la edad adulta tuvieron un peor estado periodontal. (Linden et al, 2007)

Estudios epidemiolégicos han mostrado que la obesidad, determinada por el
IMC, circunferencia de cintura y cuociente cintura-cadera, grasa corporal, esta
significativamente asociada a periodontitis. Estos hallazgos podrian indicar que la
enfermedad periodontal se ve exacerbada por condiciones asociadas a la obesidad y
que la obesidad podria ser una factor de riesgo para esta (Ekuni et al, 2008).

La obesidad de la parte superior del cuerpo, abdominal, que se relaciona con la

acumulacion de grasa visceral, aumenta el riesgo de varias enfermedades del adulto,
en especial la diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. En un estudio realizado
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por Saito et al (2001) también se concluyé que existe una relacién significativa entre
grasa visceral y periodontitis. En dicho estudio se emplearon como indices de obesidad
el IMC, la grasa corporal y el cuociente cintura cadera, y todos ellos se relacionaron con
la enfermedad periodontal. Se obtuvo una relacion significativa con IMC, solo en
individuos con cuociente cintura cadera elevado. Se obtuvieron resultados similares
utilizando grasa corporal en vez de IMC. Estos hallazgos sugieren que la acumulacion
de grasa visceral en la obesidad de la parte superior del cuerpo se asocia con la
enfermedad periodontal (Saito et al, 2008).

Saito et al en 1998 identificé una asociacion entre obesidad y periodontitis en
sujetos japoneses y un estudio posterior (2001), de este mismo investigador, concluyé
que el aumento de la grasa abdominal fue un factor clave (Linden et al, 2007)

Se realizé un estudio en adultos entre 30 y 49 afnos, no diabéticos. Se midieron
las profundidades de los sacos e IMC. Se detecté una leve asociacion entre IMC y
enfermedad periodontal en sujetos fumadores. Se hallé una mayor relacion entre peso
corporal y enfermedad periodontal en individuos no diabéticos ni fumadores entre 30-49
afos (Ylostalo, Suominen-Taipale, Reunanen , Knuuttila , 2008).

La obesidad en hombres de 60 a 70 afios de edad en un estudio de Irlanda del
Norte se asocié a un aumento significativo de la prevalencia de periodontitis (Linden et
al, 2007).

En un estudio realizado por Al-Zahrani et al se hallaron asociaciones
significativas entre las medidas de grasa corporal y enfermedad periodontal en adultos
jévenes, pero no en los de mediana y mayor edad. La prevalencia de enfermedad
periodontal era 76% mayor en jovenes obesos (18-34 afos) que en los de peso normal.
Como conclusion, en individuos jovenes, grasa total y abdominal estan asociados a una
mayor prevalencia de enfermedad periodontal, mientras que bajo peso (IMC menor
18.5) estaria asociado a menor prevalencia. De este modo, la asociacion entre
obesidad y EP seria mas pronunciada en jévenes que adultos, debido a confusiones
generadas por cambios metabdlicos tardios. Otra explicaciéon se puede deber a que la
periodontitis asociada a obesidad en adultos mayores esta enmascarada por otros
factores de riesgo (como la edad). Incluso, individuos no obesos desarrollarian
enfermedad periodontal debido a la edad, eliminando la asociacion obesidad-
periodontitis. (Al-Zahrani et al, 2003)

Un estudio de casos y controles demostré que la pérdida de hueso alveolar se
relaciono con la obesidad (IMC mayor igual a 30) antes de los 40 afios de edad, pero no
en etapas posteriores. Por otra parte un estudio realizado en Tailandia encontré que el
IMC no se asociaba con la pérdida de inserciéon en individuos entre 50 y 73 afios. Todos
estos resultados sugieren que la obesidad no se asociaba con enfermedad periodontal
en personas mayores o igual a 35 o 40 afos (Saito et al, 2008).

Dalla Vecchia encontré una asociacién en mujeres, pero no en hombres (Dalla
Vecchia et al, 2003, citado por Linden et al, 2007). En mujeres, hallé6 una correlacion
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positiva entre IMC y ocurrencia de periodontitis, con una significativamente mayor
asociacion en mujeres obesas que de peso normal. No se hallaron diferencias en la
prevalencia de enfermedad periodontal entre grupos de IMC de fumadores de ambos
géneros, ni mujeres no fumadoras. Como conclusién, la obesidad fue
significativamente asociada con periodontitis en los adultos, mujeres no fumadoras. El
sobrepeso no fue significativamente asociado con periodontitis. El cigarro puede
atenuar la asociacion de enfermedad periodontal con obesidad (Dalla Vecchia, Susin,
Résing, Albandar, 2005).

En una investigacion realizada en Japdn, se encontré que altos niveles de [.M.C.
aumentaban significativamente el riesgo de periodontitis solamente en los sujetos con
una alto cuociente cintura/cadera, en comparacién con aquellos con un bajo cuociente
cintura/cadera y los con bajos |.M.C (Saito, Shimazaki, Koga, Tsuzuki y Ohshima,
2001).

Muchos estudios han evaluado esta asociacion, pero los resultados han sido
inconsistentes. Por ejemplo Saito et al (2001), Genco et al (2005) y Nishida et al (2005)
reportaron que existia asociacion, mientras que Al-Zahari et al (2003) solo encontro
asociacion entre sujetos jovenes, y Dalla Vecchia et al (2005) encontré entre mujeres no
fumadoras. Linden et al (2007) reporté una asociacion entre IMC y periodontitis en un
grupo de hombres entre 60 y 70 afios. He aqui la importancia de continuar con las
investigaciones y clarificar las posibles causas de la asociacion IMC y enfermedad
periodontal en caso de que existiese una correlacion.

Posibles Mecanismos de conexidon entre obesidad y enfermedad periodontal

Sujetos jovenes con sobrepeso podrian tener patrones dietéticos poco
saludables con insuficiencia de nutrientes y exceso de azucar y grasa, lo que podrian
incrementar el riesgo de periodontitis (Ekuni et al, 2008).

Cambios en la inmunidad del huésped y/o elevados niveles de estrés, que
frecuentemente se relacionan con ganancia de peso a temprana edad, podrian jugar un
rol importante en esta asociacion (Ekuni et al, 2008).

Los cambios en el comportamiento que resultan en el desarrollo de la obesidad
podrian estar asociados con la disminucion del cuidado y practica de acciones
asociadas con el mantenimiento en el tiempo de la salud periodontal (Linden et al,
2007).

Un estudio realizado el afo 2006 reportdé una fuerte asociacion entre la falta de

uso de seda dental y tener sobrepeso u obesidad y concluy6é que esto representa una
conexion entre el cuidado o conciencia por la salud oral y general (Linden et al, 2007).
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El tejido adiposo no es solamente un reservorio de triglicéridos, es también un
organo metabdlicamente activo, productor de multiples moléculas, dentro de estas
moléculas se encuentran la leptina u adiponectina que actuan como proteinas tipo
hormonas, citoquinas clasicas (TNF alfa y IL-6), proteinas de la hemostasia (activador
del inhibidor del plasmindgeno-1, factores del tejido), promotores de la angiogénesis
(factor de crecimiento vascular endotelial) y péptidos reactivos C (Ritchie, 2007).

Estas moléculas bioactivas pueden actuar localmente o ser secretadas a la
circulacion sanguinea, y llegar a higado, musculo y endotelio. (Ritchie, 2007)

Moléculas secretadas por tejido adiposo:

LEPTINA: Actuan mediante el sistema nervioso central y periférico suprimiendo el
apetito y aumentando la energia expendida. Actua como la insulina, aumentando el
ingreso de glucosa en musculos y tejido adiposo, y disminuyendo la produccion de
glucosa hepatica. Sujetos obesos tendrian elevados niveles de leptina, es decir
resistencia a la leptina (Ritchie, 2007) (Nishimura y Murayama, 2001), lo que contribuye
a esta patologia. Esto puede aumentar la presion sanguinea y contribuir a la
arterosclerosis y enfermedad cardiovascular (Ritchie, 2007).

ADIPONECTINA: Es secretada por adipocitos, pero por el contrario su numero es
reducido en sujetos obesos, especialmente aquellos con obesidad abdominal. Estudios
demuestran que existe una relacion inversa entre adiponectina y marcadores séricos de
inflamacion. Tiene propiedades antiarterogénicas y al parecer juega un rol protector en
cardiopatias. Un bajo nivel de adiponectina se asocia a aumento de riesgo de
enfermedad coronaria arterial y del sindrome metabdlico (Ritchie, 2007).

TNF alfa: Primeramente es secretado por macrofagos acumulados en el tejido graso
abdominal. Estudios sugieren que el aumento de esta molécula aumenta la resistencia
a la insulina y estimula la produccion de Proteina C reactiva e inflamacién generalizada.
Ademas, es inhibidor de la adiponectina (adipoquina antiinflamatoria) (Ritchie, 2007).

IL-6: Su mayor produccidon se da en el tejido graso abdominal mas profundo. Es una
citoquina procoagulante y aumenta las concentraciones de fibrinbgeno en el plasma, asi
como del PAI-1, y proteina C reactiva. Estudios asocian su aumento con mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular en varones saludables; también induce a la lipdlisis,
disminuye el apetito y ganancia de peso (Ritchie, 2007).

INHIBIDOR DEL ACTIVADOR DEL PLASMINOGENO-1 (PAI-1): Es una proteina
reguladora de la cascada de la coagulacion. Impide la disolucién de coagulos. Es
producida por adipocitos y células del estroma que las rodean. Su nivel aumenta al
haber mayor acumulacion de tejido graso, especialmente en el abdomen. Contribuye al
desarrollo de diabetes y trombos coronarios. (Ritchie, 2007)
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ANGIOTENSINA: Secretada por tejido adiposo, especialmente del abdomen. En
individuos obesos su nivel es elevado. Presenta efectos vasoconstrictores y contribuye
a la hipertension (Ritchie, 2007).

FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL: Su nivel elevado se asocia con obesidad y
se asocia a hipertension u arterogénesis (Ritchie, 2007).

PROTEINA C REACTIVA: Su nivel es elevado en obesos, y esta asociado a mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus (Ritchie, 2007).

Citoquinas proinflamatorias como el TNFa y la IL-6, podrian ser la unidn,
multidireccional, entre la periodontitis, la obesidad y otras enfermedades sistémicas
(Ekuni et al, 2008).

El TNF a, IL-6, IL-8, y PAI-1 son las moléculas mas prevalentes en la respuesta
inflamatoria. De esta forma el incremento en la grasa corporal podria simular una
respuesta hiperinflamatoria en la enfermedad periodontal (Karels y Cooper, 2007).

Dentro de los mediadores inflamatorios e inmunes del fluido crevicular, el TNF a
juega un rol significativo en la patogénesis y desarrollo de la periodontitis, de hecho se
ha encontrado un elevado nivel de TNF a en pacientes con enfermedad periodontal
(Karels y Cooper, 2007). Lundin et al 2004, not6 una correlacion entre TNFa en el fluido
crevicular gingival e IMC (Ritchie, 2007). La IL-8 también se encuentra aumentada en el
fluido crevicular en sujetos con enfermedad periodontal, actia como quimiotactico de
neutrofilos y es producida en respuesta a varios estimulos inflamatorios incluidos el TNF
a (Karels y Cooper, 2007).

La obesidad contribuye a un ambiente proinflamatorio debido a la produccion de
citoquinas proinflamatorias. Incluso los niveles de TNF a e IL-8 en el fluido crevicular
estan directamente relacionadas con el nivel de obesidad en relacion al IMC. EI TNF a
afecta negativamente la inmunidad del huésped en los tejidos periodontales,
determinando que la obesidad actue como un factor de riesgo para la enfermedad
periodontal. (Karels y Cooper, 2007)

Un estudio reciente con adultos jévenes ha demostrado que el TNFa del liquido
crevicular gingival se asocia de forma positiva con individuos cuyo IMC es mayor igual a
40. Se hallé que las concentraciones de TNFa en individuos con IMC normal eran
también normales; esto sugiere que esta sustancia del liquido crevicular deriva del
tejido adiposo en las personas obesas, lo que concuerda con que la obesidad es un tipo
de enfermedad inflamatoria sistémica de bajo grado (Saito et al, 2008).

El aumentado nivel sérico de TNFa en pacientes obesos podria iniciar o

intensificar una enfermedad periodontal preexistente (Karels y Cooper, 2007), actuando
de esta forma la obesidad como un factor predictor en la periodontitis.
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El TNFa, aumentado en pacientes obesos, podria estimular a los fibroblastos a
sintetizar enzimas degradadoras de la matriz. También podria estimular a los
osteoclastos, activando la reabsorcion osea, y contribuyendo a la progresiéon de la
enfermedad periodontal. Sumado a lo anterior, la IL-6 se asocia a la destruccion de
hueso alveolar y el tejido conectivo periodontal (Karels y Cooper, 2007).

Es sabido que citoquinas proinflamatorias, como el TNFa derivado del tejido
adiposo de sujetos obesos, juegan un rol predominante en la induccién de la insulino
resistencia (Nishimura y Murayama, 2001). En humanos, los niveles de plasma de
TNFa, IL-6 y CRP estan relacionados intimamente con la obesidad e insulino
resistencia. Existe evidencia de que la inflamacion juega un rol esencial en el desarrollo
de diabetes mellitas tipo 2 y arterosclerosis, y estudios sugieren que los niveles en la
circulacion de marcadores de la inflamacion pueden predecir diabetes tipo 2 y eventos
cardiovasculares. Se ha reportado que existe hasta 10 veces mayor expresion, local y
sistémica, de citoquinas inflamatorias como TNF alfa e IL-6, en individuos con
periodontitis (Pischon, et al ,2007).

Por otra parte, Se ha sugerido que la secrecion de TNF alfa de los adipositos,
desencadenada por LPS de bacterias gram negativas del periodonto, promueven
dislipidemia hepatica y disminuye la sensibilidad a la insulina. (Pischon, et al ,2007)

Estudios sugieren que un elevado nivel de leptina se puede hallar durante la
infeccion e inflamacion (Pischon, et al ,2007). Estos indican que la leptina interviene en
la formacion de hueso. Se ha descrito que esta presente en la encia sana o con
inflamacién marginal, y que su concentracion disminuye a medida que aumenta la
profundidad de sondaje adyacente. De este modo es posible que la leptina desempefie
un rol importante en el desarrollo de la periodontitis (Saito et al, 2008).

Las adipoquinas afectan el metabolismo de todo el cuerpo y contribuyen a la
vulnerabilidad sistémica e inflamacién vascular, debido a la acumulacién de bacterias
gram negativas y mediadores inflamatorios (Karels y Cooper, 2007).

La obesidad podria tener el potencial de transformar la inmunidad del huésped y
el sistema inflamatorio, aumentando el riesgo de los efectos de la placa bacteriana
(Karels y Cooper, 2007). Por lo tanto, la obesidad quizas influencie la enfermedad
periodontal debido al incremento de lipidos y glucosa en la sangre, lo que podria
producir efectos deletéreos en la respuesta del huésped debido a la alteracion de
células T y de la funcion del monocito/macrofago, ademas del incremento de las
citoquinas (Ekuni et al, 2008).

Estudios realizados en animales y humanos determinaron que la sobre
alimentacion esta asociada a alteraciones del sistema inmune. Las ratas genéticamente
obesas presentan un recuento disminuido de linfocitos y NK, reducida la actividad
citotoxica y fagocitica, y alterada la produccién de citoquinas (Dalla Vecchia et al, 2005).
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Los vasos sanguineos de personas obesas muestran una mayor densidad en
sus capas intimas lo que indica una disminucion del flujo sanguineo del periodonto,
sumado a esto el PAI-1 podria disminuir el flujo sanguineo en el periodonto de los
pacientes obesos y de esta forma promover el desarrollo de periodontitis. EL PAI-1 se
expresa de forma significativa en la grasa visceral, induce a la aglutinacion de sangre y
eleva el riesgo de una vasculopatia isquémica; de este modo puede también reducir el
flujo sanguineo en el periodonto de personas obesas y facilitar el desarrollo de
enfermedad periodontal. Por tanto se afirma que el sistema de activacién del
plasmindgeno desempefia un papel importante en la inflamacion gingival (Saito et al,
2008).

Genco et al (2005) sugirid que la obesidad es un significativo predictor para
enfermedad periodontal y que la insulino resistencia mediaba esta asociacion (citado
por Linden, et al, 2007).

En conclusion los posibles mecanismos biolégicos de asociacion, entre I.M.C y
parametros periodontales, en estos estudios, son: Leptina y Adiponectina, TNF alfa, IL-6
, IL-8, PAI-I, Angiotensina, Factor de crecimiento endotelial vascular y Proteina C
Reactiva. (Ritchie, 2007, Karels & Cooper, 2007, Pischon et al, 2007, Ekuni et al, 2008).

21



Objetivos de la investigacion

General:

Determinar la relacién existente entre indice de Masa Corporal (LM.C) y
parametros periodontales en pacientes de la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso.

Especificos:
1. Describir parametros periodontales en pacientes con diferentes mediciones
de I.M.C.
2. Asociar el I.M.C. y Profundidad de Sondaje.
3. Asociar |.M.C. y Pérdida de Insercién Periodontal.
4. Asociar |.M.C. e indice de Hemorragia.
5. Asociar I.M.C. e indice de Higiene Oral.

6. Asociar |.M.C. y P.S.R. (periodontal screening and recording).

7. Analizar la relacion existente entre el |.M.C. y la extensién (numero de dientes
con saco) de la enfermedad periodontal.

8. Analizar la relacion existente entre los habitos de Higiene Oral (Frecuencia
de Cepillado diaria y de Seda Dental o Cepillo Interproximal Semanal) e
[.M.C.
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Materiales y Método

Diseino del estudio

Nuestra investigacion corresponde a un estudio descriptivo correlacional, en la
cual se estudia la asociacion entre |.M.C. y parametros periodontales, en sujetos que
reciben atencién odontolégica en la escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Universo

Pacientes mayores de 18 afios inscritos en la base de datos de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, exceptuando pacientes de la especialidad
de periodoncia.

Muestra

La muestra se obtuvo mediante una formula estadistica de tamafio muestral, con
un 99% de nivel de confianza y un error estimado del 4 %.

La seleccion de los pacientes se realizO mediante un muestreo aleatorio
sistematico, seleccionando 1 de cada 3 pacientes.

Se incluyd solo pacientes mayores de edad y que hubiesen firmado el
consentimiento informado previo a la realizacion del examen. Se excluyé todos aquellos
pacientes que en el momento o hubiesen consumido antibiéticos en los 3 meses previos
al examen, y a los recibieron tratamiento periodontal en el ultimo afio. Ademas se
excluyeron embarazadas.

Tamano muestral:

Para determinar el tamafo de la muestra de este estudio se utilizé una férmula
para estudios descriptivos a la cual se le agregd un 10 % por la posible pérdida de
datos que ocurren en toda investigacion, determinando que la muestra minima
necesaria sera de 76 pacientes.

n=z2xg? N =25762x232 =76+ 10% =285
d2 0042

*s = 2.3 (Ekuni, et al, 2008)
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Variables

Variables Principales

.M.C.

Definicion conceptual: consiste en una forma de evaluar el peso de una persona, con el
cual se estima si estd 0 no en un peso saludable; es un estimativo de lo que deberia
pesar una persona, sobre la base de su estatura. Se realiza en individuos mayores de
18 afios (Enciclopedia Medica en Espafiol, 2008)

Definicion operacional: La masa, medida en kilogramos (con un decimal), y estatura,
medida en metros (con dos decimales) se utilizan para calcular el [.LM.C. que
correspondera a la unidad de medida. Se utilizara los valores propuestos por la OMS
para la clasificacion de I.M.C. Medicion en Kg/m?2. utilizando un decimal

pesolkg)
Mc = talla?(m?)

[.M.C Significado
< 18,5 (Kg/m?) Bajo peso
18,5 a 24,9 (Kg/m?) Peso normal
25 a 29,9(Kg/m?) Obesidad grado 1
30 a 39,9 (Kg/m?) Obesidad grado 2
> 40 (Kg/m?) Obesidad morbida o grado 3

Tabla n° Il. Clasificaciéon de la O.M.S. del |.M.C.

Tipo de Variable: cualitativa ordinal.
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Parametros periodontales

A) Profundidad de sondaje:

Definicion conceptual: Es la distancia, en milimetros, comprendida entre la base del
surco y el margen gingival (Newman et al, 2004).

Definicion operacional: Distancia comprendida entre la punta de la sonda y el margen
gingival. Se determina mediante el sondaje del surco gingival con una sonda (Williams)
registrando la mayor profundidad de cada zona (mesial, medial y distal, de las caras
vestibular y palatina o lingual). Medicién en milimetros (mm).

Tipo de variable: cuantitativa discreta y cualitativa ordinal
B) Nivel de Insercioén Clinico:

Definicion conceptual: Es la distancia existente entre la base del surco y un punto fijo de
la corona, como la unidbn amelocemetaria (Newman et al, 2004).Esta medicién es
importante ya que indica la magnitud de la pérdida de insercion periodontal, es decir
mide indirectamente la reabsorcion 6sea que se ha producido en le periodonto.

Definicion operacional: Se determina mediante el sondaje del surco gingival con un
sonda periodontal (Williams), restando a la profundidad del surco, la distancia existente
entre el margen gingival y la unibn amelocementaria en las seis zonas medidas (mesial,
medial y distal, de las caras vestibular y palatina o lingual). En el caso de recesion
periodontal se procede a sumar a la profundidad de sondaje, la distancia entre el
margen gingival y el limite amelocementario. Se mide en milimetros. El nivel clinico de
insercion se analizé como pérdida de insercion periodontal, categorizado en leve (1 a 2
mm.), moderado (3 a 4 mm.) y severa (mayor o igual a5 mm.) segun la clasificacion de
la A.A.P. (Armitage, 2000)

Tipo de variable: cualitativa ordinal

indice de Higiene Oral

Definicion conceptual: Medicion de la ausencia de placa bacteriana, depdsitos duros o
blandos, adherida a las superficies dentarias. La importancia de esta variable recae en
que la placa bacteriana es el factor etioldgico principal de la enfermedad periodontal.

Definicién operacional: Se utilizara el indice de O’Leary, que mediante sustancias
reveladoras de placa aplicadas a las superficies dentarias, permite determinar la
presencia o ausencia de depoésitos tefiidos, dividida en superficies por cada diente
(vestibular, mesial, distal y palatino o lingual). Luego se indica el porcentaje de
superficies no tefidas sobre el total de superficies dentarias presentes (Lindhe, 2005).
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Cantidad de superficies no tefiidas X 100 =

Total de superficies Presentes

Un porcentaje adecuado es un 90% o mas superficies sin placa (Newman et al, 2004).

Tipo de variable: cuantitativa continua.

PSR. (Periodontal Screening and Recording)

Definicion conceptual: Es un sistema de pronta deteccion que define la necesidad de
tratamiento periodontal. Solo para pacientes mayores de 18 anos. Es relevante registrar
este codigo, ya que permite hacer comparaciones con otros estudios, que también lo

utilizan.

Definicion operacional: Utiliza la sonda OMS. Se sondean las zonas distal, media y
mesial, tanto por vestibular como lingual. Luego se registra el valor mas alto de cada
diente, luego de cada sextante y finalmente de toda la boca. .

Caddigo

Significado

- El area coloreada de la sonda permanece completamente visible
- No hay calculo o margenes defectuosos
- No hay hemorragia al sondaje suave

- El area coloreada de la sonda permanece completamente visible
- No hay calculo o margenes defectuosos
- Hay hemorragia al sondaje suave

- El area coloreada de la sonda permanece completamente visible
- Presencia de calculo supra o subgingival y / o margenes defectuosos

- El area coloreada de la sonda permanece parcialmente visible

- El area coloreada de la sonda desaparece completamente, indicando
profundidades de sondaje de 5.5 0 mas.

Denotan anormalidades clinicas como compromiso de furca, movilidad,
problemas mucogingivales, recesiones que se extiendan hasta el area
coloreada de la sonda (3.5 mm. o mas)

Ausencia dentaria

Tabla n° lll. Codigos de registro del P.S.R

Tipo de variable: cualitativa ordinal.
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Hemorragia al sondaje:

Definicion conceptual: Salida de sangre del surco gingival, después de realizado el
sondaje (Newman et al, 2004). Esta hemorragia se debe a la inflamacién de los tejidos
periodontales; este es un signo clinico objetivo y muy sensible de inflamacién gingival y
por ende de la enfermedad periodontal, incluso puede ocurrir antes de observar
cambios de color, forma o textura.

Definicion operacional: Se utilizara el indice gingival simplificado de Lindhe (1983)
(indice Hemorragico). Se coloca la sonda 1mm en surco, en sentido distal respecto del
diente mas posterior del cuadrante. Hay que trasladar la sonda ligeramente por el surco
hasta la zona interproximal mesial de la cara vestibular. Se continua a lo largo de todos
los dientes por vestibular, se espera 30 segundos y registra sangramiento de los 3 sitios
por diente (mesial, medio y distal). Luego se repite por lingual/palatino y se registra de
igual modo.

Se calcula el porcentaje de numero de superficies sangrantes:

Cantidad de superficies sangrantes X 100 =

Total de superficies Presentes

Lo adecuado es 10% o menos de punto hemorragicos (Lindhe, 2005).

Tipo de variable: cuantitativa continua.

Variables Sociodemograficas

Género

Definicion conceptual: Condicidn organica, masculina o femenina (Real Academia
Espanola, 2008).

Definicion operacional: femenino 0 masculino segun encuesta llenada por los pacientes,
previo al examen.

Se considera al género como una variable universal, correspondiente a
caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio. Nos permitira observar la
asociacion en los distintos géneros.

Tipo: cualitativa dicotomica.
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Edad

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona (Real Academia espafola,
2008).

Es considerada una variable de confusién, por ello es importante aislarla y
determinar su influencia en la asociacion de I.M.C. con los parametros periodontales. A
pesar de que la enfermedad periodontal aumenta con la edad, es probable que este
hecho se deba a efectos acumulativos del transcurso de la vida (Lindhe, 2005).

Definicion operacional: se medira la edad en afios (numeros enteros) desde la fecha de
nacimiento.

Tipo: cuantitativa discreta.

Variables Complementarias.

Enfermedades sistémicas

Definicion Conceptual: Patologias que afectan al cuerpo entero, en lugar de una sola
parte o un solo érgano (Enciclopedia Medica en Espafiol, 2008). Las enfermedades
sistémicas corresponden a variables complementarias, cuya presencia o ausencia es
importante para verificar si influencian la magnitud de la asociacion entre I.M.C. y
parametros periodontales. Incluso algunos autores afirman que la asociacién existente
entre obesidad y enfermedad periodontal esta mediada por la diabetes (Genco et al,
2005).

Definicion Operacional: Se consideraran las enfermedades predisponentes de
enfermedad periodontal, como diabetes, estrés, hiperparatiroidismo, anemia,
enfermedades inmunosupresoras (leucemia y VIH) y déficit nutricionales. Se registraran
las enfermedades mediante una encuesta realizada al paciente.

Tipo: cualitativa nominal

Uso de medicamentos

Definicion conceptual: Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un
organismo animal, sirve para prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar
las secuelas de esta (RAE).

Definicion Operacional: Se registraran los medicamentos consumidos mediante una
encuesta realizada al paciente.

Tipo: cualitativa nominal.
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Tabaquismo

Definicion Conceptual: El tabaquismo es una enfermedad crénica que se
caracteriza por la adiccion a la nicotina. La nicotina es una droga que induce aumento
de la tolerancia (se necesitan dosis crecientes para obtener efecto), dependencia fisica
y psicolégica, (se traduce en consumo prolongado en el tiempo). Su abstinencia
produce diversos sintomas conocidos como sindrome de privacion (Minsal, 2004). Es
importante destacar esta condicion, ya que los fumadores tienen 2,6 a 6 veces mas
probabilidades de padecer la enfermedad periodontal que los no fumadores (Newman,
2004)

Definicion Operacional: se considerara si fuma mas de 10 cigarrillos diarios (fumador
pesado) o si no fuma.

Tipo: cualitativa dicotomica.

Habitos de Higiene Oral

Definicion Conceptual: Conjunto de conocimientos y técnicas que deben aplicar los
individuos para el control de los factores que ejercen o pueden ejercer efectos nocivos
sobre su salud.

Definicion Operacional:

a) Determinados a partir de una encuesta realizada al paciente que contemplara
frecuencia diaria de cepillado.

b) Determinados a partir de una encuesta realizada al paciente que contemplara
frecuencia semanal de uso de seda dental o cepillo interproximal.

Tipo: cuantitativa discreta.
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Recoleccion de informacion

La recoleccion de los datos se realiz6 en la clinica B, de la escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en un sillén dental completamente
equipado para el examen. La recoleccion de datos intraorales y extraorales se registrd
en una ficha clinica disefiada especialmente para el estudio. Dicho examen fue
realizado por examinadores e instrumentos previamente estandarizados. Para evitar
diferencias en la recoleccion de los datos un examinador peso6 y midié al paciente y otro
realizé el examen intraoral.

Instrumental e insumos de examen intraoral:
Bandeja de examen

Espejo plano n° 5

Pinza de curaciones

Sonda curva

Sonda O.M.S.

Sonda Williams

Motas de algodén

Fucsina

. Torulas de algodon

10.Piedra Pémez

11.Escobillas de profilaxis
12.Micromotor con contra-angulo

©COeNoOoORrWN =

Esta ficha consigné: indice de higiene, indice de hemorragia, profundidades de
sondaje, niveles de insercién clinica y alguna otra observacion relevante para el
diagnéstico del examen intraoral (Anexo ).

Posterior al examen periodontal, se realizé el examen fisico extraoral con los
pacientes descalzos y sin abrigos; para medir la estatura se utilizd el escalimetro
retractil de una bascula mecanica, ubicada en la clinica B. Se registré la altura en
metros, con 2 decimales. En cuanto al peso, se us6 una balanza digital, registrando los
datos en kilogramos con 1 decimal.

Instrumental de examen fisico:
1. bascula mecanica con escalimetro retractil marca SECA
2. balanza digital marca CAMRY

Para evitar errores en la medicion del peso, al peso obtenido se le restd 1.1 Kg.
en las mujeres y 1.4 en los hombres, cifras determinadas a partir del pesaje de ropa
estandar de la estacién (calcetines, ropa interior, polera manga larga y chaleco,
correspondientes al género).

Ademas, previo al examen, se les realizdé una encuesta que incluyé los siguientes
datos: nombre, sexo, edad, tabaquismo, habitos higiénicos (frecuencia de cepillado
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diaria y frecuencia de uso de seda o cepillo interproximal semanal), enfermedades
sistémicas, consumo de medicamentos y si han recibido tratamiento periodontal (Anexo
[l1). Junto a esta encuesta se les entregara a los pacientes un consentimiento informado
para que lo lean y firmen antes del examen intraoral (Anexo V).

Analisis de Datos

Los datos fueron ingresados a una planilla del programa Microsoft Excel para su
posterior analisis mediante un programa estadistico (S.P.S.S. 15.0 para Windows).

El analisis simple de los datos permiti6 ver la asociacion de |.M.C. con
parametros de enfermedad periodontal, mediante medidas de asociacion, para observar
el patron de relacion entre las variables, determinando la magnitud de la asociacion y su
significancia.

Al someter los datos obtenidos a los test de normalidad, a excepcion de peso,
estatura, I.LH.O. y porcentaje de dientes con saco, no cumplian la condicion de
normalidad que exigen los test paramétricos. Por ello el analisis estadistico se realizd
con test no paramétricos como Xi cuadrado, prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon, entre otras.
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Resultados

Variables Sociodemograficas

Fueron examinados 76 individuos de la lista de todos los paciente inscritos en las
clinicas odontoldgicas de la Escuela de Odontologia, muestra que estuvo compuesta
mayoritariamente por mujeres (Tabla n® IV y Figura n® 3). Sin embargo, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el género de los pacientes y el rango de
[.M.C. (p>0,05).

Rango |.M.C.
Género / Rango I.M.C. obesidad obesidad obesidad
normal grado 1 grado 2 grado 3 Total

Geénero | Masculino Recuento 6 13 4 1 24
% de Rango LIM.C. | 19 49, 50,0% 23,5% 50,0% | 31,6%
Femenino Recuento 25 13 13 1 52
% de Rango LM.C. | g0 6% 50,0% 76,5% 50,0% | 68,4%
Total Recuento 31 26 17 2 76
% de Rango LM.C. | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla n° IV. Distribucion segun Género.

Sexo

B Masculing
I Femenine

Figura n° 3. Distribucién segun Género.

Como lo exigia este estudio todos los pacientes fueron mayores de edad,
encontrando una distribucion de edades desde los 21 hasta los 82 afos de edad, con
una media de 48,6 afos de edad (Figura n° 4). No existieron diferencias
estadisticamente significativas entre la edad y el rango de I.M.C. (P>0,05)
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Edad (rango)
O < 34 afios
0 35-44 afios
0 45-64 afios
0 65-74 afios
W >75 aios

14%

7%

Figura n° 4. Distribucion segun Edades.

Variables Complementarias

El habito del tabaquismo estaba presente en un 14,7 % de los pacientes
examinados durante este estudio (Tabla n° V y Figura n° 5). Existe una asociacién
moderada entre la condicion de fumador y el rango de I.M.C., en una dependencia
directa (p<0,05).

Rango I.M.C.
Tabaquismo / Rango I.M.C. obesidad obesidad obesidad
normal grado 1 grado 2 grado 3 Total

Tabaquismo | NO Recuento 28 21 16 0 65
% de Rango LM.C. | g0 39, 80,8% 94,1% 0% | 855%
Sl Recuento 3 5 1 2 11
% de Rango |.M.C. 9,7% 19,2% 5,9% 100,0% |  14,5%
Total Recuento 31 2% 17 2 76
% de Rango ILM.C. | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla n° V. Frecuencia de Tabaquismo.

Tabaguismo

B Ausente
I Presente

Figura n° 5. Frecuencia de tabaquismo.
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La condicién sistémica de los pacientes mostré un 22,3% de los individuos con
una o mas enfermedades de los cuales so6lo un 23,5% (4 pacientes) presentaba 2
enfermedades, todo esto en contraste con un 77,6 % de individuos sanos. Las
enfermedades encontradas en los pacientes de este estudio fueron: hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatias, enfermedad celiaca, parkinson,
hipotiroidismo, cancer, fibromialgia, osteoporosis y crisis de panico (Tabla n° VI y Figura
n° 6). No existen diferencias estadisticamente significativas entre las enfermedades del
paciente y el rango del IMC, las diferencias observadas son producto del azar (p>0,05).

Recuento de
Enfermedad Pacientes | Porcentaje
HTA 10 12,5 %
Diabetes 3 3,75 %
Cardiopatias 1 1,25 %
Otras 7 8,75 %
Ninguna 59 73,75 %
Total 80 100%

Tabla n° VI. Frecuencia de enfermedades en la muestra.

Enfermedades
73%

o HTA

m Diabetes

O Cardiopatias
O Otras

® Ninguna

9%

1% 4% 13%

Figura n° 6. Distribucion de enfermedades en la muestra.

Un 36,8% de los pacientes encuestados consumia uno 0 mas medicamentos en
forma regular, de los cuales un 42,8% consumia mas de un farmaco. Los farmacos
usados por los pacientes de este estudio fueron: Nitrendipino, Enalapril, Atenolol,
Aspirina, Metformina, Anticonceptivos orales (A.C.0O.), Atorvastatina, Clorfenamina,
Omeprazol, Fluoxetina, Eutirox, Alprazolam, Ravotril, Ibuprofeno, Losartan,
Paracetamol, Hidroclortiazida y Calcio (Tabla n° VII y Figura n° 7). No existen
diferencias estadisticamente significativas entre el uso de medicamentos y el rango del
IMC, las diferencias observadas son producto del azar (p>0,05).
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Recuento
de
Medicamento | pacientes | Porcentaje
Nitrendipino 3 3%
Enalapiril 7 8 %
Atenolol 1 1%
Aspirina 6 7%
Metformina 3 3%
A.C.O. 6 7%
Atorvastatina 3 3%
Otros 13 14 %
Ninguno 48 54 %
Total 90 100 %

Tabla n° VII. Frecuencia del uso de medicamentos.

Medicamentos

@ Nitrendipino
O Enalapril
O Atenolol
O Aspirina

54%

B Metformina
OA.C.O.

3% B Atorvastatina
H Otros

B Ninguno

14%

3% 7y, 3% 7% 1% 8%

Figura n° 7. Distribucién de uso de medicamentos.

La frecuencia diaria de cepillado encontrada en esta investigacion va desde 1
vez al dia hasta 5 veces por dia con una media de 2,61 veces (Tabla n° VIII y Grafico n°®
8). Existen una ligera asociacion, estadisticamente significativa, de dependencia
indirecta, entre rango de |.M.C. y la frecuencia de cepillado diario. (p<0,05).

35



Frecuencia de Cepilla Recuento de | Porcentaje de

diario pacientes pacientes

0 0 0%

1 6 8 %

2 26 34 %

3 37 49%

4 8 %

5 1 1%
Total 76 100%

Tabla n° VIII. Frecuencia de Cepillado Diaria.

8% 1%

8%

34%

Figura n° 8. Frecuencia Cepillado Diaria.

Frecuencia de
Cepillado Diario

O 1 Vez

B 2 Veces
O 3 Veces
04 Veces
B 5 Veces

La frecuencia semanal de uso de seda dental o cepillo interproximal de los
pacientes encuestados va desde 0 veces hasta 14 veces por semana, con una media
de 1,33 veces por semana (Tabla n® IX y Figura n° 9). Existe una ligera asociacion,

estadisticamente significativa, de dependencia indirecta entre rango de I.M.C.

frecuencia de uso de seda dental. (p<0,05).(Anexo VI)

Recuento de
Frecuencia de Seda Semanal Pacientes Porcentaje de Pacientes

0 48 62 %
1 6 8 %
2 8 1%
3 6 8%
7 3 4%
14 5 7%

Total 76 100 %

Tabla n° IX. Frecuencia de uso de seda dental o cepillo interproximal semanal.

y
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Frecuencia de Seda Semanal

Bl 0 Veces
B2 1 Vez
O3 2 Veces
@4 3 Veces
W5 7 Veces
@a 14 Veces

Figura n° 9. Frecuencia de uso de seda o cepillo interproximal semanal.

Variables Principales

En relacion al I.M.C. el minimo encontrado fue de 19,69 Kg/m? por lo tanto en
nuestra muestra no hubo ningun paciente con bajo peso y el maximo encontrado fue de
40,69 Kg/m? lo que corresponde a obesidad grado 3. La media de |.M.C fue de 27,4
Kg/m? la cual se acerca bastante a la de estudios anteriores en Chile donde se encontro
una media de 26.8 Kg/m? (MINSAL, 2004) (Tabla n° X'y Figura n° 10)

I.M.C. Recuento Porcentaje
Normal 31 40,79 %
Obesidad G.1 26 34,21 %
Obesidad G.2 17 22,37 %
Obesidad G.3 2 2,63 %
Total 76 100 %

Tabla n° X. Distribucion de los sujetos segun |.M.C.

IM.C. (rango)

B Bajo Peso

[ Normal

[ Obesidad G.1
B Cbesidad G.2
[[]Chesidad G.3

Figura n° 10. Distribucién de los individuos segun rango de I.M.C.
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La mayor profundidad de sondaje (P.S.) en los dientes indices de periodoncia de
los pacientes examinados fluctua entre los 2mm hasta 9mm., con una media de
4,59mm. (Tabla n° Xl y Figura n° 11). Existen diferencias, estadisticamente
significativas, entre profundidad de sondaje y rango de I.M.C. (p<0,05). Se encontré una
alta asociacion entre rangos de |.M.C. y profundidad de sondaje mayor, en dependencia

directa. (Anexo VI)

Recuento de
Profundidad de Sondaje pacientes Porcentaje
Menor o igual a 2 mm 3 2%
3a4 mm 36 24 %
5a6 mm 28 18 %
Igual o mayor a 7 mm 9 6 %
Total 76 100 %

Tabla n° XI. Frecuencia de Profundidades de Sondaje Mayor de los Dientes indices.

100% -

80% e
8 P.S.
3 60% 1 |
=
2 0 Mayor o igual a 7
3 40% e O5a6
BN m3a4d

20% - @ Menor o igual a 2

0%
Normal Obesidad Obesidad Obesidad
G.1 G.2 G.3

LMC.

Figura n° 11. Profundidad de sondaje mayor segun |.M.C.

La medicién del nivel de insercion clinico, se represent6 como una pérdida de
insercion (P.l.) leve, moderada o severa (A.A.P., 1999) (Tabla n°® XII y Figura n° 12).
Existen diferencias estadisticamente significativas entre pérdida de insercién y rango de
[.M.C. (p<0,05). Se encontrd una ligera asociacion entre rangos de |.M.C. y pérdida de

insercion mayor, en dependencia directa. (Anexo VI)
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Recuento
de Porcentaje de
Pérdida de Insercion pacientes Pacientes
Leve: 1-2 mm 4 5%
Moderada:3-4 mm 47 62%
Severa: >= 5 mm 25 33%
Total 76 100%

Tabla n° XII. Pérdidas de Insercion de los Dientes indices.

% de Individuos

P.IL

O Leve

Normal Obesidad Obesidad Obesidad

G.1 G2
LMC.

G3

Figura n° 12. Pérdida de Insercién segun |.M.C.

0O Severa
B Moderada

Los valores obtenidos en el P.S.R. de los pacientes examinados varian desde el
codigo 1 hasta codigo 4. En general, la mayoria de los individuos de la muestra, sin
importar su rango de I.M.C. tenia un PSR cddigo 3 y 4 (Tabla n® Xlll y Figura n°® 13)
Existen diferencias estadisticamente significativas entre P.S.R. y rango de [.M.C.
(p<0,05). Se encontré una moderada asociacion entre rangos de I.LM.C. y P.S.R,, en
dependencia directa. (Anexo VI)

P.S.R. Recuento de Pacientes Porcentaje de Pacientes
1 1 1,3%
2 20 26,3 %
3 30 39,5 %
4 25 329 %
Total 76 100 %

Tabla n° XIlll. Frecuencia de valores de P.S.R.
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100%

N

80% -

_-§ 60%7/ P.S.R.
g 0O Mayor oigual a 7,
é 40%—/ O05a6
X m3a4
20% @ Menor o igual a 2

0%-
Normal Obesidad Obesidad Obesidad
G.1 G.2 G3

LMC.

Figura n° 13. Valor de P.S.R. por rango de |.M.C.

El indice de Higiene de los pacientes examinados durante este estudio fluctua
entre un 3% y un 92 % con una media de 44,3% (Figura n° 14). Solo un paciente tenia
un indice de higiene adecuado (90% de higiene o mas) (Newman et al, 2004). Existe
diferencias estadisticamente significativas entre indice de higiene oral y rango de I.M.C.
(p<0,05). Se encontr6 una muy alta asociacion entre rangos de I.M.C. e indice de
Higiene Oral, en dependencia indirecta. (Anexo VI)

55

a = n
T T T

Media de Indice de Higiene %

w
T

304

T T T T
Mormal Obesidad G.1 Obesidad G.2 Obesidad G.3
1.M.C. (rango)

Figura n° 14. Medias de indice de Higiene segun rango de |.M.C.
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El indice Hemorragico de los pacientes tras el sondaje suave varia entre un 0,9%
y un 91,3% con un media de un 29,1%, se considera un indice hemorragico adecuado
un 10% o menos (Lindhe, 2005) (Tabla n° XIV y Figura n°® 15).

El indice Hemorragico no adecuado (mayor al 10% de los sitios) en general fue
elevado en la muestra (77.6%), independiente del rango de |.M.C. Sin embargo existen
diferencias estadisticamente significativas entre indice hemorragico y rango de I.M.C.
(p<0,05). Se encontré una alta asociacion entre rangos de I.M.C. e indice Hemorragico,
en dependencia directa. (Anexo VI)

Recuento
) de
Indice Hemorragico pacientes | Porcentaje
Adecuado 17 223 %
No Adecuado 59 77,6 %
Total 76 100 %

Tabla n° XIV. indice Hemorragico observado en la muestra.

80,0

70,0

o

[=]

=1
1

50,0

Media de Indice Hemorragico %
=
3

30,0

20,0

T T T
Narmal Obesidad G.1 Chesidad G.2 Obesidad G.3
.M.C. (rango)

Figura n° 15. Medias de indice Hemorragico segtn rango I.M.C.

El numero de dientes presentes en boca de los pacientes de esta
investigacion fluctué entre 4 y 30 dientes con una media de 22 dientes. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre el numero de dientes en boca y el
rango de I.M.C. (p<0,05). Se encontré6 una asociacion total entre rangos de I.LM.C. y
numero de dientes, en dependencia directa. (Anexo VI)
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24

23 1

22 1

—&— Media de Numero de dientes

21 1

20 +

Media N° Dientes

19 1

18 ‘
normal obesidad g° 1  obesidad g° 2  obesidad g° 3

I.M.C. (rango)

Figura n° 16. Media de numero de dientes segun rango de |.M.C.

El porcentaje de dientes con saco fluctué entre un 0 y un 100% con una media
de un 64, 5%. Existe diferencias estadisticamente significativas entre numero de dientes
con saco y rango de |.M.C. (p<0,05). Se encontré una asociacién muy alta entre rangos
de I.M.C. y porcentaje de dientes con saco, en dependencia directa. (Anexo VI)

100
90
80
70 4
60

50 1 —e— Media de porcentaje de Dientes
40 | con saco

30 -
20
10

Media de % Dientes con saco

normal obesidad g° 1 obesidadg® 2  obesidad g° 3

I.M.C. (rango)

Figura n° 17. Media de Porcentaje de Dientes con Saco, segun Rango de |.M.C.
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Discusion

En este estudio encontramos que la media de |.M.C. de nuestra muestra fue de
27,4 Kg/m?, lo que segun la clasificacién de la O.M.S. significa obesidad grado 1, lo que
coincidiria con los resultados obtenidos en los estudios de Obesidad realizados en
Chile, los que muestran altos indices de sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta.
(MINSAL, 2004) con esta media de I.M.C. encontrada se confirma la tendencia actual
de nuestra poblacion al sobrepeso y obesidad, o que otorga mas relevancia a este
estudio para que se tome conciencia del real problema al que nos enfrentamos y todas
las posibles consecuencias de morbilidad que conlleva esta enfermedad.

En cuanto al parametro periodontal; profundidad de sondaje se encontré que
existen una alta asociacion, estadisticamente significativa, y directa con el |.M.C., lo que
coincide con estudios realizados por Saito, et al, 2005 y Khader, et al, 2009 quienes
también encontraron una asociacion significativa.

En la asociacién entre pérdida de insercion e I.M.C encontramos que existe una
ligera asociacion, estadisticamente significativa y directa, lo que coincide con lo
obtenido en investigaciones anteriores como las de Socransky, et al, 2005, y Wood, et
al, 2003. En nuestro estudio no se encontré un grado de asociacion como el de Khader,
et al del 2009 donde a partir de una muestra de 340 pacientes se obtuvo una
asociacion altamente significativa.

En cuanto a la asociacién entre indice de Higiene Oral e I.M.C. se obtuvo una
asociacion muy alta entre ambos parametros en dependencia indirecta, es decir
disminuye el control del biofilm dental, a medida que aumenta el I.M.C.; esto coincide
con estudios donde concluyen que los cambios en el comportamiento, que resultan en
el desarrollo de la obesidad, podrian estar relacionados con la disminucién del cuidado
y practica de acciones asociadas a la mantencion de la salud periodontal (Linden et al,
2007). Esto se apoya en las frecuencias de cepillado diario y de seda semanal relatadas
por los pacientes, donde se obtuvo una ligera e indirecta asociacion. Es decir a mayor
[.M.C. disminuyen levemente las frecuencias de cepillado y seda, mientras que el indice
de higiene oral disminuye significativamente. Esto puede estar influenciado por la
dificultad que tienen los pacientes obesos para realizar su higiene oral, debido al mayor
tamano de sus dedos y el mayor volumen de sus carrillos.

En nuestro estudio encontramos que un 51% de los pacientes con obesidad
grado 1, 2 o 3 se cepillaba 3 0 mas veces al dia sus dientes, a diferencia de los con
[.M.C normal, de los cuales un 67,7% lo realizaba 3 o mas veces al dia. Por otra parte la
bibliografia evidencia que existe una fuerte asociacion entre la falta de uso de seda
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dental y tener sobrepeso u obesidad (Linden et al, 2007), lo que coincide con nuestra
investigacion donde solo un 31,1% de los individuos con obesidad grado 1, 2 o 3
utilizaba seda dental al menos una vez por semana en contraste con un 45,1% de los
individuos con |.M.C. normal.

Al analizar el indice Hemorragico en los distintos rangos de |.M.C. encontramos
que un 77,6% de los pacientes examinados no presentaban un indice hemorragico
considerado adecuado o compatible con salud periodontal (Lindhe, 2005). Al someter a
anadlisis estadistico los datos, se encontré6 que existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas variables. Esta alta asociacion directa encontrada nos parece
muy interesante ya que diversos estudios han demostrado que la hemorragia al
sondaje, que es un indicador directo de inflamacion gingival, es considerado un fuerte
factor de riesgo para la progresion de la enfermedad periodontal en personas adultas
(Rahardjo, et al, 2005 citado en Furugen, et al, 2008). Ademas el sangramiento al
sondaje o indice hemorragico es un indicador fiable de actividad en la enfermedad
periodontal (Lang, et al 1990 citado en Furugen, et al, 2008).

En cuanto a las variables P.S.R. e ILM.C. de los pacientes de nuestra
investigacion también se encontré una asociacion directa moderada, lo cual indica una
necesidad de tratamiento mas complejo a medida que el |.M.C. aumenta lo que se
complementa con la asociacion encontrada con la profundidad de sondaje e indice de
hemorragia.

En relacién a numero de dientes presentes en boca e I.M.C. se encontré una
asociacion total y directa, lo que indicaria una mala condicion de salud bucal, lo que no
necesariamente se relaciona solo con enfermedad periodontal. Sin embargo al analizar
la relacion existente entre |.M.C. y extensién de la enfermedad periodontal, medido a
través de la frecuencia porcentual de dientes con saco, se encontré una asociacion muy
alta, lo que indica que a mayor |.M.C., mayor porcentaje de dientes con saco.

En relacion a variables complementarias podemos decir que solo 11 pacientes
(14,4%) de la muestra eran fumadores. A pesar de esto se encontré una ligera
asociacion entre tabaquismo e I.M.C. lo que podria estar influenciando los resultados
obtenidos en este estudio. Sin embargo estudios no han encontrado una diferencia
significativa entre enfermedad periodontal e |.M.C. en pacientes fumadores y no
fumadores (Dalla Vechia, 2005). Otro estudio mostré una leve asociacion entre |.LM.C. y
enfermedad periodontal en sujetos fumadores, y mayor relacién en individuos no
fumadores (Ylostalo, et al, 2008). En un estudio mas actual realizado por Khader, et al
en el 2009 tampoco se encontré una influencia del tabaquismo en la asociacion entre
[.M.C. y enfermedad periodontal.
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Otra variable complementaria a considerar es la presencia de enfermedades, que
en el caso de este estudio la Unica encontrada que estaria influyendo como factor de
riesgo comprobado para la enfermedad periodontal es la Diabetes (Al-Zahrani, et al,
2003 & Lindhe, 2005, p495-496)), pero solo la padecian 3 pacientes (3,7%) de 76, los
que relataban estar controlados con remedios y dieta. Los resultados obtenidos indican
que no existen diferencias estadisticamente significativas entre las enfermedades del
paciente y el rango de |.M.C.

Para finalizar, en cuanto al uso de medicamentos hallados, el Unico que pudiese
influir en la asociacién de las variables principales, son los anticonceptivos orales,
encontrados en tan solo 6 pacientes, todos de peso normal. Ademas los resultados
obtenidos indican que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el uso
de medicamentos y el rango de |.M.C.

Si bien el numero de pacientes que contemplaba nuestra muestra fue calculado
bajo todos los parametros para este tipo de estudio, creemos que posiblemente con un
nuamero mayor de pacientes, las asociaciones obtenidas podrian tener mayor fuerza.
Ademas consideramos que quizas el anadlisis de las diferencias se podria hacer
comparando el grupo de peso normal v/s todos los obesos como se ha realizado en
otros estudios y de esta forma obtener una asociacion significativa entre las variables
estudiadas. Otra posibilidad es analizar los resultados comparando entre el grupo de
peso normal y los obesos grado 2 y 3; como se ha reportado en otros estudios, donde al
comparar solo los grupos de peso normal y sobrepeso (obesidad grado 1) no se
encuentran diferencias significativas, pero si lo hacen cuando comparan los de peso
normal con los obesos grado 2 y 3 (Nishida et al, 2005, Dalla Vecchia et al, 2005 & Al
Zahrani, 2003).

Otro aspecto a considerar es la necesidad de incluir el coeficiente cintura cadera
en conjunto con el I.M.C. para determinar de forma mas precisa el tipo de obesidad de
los pacientes, como se ha realizado en otros estudios como el de Khader, et al, 2009,
pudiendo de esta forma encontrar asociaciones significativas; ya que el I.M.C. no evalua
la distribucion de la grasa corporal, factor importante a considerar debido a que la
obesidad abdominal o visceral se asocia a una mayor morbilidad en comparacién con la
obesidad gluteofemoral (Pischon, et al, 2007). Un estudio realizado por Reeves en el
2006 determind que por cada milimetro de cintura, se incrementaba en un 5% el riesgo
de presentar Enfermedad Periodontal.

Si bien los posibles mecanismos biolégicos de asociaciéon, entre I.M.C vy
parametros periodontales son: Leptina y Adiponectina, TNF alfa, IL-6, IL-8, PAI-I,
Angiotensina, Factor de crecimiento endotelial vascular y Proteina C Reactiva. (Ritchie,
2007, Karels & Cooper, 2007, Pischon, et al, 2007, Ekuni et al, 2008) estas citoquinas
proinflamatorias, podrian ser la unidon, multidireccional, entre la periodontitis, la obesidad
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y otras enfermedades sistémicas (Ekuni, et al, 2008). Sin embargo aun no se tienen
claros estos mecanismos de asociacion (Khader, et al, 2009).

Para finalizar, se necesita realizar un estudio prospectivo entre las variables
estudiadas para determinar si realmente la obesidad precede a la enfermedad
periodontal.
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Conclusiones

En Base en los resultados obtenidos en esta investigacion podemos concluir que:

. A partir de las mediciones realizadas podemos destacar que en los grupos de
obesos grado 2 y 3 se encuentran los valores mas desfavorables y criticos de
parametros periodontales  ( Profundidad de Sondaje, Pérdida de Insercion
Periodontal, indice de Higiene, indice Hemorragico, Frecuencia de Cepillado
diaria y Frecuencia de uso de Seda Dental o Cepillo Interproximal semanal)

. Existe una alta asociacion de dependencia directa entre I.M.C y Profundidad de
Sondaje, es decir a mayor rango de |.M.C., mayor profundidad de sondaje.

. Existe una ligera asociacion de dependencia directa entre |.M.C. y pérdida de
insercion periodontal en los pacientes estudiados, es decir individuos con un
[.M.C. mayor presentan mayor pérdida de insercion.

. En la relacién entre I.M.C. e indice Hemorragico existe una alta asociacion de
dependencia directa , es decir, a mayor rango de |.M.C., mayor Indice
Hemorragico

. Existe una alta asociacion de dependencia indirecta entre LM.C. e indice de
Higiene Oral, es decir a mayor rango de |.M.C., menor Indice de Higiene Oral.

. Existe una moderada asociacion de dependencia directa entre |.M.C. y P.S.R,,
es decir a mayor rango de I.M.C, se requiere de un tratamiento periodontal mas
complejo, segun indica el P.S.R.

. Existe una asociacion muy alta de dependencia directa entre LM.C vy la
extension de la enfermedad periodontal (porcentaje de dientes con saco)

. EI' LM.C. se asocio ligera e indirectamente con los Habitos de Higiene Oral,

Frecuencia de Cepillado Diaria y Frecuencia de Uso de Seda Dental o Cepillo
Interproximal semanal.
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Sugerencias

Cabe destacar que los resultados obtenidos en el presente estudio son de gran
valor, debido a las asociaciones significativas que se obtuvo con todas las variables
principales estudiadas, ya que no hay investigaciones de asociaciéon entre estas
variables en nuestro pais, por lo que estos valores encontrados representan una fuente
de informacién para futuras investigaciones sobre el tema, teniendo en consideracion
que los resultados obtenidos por nosotras fueron compatibles con los resultados de
investigaciones similares a nivel internacional.

Sugerimos que estudios posteriores contemplen un numero mayor de pacientes,
de esta forma las asociaciones obtenidas podrian tener mas fuerza.

Recomendamos para futuros estudios utilizar la pérdida de insercion periodontal
como indicador de la extension periodontal y no asi las profundidades de sondaje
(numero de dientes con saco) como se hizo en este estudio.

Seria recomendable realizar un analisis multivariante, ajustando variables como
edad, tabaquismo y enfermedades, para determinar el verdadero aporte de cada una de
las variables, tanto principales como complementarias en la asociacion entre [.M.C. y
enfermedad periodontal en general, presentado en este estudio como parametros
periodontales.
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Resumen

TITULO: “Asociacién entre indice de Masa Corporal y Parametros Periodontales’.

INTRODUCCION: Los elevados porcentajes de individuos afectados por obesidad, la
transforman en un objeto de estudio importante, y las recientes investigaciones se han
centrado mas en su posible relacion con factores sistémicos. El riesgo de desarrollar
enfermedades crdénicas aumenta progresivamente a medida que lo hace el |.M.C.
Recientes estudios sugieren que existe una fuerte asociacion entre obesidad y aumento
de riesgo de enfermedad periodontal.

OBJETIVO: Determinar la relacién existente entre indice de Masa Corporal (I.M.C) y
parametros periodontales en pacientes de la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso.

METODOLOGIA: Se seleccion6 una muestra de 76 pacientes, mayores de 18 afnos, a
quienes se les realiz6 una encuesta de salud y habitos, un examen fisico general
(estatura y peso para determinar I.M.C.) y examen periodontal. Los parametros
periodontales medidos fueron Profundidad de Sondaje (P.S.), Pérdida de Insercion
(P.L.), indice de Higiene, indice Hemorragico y P.S.R.

RESULTADOS: De un total de 76 individuos examinados, el 40.79% tenia peso normal,
34.21% obesidad grado 1, 22.37% obesidad grado 2 y 2.63% obesidad grado 3.

El 96% de la muestra presentd P.S. superior a 3mm., 95% present6é P.l. moderada y
severa, el 72.36% tenia codigo P.S.R. 3 y 4, 98.6% obtuvo un indice de Higiene no
adecuado, y en cuanto a indice Hemorragico, el 77.6% resulté no adecuado.

CONCLUSION: Existe asociacion indirecta y estadisticamente significativa entre |.M.C.
y frecuencia de cepillado diaria, frecuencia de seda semanal e indice de Higiene Oral.
Existe asociacion directa y estadisticamente significativa entre 1.M.C. y Profundidad de
Sondaje, Pérdida de Insercién, indice Hemorragico, P.S.R., Numero de Dientes, y
Porcentaje de Dientes con saco.
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Anexo |
Clasificacion general de la enfermedad periodontal (AAP, 1999)

I. Enfermedad Gingival
A. Enfermedad Gingival Inducida por Placa Dental.
1. Gingivitis asociada con Placa Dental unicamente.
a. Sin otros factores locales asociados.
b. Con otros factores locales asociados (Ver VIII-A).
2. Enfermedad Gingival Modificada por Factores Sistémicos.
a. Asociada con el Sistema Endocrino.
1) Gingivitis Asociada con la Pubertad.
2) Gingivitis Asociada con el Ciclo Menstrual.
3) Gingivitis Asociada con el Embarazo.
a) Gingivitis.
b) Granuloma Piégeno.
4) Gingivitis Asociada a Diabetes Mellitus.
b. Asociada con Discrasias Sanguineas.
1) Gingivitis Asociada con Leucemia.
2) Otros.
3. Enfermedad Gingival Modificada por Medicamentos.
a. Enfermedad Gingival Influenciada por Drogas.
1) Agrandamientos Gingivales Influenciados por Drogas.
2) Gingivitis Influenciada por Drogas.
a) Gingivitis Asociada a Anticonceptivos Orales.
b) Otras.
4. Enfermedad Gingival Modificada por Malnutricion.
a. Gingivitis Asociada a Deficiencia de Acido Ascérbico.
b. Otras.
B. Lesiones Gingivales No Inducidas por Placa.
1. Enfermedad Gingival de Origen Bacteriano Especifico.
a. Lesiones Asociadas con Neisseria Gonorrhoeae.
b. Lesiones asociadas con Traponema Pallidum.
c. Lesiones Asociadas a Especies Streptococicas. ¢
d. Otros.
2. Enfermedad Gingival de Origen Viral.
a. Infecciones por el Herpes Virus.
1) Gingivoestomatitis Herpética Primaria.
2) Herpes Oral Recurrente.
3) Infecciones por Varicella Zoster.
b. Otras.
3. Enfermedad Gingival de Origen Fungico.
a. Infecciones por Especies de Candida.
b. Eritema Gingival Lineal.
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c. Histoplasmosis.
d. Otras.
4. Lesiones Gingivales de Origen Genético.
a. Fibromatosis Gingival Hereditaria.
b. Otros.
5. Manifestaciones Gingivales de Condiciones Sistémicas.
a. Desordenes Mucocutaneos.
1) Liquen Plano.
2) Penfigoide.
3) Pénfigo Vulgar.
4) Eritema Multiforme.
5) Lupus Eritematoso.
6) Inducidas por Drogas.
7) Otras.
b. Reacciones Alérgicas.

1) Reacciones a los materiales restaurativos dentales.

a) Mercurio.
b) Niquel.
c¢) Acrilico.
d) Otros.
2) Reacciones atribuidas a
a) Cremas Dentales.
b) Enjuagues Dentales.
c) Aditivos de Gomas de Mascar.
d) Aditivos de los Alimentos.
3) Otras.
6. Lesiones Traumaticas.
a. Lesiones Quimicas.
b. Lesiones Fisicas.
c. Lesiones Térmicas.
7. Reacciones a Cuerpo Extrano.
8. Otras no Especificas.

Il. Periodontitis Cronica.
A. Localizada.
B. Generalizada.
lll. Periodontitis Agresiva
A. Localizada.
B. Generalizada.
IV. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.
A. Asociada con Desordenes Hematologicos.
1. Neutropenia Adquirida.
2. Leucemia.
3. Oftros.
B. Asociada con Desérdenes Genéticos.
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. Neutropenia Ciclica Familiar.
. Sindrome de Down.
. Sindromes de Deficiencia de Adhesion Leucocitaria.
. Sindrome Papillon-Lefévre.
. Sindrome de Chediak-Higashi.
. Histiocitosis.
. Enfermedad de Almacenamiento de Glicégeno.
. Agranulocitosis Genética Infantil.
. Sindrome de Cohen.
10. Sindrome de Ehlers-Danlos.
11. Hipofosfatasia.
12. Otros.
C. Otros no especificos.
V. Enfermedad Periodontal Necrotizante.
A. Gingivitis Ulceronecrotizante.
B. Periodontitis Ulceronecrotizante.
VI. Absceso Periodontal.
A. Absceso Gingival.
B. Absceso Periodontal.
C. Absceso Pericoronal.
VII. Periodontitis Asociada con Lesiones Endodonticas.
A. Lesiones Combinadas Endo-Periodontales.
VIIl. Condiciones o deformidades del desarrollo o adquiridas
A. Factores Localizados Relacionados a los Dientes que Modifican o
Predisponen a la Enfermedad Gingival Inducida por Placa o Periodontitis.
1. Factores Anatémicos Dentales.
2. Aparatos y Restauraciones Dentales.
3. Fracturas Radiculares.
4. Reabsorcion radicular cervical y Lagrimas de Cemento.
B. Condiciones y Deformidades Mucogingivales Adyacentes a los Dientes.
1. Reseccion de los Tejidos Gingivales Blandos.
a. Superficies Lingual o Vestibular.
b. Interproximal (Papilar).
2. Ausencia de Encia Queratinizada.
3. Profundidad Vestibular Disminuida.
4. Posicion Aberrante de Musculos/Frenillo.
5. Exceso Gingival.
a. Seudobolsas.
b. Margen Gingival Inconsistente.
c. Gran exceso Gingival.
d. Agrandamieto Gingival.
6. Color Anormal.
C. Condiciones y Deformidades Mucogingivales en Rebordes Edentulos.
1. Deficiencia de Reborde Horizontal y/o Vertical.
2. Ausencia de Tejido Queratinizado/Encia.
3. Agrandamiento de Tejido Blando/Gingival.

OCOoONOAL,WN-
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4. Posicion Aberrante de musculos/Frenillo.
5. Profundidad Vestibular Disminuida.
6. Color Anormal.
D. Trauma Oclusal.
1. Trauma Oclusal Primario.
2. Trauma Oclusal Secundario
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Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Fecha:
Nombre:

Anexo Il

Ficha Clinica

Peso: Estatura:

Indice de Hemorragia:

1.8 1.7 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 2.8
g XXX AANA AKX
P
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3.7 3.8
L
\Y
Indice de Higiene
1.8 1.7 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 2.8
Vv
2 XXX AAA AKX
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3.7 3.8
L
V
Periodontograma:
PSR
PS
NIC
1.8/1.7]16]|15/14|13[1.2/11]|21]22/23|24[25|/2.6|2.7]|2.8
PS
NIC
PSR
PS
NIC
481471464544 /43|14.2|41]313.2/33|34[3.5|3.6|3.7|3.8
PS
NIC
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Anexo lll

Encuesta al paciente

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Fecha:

Nombre: Sexo: Edad:

Enfermedades):

Medicamentos (incluye anticonceptivos orales):

Fuma: Si No
¢, Cuantos cigarrillos diarios?:

Habitos Higiénicos: Frecuencia de Cepillado Diario:
Frecuencia de Seda dental o Cepillo

¢ Ha recibido tratamiento periodontal? Si __ No
¢ Hace cuanto tiempo?

Interproximal

Semanal:
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Anexo IV

UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO
€M LB
Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia

Escuela de Odontologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente tiene por objetivo informar y recibir la autorizacién del paciente para
la realizacion de un examen fisico y oral gratuito, enmarcado en el seminario de tesis de
la Universidad de Valparaiso “Asociacion entre indice de Masa Corporal y Parametros
Periodontales”, con el fin de pesquisar la posible correlacion del cuociente
peso/estatura=" y enfermedad periodontal. Los examenes se realizaran en las

dependencias de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los resultados seran confidenciales y los pacientes seran oportunamente
informados acerca de ellos.

Fecha: Firma:
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ANEXO V

Fotografias:

Figura n°® 19. Balanza digital utilizada para medir la masa de los pacientes
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Figura n° 20. Escalimetro retractil utilizado para medir la Estatura de los pacientes

Figura n® 21. Examinadora durante el examen periodontal.
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ANEXO VI

Desviacion

Variables Media tipica Minimo | Maximo
Rango de I.M.C. 1,87 ,854 1 4
Frec. Cepillado diaria 261 801 1 5
Frec. Seda semanal 1,33 2,563 0 14
P.S. Mayor 4,59 1,559 2 9
Pérdida de Insercion 128 556 0 2
Mayor ’ '

I.H.O. 44,37 23,502 3 92
indice Hemorragico 29.116 25,0777 9 91,3
P.S.R. 3,04 ,807 1 4
Ne dientes 22,04 6,506 4 30
% Dtes con saco 64,55 27,193 0 100

Tabla n° XV. Estadisticas descriptivas de las variables estudiadas

Variables Tes:)x\/’gl‘(’)‘;m” W - Kendall

Frec. Cepill.dia. — Rango |.M.C. 0,000 -0,235
Frec.Seda sem. — Rango I.M.C. 0,004 -0,221
P-S. Mayor — Rango |.M.C. 0,000 0,895
Pérdida Insercién Mayor — Rango |.M.C. 0,000 0,269
I.H.O. - Rango |.M.C. 0,000 -0,974
Indice Hemorragico — Rango |.M.C. 0,000 0,884
P.S.R. - Rango I.M.C. 0,000 0,497
N° dientes — Rango I.M.C. 0,000 1

% Dtes. con saco — Rango |.M.C. 0,000 0,948

Tabla n° XVI. Asociacion estadistica entre las variables estudiadas.



