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INTRODUCCION

La Enfermedad Periodontal, es un importante problema de salud publica ya que
constituye una de las tres patologias mas prevalentes de la cavidad bucal (MINSAL,
2004). Segun el MINSAL, la prevalencia de la Enfermedad Periodontal en adultos de 35
a 44 anos y de 65 a 74 afos fue de 98.78% y 100% respectivamente (Gamonal, 1996).
Estas elevadas cifras demuestran que es un problema importante de salud que es
necesario enfrentar.

Si bien, su etiologia es bacteriana, su inicio y desarrollo es multifactorial (Chen et al.,
2003), por lo que es importante conocer los factores que la modulan para poder
enfrentar de mejor forma su tratamiento

La Enfermedad Periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del aparato de
insercion adyacente, producido por diversos microorganismos que colonizan el area
supra y subgingival (Escudero et al., 2008). Esta influenciada por factores como la
edad, raza, educacion, factores psicosociales y tabaquismo (Borrell & Papapanou,
2005; citado en Chiou et al., 2010). Si bien, las Enfermedades Periodontales son
afectadas por conductas determinadas por factores sociales y psicoldgicos, los
periodoncistas no tienen consideradas las vias psicosociales en su etiologia,
diagnéstico y tratamiento (Sheiham & Nicolau, 2005).

Sin embargo, una buena comprension de estas vias psicosociales en las conductas
ligadas a las Enfermedades Periodontales, y como estos factores afectan la respuesta
de los tejidos periodontales a los patdogenos es esencial para su diagnéstico y el
mejoramiento de los tratamientos (Sheiham & Nicolau, 2005).

La obesidad es una enfermedad en crecimiento dentro de la poblacién chilena. Existe
actualmente una preocupacion en salud publica en este aspecto, ya que el exceso de
peso corporal es el sexto factor de riesgo mas importante para enfermedades a nivel
mundial. Es una condicién 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 et al., 2007).

Se ha encontrado una asociacion entre la presencia de multiples factores psicosociales,
tales como el estrés, calidad de vida y autoestima, entre otros, y el desarrollo de la
Enfermedad Periodontal en pacientes con obesidad (Dumitrescu & Kawamura, 2010).

Es por este motivo que consideramos importante determinar la asociacion entre ciertos
factores psicosociales tales como el tipo de Locus de Control o Internalidad, Nivel de
Autoestima, y Sintomas de Depresion y el desarrollo de Periodontitis Cronica en
pacientes con Obesidad Androide, debido a que existe evidencia que ésta ultima es un
indicador de riesgo para la Enfermedad Periodontal (Saito et al., 2001; citado en
Reeves et al., 2010), pero no existen estudios en nuestro pais que midan la influencia
de los factores psicosociales en esta relacion.



Conocer esta asociacion nos permitiria realizar un manejo mas adecuado del paciente
al conocer otros factores involucrados en la etiologia de la Periodontitis Cronica, sobre
todo en este tipo de poblacion que es mas susceptible al desarrollo de multiples
enfermedades. De esta forma, ademas del tratamiento periodontal convencional se
podria realizar una derivacion oportuna de aquellos pacientes con alteraciones
psicosociales que podrian influir en el desarrollo y prondstico de la terapia periodontal.



MARCO TEORICO

Enfermedad Periodontal

En Chile, no existen muchos estudios que den cuenta de la situacion de salud bucal de
la poblacion adulta a nivel nacional. Sélo existe la Encuesta Nacional de Salud del
2003, que mide el desdentamiento de la poblacién, pero no se conoce el dafio por
caries o Enfermedad Periodontal presente. Sin embargo, en un estudio realizado por
Gamonal el afo 1996 en la Region Metropolitana, se describié una prevalencia de
Enfermedad Periodontal en adultos de 35 a 44 anos y de 65 a 74 afnos de 98.78% vy
100% respectivamente, lo que da luces que estamos frente a un importante problema
de salud publica.

La Enfermedad Periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del aparato de
insercion adyacente, producido por diversos microorganismos que colonizan el area
supra y subgingival. Se caracteriza por una pérdida estructural del aparato de insercion
de los dientes, producida por determinadas bacterias. Aunque éstas son necesarias, no
son suficientes para que se produzca la enfermedad, requiriéndose la presencia de un
hospedador susceptible (Escudero et al., 2008).

La Asociacion Americana de Periodoncia (AAP) ha realizado diversas clasificaciones de
las Enfermedades Periodontales, actualmente usamos la del afio 1999. En ella
encontramos la Enfermedad Gingival, que en su clasificacion incluye la Enfermedad
Gingival Inducida por placa dental, y dentro de ésta, la Gingivitis asociada con placa
bacteriana Unicamente (con y sin factores locales asociados), entre otras
Enfermedades Gingivales; y ademas encontramos la Periodontitis Agresiva y la
Periodontitis Cronica, que es la forma mas comun de Periodontitis (AAP, 1999) (Anexo

1),

Caracteristicas clinicas de la encia normal: La encia normal se caracteriza por su
color rosado y consistencia firme. El margen gingival tiene un contorno festoneado, las
papilas dentarias son firmes, nos 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
margen es fino, como el borde de un cuchillo entre el diente y el tejido blando
(Matesanz et al., 2008).

Caracteristicas comunes en todas las Enfermedades Gingivales: Sus signos y
sintomas estan confinados a la encia; existe presencia de placa dental para iniciar y/o
exacerbar la severidad de la lesion; presencia de signos clinicos de inflamaciéon
(contornos gingivales engrandecidos, debido a edema o fibrosis, transicién del color de
rojo a rojo azulado, temperatura elevada del surco, sangramiento al estimulo y aumento
del exudado gingival); los que estan asociados a niveles de insercién clinica estables
en un periodonto sin pérdida de insercidon clinica o en un periodonto estable, pero
reducido; existe reversibilidad de la enfermedad eliminando su etiologia (as); y existe un
rol precursor en la pérdida de insercion clinica alrededor del diente (Mariotti, 1999).




Gingivitis inducida por placa bacteriana: Es una inflamacién de la encia producida
por las bacterias presentes en el margen gingival. Es la mas comun de las
Enfermedades Periodontales. Las caracteristicas incluyen todas las antes
mencionadas, ademas la enfermedad comienza en el margen gingival y no existe
pérdida de insercion clinica o pérdida Osea, ocurren cambios histologicos y es
reversible con la remocién de la placa bacteriana (Mariotti, 1999).

Gingivitis inducida por placa bacteriana sobre periodonto reducido: Luego de un
tratamiento periodontal y la resolucion de la inflamacion de la Periodontitis, el tejido
periodontal esta sano, pero en un periodonto con pérdida de insercidn clinica y
disminucion en la altura del hueso alveolar. La Gingivitis en un periodonto reducido se
caracteriza por un retorno de las bacterias que inducen la inflamacion en el margen
gingival sin evidencia de pérdida de insercidén progresiva (sin enfermedad activa). Por lo
tanto, existen las mismas caracteristicas clinicas que para las enfermedades gingivales,
excepto por la presencia de pérdida de insercion (Mariotti, 1999).

No todos los sitios con Gingivitis necesariamente desarrollan pérdida de insercién y
hueso (Armitage, 1996; citado en AAP, 2003), por lo que es razonable asumir que la
Gingivitis puede ocurrir en un periodonto reducido en donde la pérdida de insercién no
esta ocurriendo (AAP, 2003).

Periodontitis: Se puede definir como la presencia de inflamacién gingival en sitios
donde hay una pérdida de insercion patoldgica de las fibras colagenas al cemento
radicular y donde el epitelio de unidén ha migrado apicalmente. Ademas, dichos eventos
inflamatorios asociados con la pérdida de insercién del tejido conectivo llevan a una
reabsorcion de las porciones coronarias del hueso alveolar de soporte (AAP, 2003)

La demostracion de la progresion de la Periodontitis requiere documentacion de la
pérdida de insercidén adicional que ocurra entre un tiempo determinado. Esto no siempre
es posible, especialmente cuando el paciente es examinado por primera vez, por lo que
la mayoria de los clinicos asigna el diagnéstico de Periodontitis en sitios que se
encuentren inflamados y con pérdida de insercién (AAP, 2003).

Periodontitis Crénica: sus caracteristicas generales son (AAP, 1999) (Fig.1):

Mas prevalente en adultos, pero puede ocurrir en nifos.

La cantidad de destruccion es correlativa con factores locales.

Esta vinculada con un patrén microbiano variable.

Es frecuente encontrar calculos subgingivales.

El nivel de progresion es de lenta a moderada con posibles periodos de avance
rapido.

Puede ser modificada o vinculada con Enfermedades Sistémicas como Diabetes
Mellitus e infeccién por VIH; Factores Locales y Factores Ambientales como
tabaquismo y estrés emocional.

o=
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Los hallazgos clinicos tipicos en pacientes con Periodontitis Crénica son (AAP, 1999):
1. Acumulacion de placa bacteriana supragingival y subgingival.
2. Por lo regular, asociada a la formacion de calculo.
3. Existe inflamacion gingival, formacion de bolsas periodontales, pérdida de
insercion periodontal y pérdida de hueso alveolar.

Fig. 1: Aspecto clinico(a) y Radiogréfico (b) paciente con Periodontitis Cronica.

La clasificaciéon de la Periodontitis Cronica se establece en base a su extensién (sitios
afectados) en: localizada, que se presenta en menos de un 30% del total de los sitios y
generalizada si es en mas del 30% de los sitios. Y segun su severidad (cantidad de
pérdida de insercion clinica, NIC) en leve, cuando la pérdida de inserciéon es de 1 a 2
mm, moderada cuando es de 3 a 4 mm y severa o avanzada cuando es superior a 5
mm (AAP, 1999).

Para el diagnédstico, el dentista debe tener en cuenta los siguientes signos y sintomas:
Presencia o ausencia de signos clinicos de la inflamacion, profundidad de sondaje,
extension y patrén de pérdida de insercidon clinica y hueso (valoracion radiografica),
historia clinica del paciente, presencia o ausencia de signos y sintomas diversos como
dolor, ulceracion y cantidades observables de placa bacteriana y calculo (AAP, 2003).



La Periodontitis Agresiva por otro lado, difiere de la forma crénica basicamente por la
rapidez de su progresién, en personas sanas, ausencia de grandes acumulaciones de
placa bacteriana y calculos y existencia de antecedentes familiares de enfermedad
agresiva que sefiala un rasgo genético (Tonetti & Mombelli, 1999).

Etiopatogenia

La Periodontitis Cronica es una infeccion. Este término se utiliza para referirse a la
presencia y multiplicacion de microorganismos en el cuerpo; por lo tanto la infeccion
periodontal es una enfermedad producida por un grupo determinado de bacterias
provenientes de la placa bacteriana subgingival y que ocurre cuando hay un
desequilibrio entre la carga microbiana de la bolsa periodontal y los mecanismos locales
y sistémicos de la respuesta del hospedero (Escudero et al., 2008). Las bacterias
participan en la formacion de la bolsa periodontal, destruccion del tejido conectivo y
reabsorcion del hueso alveolar a través de un mecanismo inmunopatogénico
(Bascones, 2005; citado en Escudero et al., 2008).

Estudios han  concluido que las infecciones periodontales no son causadas
simplemente por un incremento cuantitativo de placa bacteriana, sino que la
composicion de la comunidad microbiana tiene una importancia etiolégica considerable
(Fine & Rosebury, 2006; citado en Armitage & Robertson, 2009). Muchos cientificos han
contribuido en apoyar la etiologia bacteriana de las Enfermedades Periodontales y han
resumido este concepto en una discusion entre una hipétesis especifica y otra no
especifica (Armitage & Robertson, 2009).

La hipétesis no especifica es aquella en la cual un incremento del numero de bacterias
nativas (aumento en la biomasa de la placa bacteriana) sobrepasa las defensas del
hospedero y resulta en la Enfermedad Periodontal. Otros investigadores estan a favor
de una hipétesis de placa bacteriana especifica en la cual un pequefo numero de
bacterias especificas son responsables de gatillar el dafo de los tejidos observado en
las Enfermedades Periodontales inflamatorias (Fine & Rosebury, 2006; citado en
Armitage & Robertson, 2009). En 1990, Socransky et al., mostraron asociaciones
significativas entre grupos de bacterias nativas en la microbiota subgingival y la
presencia y progresion de Periodontitis. Se puso de manifiesto que bacterias como la
Porphiromona gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola, Campylobacter
rectus, Micromonas micros, Streptococcus intermedius, Eubacterium nodatum,
Actinobacillus actinomycetemcomitans y Prevotella intermedia  son miembros
importantes del consorcio de microorganismos que causan Periodontitis. Las principales
conclusiones establecidas en este estudio fueron: las infecciones periodontales son
polimicrobianas; los agentes causantes son parte de la flora bacteriana normal o nativa;
la cantidad de placa bacteriana tiene importancia etiolégica y algunas bacterias de la
placa bacteriana son mas patogénicas que otras (Armitage & Robertson, 2009).

Se demostré que la placa bacteriana esta organizada en biofilms. Estos biofilms son
comunidades polimicrobianas complejas resistentes a los agentes antimicrobianos



externos y mecanismos antimicrobianos del hospedero (Socransky & Haffajee, 2002;
citado en Armitage & Robertson, 2009).

Los patégenos periodontales presentes en el biofilm subgingival son capaces de liberar
un numero de productos, incluyendo lipopolisacaridos (LPS) y proteasas, productos
metabolicos y toxicos, los cuales pueden invadir los mecanismos de defensa del
huésped y cambiar o inhibir la respuesta inmunoinflamatoria (Teng, 2003, Madianos
et al.,, 2005 ; citados en Johannsen, 2006). La inflamaciéon es responsable de la
activacion de las células inmunoldgicas, como neutréfilos y monocitos-macréfagos,
componentes de proteccion en la primera linea de defensa (Teng, 2003; citado en
Johannsen, 2006). Los LPS de las bacterias gram negativas son conocidos por su
habilidad de estimular los macréfagos-monocitos para producir citoquinas
proinflamatorias, por ejemplo IL-1B, factor de necrosis tumoral alfa, protaglandina E2 e
IL-6. Estas citoquinas y los mediadores inflamatorios pueden estimular la reabsorcion
del hueso alveolar y por lo tanto, pueden ser perjudiciales para el huésped (Page, 1991,
Madianos et al., 2005; citados en Johannsen, 2006).

Estos factores son responsables del desarrollo del proceso inflamatorio local,
incluyendo el aumento de la permeabilidad vascular, seguido de la migracién de los
PMN, leucocitos, monocitos y linfocitos a través de las paredes capilares, un aumento
de la tasa del fluido crevicular gingival y pérdida del tejido conectivo e inflamacién
(Saphira et al., 2005; citado en Johannsen, 2006). Ademas, los neutrofilos pueden ser
activados para liberar algunos mediadores, como radicales de oxigeno y enzimas
proteoliticas que pueden inducir directamente el dafo tisular (Kantarci et al., 2003;
citado en Johannsen, 2006). También, la pérdida de hueso, mediada por osteoclastos,
caracteristica de la Periodontitis Cronica, parece ser gatillada por una cascada de
eventos en la respuesta inmune, que incluyen al receptor activador de factor nuclear
kappa B (RANK), el ligando RANK (RANKL) y la osteoprotegerina (OPG). La
inflamacion periodontal crénica puede inducir un incremento en la proporcion de
RANKL-OPG, lo cual estimula la maduracion osteoclastica desde células precursoras
(Cochran, 2008; citado en Armitage & Robertson, 2009).

Factores, indicadores y determinantes de Riesqo

El proceso destructivo de la Enfermedad Periodontal puede verse acelerado en funcion
de la presencia de diversos factores. Entre ellos, factores de riesqo como la diabetes
y el tabaquismo (Lindhe, 2005). Estos pueden modificar la respuesta del hospedero vy,
por consiguiente, la progresion, severidad y resultados de la enfermedad (Aleksejuniené
et al., 2002; citado en Peruzzo et al., 2007).

1. Tabaquismo

Es un factor de riesgo significativo y puede ser el responsable de un gran numero de
casos de esta enfermedad. Hay evidencia de un mayor nivel de Enfermedad
Periodontal en los fumadores. Mayores niveles de pérdida de hueso alveolar, movilidad



dentaria, profundidad de sondaje y pérdida dentaria son mas severos en fumadores que
en no fumadores (Kubota et al., 2011).

En relacion a la influencia en la respuesta del hospedero se ha observado que los
fumadores presentan una respuesta inflamatoria retardada o disminuida. Hay menor
sangrado al sondaje y menor rubor de la encia (Bergstrom & Bostrom, 2001; citados en
Lordelo, 2005). Las bolsas de los sujetos fumadores presentan una menor cantidad de
fluido crevicular gingival. Esto parece ser debido a efectos a largo plazo de la nicotina
en la inflamacién y no a su efecto vasoconstrictor local, como se habia creido antes
(Mavropoulos et al., 2003; citado en Lordelo, 2005).

Uno de los mecanismos por los cuales el tabaco puede intervenir en la patogénesis de
la Enfermedad Periodontal es cambiando la capacidad de defensa del organismo. El
tabaco perjudica no solo la fagocitosis, sino también otras funciones de los PMN, como
la quimiotaxis, la produccion del inhibidor de la proteasa, la generacion de superdxido y
perdoxido de hidrégeno, y la expresion de moléculas de adhesién, obteniendo como
consecuencia una actividad defensiva deficiente y una mayor destruccion tisular
(Palmer et al, 1999; citado en Lordelo, 2005). En lo que respecta a la segunda linea de
defensa todavia hay mucho por investigar. Se sabe que los linfocitos de los fumadores
presentan una menor capacidad proliferativa y una menor produccion de anticuerpos
(Quinn et al., 1998; citado en Lordelo, 2005).

2. Diabetes mellitus,

Es un desorden metabdlico caracterizado por la presencia de hiperglicemia, debido a
defectos en la secrecidon y/o accién de insulina. Esta relacién establecida es
bidireccional, es decir, que la falta de control de enfermedad aumenta el riesgo de
recurrencia, pero el buen control de la diabetes proporciona respuestas similares a las
de individuos sanos en cuanto al desarrollo de Enfermedades Periodontales (Escudero
et al., 2008).

Existen ademas indicadores de riesqo, que son factores de riesgo potenciales,
causales biolégicamente plausibles, que sdlo demuestran la asociacién en estudios
transversales y casos y controles, por ejemplo el estrés y la obesidad (Escudero et al.,
2008). Estudios recientes han sugerido que existe una fuerte asociacion entre la
obesidad y el aumento de riesgo de Enfermedad Periodontal (Al-Zahrani et al., 2003).
Por otro lado, el estrés y/o depresion pueden afectar tanto en la respuesta del
hospedero como a nivel del cambio de comportamiento del paciente: mayor consumo
de tabaco, menor dedicacién a la higiene y control de placa bacteriana (Escudero et al.,
2008).

Factores psicosociales (como la ansiedad, depresidn y/o estrés), no estan todavia
confirmados como condiciones de riesgo absolutas, pero han sido identificadas en
algunos estudios observacionales, como factores potenciales que pueden afectar la
Enfermedad Periodontal (Araki et al., 2004, Axtelius et al., 1998; citados en Peruzzo et
al., 2007).



Finalmente, hay determinantes de riesqo que son no modificables como la edad, el
sexo, raza, genotipo, estatus socioeconémico (Escudero et al., 2008). Tanto la
prevalencia como la gravedad de la Enfermedad Periodontal aumentan con la edad
(Burt, 1994, citado en Botero et al., 2008) Es posible que los cambios degenerativos
relacionados con la edad incrementen el progreso a la Periodontitis. Sin embargo,
también es posible que la pérdida de insercion y del hueso de soporte periodontal se
deba a la exposicion prolongada a los factores de riesgo que existen en la vida de las
personas, y que crean un efecto acumulativo con el correr del tiempo (Botero et al.,
2008).

Estudios de investigacion epidemioldgica muestran mayor prevalencia de pérdida de
insercion en hombres que en mujeres (Albandar, 2002, Hyman & Reid, 2006; citados en
Botero, 2008). Las diferencias por sexo en la prevalencia y gravedad de la Periodontitis
se relacionan mas con habitos de prevencion que con factores genéticos. Se ha
sugerido que las diferencias hormonales y las diferencias en la higiene oral entre los
ambos sexos pueden llevar a mayor riesgo en los hombres que en las mujeres (AAP,
1996; citado en Botero, 2008).

A continuacién se presentan los factores psicosociales, su influencia en la salud, y
como pueden afectar en el desarrollo de la Enfermedad Periodontal.

Factores psicosociales

En las décadas de los sesenta y setenta del siglo XX, se discuti6 si la Psicologia era o
no una ciencia (Brannon & Feis, 2001; citado en Pefaranda, 2003). Hoy sabemos que
estamos en presencia de un conocimiento organizado, que se imparte como disciplina
en Universidades de todo el mundo (Blanco & Botella, 1997; citado en Pefaranda,
2003). Mas recientemente se ha permitido la existencia de especialidades como la
Psicologia de la Salud (Grau, 1995; citado en Panaranda, 2003), que corresponde a la
rama de la psicologia que se dedica al estudio de los componentes de comportamiento
del proceso salud-enfermedad y de la atencion de la salud (Morales, 1997).

Consecuentemente, a la psicologia de la salud le interesa el estudio de aquellos
procesos psicolégicos que participan en la determinacidon del estado de salud, en el
riesgo de enfermar, en la condicién de enfermedad y en la recuperacion, asi como las
circunstancias interpersonales que se ponen de manifiesto en la prestacion de servicios
de salud, lo que se expresa en el plano practico en un amplio modelo de actividad que
incluye acciones utiles para la promocion de salud, la prevencion de las enfermedades,
la atencion de los enfermos y personas con secuelas, y para la adecuacion de los
servicios de salud a las necesidades de los que los reciben (Morales, 1997)

La Division de Psicologia de la Salud de la American Psychological Association la
define como "las contribuciones educacionales, cientificas y profesionales especificas
de la disciplina de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, y la identificacion de los correlatos



etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncion relacionada, asi
como para el analisis y mejoramiento del sistema de atencion de la salud y la formacion
de la politica de salud" (Morales, 1997).

Por otro lado, si bien el desarrollo econémico y social ha beneficiado la salud de la
poblacion en algunos aspectos, también ha impuesto condiciones negativas, muchas de
las cuales son de orden psicosocial: riesgos mentales, estilos de vida inadecuados,
habitos nocivos como el consumo de sustancias toxicas, estrés, deterioro ambiental e,
incluso, la inequidad en el acceso a las oportunidades de realizaciéon personal son
aspectos que coexisten con el desarrollo (Sierra & Aroca, 2007). Por lo que se hace
indispensable considerar estos factores en el comportamiento del proceso salud-
enfermedad.

Ademas, el comportamiento humano, a través de los habitos estables de la persona,
conforma un determinado estilo de vida y aparece como un factor de gran relevancia en
la variabilidad de los demas factores que determinan el curso del proceso salud-
enfermedad, ya sea por la accién que el hombre realiza sobre el ambiente o sobre el
propio organismo, el estilo de vida modifica todas las condiciones que favorecen la
aproximacion de la persona a una salud éptima (Sierra & Aroca, 2007).

La creencia de que la mente desempefia un papel importante en la enfermedad fisica
se remonta a las Epocas mas remotas de la medicina. También los pacientes aceptan
que la actitud mental puede afectar el curso de su enfermedad. El sistema inmunolégico
y el cerebro se intercomunican, mediante una red de sefales a través del sistema
endocrino (Kunkel & Remick, 1992; citados en Heinze, 2001). Parece ser que esta red
de intercomunicacion es rapida y constante. Las sustancias quimicas producidas por las
células inmunes envian sefales al cerebro, el cual a su vez, envia sefales para actuar
sobre el sistema inmune; es decir, que estas sustancias quimicas influyen sobre el
comportamiento y la conducta de las personas (Van Praag, 1996; citado en Heinze,
2001). Cualquier interrupcion o anormalidad en esta red de intercomunicacion (por
farmacos, sustancias toxicas, estrés, etc.) altera la homeostasis entre estos sistemas y
aparecen procesos infecciosos, inflamatorios y autoinmunes, trastornos afectivos,
sindrome de fatiga crénica (Lloyd et al., 1993; citado en Heinze, 2001) y otros.

Debemos considerar la importancia de tener claridad acerca de qué factores
psicosociales son importantes de medir. A continuacion presentamos los que usaremos
en este estudio:

Locus de Control o Nivel de Internalidad:

Su conceptualizacién inicial fue propuesta por Rotter J. en 1966, en su monografia de
expectativas generalizadas sobre el control interno y externo de un reforzamiento. De
acuerdo a este modelo inicial, cuando una persona percibe los eventos como
contingentes a su propia conducta, expresa un conjunto de creencias que estan
referidas a lo que se ha denominado control interno, que es ubicar las consecuencias



de su conducta como resultado de sus propias decisiones. Cuando la persona percibe
los reforzamientos como no enteramente contingentes a sus acciones, expresa
creencias de control externo (Pefaranda, 2003).

El concepto de internalidad es definido como la necesidad interior del individuo de
asumir la responsabilidad de sus propias acciones y las consecuencias de las mismas,
lo que conduce a la busqueda de solucién a sus problemas de forma activa, obteniendo
el control de sus resultados (Romero, 1981; citado en Rodriguez, 1999).

La concepcidn original de Rotter ha sufrido modificaciones a lo largo de los anos, por
encontrarse diferentes tipos de externalidad. De todos los enfoques basados en la
teoria y metodologia de Rotter quizas el mas productivo fue el desarrollado por
Levenson (Levenson, 1974; citado en Rodriguez, 1999). Esta autora subraya la
importancia de subdividir el extremo externo del constructo “Locus de Control”. La
explicaciéon a esto se basa en el razonamiento de que la gente que cree que el mundo
es desordenado debido al azar y el destino se comporta y piensa diferente a la gente
que cree que el mundo es desordenado debido a que otros lo controlan. En este ultimo
hay un potencial de control.

Bajo este supuesto elabora la Escala I-E de Levenson, con la cual se identifican los
sujetos internos, sujetos externos defensivos (creencias de que la vida es controlada
por personas poderosas o influyentes) y los sujetos externos puros o auténticos
(creencias de que la vida es controlada por el azar, suerte o destino) a partir de los
resultados que obtiene el individuo en cada subescala. Asi, el individuo que se
considera determinado por otros poderosos todavia puede presentar un potencial
relativamente alto de control interno a diferencia del individuo que se inclina hacia el
azar donde queda a merced de los acontecimientos.

Romero-Garcia (Romero-Garcia, 1977; citado en Rodriguez, 1999) en 1976 produjo la
versién venezolana de la Escala de Levenson. Para este autor las personas internas
son mas productivas, porque asumen la responsabilidad directa por las tareas que les
toca ejecutar, se responsabilizan por los resultados, se comprometen con la tarea, la
personalizan y buscan triunfar en base al esfuerzo, se involucran en situaciones que
impliquen el uso de sus habilidades, se muestran independientes, estan mas aptos para
la busqueda de la informacion y su procesamiento y organizan mas efectivamente su
tiempo. Cuando se les presentan contratiempos los asumen como retos, se plantean
metas realistas y controlables, utilizan sus fracasos para reconocer sus fallas, introducir
correctivos, buscar y lograr el éxito (Romero, 1981; citado en Rodriguez, 1999). Por el
contrario los individuos externos atribuyen el fracaso en la ejecucion de la tarea a
fuerzas externas, por lo que no asumen la responsabilidad por los resultados, por lo que
establecen menos correctivos para superar sus fallas (Romero-Garcia, 1977; citado en
Rodriguez, 1999)

Estudios de Locus de Control y la salud han indicado que el Locus de Control interno
amortigua el efecto de sintomas fisicos y emocionales de la enfermedad (Pilisuk et al.,
1993; citado en Oros, 2005). Por el contrario, un Locus de Control externo puede



tomarse como factor predictor de enfermedades (Mc Naughton et al., 1995; citado en
Oros, 2005). Por otro lado, no es facil saber si un paciente esta suficientemente
motivado y seguira con rigor las instrucciones del personal clinico. Por ello, recurrir a
medidas de personalidad, como la dimension del Locus de Control, ha sido desde hace
tiempo una de las estrategias para intentar manejar el grado en que los pacientes seran
capaces de seguir con éxito un programa de tratamiento, por lo tanto, la importancia de
aplicar la Escala de Locus de Control es obtener informacion relevante de cada
paciente, para asi seleccionar el programa de tratamiento adecuado.

Por ejemplo, un paciente con Locus de Control interno se veria beneficiado con un
programa de tratamiento en el cual pueda participar de forma activa, usando estrategias
de adaptacion positivas y autodirigidas. En cambio, uno con Locus de Control externo
preferira un programa estructurado basado en el consejo médico (Gibson & Helme,
2000). El tipo de locus puede ademas influir en el nivel de adherencia al tratamiento de
los pacientes, pero tiene que ver ademas con el valor que le entrega el individuo a su
salud. Existen criticos que afirman que los “internos” que consideran importante su
salud tendrian mayor probabilidad de ejecutar un amplio rango de conductas
relacionadas con la salud. (Ortiz & Ortega, 2011).

Autoestima

Se puede considerar que la autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser.
Aunque los términos mas utilizados son autoconcepto y autoestima, en un intento por
distinguir estos conceptos algunos autores asocian el término autoconcepto a los
aspectos cognitivos del conocimiento de uno mismo, y utilizan la denominacion de
autoestima para los aspectos evaluativo-afectivos. (Garaigordobil et al., 2005).

Dicha autoestima se divide en baja autoestima y buena autoestima. Baja autoestima se
refiere a aquellas personas que se muestran inseguras, desconfiadas de sus facultades
y que necesitan la aprobacion de los demas ya que suelen tener diversos complejos,
todo lo cual ocasiona un sentimiento de inferioridad y timidez en sus relaciones
interpersonales. Por otra parte, la buena autoestima es caracteristica de quienes tienen
una buena aceptacion de si mismos y buen equilibrio emocional, que son capaces de
disfrutar situaciones sociales, pero también de la soledad, que tienen una buena
autoconfianza, menor temor ante los fracasos, pocos pensamientos negativos, los que
transforman en pensamientos positivos y buena motivacion (Sheeman, 2003; Sanchez,
2003) .

En cuanto a su relacion con la salud, en los ultimos afos la investigacion del
autoconcepto y la autoestima esta cobrando gran relevancia dentro del contexto de la
identificacion de factores psicopatolégicos. Nyamathi, Stein y Bayley en el afio 2000
encontraron una relacién entre una pobre salud fisica y niveles bajos de autoestima.
(Garaigordobil et al., 2005). La autoestima parece relacionarse con la salud mental y en
gran medida con la salud fisica, o al menos puede decirse que hay pruebas empiricas
de su relacion con conductas relacionadas con aspectos concretos de salud, a través
de distintas culturas, en distintas edades y en distintas condiciones sociales (Sanchez



et al., 2006). Es un concepto ampliamente relacionado con el bienestar general,
estudiado y discutido (Chen et al. 2004, citado en Rojas et al., 2009).

Ademas diversas investigaciones han confirmado la relacion inversa entre autoestima y
sintomas depresivos (Garaigordobil et al., 2008, Kim, 2003; citados en Rojas et al.,
2009), obsesivos compulsivos (Biby, 1998, Bohne et al., 2002; citados en Rojas et al.,
2009), ansiosos (Bohne et al., 2002, Newbegin & Owens, 1996; citados en Rojas et al.,
2009), entre otros.

Pese a lo anterior este factor psicosocial no esta ampliamente estudiado en cuanto a su
influencia en la salud oral, de acuerdo a la bibliografia existente.

La medicion de la autoestima puede ser de gran utilidad para predecir o prevenir
trastornos psicopatolégicos (Fan & Fu, 2001; citados en Rojas et. al., 2009). En este
sentido existen diversos instrumentos que miden la autoestima, pero uno de los mas
utilizados (Byrne, 1996; citado en Rojas et al., 2009) es la Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR) (Rosenberg, 1965; citado en Rojas et al., 2009). Este autor entiende
la autoestima como un sentimiento hacia uno mismo que puede ser positivo o negativo,
el cual se construye por medio de una evaluacién de las propias caracteristicas.

Un estudio realizado por Rojas et. al., el afio 2009, sehala que la EAR es ampliamente
utilizada en Chile y considera que su aplicaciéon es simple y rapida. Realizé la validacion
para poblacion chilena y los puntajes obtenidos fueron similares en cada grupo de
edad, donde no hubo diferencias significativas. El analisis por sexo tampoco determiné
diferencias significativas (Rojas et al., 2009). Se puede sefalar que la escala cumple
con los criterios de validez y confiabilidad de un instrumento de calidad para medir la
autoestima en Chile y su comportamiento es similar a lo esperado por Rosenberg
(Rosemberg, 1965, Rosemberg, 1995; citados en Rojas et. al., 2009) para la poblacion
original.

Depresion

La depresién es definida como periodos generalizados y prolongados de abatimiento,
sentimientos de falta de sentido y de desesperanza. La depresion esta ubicada dentro
de las principales causas de mala salud, pérdida de productividad y desadaptabilidad
en el mundo (SBU, 2004; citado en Johannsen, 2006). Los criterios diagndsticos de
depresién son, de acuerdo con el ICD-10 (Classification of Mental and Behavioral
Disorders segun la OMS) vy el DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de los
diagndsticos mentales): estado de animo depresivo, pérdida o ganancia de peso,
insomnio o hipersomnio, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de insuficiencia y
culpa, pensar en la muerte y el suicidio entre otros sintomas (APA, 2000; citado en
Johannsen, 2006).

Se caracteriza por una sensacion de profunda tristeza, apatia, pérdida de motivacion,
interés y animo para desarrollar cualquier actividad (Davidoff, 1989; citado en Latorre et
al., 2001). Se descuidan habitos de presentacion personal e higiene, suele agregarse



insomnio y ansiedad. El comportamiento se vuelve retraido. Hay una persistente
sensacion de fatiga o cansancio, se trabaja con sumo esfuerzo y el rendimiento es
pobre. Es comun la disminucion del apetito y la libido, pérdida de peso y alteraciones
menstruales (Vidal & Alarcén, 1986; citado en Latorre et al., 2001).

En Chile, los trastornos depresivos son, dentro de los trastornos mentales, uno de los
de mayor prevalencia (Araya et al., 1998; citado en Latorre et al., 2001), con un 10.5%
segun un estudio de la OMS (Araya et al.,, 1997; citado en Latorre et al., 2001). La
correlacion de cifras indica que existe la posibilidad de que 1 de cada 15 pacientes
odontolégicos sufra algun tipo de trastorno depresivo.

En cuanto a su relacion con la salud existe evidencia respecto a los efectos del
padecimiento de depresion en la salud organica. La mayoria se relaciona directa o
indirectamente con el sistema inmunoldgico. En relacion a esto, se han descrito
alteraciones en la funcion y morfologia linfocitica, aparicion de anticuerpos, cambios en
las concentraciones de inmunoglobulinas, aumento de las infecciones, cancer y en
general, fallas en la respuesta inmunoldgica. La fagocitosis de polimorfos nucleares
neutrofilos se ha visto disminuida en estos pacientes (Calabrese, 1987, Arnetz et al.,
1987, Schindler, 1985; citados en Latorre et al., 2001).

Respecto a la salud oral, la mayoria de los estudios que la relacionan con la depresion
se centran en los efectos adversos de los farmacos antidepresivos. Es raro encontrar
investigaciones en pacientes sin tratamiento farmacolégico, lo que hace dificil en la
practica separar qué efectos en la salud bucal se deben a la depresion per se y cuales
se deben a los antidepresivos (Latorre et al., 2001).

La Escala de Beck (Beck, 1976) nos seria de gran utilidad para identificar sintomas
depresivos en pacientes subclinicos, ya que si bien no podriamos realizar un
diagnostico del cuadro depresivo, podriamos utilizar esta herramienta para derivar
oportunamente a nuestros pacientes. Esta escala esta validada en espafiol en la
poblacibn mexicana en adultos (Jurado et al., 1998) y ha sido utilizada en
investigaciones odontoldgicas en relacion al desarrollo de Enfermedad Periodontal.

Factores Psicosociales en la Enfermedad Periodontal

Muchos autores han mostrado interés en el estudio de los efectos de los factores
psicosociales en la etiologia de las Enfermedades Periodontales (Moss et al., 1996,
Genco et al.,, 1998, Vettore et al.,, 200; citados en Castro et al., 2006), debido a
principalmente dos razones: el hecho de que, por ejemplo, el estrés y/o depresion
afectan a una amplia fraccion de la poblacion moderna y por el otro lado, el efecto de
las condiciones mentales y emocionales en la respuesta inmune de los individuos,
predisponiendo la emergencia de muchas patologias (Marucha et al., 1998, Ader et al.,
2001; citados en Castro et al., 2006).

Se han encontrado resultados contradictorios. Por una parte, la mayoria de los estudios
transversales realizados, como el de Dolic et al., en 2005, han encontrado asociaciones



positivas entre factores psicosociales y el desarrollo de Enfermedades Periodontales.
Sin embargo, estos estudios solo nos entregan una base sobre la cual se podrian
plantear hipotesis para probar estas relaciones en estudios longitudinales. Por otro lado,
Solis et al., en 2004, investigd la asociacién entre ansiedad, depresion y estrés
psicosocial no encontrando asociaciones significativas. Esto concuerda con los
resultados de Castro et al., en el 2006, en el cual no hubo diferencias significativas en
los niveles de depresion (examinada con la Escala de Beck) entre los grupos de casos
y controles (con Periodontitis y sin Periodontitis).

La mayoria de las Enfermedades Periodontales son crénicas y su tratamiento presenta
un desafio unico para los odontdlogos. La ciencia de la Periodoncia esta rapidamente
cambiando (Milton & Glicksman, 2001; citado en Sangeeta et al.,, 2011), los
investigadores han mostrado que los eventos negativos de la vida, como el estrés y
otros factores psicosociales como la depresién pueden contribuir a un aumento de la
susceptibilidad a la Enfermedad Periodontal (Peruzzo et al., 2007; citado en Sangeeta
et al., 2011). El pre-tratamiento de una depresion, podria servir para mejorar la calidad y
la efectividad del tratamiento periodontal para pacientes que sufren estos trastornos
(Kloostra et al., 2007; citado en Sangeeta et al., 2011).

Dentro de los resultados de un estudio de Hugoson et al., en 2002 se revel6 que
ademas de los bien documentados factores de riesgo (como edad, estado de higiene
oral, tabaquismo, etc.), la pérdida de un esposo/a, asi como el rasgo de personalidad
de extremo Locus de Control externo estuvieron asociados con Enfermedad Periodontal
severa. Los resultados de este estudio también indicaron que la capacidad del individuo
para hacer frente a estimulos estresantes segun lo determinado por las creencias de
Locus de Control, puede desempefar un papel en la progresion de la Enfermedad
Periodontal.

En relacion a esto ultimo, existen pocos estudios que han explorado la relaciéon entre
Locus de Control y conductas de higiene oral (Renz & Newton, 2009). Harris et al., en
1987, (Renz & Newton, 2009) encontraron que el Locus de Control no esta
significativamente asociado con el conocimiento o practicas de cuidado dental (en 200
adultos sin Enfermedad Periodontal).

Galgut et al., en 1987 (Renz & Newton, 2009), investigaron la relacion entre Locus de
Control y la respuesta de un grupo de 60 trabajadores de oficina a un programa de
control de placa bacteriana, encontrandose una correlaciéon significativa entre externos
(otros poderosos) y el mejoramiento de algunos criterios clinicos, similar a lo
encontrado en la dimension interna de esta escala. Wolfe et al en 1991 (Renz &
Newton, 2009), evaluaron la relacion entre higiene oral y un Locus de Control interno y
externo en 99 hombres veteranos, donde se encontraron relaciones significativas sélo
en aquellos “externos”.

En conclusion, parece ser que el Locus de Control esta relacionado con indices
clinicos, pero no es un predictor fuerte de la conducta de higiene oral. Esto puede ser
en parte debido a la debilidad de varias medidas usadas, pero también es posible que



un Locus de Control externo esté asociado con una busqueda de apoyo profesional
para la Enfermedad Periodontal y con mejorar los indices de placa bacteriana.
Alternativamente es posible que un Locus de Control sea susceptible a cambiar
siguiendo el tratamiento. Al menos 4 estudios han demostrado cambios en el Locus de
Control (de externo a interno), siguiendo tratamiento periodontal estandar en pacientes
con Enfermedad Periodontal (Bagley et al., 1992, Bajwa et al., 2007, Scruggs et al.,
1989, Wolfe et al., 1991; citados en Renz & Newton, 2009).

De aqui podemos desprender la importancia de conocer el tipo de Locus de Control de
nuestros pacientes, ya que puede ser una herramienta para cambiar la conducta, en
cuanto al cepillado, uso de seda dental y otras técnicas de higiene y adherencia al
tratamiento. Es una gran necesidad en odontologia para intervenciones efectivas
mejorar la adherencia a las instrucciones de higiene oral de los pacientes (Weinstein et
al., 1996; citado en Renz & Newton, 2009), particularmente para mejorar el éxito del
tratamiento periodontal a largo plazo en pacientes periodontales (Armitage et al., 1999;
citado en Renz & Newton, 2009). Por lo tanto, los modelos psicoldgicos y teorias nos
entregan un importante marco para incrementar nuestro entendimiento de los
determinantes en la adherencia y recomendaciones en cuanto al comportamiento en
salud (Renz & Newton, 2009). Estos modelos de cognicién social ya han sido aplicados
para predecir y explicar cambios de conducta, tales como asistencia a controles,
comportamientos de dieta e higiene (Conner & Norman, 2005; citado en Renz &
Newton, 2009) y nos indican que podemos utilizarlos como herramientas para predecir
el comportamiento de nuestros pacientes.

Finalmente, cabe destacar que en revisiones sistematicas, como la realizada por
Peruzzo et al.,, en 2007 se concluyé que la mayoria de los estudios que evaluan las
asociaciones entre factores psicosociales y Enfermedades Periodontales mostraron
una relacion positiva (Peruzzo et al., 2007).

Mecanismos de asociacion

Los posibles mecanismos de asociacion entre factores psicosociales y Enfermedad
Periodontal se han estudiado desde hace muchos afos, los cuales se pueden resumir
segun Kaplan, en 1991 (Sheiman & Nicolau, 2005), en un modelo que describe los
efectos directos e indirectos de cuatro concepciones importantes:

e Respuestas inespecificas del organismo frente a estimulos adversos: Son
medidas en términos de infelicidad, sentimiento depresivo, ansiedad, hostilidad y
soledad. Hay funciones inmunolégicas disminuidas y alteradas en los grupos
deprimidos, ansiosos y en duelo.

e Conductas relacionadas con inmunosupresion: Incluye la dieta, tabaquismo,
consumo de alcohol, cafeina, otras drogas, y patrones del suefio alterados. Kaplan
considera que hay efectos de estas conductas en el numero de células T,
depresién de las reacciones de los linfocitos y granulocitos durante la privacion del




suefio y cambios en los linfocitos T y células helper cuando existen deficiencias
nutricionales y consumo de cigarrillos.

e Eventos adversos de la vida: Circunstancias estresantes y cambios en la vida,
como la muerte de un cényugue o un divorcio, estrés académico o cambios en el
empleo pueden afectar la actividad de células killer y células T supresoras-
citotoxicas.

e Vulnerabilidad: Es la capacidad para prevenir o mitigar las angustias que
acompanan las situaciones adversas de la vida. Bajos niveles de control pueden
llevar a sentimientos de poco poder. Ademas las personas con desoérdenes
psicologicos tienen problemas en afrontar las circunstancias estresantes de la
vida, en este ultimo grupo hay anormalidades en los niveles de inmunoglobulinas y
anticuerpos, respuesta inmune insuficiente y anormalidades en las células
inmunolégicamente competentes.

Por estos motivos podemos decir que la inmunosupresién esta directamente
influenciada por las respuestas inespecificas del organismo ante estimulos adversos,
conductas inmunosupresivas, eventos adversos de la vida y vulnerabilidad. Esta
relacion se puede expresar a través de vias, tales como la estimulacién autonémica del
eje hormonal hipotalamico-pituitario. Ademas la salud periodontal es dependiente de la
interaccion de factores de riesgo extrinsecos con el sistema neuroendocrino-
inmunoldgico (Stanford & Rees, 2003; citado en Sheiham & Nicolau, 2005).

En relacién a las conductas relacionadas con inmunosupresion es importante el rol del
tabaquismo, ya que se ha descrito que la susceptibilidad a la Enfermedad Periodontal
se relaciona mas con conductas poco saludables en relacion a agentes estresores que
con el factor estresor por si mismo. En este sentido, el tabaquismo se asocia
frecuentemente con factores estresores psicosociales (Siqueira et al., 2000, Chang et
al., 2005; citados en Chiou et al., 2010). Dos estudios han reportado que una pobre
condicion psicoldgica y social esta fuertemente asociada con la salud periodontal en
fumadores, de mayor manera que en aquellos no fumadores, basados en el perfil
bioquimico de citoquinas en muestras limitadas (Kamma et al., 2004, Johannsen et al.,
2005; citados en Chiou et al., 2010), sin embargo, un estudio realizado por Chiou et al.,
en el 2010, mostré que esto también se puede evidenciar mediante el examen clinico
de los pacientes considerando parametros periodontales.

Por otro lado, las asociaciones entre respuestas inespecificas del organismo y la
respuesta inmune se pueden explicar a través de la respuesta personal frente al estrés,
debido a que el estrés ya sea fisico o psicolégico juega un rol importante en el
desencadenamiento y evolucion de los trastornos depresivos. Ademas, en la depresion
se ha mostrado la existencia de un perfil bioquimico a nivel endocrino e inmunolégico
similar al observado en el estrés (Sanchez et al., 2008). Esto es muy importante ya que
estda documentado que el estrés y rasgos de ansiedad influencian el desarrollo de la



Enfemedad Periodontal (Vettore et al., 2003; Vetore et al., 2005), como expusimos
anteriormente.

De hecho, cuando exponemos a los animales de experimentacion (roedores) a
determinados eventos estresantes, se precipitan conductas semejantes a la depresion
en seres humanos. Las principales caracteristicas observadas en los animales son:
inhibicién de la actividad motora, cambios en la conducta alimentaria, alteraciones del
suefo, disminucion de la conducta competitiva, disminucidn de la respuesta cerebral a
la estimulacion (Weiss et al., 1985; citado en Heinze, 2001). Con el modelo animal
denominado depresion inducida por estrés, se obtuvo una disminucién en la
concentracion de norepinefrina en el locus coeruleus y en el liquido cefaloraquideo,
ademas de una conducta depresiva (Weiss et al., 1970; citado en Heinze, 2001). Estos
cambios bioquimicos en el sistema noradrenérgico sugieren un papel primoridal del
hipotalamo en la etiologia de la conducta depresiva (Weiss et al., 1991; citado en
Heinze, 2001).

En relacion a esto estda ampliamente reconocido el impacto que produce el estrés agudo
y cronico sobre el sistema inmune. El estrés agudo tiene un efecto estimulante sobre el
sistema inmune, mientras que en el estrés cronico (fundamentalmente asociado con
depresion) la regulacion del sistema inmune podria estar disminuida. De todos modos,
existe una variabilidad individual en la respuesta inmunolégica al estrés (OIff, 1999;
citado en Barbieri et al., 2003). Ademas, diversos autores defienden un modelo de
afectacion del estrés como causante de una variacion en los habitos del individuo que lo
padece. Esto se manifiesta en la adquisicibn o aumento de factores de riesgo con
afectacion conocida sobre la Enfermedad Periodontal. Asi, las personas estresadas
parecen tener peores niveles de higiene oral, asociados a una falta de atencion dental
periddica, ademas de estar relacionados con consumo de tabaco (Barbieri et al., 2003).

Las vias clasicas del estrés involucran inicialmente al hipotalamo que integra la
informacién procedente de las vias sensoriales y viscerales, el hipotalamo activaria dos
rutas paralelas: el eje SAM (Simpatico-Adreno-Medular) y el eje HPA (Hipotalamico-
Pituitario-Adrenal) (Sirera et al., 2006; citado en Sanchez et al., 2008).

El eje SAM se inicia cuando las neuronas de la médula espinal reciben la informacion
del hipotalamo, esto activa la rama simpatica, inhibiendo la parasimpatica, lo cual
genera la preparacion del cuerpo frente a un esfuerzo fisico sostenido y toma de
decisiones (Sanchez et al.,, 2008). Por una parte la activacion de las neuronas
postganglionares simpaticas produce la liberacion de noradrenalina (segregadas en la
médula suprarrenal, hipotalamo, sistema limbico, hipocampo y cértex cerebral), y por
otro lado la activacion de las neuronas preganglionares simpaticas producira la
activacion de la médula de las glandulas adrenales liberandose a la circulacion
adrenalina y en menor medida noradrenalina. Con esto aumenta la glucosa, los acidos
grasos libres y la produccion de tiroxina, y disminuye la produccién de insulina,
estrogenos y testosterona (Sanchez et al., 2008).



El eje HPA, es el encargado de mantener los parametros de esfuerzo y atencién. Las
neuronas del nucleo paraventricular del hipotalamo segregan la hormona liberadora de
corticotropina (CRH) la cual activa la glandula pituitaria que liberara corticotropina
(ACTH) y que estimula la liberacién de glucocorticoides (cortisol y corticosterona) y
mineralocorticoides en las glandulas adrenales (Sanchez et al., 2008).

El aumento del nivel del glucocorticoides (especialmente de cortisol) a mediano y largo
plazo produce efectos muy perjudiciales en la salud, como aumento en la presion
sanguinea, dafio del tejido muscular, etc. (Sanchez et al., 2008). El cortisol tiene
importantes implicaciones en los estados depresivos (Maes et al, 1995 citado en Heinze
et al.,, 2001), ademas es un potente anti-inflamatorio e inmunoregulador que inhibe la
produccion de interleucina 1. Evita que el sistema inmunologico reaccione
excesivamente ante algun evento adverso y dafie células y tejidos sanos. Una vez
puesto en la circulacion, el cortisol inhibe la secrecién de la HCL por el hipotalamo
mediante el mecanismo de retroalimentacion. La sobreproduccion o la
subproduccién de cortisol pueden traer consecuencias desastrosas, es decir, puede
causar la hiperactividad o la hipoactividad del sistema inmune, respectivamente (Rivier,
1993; citado en Heinze, 2001). Hilgert et al., 2006, encontr6é que altos niveles de cortisol
se asocian positivamente con la extension y la severidad de la Enfermedad Periodontal.

Estos dos ejes (HPA y SAM), activan el sistema inmune (Reiche et al., 2004; citados en
Sanchez et al., 2008), ya sea por la union de las hormonas con sus receptores o por la
desregulacion del equilibrio que desencadena la liberacién de multiples citoquinas pro-
inflamatorias (Sirera et al., 2006; citados en Sanchez et al., 2008).

Ahora el puente tedrico para relacionar la inflamacion y la depresion, asi como el estrés
(tanto psicologico como fisico), estd conformado por estas citoquinas (Connor &
Leonard, 1998; citados en Sanchez et al., 2008) y de manera mas especifica por las
interlecinas, especialmente las proinflamatorias. Las interleucinas proinflamatorias
interactian con los sistemas endocrino, noradrenérgico, serotoninérgico y
dopaminérgico (Kronfol & Remick, 2000; citados en Sanchez et al., 2008). En los
modelos bidireccionales mas actuales se considera que tanto el estrés, como la
depresion y la inflamacion son capaces de activar y modificar el equilibrio de las
citocinas y viceversa. Un incremento de las interleucinas proinflamatorias (IL-1, IL-6,
TNFa) ,independientemente de su origen, podemos relacionarlo con incrementos en la
noradrenalina, serotonina, dopamina, cortisol, hormona liberadora de corticotropina
CRH, y corticotropina ACTH, junto con un descenso de la hormona liberadora de
gonadotropina GnRH y de la actividad de las células natural Killer (Kronfol & Remick,
2000; citados en Sanchez et al., 2008). Por lo tanto, en los estados depresivos hay un
incremento de las interleucinas 1 y 2. Este se correlaciona con la severidad de los
sintomas y la hiperactividad del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (Heinze, 2001)

En la regulaciéon de las citocinas influyen los factores genéticos y ambientales o
estresantes. Su interaccion fisiolégica mantiene la homeostasis para conservar la salud
fisica y, probablemente, la mental, pues su interaccion patolégica puede desencadenar



una variedad de enfermedades: alergias, infecciones vy, tal vez, trastornos mentales
(Heinze, 2001).

Obesidad

La obesidad es una epidemia global y la prevalencia en adultos ha aumentado
significativamente desde 1980 en muchos paises. Existe una gran preocupacién en
Salud Publica, ya que el exceso de peso corporal es actualmente el sexto factor de
riesgo mas importante para enfermedades a nivel mundial. La OMS, considera que la
obesidad es uno de los principales problemas de salud mundial no reconocidos. Segun
esta organizacion, en 2005 habia alrededor de 1600 millones de adultos (mayores de
15 afos) con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos. Se calcula que en
2015 habra aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700
millones con obesidad (OMS, 2006).

Aunque se consideraba un problema exclusivo de los paises desarrollados, el
sobrepeso y la obesidad estda 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 reduccion 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 (OMS, 2006).

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2004, en Chile el 38% de la poblacién
presenta sobrepeso, un 22% presenta obesidad y un 1.3%, obesidad mérbida. Estas
cifras transforman a la obesidad en un importante problema de salud publica, sobre
todo por la implicancia de ésta en el desarrollo de graves alteraciones en la salud
general. 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).

Elementos Diagnosticos




e Relacion cintura cadera mayor a 1 en hombres y mayor a 0.85 en mujeres.
(Division entre la medida de la cintura y la cadera) (Berdasco, 2002)

e Medida de la cintura mayor a 90 cm. en hombres y mayor a 80 cm. en mujeres
(Berdasco, 2002)

e Indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula como

IMC = Peso corporal (Kg)

Talla (m) 2

En junio de 1997 la OMS reconoce que la obesidad es una enfermedad por si misma,
es una determinante principal de muchas enfermedades no transmisibles e induce:
Diabetes tipo 2, hipertensién arterial, enfermedad coronaria, enfermedad vascular
cerebral, aumenta el riesgo de varios tipos de cancer (préstata, endometrio, mama,
colon), enfermedad hepatica no alcohdlica, enfermedad de la vesicula biliar, afecciones
musculo esqueléticas y problemas respiratorios. En numerosos estudios se ha
examinado la relacién entre la obesidad y condiciones crénicas, mientras que el analisis
del riesgo atribuible poblacional se ha realizado con una amplia gama de factores como
la hipertension, incluyendo el IMC. (Chittleborough et al, 2009)

Sin embargo, en este estudio nos centramos en la poblacion que presenta Obesidad en
base al criterio de Relacion Cintura Cadera, por ser mas determinante en la relacion de
la Obesidad con el desarrollo de enfermedades sistémicas inflamatorias, asi como de
Enfermedad Periodontal como esta expuesto en la literatura (Al-Zahrani et al., 2003).

Obesidad Androide

La obesidad se puede clasificar de acuerdo a la distribucion de la grasa. Cuando se
acumula preferentemente en nalgas y parte alta de las piernas se denomina obesidad
ginoide, y se observa una apariencia corporal de pera, en cambio cuando la grasa se
localiza en el abdomen se llama androide o con apariencia de manzana. Mediante la
medicidon de la circunferencia de la cintura se puede conocer el tipo de obesidad. En la
mujer, una medida mayor a 90 cm. y en hombres, igual o mayor a 100 cm, indican una
obesidad de tipo androide. La relacién entre las medidas de la cintura y la cadera
también establece qué tipo de obesidad presenta un individuo (mayor a 1 en hombres y
mayor a 0.85 en mujeres)

Desde el punto de vista metabdlico, en el tipo ginoide, el adipocito es resistente a los
cambios de actividad del sistema nervioso autdbnomo, que se expresa por medio de la
accion de las catecolaminas, por lo tanto los depédsitos de grasa tienen una dinamica
lenta con movilizacion retardada de los lipidos. Por otra parte los depdsitos de grasa de



la obesidad androide son muy sensibles a las catecolaminas y por ello son facilmente
removibles, liberando triglicéridos. La obesidad androide se acompafia frecuentemente
de alteraciones metabdlicas principalmente el hiperinsulinismo y el hiperandrogenismo,
asociandose a la Diabetes Mellitus y a la Hipertension arterial (Zarate et al., 2001).

El tejido adiposo es reservorio de triglicéridos, ademas es un 6rgano metabdlicamente
activo, productor de multiples moléculas, dentro de las cuales se encuentran la leptina u
adiponectina, que actuan como proteinas tipo hormonas, citoquinas clasicas (TNF alfa e
IL-6), proteinas de la hemostasia (activador del inhibidor del plasminégeno-1, factores
del tejido), promotores de la angiogénesis (factor de crecimiento vascular endotelial) y
péptidos reactivos C. Estas moléculas bioactivas pueden actuar localmente o ser
secretadas a la circulacion sanguinea vy llegar al higado, musculo y endotelio (Ritchie,
2007). En el caso de patologias periodontales, las citocinas son cruciales para el inicio y
mantenimiento de las respuestas inmunitarias frente a las bacterias periodontales. Sin
embargo una secrecion inapropiada de citocinas, ya sea cuantitativa (mayor liberacion)
y/ o cualitativa (desequilibrio entre citocinas proinflamatorias y antiinflamatorias), es una
manifestacion de alteraciones en la regulacion de las respuestas inmunitarias y
conduce a la destruccion de los tejidos periodontales y a la aparicion de signos clinicos
de la enfermedad (Philip M. et al., 2008).

Factores psicosociales en los pacientes con obesidad

Algunos autores consideran los factores psicolégicos como causantes de la obesidad,
otros creen que es una consecuencia de la discriminacion social hacia el obeso. Lo
cierto es que en mayor o menor medida, estan presentes y es fundamental su
conocimiento e identificacion (Silvestri, 2005).Hoy no se puede definir una condicién
psicopatolégica especifica vinculada a la obesidad. Existen obesos con y sin
psicopatologias, pero no hay un trastorno psicologico propio del obeso (Zukerfeld, 2005
citado en Silvestri, 2005). Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno
especifico en la personalidad del obeso, éstos sufren, con gran frecuencia, diversos
trastornos psicologicos respecto de los sujetos no obesos (Kaplan et al, 2005 citado en
Silvestri, 2005). Los obesos viven sentimientos de desvalorizacién cotidianos, todos se
enfrentan a la misma presién social, lo que no quiere decir que todos la elaboren de la
misma manera. Asi, de acuerdo a su historia personal y en combinacién con los
conflictos generados por un medio social hostil, la persona obesa puede o0 no
desarrollar una psicopatia y en algunos casos trastornos alimentarios. (Panzita, 2005;
citado en Silvestri, 2005)

La obesidad no solo expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades, como
cardiopatias, hipertension arterial y diabetes, sino también a psicopatias como
depresion , ansiedad, que en estos casos estan asociadas a trastornos de la conducta
alimentaria o distorsion de la imagen corporal (Orlando, 2005; citado en Silvestri, 2005).

En este sentido, los pacientes obesos pueden desarrollar manifestaciones depresivas
donde se pueden describir las siguientes caracteristicas:



Incapacidad de atender, percibir y procesar los estimulos y situaciones gratificantes.
Toda su atencion y todo su trabajo interno parece concentrarse uUnicamente en lo
negativo; pérdida de interés por las actividades o situaciones que anteriormente
resultaban gratificantes; insomnio o al menos serias dificultades para conciliar el suefio
y conseguir que éste sea realmente reparador; sensacién de cansancio, dolores
musculares, estrefimiento; incapacidad para hacer frente a sus obligaciones familiares,
laborales y sociales habituales; frecuente pérdida del apetito y finalmente de peso; bajo
nivel de autoestima; excesiva preocupacion por el estado de salud; irritabilidad,
incapacidad para concentrarse; llanto, miedo, angustia, sin situacion alguna que lo
justifique; autorreproches por ser incapaz de salir de esta situacion depresiva; a niveles
diferentes de conciencia, suele haber sentimientos de culpa, incompetencia personal,
inutilidad; sentimientos no reconocidos de agresividad hacia los demas, que se vuelcan
hacia uno mismo; ideas mas o menos concretas de suicidio (Silvestri, 2005). Todas
éstas se corresponden en gran medida con las caracteristicas presentes en individuos
con algun grado de depresién de acuerdo a lo revisado anteriormente en este marco
tedrico.

En relacién a los aspectos psicologicos de la obesidad, existen un sin niumero de
teorias que mencionan factores etiopatogénicos, aunque experimentalmente las
investigaciones no arrojan resultados claros y concluyentes que las comprueben
(Silvestri, 2005):

Factores psicolégicos como génesis de la obesidad: Si bien la combinacion de ciertas
caracteristicas psicolégicas pueden encontrarse en la génesis de la obesidad, no se
presentan como unicos factores sino interactuando con otros ampliamente reconocidos
(herencia genética, sedentarismo, etc.) (Silvestri, 2005).

Factores psicolégicos como consecuencia de la obesidad: En la actualidad, la
psicopatologia del obeso, tiende a verse como una consecuencia del prejuicio y la
discriminacién de los otros y del choque con su propia internalizacion de la delgadez
como ideal de belleza. En los ultimos 25 afios se han estudiado numerosos grupos de
nifos y adultos para determinar su percepcion del obeso. El prejuicio se ha observado
aun en nifios de 6 afnos de edad, quienes describieron a un nifio con sobrepeso como
perezoso, sucio, estupido, feo, tramposo y mentiroso. Esto puede observarse también
en algunos profesionales de la salud quienes ven a sus pacientes obesos como faltos
de voluntad, feos y torpes y son tratados irrespetuosamente por el profesional médico
tratante. Evidentemente, esta estigmatizacion debe traer consecuencias graves en la
conducta, personalidad, habilidades sociales, habilidades cognitivas, sexualidad, etc.
(Silvestri, 2005).

Sin embargo, hasta el momento resulta imposible determinar si la obesidad provoca
alteraciones especificas en la personalidad o son éstas las que desencadenan la
obesidad. Un tema de gran debate entre médicos, psiquiatras y psicélogos (Silvestri,
2005).



Por lo tanto, segun lo revisado en la bibliografia, existe una asociacion entre la
obesidad, particularmente la obesidad androide (Saito et al., 2001; Reeves et al., 2010)
y el desarrollo de la Enfermedad Periodontal (Al-Zahrani et al., 2003). Sin embargo no
sabemos en qué medida los factores psicosociales influyen en esta relacion. La
importancia de conocer estas relaciones es tener en cuenta aspectos de la vida del
paciente que podrian influir en su estado patoldgico y asi poder tratar de mejor forma su
enfermedad, derivando oportunamente en el caso de ser necesario.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Una baja autoestima, una baja internalidad y presencia de sintomas depresivos se
asocian al desarrollo de Periodontitis cronica en pacientes con obesidad androide.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la existencia de asociacién entre los factores psicosociales: autoestima,
internalidad y sintomas depresivos y el desarrollo de Periodontitis Cronica en pacientes
con obesidad androide de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
(UV), afio 2011.

Objetivos Especificos

Determinar el nivel de autoestima en pacientes obesos androides con y sin Periodontitis
cronica de la Escuela de Odontologia de la UV, y su asociacion con el desarrollo de
Periodontitis Cronica.



Determinar el nivel de Internalidad segun Locus de Controlen pacientes obesos
androides con y sin Periodontitis cronica de la Escuela de Odontologia de la UV, y su
asociacion con el desarrollo de Periodontitis Cronica.

Determinar el nivel de sintomas depresivos en pacientes obesos androides con y sin
Periodontitis cronica de la Escuela de Odontologia de la UV, y su con el desarrollo de
Periodontitis Croénica.



MATERIALES Y METODO

Diseno del estudio

Nuestro estudio es analitico de casos y controles, retrospectivo no experimental, en el
cual mediremos el grado de asociacion entre tres factores psicosociales y el desarrollo
de Periodontitis Crénica en pacientes con indice cintura cadera aumentado (Obesidad
Androide).

Universo

Pacientes de 28 afios o0 mas diagnosticados con obesidad androide segun ICC, de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Muestra

Criterios de Inclusion

Se incluyeron pacientes con diagndstico de obesidad androide segun ICC, de 28 afos o
mas, con diagnostico de Periodontitis cronica como casos, y como controles a aquellos
pacientes sin Periodontitis Cronica, segun los criterios de la AAP 1999.

Se reclutaron pacientes con obesidad androide, atendidos en pre-grado en la Escuela
de Odontologia de la UV, exceptuando pacientes de la catedra de Periodoncia.

Criterios de Exclusién

Se excluiran todos aquellos pacientes que estén consumiendo antibiéticos o que lo
hayan hecho en los tres meses previos al examen; pacientes embarazadas; pacientes
que hayan recibido tratamiento periodontal en el ultimo afo; pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus y pacientes en tratamiento con antidepresivos. Ademas se
excluiran del estudio aquellos pacientes, en el caso de encontrarlos, con diagnostico de
Periodontitis Agresiva.

Tamano Muestral

El tamafio minimo de muestra adecuado para los grupos de casos (calculado con
prevalencias de pacientes con Periodontitis cronica bajo sintomas de depresion) y
controles (sin Periodontitis crénica bajo sintomas de depresién), denotados como 1 y
1z, el tamafo minimo adecuado de casos esta dado por:

(o T A= 4 2, Tz G- m) F 70 A =TI}
ga

Ty



Donde:

G + TEJ{Z

=

@ = nivel de significancia.

1-§ = Potencia del test.

Ty = prevalencia de Periodontitis cronica bajo sintomas de depresion.

Tz = porcentaje de personas sin Periodontitis cronica bajo sintomas de depresion.
d = Error de estimacion entre las prevalencias o porcentajes a nivel poblacional.
e 1, = Tamano de muestra de casos.

e ™3z = Tamano de muestra de controles.

De esta manera, utilizando un nivel de significancia del 5%, potencia del test del 80% y
segun antecedentes bibliograficos (Ver Ababneh et al., 2010) se estima que la
prevalencia de Periodontitis Cronica bajo sintomas de depresion es de 50% y el
porcentaje de personas sin Periodontitis Cronica bajo sintomas de depresion es de
48%, ™1 y Tz respectivamente, por lo que estos valores se utilizaron como valores
poblacionales para el calculo del tamafo de la muestra, y bajo un error de estimacion
del 0,34, se determiné que el tamafio minimo de muestra para los casos es de 34 y de
controles, de 34.

Variables

Variables Principales

I) indice Cintura-Cadera (ICC)

Se medira esta variable con el objetivo de identificar y seleccionar la Poblacion de
estudio. Un valor mayor a 0.85 en mujeres y mayor a 1 en hombres, nos entregara el
diagnéstico de Obesidad Androide.

Definicion Conceptual: Es el coeficiente que se obtiene midiendo la circunferencia de la
cintura y dividiéndolo por el perimetro de la cadera, en centimetros. Determinado con
una cinta métrica, cuyo valor anormal aumentado indica una Obesidad de tipo Androide.

Definicion Operacional: Medicién en posicion supina con abdomen relajado y brazos
extendidos al lado del cuerpo. La cinta métrica (Fig. 2) se ubica horizontalmente en el
punto medio entre el borde inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca. La lectura se
realiza entre una espiraciéon y una inspiracion. Para la medida de la circunferencia de la
cadera, la cinta métrica se ubica horizontalmente en torno a la cadera en la parte mas
protuberante de los gluteos (Juzwiak et al., 2000; citado en De Araujo et al., 2006).
Ambas mediciones permiten la formulacién del indice cintura-cadera (ICC) obtenida por
el cociente entre la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la cadera. Se
definird que los pacientes presentaran obesidad androide o visceral (intra abdominal)




cuando el coeficiente cintura-cadera tenga un valor mayor o igual a 0.85 en mujeres y
mayor o igual a 1.0 en hombres.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

II) Parametros Periodontales para realizar diagnoéstico

Se mediran los siguientes parametros para determinar en su conjunto el diagndstico de
Periodontitis Crénica, asi de esta forma seleccionar los casos y los controles.

a) Profundidad de Sondaje

Definicion conceptual: Es la distancia que un instrumento adecuado (sonda periodontal)
penetra en la bolsa periodontal. La profundidad de penetracion de una sonda en una
bolsa depende de diversos factores como el tamano del instrumento, la fuerza con la
que se produce, la direccidn de penetracion, la resistencia de los tejidos y la convexidad
de la corona.

Definiciéon operacional: Distancia comprendida entre la punta de la sonda y el margen
gingival. Se determina mediante el sondaje del surco gingival con una sonda
periodontal (Williams) registrando la mayor profundidad de cada zona (mesial, medial y
distal, de las caras vestibulares y palatinas o linguales). Medicion en Milimetros (Mm.)

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

b) Nivel de insercioén clinico

Definicion conceptual: Es la distancia que existe entre la unién amelocementaria y la
base de la bolsa periodontal sondeable. Esta medicion es importante, ya que indica la
magnitud de la pérdida de insercién periodontal, es decir mide indirectamente la
reabsorcion 6sea que se ha producido en el periodonto.

Definicion operacional: Se determina mediante la medicion de la distancia comprendida
entre el fondo de la bolsa periodontal sondeable, o punta de la sonda, y el limite
amelocementario, con una sonda periodontal (Williams). En el caso de no existir el
limite amelocementario, se utiliza un punto fijo en la corona, determinando un nivel de
insercion relativo. Este procedimiento se realizd en seis sitios de cada diente (mesial,
medial y distal, por vestibular y palatino/lingual).

El establecimiento de esta medida se realiz de la siguiente forma:

Cuando el margen gingival se ubica en la corona anatomica, el nivel de insercion se
establece restando de la profundidad de sondaje de la bolsa, la distancia que hay entre
el margen gingival y la union amelocementaria. Si ambas son iguales, la pérdida de
insercidn es nula.



Si el margen gingival coincide con la unién amelocementaria, la pérdida de insercién es
igual a la profundidad de sondaje de la bolsa.

Si el margen gingival es apical a la unién amelocementaria, la pérdida de insercion es
mayor que la profundidad de la bolsa. Por lo tanto, la distancia entre la union
amelocementaria y el margen gingival se tiene que sumar a la profundidad de la bolsa.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

c) 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 etiolégico principal de la Enfermedad Periodontal.

Definiciéon _operacional: Se utilizé el indice de O'Leary, que mediante sustancias
reveladoras de placa aplicadas a las superficies dentarias, permite determinar la
presencia o ausencia de depdésitos 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).

IHO =_Cantidad de superficies no tefiidas X 100
Total de superficies presentes

Tipo de variable: cuantitativa continua.

d) indice de Hemorragia al sondaje

Definicidon _conceptual: Salida de sangre del surco gingival, después de realizado el
sondaje (Newman et al., 2004). Esta hemorragia se debe a la inflamacion 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 utilizé el indice gingival simplificado de Lindhe (1983) (indice
hemorragico). Se coloca la sonda 1 mm en el 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 el sangramiento de los 3
sitios por diente (mesial, medio y distal). Se repite por lingual/palatino y se registra de la
misma manera.

Se calcula el porcentaje de superficies sangrantes sobre el total de superficies
presentes.



IH = Cantidad de superficies sangrantes X 100
Total de superficies presentes

Se considera adecuado un 10% o menos de puntos hemorragicos (Lindhe, 2005)

Tipo de variable: cuantitativa continua.

IIl) Diagnoéstico

Para definir el diagndstico periodontal se consideraron los criterios de la AAP (1999),
sin embargo se agrego el diagndstico de Gingivitis Cronica sobre periodonto reducido,
en aquellos pacientes que presentaron pérdida de insercidén clinica, pero sin sacos
periodontales:

a)

b)

d)

Sanos: ausencia de sacos periodontales, profundidad de sondaje 1 a 2 mm y
ausencia de placa bacteriana y de signos de la inflamacion.

Gingivitis Croénica inducida por placa bacteriana: ausencia de sacos
periodontales de 4 mm o mas, ausencia de pérdida de insercion clinica,
presencia sangrado al sondaje y de placa bacteriana. Se considerara localizada
cuando afecte a menos del 30% de los sitios y generalizada cuando afecte a mas
del 30% de los sitios. (Estos pacientes se incluiran en el grupo de controles por
no presentar Periodontitis Crénica).

Gingivitis Cronica sobre periodonto reducido inducida por placa
bacteriana: ausencia de sacos periodontales de 4 mm o mas, presencia de
pérdida de insercidon clinica, presencia de sangrado al sondaje y de placa
bacteriana. Se considerara localizada cuando afecte a menos del 30% de los
sitios y generalizada cuando afecte a mas del 30% de los sitios. (Estos pacientes
se incluiran en el grupo de controles por no presentar Periodontitis Cronica).

Periodontitis Cronica: Presencia de sacos periodontales de profundidad mayor
o igual a 4 mm junto con Pérdida de Insercion Clinica (NIC):

Se clasifico en localizada, cuando sea en menos de un 30% del total de los sitios y
generalizada si es en mas del 30% de los sitios. Y segun su severidad (cantidad de
pérdida de insercién clinica NIC) en leve, cuando la pérdida de insercién sea de 1 a 2
mm, moderada cuando sea de 3 a 4 mm y severa o avanzada cuando sea superior a 5

mm.

Consideramos ademas un indice de hemorragia mayor al 20% y un indice de higiene
oral menor al 80%.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.




IV) Parametros Psicosociales

a) Nivel de autoestima

Definicion conceptual: Valoracién generalmente positiva de si mismo (RAE).

Definicion operacional: Medimos el nivel de autoestima mediante la Escala de
Rosenberg, validada para Chile, que consta de diez afirmaciones de los pensamientos
que tiene cada persona sobre si mismo, cinco direccionadas positivamente y cinco
direccionadas negativamente. La graduacion de las respuestas tendra cuatro puntos,
siendo el valor 1 muy en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 de acuerdo y 4 muy de
acuerdo en el caso de las afirmaciones direccionadas positivamente. Las afirmaciones
direccionadas negativamente se graduaran de forma inversa; 4 para muy desacuerdo, 3
en desacuerdo, 2 de acuerdo y 1 para muy de acuerdo.

Para clasificar el nivel de autoestima nos regimos por la categorizaciéon realizada por
Burns & David, 2001 (Rojas et al., 2009) en una poblacion de edades similares a las
presentes en este estudio. Los rangos para determinar el nivel de autoestima son: 30-
40 puntos: autoestima elevada; 26-29: autoestima media y menor a 25 puntos:
autoestima baja (Rojas et. al., 2009). Considerando autoestima media y elevada como
normal y baja como alterada.

Tipo de Variable: Cualitativa ordinal.

b) Locus de Control o Internalidad

Definicion conceptual: Segun el modelo inicial propuesto por Rotter J en 1996, cuando
una persona percibe los eventos como contingentes a su propia conducta como
resultado de sus propias decisiones, presenta un Locus de Control Interno. Cuando la
persona percibe los reforzamientos como no enteramente contingentes a sus acciones,
expresa creencias de Control Externo (Pafaranda, 2003).

Definicion operacional: Este parametro se midié mediante la Escala I-E de Levenson,
que consta de 24 afirmaciones de los pensamientos que tiene cada persona acerca de
los acontecimientos de su vida. Esta escala esta conformada por tres sub-escalas que
miden, de forma independiente: Internalidad (I), Otros Poderosos (OP) y Azar (A).Cada
sub-escala consta de ocho items escritos en forma de Lickerts de seis puntos.La
graduaciéon de las respuestas tendra valores negativos y positivos siendo el valor 1
completamente en desacuerdo, 2 moderadamente en desacuerdo, 3 ligeramente en
desacuerdo, 4 ligeramente de acuerdo, 5 moderadamente de acuerdo y 6
completamente de acuerdo. Las tres sub-escalas se corrigen en la direccion de su
nombre, por lo tanto, cuanto mas alto es el puntaje |, mayor es la internalidad del sujeto;
cuanto mas alto es el puntaje OP, mayor es la tendencia del sujeto a manejar creencias
de que otros poderosos tienen el control de su vida; cuanto mas alto es el puntaje A,




mayor es la tendencia del sujeto a creer que nada depende de él, siendo la suerte, el
azar y el destino los que controlan su vida.(Rodriguez, 1999)

Para sacar el nivel de internalidad total (IT) del paciente se calculara mediante la
siguiente formula:

LS I——

Donde IT es internalidad total, | Locus de Control interno”, OP es Locus de Control
externo “otros poderosos” y A es Locus de Control externo “azar”.

De acuerdo a los puntajes obtenidos se generaran dos grupos extremos: Alta y Baja
Internalidad. La clasificacion para medir Internalidad Total sera:

Alta internalidad: > o igual a 27

Baja internalidad: <27.

Tipo de variable: cualitativa ordinal

c) Depresioén

Definicion conceptual: Sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la
inhibicién de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos (RAE).

Definicién operacional: Se utilizé la escala o inventario para depresion de Beck. Esta
consta de 21 preguntas en las cuales se debe escoger la aseveracion que mas
identifica al paciente. Cada aseveracion tiene asignado un puntaje que va de 0 a 3 que
va aumentando en relacién proporcional al aumento del sintoma depresivo. El puntaje
total determina el nivel de depresion, siendo minima una puntuacion de 0 a 9; leve de
10 a 16; moderada de 17 a 29 y severa de 30 a 33 puntos (Jurado et. al., 1998).

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Variables Sociodemograficas

1) Género:

Definicion conceptual: condicién organica, masculina o femenina (Real Academia
Espafiola, 2008)

Definicion _operacional: femenino o masculino segun encuesta completada por los
pacientes, previo al examen.

Se considera al género como una variable universal, correspondiente a caracteristicas
sociodemograficas de los sujetos de estudio.



Tipo de variable: cualitativa dicotdmica.

Il) Edad:

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona (Real Academia Espafola,
2008). Es considerada una variable de confusion, por ello es importante aislarla y
determinar su influencia en la asociacion de la Periodontitis con los factores
psicosociales. 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 medio la edad en afios (numeros enteros) desde la fecha de
nacimiento.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

Variables Complementarias

1) Tabaquismo

Definicion _conceptual: EI 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 traduce en consumo prolongado en el tiempo). Su abstinencia produce
diversos sintomas conocidos como sindrome de privacién (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 considerd: tabaquismo leve 1-5 cigarrillos, tabaquismo
moderado 6-10 cigarrillos y tabaquismo intenso mas de 10 cigarrillos.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica y ordinal.

Il) Enfermedades Sistémicas

Definicion conceptual: Patologias que afectan al cuerpo entero, en lugar de una sola
parte o un solo 6rgano (Enciclopedia Médica en Espariol, 2008.

Definicion operacional: se consideraron todas las patologias que presentaron los
participantes del estudio, excepto aquellas que formen parte de los criterios de
exclusion. Se registraron las enfermedades en la Ficha Clinica (Anexo 1)

Tipo de variable: Cualitativa Nominal




lll) Uso de medicamentos

Definicidon _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 ésta (RAE).

Definicidon _operacional: Se registraron los medicamentos consumidos en la Ficha
Clinica (Anexo 1)

Tipo de variable: Cualitativa Nominal




Recoleccion de la informacion

La recoleccion de los datos se realizé en la clinica A, de la Escuela de Odontologia de
la Universidad Valparaiso, en un sillén dental equipado para el examen. La recoleccion
de los datos intraorales y extraorales fueron registrados en una ficha clinica disefiada
exclusivamente para este estudio (Anexo 3). Dicho examen fue realizado por un
examinador e instrumentos previamente estandarizados. Para evitar diferencias en la
recoleccion de los datos un examinador entregd y explicod las tres encuestas, otro
realizé el examen extraoral, mientras el otro realiz6 el examen intraoral.

Instrumental de examen fisico (Anexo 7):
1. Cinta métrica.

Instrumental e insumos de examen intraoral (Anexo 7):

. Bandeja de examen.
. Espejo plano N° 5.

. Pinza de curaciones.
. Sonda curva.

. Sonda Williams.

. Motas de algodon.

. Pastillas reveladoras
. Torulas de algodon.
. Piedra pémez.

10. Escobillas de profilaxis.
11 Cavitron e insertos.

OCOoONOOOGPAWN-

Previo al examen, se les explicd a todos los pacientes el procedimiento general y se
hizo entrega de un consentimiento informado para que fuese leido y firmado (Anexo 2)
Luego, se completé la ficha clinica que consigna: identificacion del paciente,
antecedentes sistémicos, profundidades de sondaje, niveles de insercién clinica, indice
de higiene oral, indice de hemorragia y diagnéstico periodontal (Anexo 3). Se midio la
circunferencia de la cintura y de cadera, y se registro el indice cintura-cadera en la ficha
clinica.

A continuacion, se les pidié que completaran las encuestas de autoestima (Anexo 4),
internalidad (Anexo 5) y depresion (Anexo 6).

Finalmente, se llevd a cabo una instruccion de higiene oral y una charla educativa para
mejorar el estado de salud general y oral del paciente.



Anadlisis Estadistico

Los datos reclutados de las encuestas fueron ingresados a una planilla de calculo del
programa Microsoft Excel 2010 para su posterior analisis estadistico mediante el
programa S.P.S.S. 15 (para Windows).

Se evalud si existian diferencias estadisticamente significativas en las proporciones
obtenidas del cruce de cada una de las variables cualitativas (tabaquismo, autoestima,
nivel de internalidad y depresion) y los grupos control y de casos, mediante en Test Chi
Cuadrado. En todos los casos, la hipdtesis se redacto de la siguiente forma:

Ho: No existe diferencia entre la proporcion de datos en cada uno de los grupos.
H1: Existe diferencia entre la proporcion de datos en cada uno de los grupos.

El punto de corte para el rechazo de la hipotesis de nulidad se establecié en un 0,05%
(a=0,05).

Si p-valor es menor a 0,05, se rechazo Ho.

Si p-valor es mayor o igual a 0,05, no se rechazo Ho.

En cuanto a las variables edad, indice cintura-cadera, profundidad de sondaje y nivel de
insercioén clinica se efectué un Analisis de Varianza (ANOVA) con el fin de determinar
si las variables en el grupo de casos y de control poseen un comportamiento semejante
o similar. La hipotesis se redacté de la siguiente forma:

Ho = Las medias de los datos es igual en ambos grupos.
H1 = Las medias de los datos son distintas en ambos grupo.

El punto de corte para el rechazo de la hipétesis de nulidad se establecié en un 0,05%
(a=0,05).

Si p-valor es menor a 0,05, se rechazo Ho.

Si p-valor es mayor o igual a 0,05, no se rechazd Ho.

Con el fin de determinar la asociacién entre los factores psicosociales (nivel de
autoestima, depresion e internalidad) y el desarrollo de la Periodontitis Cronica, se llevd
a cabo el calculo del Odds Ratio (OR). Se efectuaron tablas de 2x2 identificando el
numero de individuos expuestos (n11) y no expuestos (n21) con enfermedad e individuos
expuestos (n12) y no expuestos (n22) sin enfermedad, como se muestra a continuacion:

Enfermedad

Exposicion | Si(+) [Casos] | No (-) [Controles] Total

Si(+) ni, Ny, ny.

No (-) Ny M2 nz.

Total n.q n., n



Luego se calcul6 el OR, como un cociente entre el Odd a favor de la exposicion de los
casos dividido por el Odd de no exposicion existente en los casos:

_ Oddscasos/exp _ n11/?112 _ Ngp - Npp
Oddscasosfm'o exp ?121/n22 Nyp ' Ny

La medicion puede tomar valores mayores o igual a cero, y su interpretaciéon depende
exclusivamente de ello y se resume a continuacion:

Valor de RR Interpretacion Nivel de Exposicion
La exposicién esta asociada a una incidencia mas baja  Disminuye la probabilidad
0<OR<1 en casos que en los controles. de los casos
~ La exposicion no estd asociada a una incidencia mas alta No influye en la
OR=1 o mas baja que el promedio. probabilidad de los casos
La exposicion esta asociada a una incidencia mas altaen  Aumenta la probabilidad
OR>1 casos que en los controles. de los casos

Para cuantificar el grado de asociacion de las variables se utilizo el Test Exacto de
Fisher, por otorgarnos una informacion mas exacta.

En todos los casos, la hipotesis se redacto de la siguiente forma:

Ho: No existe diferencia entre la proporciéon de datos en cada uno de los grupos.
H1: Existe diferencia entre la proporcién de datos en cada uno de los grupos.

El punto de corte para el rechazo de la hipétesis de nulidad se establecié en un 0,05%
(a=0,05).

Si p-valor es menor a 0,05, se rechazé Ho.

Si p-valor es mayor o igual a 0,05, no se rechazd Ho.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 72 pacientes 36 controles sin Periodontitis cronica (SPC) y
36 casos con Periodontitis cronica (CPC). Los resultados de las variables incluidas se
presentan a continuacion:

Variables Sociodemograficas

Género y Edad

De las 72 personas 49 fueron mujeres y 23 hombres, lo que equivale a un 68% y 32%,
respectivamente. En el grupo control, sin Periodontitis Cronica (SPC), las mujeres
representaron un 64% y los hombres un 36%, y en el grupo de casos, con Periodontitis
Cronica (CPC), las proporciones fueron 72% y un 28% respectivamente (Tabla I).

Todos los participantes tenian 28 anos o mas, encontrando una distribucion desde los
28 a los 78 afos de edad. La edad promedio de los participantes fue 50,6 afos. En el
grupo control (SPC) el promedio fue de 45,7 anos y en el grupo de casos (CPC) fue de
55,4 afos (Tabla I).

Caracteristicas SPC CPC Total
Demogrificas  (n=36) (n=36) (n=72)
Sexo

Masculino 13 (36%) 10(28%) 23 (32%)

Femenino 23 (64%) 26 (72%) 49 (68%)
Edad (afios)

Promedio 45,7 55,4 50,6

Tabla I: Caracteristicas demograficas de los participantes, agrupados en aquellos que
no presentan Periodontitis cronica (SPC) y que si la presentan (CPC).

Para comparar las proporciones obtenidas con respecto al género en los grupos CPC y
SPC, se realiz6 el Test Chi Cuadrado (Tabla II).
Ho = No existe diferencia entre las proporciones del grupo control (SPC) y del grupo de

casos (CPC) en relacion al género.
H1 = Existe diferencia entre las proporciones del grupo control y del grupo de casos en
relacion al género.

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacts
Valor gl (bilsteral) (bilsteral) {wnilateral)
Chi-cuadrade de Pearson ETEP 1 L]

2568 1 B3

Razdn de verosimilitudes BTG 1 445
Estadiztice exacto de
Fisher

Asociscion linsal por
lin=sl

a4 7
5ar i 451

N de casos wilidos T2




Tabla Il: Prueba de Chi Cuadrado para Género en grupo SPC y CPC

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre las
proporciones de género en ambos grupos (p-valor = 0,448).

Para determinar si la edad tuvo el mismo comportamiento en ambos grupos (CPC y
SPC) se aplicé el Analisis de la Varianza (ANOVA) (Tabla Ill).

Ho = La media de edad del grupo SPC es igual a la del grupo CPC
H1 = La media de edad del grupo SPC es distinta a la del grupo CEP

Suma de Il.‘a_ia

cusdrados ol cusdratics F 5ig.
| nter-grupes 1651 881 1 18591 881 13644 Rk
Intra-grupos BETS.194 i} 123588
Totl 103TDETE 71

Tabla Ill: ANOVA para Edad grupos CPC y SPC

Como el p-valor asociado al valor de F encontrado es menor a 0,05, rechazamos
la hipdtesis nula y aceptamos que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de edad de los grupos con Periodontitis Crénica y
sin Periodontitis Cronica.

Variables Complementarias

Tabaquismo

El 57% (41) del total de los participantes (64% (23) del grupo CPC y el 50% (18) del
grupo SPC) no presentd éste habito (Grafico 1). El 22% (8) de los individuos del grupo
CPCy el 25% (9) del grupo SPC presentaron tabaquismo de intensidad leve. El 19% (7)
del grupo SPC mostré una intensidad moderada y, el 14% (5) del grupo CPC y un 6%
(2) del grupo SPC fue intensa. (Grafico 1).
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Grafico 1: Distribucion Nivel Tabaquismo en grupo con (CPC) y sin (SPC) Periodontitis
Cronica

Para comparar las proporciones obtenidas en relacién a la presencia del habito de
fumar en los grupos CPC y SPC, se realiz6 el Test Chi Cuadrado (Tabla IV).

Ho = No existe diferencia entre las proporciones del grupo control (SPC) y del grupo de
casos (CPC) en relacion a la presencia del habito de fumar.
H1 = Existe diferencia entre las proporciones del grupo control y del grupo de casos en
relacion a la presencia del habito de fumar.

Asodacion lineal por lineal

M de excos wlides

502

242

Sig. asintdtica | Sig.eecta | Sig esck
Walor gl {bilsi=rzl [bilsral) {unilsisral)
Chi-cusdrado de Pearson S14b) g
Comeocion por
continuidad{s) 514 4T3
Razon de ver osimilibedes E=11:] g
Ectadistion exack de
Fisher AT4 237

Tabla IV: Prueba de Chi Cuadrado para Tabaquismo/Periodontitis Cronica

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre

proporciones de fumadores en ambos grupos (p-valor = 0,339).

las



Para evaluar si existe una asociacion entre la intensidad del tabaquismo y la severidad
y extension de la Periodontitis Cronica, se efectud el de Test Chi Cuadrado (Tabla V).

Ho = No existe asociacion entre la intensidad del tabaquismo y la severidad y extension
de la Periodontitis Crénica en pacientes con obesidad androide.

H1 = Existe relacion entre la intensidad del tabaquismo y la severidad y extension de la
Periodontitis Cronica en pacientes con obesidad androide.

Big. asintotics
Walor gl {bilzizral)
Chi-cuadrado d= Pearson 9 915(3) g 2T
Razon de verosimiliudes 12772 B 120
Asocizcion linesl por linsal 407 i 524
de casos wElidos .
L]

Tabla V: Pruebas de Chi-Cuadrado Intensidad tabaquismo/ Severidad Periodontitis
cronica

No encontramos una relacion estadisticamente significativa entre la intensidad

del tabaquismo y la severidad y extension de la Periodontitis crénica en pacientes
con obesidad androide (p-valor=0,271).

Enfermedad Sistémica y uso de medicamentos

La condicion sistémica de los pacientes mostré6 que un 33% (24) de los individuos
presentd una o mas enfermedades y un 67% (48) no presentd ninguna (Grafico 2).

B Presente
67% Ausente

Grafico 2: Frecuencia Enfermedades Sistémicas

La hipertension arterial (HTA) fue la enfermedad sistémica mas frecuente, con un
57,7% (15), seguida por la gastritis con un 11,5% (3). La artrosis, asma bronquial,
enfermedad coronaria, epilepsia, esofagitis, hipercolesterolemia, hiperinsulinismo e
hiperplasia benigna corresponden a un 3,8% (1) cada una (Gréafico 3).
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Grafico 3: Distribucion de Enfermedades Sistémicas en la muestra

El 35% (25) de los individuos encuestados usa uno o mas medicamentos en forma
regular, de los cudles el 44% (11) consume mas de un farmaco. El farmaco mas
utilizado por los participantes es el Atenolol en un 14%, seguido de la Aspirina en un
11%. Otros farmacos usados fueron Losartan (9%), Enalapril (9%), Atorvastatina (6%),
Lanzoprazol (6%), Propanolol (8%), Diltiazem (3%), Hidroclorotiazida (3%), Gotely
(3%), Hipoglucin (3%), Lovastatina (3%), Metformina (3%), Nitrendipino (3%),
Salbutamol (3%), Secotex (3%), Tirodoxina (3%), Fenobarbital (2%) y Diazepam (2%)
(Gréfico 4).
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Grafico 4: Distribucion del Uso de Medicamentos



Variables Principales

indice Cintura-Cadera

En promedio, el ICC en el grupo control fue 1 en mujeres y 1,05 en hombres. En el
grupo de casos el promedio para mujeres fue de 1 y de 1,06 en hombres (Tabla VI). El
promedio de ICC para el grupo control fue de 1,01 y para el grupo de casos 1,019

ICC (promedio) CPC SPC
Mujeres 1 1

Hombres 1,06 1,05
Total 1,019 1,01

Tabla VI: ICC promedio de hombres y mujeres en el grupo CPC y sin SPC

El 14% (7) de las mujeres presentd un ICC entre 0.80y 0.89, y un 27% (13) entre 0.09 y
0.99. Ningun participante de sexo masculino presenté un ICC entre los rangos
anteriormente mencionados. El 49% (24) de las mujeres y 78% (18) de los hombres
tuvo un ICC entre 1.00 y 1.09. El 4% (2) de las mujeres y el 13% (3) de los hombres
tuvo un ICC entre 1.10 y 1.19, y el 6% (3) de las mujeres y 9% (2) de los hombres tuvo
un ICC igual o mayor a 1.20. (Tabla VII)

ICC Mujeres Hombres
0.80-0.89 7 14% 0 0%
0.90-0.99 13 27% 0 0%
1.00 -1.09 24 49% 18 78%
1.10-1.19 2 4% 3 13%
1.200+ 3 6% 2 9%
Total 49 100% 23 100%

Tabla VII: Distribucién ICC segun género y edad.

Para determinar si el ICC tiene el mismo comportamiento en ambos grupos (CPC vy
SPC) se aplico el Analisis de la Varianza (ANOVA) (Tabla VIII).

Ho = La media de ICC del grupo SPC es igual a la del grupo CPC
H1 = La media de ICC del grupo SPC es distinta a la del grupo CEP

Suma de Wediz

cusdrados gl cusdratics F Sig.
Inter-grupos 01 011 1.353 I 242 I
Intra-grupos 52E 70 SO0
Tatal B3 T1

Tabla VIII: ANOVA para ICC grupo con y sin Periodontitis Crénica.



Como el p-valor asociado al valor de F encontrado es mayor que 0,05, no
rechazamos la hipo6tesis nula y aceptamos que no hay diferencias entre las
medias de ICC del grupo con Periodontitis Crénica y el grupo sin Periodontitis
cronica (p=0,242).

Parametros Periodontales

El promedio de indice,de Higiene Oral en el grupo CPC fue de 19% y en el SPC fue de
53%. En el caso del Indice de Hemorragia, fue de un 84% y 49% respectivamente
(Tabla IX)

Promedio SPC CPC
indice Higiene 53% 19%
Oral
indice 49% 84%

Hemorragico

Tabla IX: Distribucién del promedio de indice de Higiene Oral (IHO) e indice
Hemorragico (IH) en grupo sin Periodontitis Cronica (SPC) y con Periodontitis Cronica
(CPC).

En relacion al género, el promedio de IHO fue ligeramente mayor en hombres (36%)
que en mujeres (35%). Lo mismo ocurre con el IH, donde se obtuvo un 64% para las
mujeres y un 72% para los hombres (Tabla X)

Promedio Femenino Masculino
IHO 35% 36%
IH 64% 72%

Tabla X: Distribucién del promedio de indice de Higiene Oral (IHO) e indice
Hemorragico (IH) en segun género.

El promedio de Profundidad de Sondaje (PS) en el grupo SPC fue de 1.99 mm y de
Nivel de Insercion Clinica (NIC) fue de 0.91 mm. En el grupo CPC lo promedios fueron
2.56 mm. Y 2.62 mm., respectivamente. (Tabla XI),

Promedio (mm.) SPC CPC
PS 1.99 2.56
NIC 0.91 2.62

Tabla XI: Promedio de PS y NIC grupo SPC y CPC.



Para determinar si la profundidad de sondaje (en mm) tuvo el mismo comportamiento
en ambos grupos (CPC y SPC) se aplico el Analisis de la Varianza (ANOVA) (Tabla XII)

Ho = La media de PS del grupo SPC es igual a la del grupo CPC
H1 = La media de PS del grupo SPC es distinta a la del grupo CEP

Suma de Mediz

cusdrados gl cusdritica F Sig.
Inter-grupos B.TE3 . TE3 11.726 Ko}
Intra-grupos 34 402 70 451
Tatal 40.165 Tt

Tabla XII: ANOVA para PS grupo con y sin Periodontitis Crénica.

Como el p-valor asociado al valor de F encontrado es menor que 0,05,
rechazamos la hipotesis nula, por lo que hay diferencias entre las medias de PS
del grupo con Periodontitis Crénica y el grupo sin Periodontitis crdnica
(p=0,001).

Para determinar si el nivel de insercion clinica (en mm.) tiene el mismo comportamiento
en ambos grupos (CPC y SPC) se aplicoé el Analisis de la Varianza (ANOVA) (Tabla
XIT)

Ho = La media de NIC del grupo SPC es igual a la del grupo CPC
H1 = La media de NIC del grupo SPC es distinta a la del grupo CEP

Suma de Mediz

cusdrados gl cusdratics F 5ig.
Inter-grupos 52 IT5 52 IT5 17.351
Intra-grupos 210,407 70 3,005
Taotal painll i e T

Tabla Xlll: ANOVA para NIC grupo con y sin Periodontitis Crénica.

Como el p-valor asociado al valor de F encontrado es menor que 0,05,
rechazamos la hipétesis nula, por lo que hay diferencias entre las medias de NIC
del grupo con Periodontitis Crénica y el grupo sin Periodontitis crdnica
(p=0,000).



Diagnéstico Periodontal
Se encontré ocho tipos de diagndstico:

El 2.8% (2) de los individuos presentd Gingivitis Localizada inducida por placa
bacteriana asociada a factores retenedores. Un 23,6% (17) presentd Gingivitis
Generalizada inducida por placa bacteriana asociada a factores retenedores. Diecisiete
participantes presentaron Gingivitis Generalizada inducida por placa bacteriana
asociada a factores retenedores sobre periodonto reducido (SPR), lo que corresponde a
un 23,6 %. Un 13,9 % (10) mostré Periodontitis Cronica Localizada Leve, el 9,7% (7)
Periodontitis Cronica Localizada Moderada, el 15,3% (11) Periodontitis Croénica
Localizada Severa, el 1,4% (1) Periodontitis Cronica Generalizada Moderada y el 9,7%
(7) Periodontitis Crénica (Grafico 5).

B Gingivitis Localizada B Gingivitis Generalizada
m Gingivitis SPR generalizada m P. Cronica localizada leve
W P.Cronica localizada moderada M P. Cronica localizada severa

P.Cronica generalizada moderada ™ P. Cronica generalizada severa

Grafico 5: Distribucion segun Diagndéstico Periodontal



Parametros Psicosociales
Nivel de Autoestima

De los 72 participantes, 4 (6%) presentaron una baja autoestima, 27 (38%) un nivel de
autoestima medio y 41 (57%) un nivel de autoestima elevado. Dentro del grupo de
casos la distribucién fue de 11%, 28% y 61% (n=36) respectivamente y en el de
controles la distribucion fue de 0%, 47% y 53% (n=36) respectivamente (Tabla XIV).

Autoestima CPC SPC Total
Baja 4 (11%) 0 (0%) 4 (6%)
Media 10 (28%) 17 (47%) 27 (38%)
Elevada 22 (61%) 19 (53%) 41 (57%)
Total 36 (100%)  36(100%) 72 (100%)

Tabla XIV: Distribucion de Nivel de Autoestima en grupo con y sin Periodontitis Cronica.

Para comparar las proporciones obtenidas en relacién al nivel de autoestima en los
grupos con Periodontitis Crénica y sin Periodontitis Cronica, se realizé el Test Chi
Cuadrado (tabla XV).

Ho = No existe diferencia entre las proporciones del grupo control (SPC) y del grupo de
casos (CPC) en relacion al nivel de autoestima.

H1 = Existe diferencia entre las proporciones del grupo control y del grupo de casos en
relacion al nivel de autoestima.

Sig. asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.034(a) 2 048
Razén deverosimilitudes 7801 2 22
Asociacionlineal por lineal 038 1 045
M decasos validos 72

Tabla XV: Prueba de Chi Cuadrado para Nivel de Autoestima en grupo con y sin
Periodontitis Cronica.

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre las proporciones de
nivel de autoestima en ambos grupos (p-valor = 0,049).



Locus de Controlo Internalidad

De las 72 personas que colaboraron con este estudio, 44 (61%) posee una baja
internalidad y 28 (39%) una alta internalidad. En el grupo de casos el porcentaje fue de
83% y un 17% (n=36) respectivamente y en el de controles los porcentajes fueron 39%
y un 61% respectivamente (n=36) (Tabla XVI).

Internalidad CPC SPC Total

Baja 30 (83%) 14 (39%) 44 (61%)
Alta 6 (17%) 22 (61%) 28 (39%)
Total 36 (100%) 36(100%) 72 (100%)

Tabla XVI: Distribucion de Nivel de Internalidad en grupo con y sin Periodontitis
Cronica.

Para comparar las proporciones obtenidas en relacién al nivel de internalidad en los
grupos con Periodontitis Crénica y sin Periodontitis Cronica, se realizé el Test Chi
Cuadrado (Tabla XVII)

Ho = No existe diferencia entre las proporciones del grupo control (SPC) y del grupo de
casos (CPC) en relacion al nivel de internalidad.

H1 = Existe diferencia entre las proporciones del grupo control y del grupo de casos en
relacion al nivel de internalidad.

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pgarson 14.981(h) 1 Q00|
Caorreccion par
continuidad(a) 13.148 1 oo
Razon deverosimiitudes 15673 1 000D
Estadisticoexactode
Fisher D00 D00
Asociacionlineal por lineal

14753 1 000D
M decasos validos 72

Tabla XVII: Prueba de Chi Cuadrado para nivel de internalidad en grupo con y sin
Periodontitis Cronica.

Se encontro una diferencia estadisticamente significativa entre las proporciones
de nivel de internalidad en ambos grupos (p-valor< 0,05).



Depresion

El 61% de los participantes presentd sintomas depresivos minimos, el 21% sintomas
leves, un 14% moderados y un 4% severos.

En el grupo con Periodontitis Cronica en relacién a la severidad se obtuvo que un 39%
de los individuos, present6 un nivel de depresion minima, 28% leve, 25% moderada y
8% severa. En el grupo sin Periodontitis Cronica el 83% mostré sintomas depresivos
minimos, un 14% leve y un 3% moderada. No se registraron pacientes con sintomas
depresivos severos. (Tabla XVIII)

Depresion CPC SPC Total
Minima 14 (39%) 30 (83%) 44 (61%)
Leve 10 (28%) 5 (14%) 15 (21%)
Moderada 9 (25%) 1(3%) 10 (14%)
Severa 3 (8%) 0 (0%) 3 (4%)
Total 36 (100%) 36 (100%) 72 (100%)

Tabla XVIII: Distribucion de Nivel de depresidn en grupo con y sin Periodontitis Cronica.

Para comparar las proporciones obtenidas en relacion al nivel de depresion en los
grupos con Periodontitis Crénica y sin Periodontitis Cronica, se realizé el Test Chi
Cuadrado (Tabla XIX)

Ho = No existe diferencia entre las proporciones del grupo control (SPC) y del grupo de
casos (CPC) en relacion al nivel de depresion.

H1 = Existe diferencia entre las proporciones del grupo control y del grupo de casos en
relacion al nivel de depresion.

Sig. asintofica
Walor gl (bilatersl
Chi-ouad mdo de Pearson 18 .885(3) 3 m
Razdn de verosimilibsdes 18,173 3 i i i
Azociacion lineal por linssl 16.104 1 il
de casos validos T2

Tabla XIX: Prueba de Chi Cuadrado para nivel de depresion en grupo con y sin
Periodontitis Croénica.



Se encontro una diferencia estadisticamente significativa entre las proporciones
de nivel de depresion en ambos grupos (p-valor = 0,001).

Asociacion entre alteracion de los factores psicosociales y gravedad (segun
extension y severidad) de la Periodontitis Cronica

El 11 % de los casos CPC presentd una baja autoestima, los que se distribuyeron de
la siguiente manera: un 10% de los individuos con Periodontitis Cronica Localizada
Leve, un 100% de los con Periodontitis Crénica Generalizada Moderada y un 28,6% de
los con Periodontitis Cronica Generalizada Severa. Ningun participante con
Periodontitis Crénica Localizada Moderada y Periodontitis Crénica localizada severa
mostrd una autoestima baja (Tabla XX).

Diagndstico Periodontal Baja
Autoestima

P. Crénica localizada leve 10%
P. Crénica localizada moderada 0%
P. Crénica localizada severa 0%
P. Crénica generalizada moderada 100%
P. Cronica generalizada severa 28,6%
Total (n=36) 11%

Tabla XX: Distribucion pacientes con baja autoestima segun Diagndstico Periodontal

Para evaluar si existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
autoestima y la gravedad de la Periodontitis Cronica, se realizé el Test Chi Cuadrado
(Tabla XXI)

Ho = No hay una asociacion entre una baja autoestima y una Periodontitis cronica de
mayor gravedad en pacientes con obesidad androide.

H1 = Hay una asociacion entre una baja autoestima y una Periodontitis crénica de mayor
gravedad en pacientes con obesidad androide.

Sig. asintotica
Walor gl {bilzral)
Chi-cusdrado de Pearson 19447 =) ] 013
Razdn de werosimiliesdes. 18,258 & .05
Asociacion linesl por linsal A1 1 735
N de casos wlidos 6

Tabla XX: Pruebas de chi-cuadrado Autoestima/ gravedad Periodontitis Cronica.



Se encontrd evidencia de que existe una relacion estadisticamente significativa
entre una baja autoestima y el desarrollo de una Periodontitis crénica de mayor
severidad y extension en pacientes con obesidad androide (p-valor=0,013).

En relacion al nivel de internalidad, el 83,3% de los pacientes con Periodontitis cronica
presentd una baja internalidad. La distribucion en cada diagnéstico fue: un 90% de los
pacientes con Periodontitis Crénica localizada leve; un 57,1% de los pacientes con
Periodontitis Cronica localizada moderada; un 100% de los pacientes con Periodontitis
Crénica localizada severa; un 100% de los pacientes con Periodontitis Croénica
generalizada moderada; y un 74% de los pacientes con Periodontitis Cronica
generalizada severa (Tabla XXII).

Diagndstico Periodontal Baja Internalidad
P. Crénica localizada leve 90%
P. Crénica localizada moderada 57,10%
P. Crénica localizada severa 100%
P. Crénica generalizada moderada 100%
P. Cronica generalizada severa 71,40%
Total (n=36) 83,30%

Tabla XXII: Distribucion pacientes con baja internalidad segun Diagndstico Periodontal

Para evaluar si existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
depresion y extension y severidad, se realizé el Test Chi Cuadrado (Tabla XXIlII)

Ho = No existe una asociacion entre una baja internalidad y una Periodontitis cronica de
mayor severidad y extensidon en pacientes con obesidad androide.
H1 = Existe una asociacidén entre una baja internalidad y una Periodontitis cronica de
mayor severidad y extensién en pacientes con obesidad androide.

Sig. asintotics
Walor gl {bilsteral)
Chi-cusdrado de Pearson 4.332(a) 4 23]
Razdn de werocimilitudes 1 4 L]
Azodacion lineal por lineal 042 1 B38
de casos walidos 5

Tabla XXIIlI: Pruebas de chi-cuadrado Internalidad/ Gravedad Periodontitis Croénica.

Se encontr6 evidencia de que no existe una relacién estadisticamente
significativa entre una baja internalidad y el desarrollo de una Periodontitis
cronica de mayor gravedad en pacientes con obesidad androide. (p-valor= 0,363)



En los individuos que presentaron sintomas de depresién leve la distribucion en
relacion al diagnoéstico periodontal fue: un 50% de los pacientes con Periodontitis
Cronica localizada leve; un 14,3% de los pacientes con Periodontitis Cronica localizada
moderada; un 18,2% de los pacientes con Periodontitis Cronica localizada severa; y un
28,6% de los pacientes con Periodontitis Cronica generalizada severa. En relacion a
los pacientes que presentaron depresién moderada la distribucién en cada diagndstico
fue: un 20% de los pacientes con Periodontitis Cronica localizada leve; un 28,6% de los
pacientes con Periodontitis Cronica localizada moderada; un 27,3% de los pacientes
con Periodontitis Crdnica localizada severa; y un 28,6% de los pacientes con
Periodontitis Cronica generalizada severa. Finalmente en aquellos pacientes que
mostraron sintomas de depresion severa la distribucién por diagndstico fue un 10% de
los pacientes con Periodontitis Crénica localizada leve; un 100% de los pacientes con
Periodontitis Cronica generalizada moderada (sélo un paciente presentd este
diagnostico); y un 14,3% de los pacientes con Periodontitis Cronica generalizada
severa. (Tabla XXIV).

Diagndstico Periodontal Depresion Depresion Depresion Total
Leve Moderada Severa

P. Cronica localizada leve 50% 20% 10% 80%
P. Cronica localizada moderada 14,3% 28,6% 0% 42,9%
P. Cronica localizada severa 18,2% 27,3% 0% 46%
P. Cronica generalizada moderada 0% 0% 100% 100%
P. Cronica generalizada severa 28,6% 28,6% 14,3% 71,5%
Total (n=36) 27,8% 25% 8,30% 61%

Tabla XXIV: Distribucion pacientes con sintomas depresivos segun Diagndstico
Periodontal

Para evaluar si existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de depresion
y gravedad de la Periodontitis Cronica, se realizo el Test Chi Cuadrado (Tabla XXV)

Ho = No hay una asociacion entre un mayor nivel de depresién y una Periodontitis
cronica de mayor severidad y extension en pacientes con obesidad androide.

H1 = Hay una asociacion entre un mayor nivel de depresidon y una Periodontitis cronica
de mayor severidad y extension en pacientes con obesidad androide

Sig. asintotics
Walor gl (bilzt=ral)
Chi-cusdrado de Pearson 18.4T5(3) 12 E
Razdn de verosimiliudes 11.681 12 ATZ
Asoozcion lineal por lineal 718 1 a7
de cesos wlidos 5

Tabla XXV: Pruebas de chi-cuadrado Depresion/ Severidad y Extension Periodontitis
Cronica.



Se encontr6 evidencia de que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre un mayor nivel de depresion y el desarrollo de una
Periodontitis crénica de mayor gravedad en pacientes con obesidad androide (p-
valor=0,170)

Determinacién de Odds Ratio

En busca de una asociacion entre los factores psicosociales y la Periodontitis Cronica
se calcul6 el Odd Ratio (OR) para cada una de ellas en relacién a la presencia (CPC) o
ausencia (SPC) de Periodontitis Cronica.

Autoestima

Se colapsaron los datos con el fin de confeccionar tablas de 2x2, obteniéndose dos
niveles de autoestima; baja y media-elevada, considerandose expuestos (Exp) y no
expuestos (No Exp), respectivamente, y dos grupos segun la presencia (grupo de
casos) o ausencia (grupo control) de Periodontitis Cronica. Se consigno la cantidad de
individuos del grupo control expuestos y no expuestos, y de los individuos del grupo de
casos expuestos y no expuestos (Tabla XXVI) y se calculé el OR e intervalo de
confianza.

Autoestima CPC SPC Total

(Exp) Baja 4 0 4
(No Exp) Media-Elevada 32 36 68
Total 36 36 72

Tabla XXVI: Distribucion nivel de autoestima en grupo CPC y SPC

Debido a que en la tabla se presenta un cero no se puede determinar el OR, pero si se
puede cuantificar la relacion existente entre las variables a través del Test de Fisher.

Ho: No hay asociacion entre una baja autoestima y el desarrollo de Periodontitis Cronica
en pacientes con obesidad androide.

H1: Hay asociacion entre una baja autoestima y el desarrollo de Periodontitis Cronica en
pacientes con obesidad androide.

Se obtuvo un p-valor= 0,1145, por lo que no rechazamos la hipétesis Ho y
aceptamos que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre una
baja autoestima y el desarrollo de Periodontitis Cronica en pacientes con
obesidad androide.



Internalidad

Se colapsaron los datos con el fin de confeccionar tablas de 2x2, obteniéndose dos
niveles de internalidad; baja y alta, considerandose expuestos (Exp) y no expuestos (No
Exp), respectivamente, y dos grupos segun la presencia (grupo de casos) o ausencia
(grupo control) de Periodontitis Cronica. Se consigné la cantidad de individuos del grupo
control expuestos y no expuestos, y de los individuos del grupo de casos expuestos y
no expuestos (Tabla XXVII) y se calcul6 el OR e intervalo de confianza.

Internalidad CPC SPC Total

(Exp) Baja 30 14 44
(No Exp) Alta 6 22 28
Total 36 36 72

Tabla XXVII: Distribucion nivel de autoestima en grupo CPC y SPC

Se obtuvo un OR de 7,857 con un intervalo de confianza del 95% para el OR de
pacientes CPC y baja internalidad de {2,607 - 23,68}.Por lo que, existe un nivel de
confianza del 95% de que el intervalo {2,607 - 23,68} contenga el verdadero valor del
OR en pacientes CPC y baja internalidad, pudiendo establecer que los individuos con
una baja internalidad tienen una probabilidad 7,857 veces mayor de desarrollar
Periodontitis Cronica que aquellos con internalidad alta.

Para evaluar si existe una asociacion entre una baja internalidad y desarrollo de
Periodontitis Cronica, se efectud el Test Exacto de Fisher:

Ho: No hay asociacién entre una baja internalidad y el desarrollo de Periodontitis
Crénica en pacientes con obesidad androide.

H1: Hay asociacién entre una baja internalidad y el desarrollo de Periodontitis Cronica
en pacientes con obesidad androide.

Se obtuvo un p-valor=0,0002, rechazandose HO y estableciendo que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre una baja internalidad y el
desarrollo de Periodontitis Crénica en pacientes con obesidad androide.

Depresion

Se colapsaron los datos con el fin de confeccionar tablas de 2x2, obteniéndose dos
niveles de depresion; leve-moderada-severa y minima, considerandose expuestos
(Exp) y no expuestos (No Exp), respectivamente, y dos grupos segun la presencia
(grupo de casos) o ausencia (grupo control) de Periodontitis Cronica. Se consigno la
cantidad de individuos del grupo control expuestos y no expuestos, y de los individuos



del grupo de casos expuestos y no expuestos (Tabla XXVIII) y se calculé el OR e
intervalo de confianza.

Depresion CPC SPC Total

(Exp) Leve-moderada-severa 22 6 28
(No Exp) Minima 14 30 44
Total 36 36 72

Tabla XXVIII: Distribucion nivel de depresion en grupo CPC y SPC

Se obtuvo un OR de 7,857 con un intervalo de confianza del 95% para el OR de
pacientes CPC y baja internalidad de {2,607 - 23,68}.Por lo que, existe un nivel de
confianza del 95% de que el intervalo {2,607 - 23,68} contenga el verdadero valor del
OR en pacientes CPC y baja internalidad, pudiendo establecer que los individuos con
sintomas depresivos leves, moderados o severos tienen una probabilidad 7,857
veces mayor de desarrollar Periodontitis Cronica que aquellos con internalidad
alta.

Para evaluar si existe una asociacion entre sintomas depresivos leves, moderados o
severos Yy el desarrollo de Periodontitis Cronica, se efectud el Test Exacto de Fisher:

Ho: No hay asociacion entre sintomas depresivos leves, moderados o severos y el
desarrollo de Periodontitis Cronica en pacientes con obesidad androide.
H1i: Hay asociacién entre sintomas depresivos leves, moderados o severos y el
desarrollo de Periodontitis Cronica en pacientes con obesidad androide.

Se obtuvo un p-valor: 0.0002, rechazandose Ho y estableciendo que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre sintomas depresivos leves,
moderados o severos y el desarrollo de Periodontitis Cronica en pacientes con
obesidad androide.



DISCUSION

En el presente estudio encontramos que los factores psicosociales estudiados
(sintomas de depresion, baja autoestima y baja internalidad) se encuentran con mayor
frecuencia en los pacientes con Periodontitis Cronica (CPC) y con obesidad androide
con una diferencia estadisticamente significativa en comparacion al grupo control, sin
Periodontitis Cronica (SPC) y con obesidad androide (p<0,05), luego del analisis
detallado de los datos.

La necesidad de evaluar estas asociaciones surge de las épocas mas remotas, en
donde ya se tenia nocién de que la mente desempeia un papel importante en el estado
salud-enfermedad de un individuo. Esto tiene mucho sentido, ya que hoy sabemos que
el sistema inmunoldgico y el cerebro se intercomunican mediante una compleja red de
sefales quimicas a través del sistema endocrino y cualquier interrupcion o anormalidad
en esta red de intercomunicacion altera la homeostasis de estos sistemas, apareciendo
procesos infecciosos, inflamatorios y autoinmunes (Heinze, 2001).

Examinamos un total de 72 pacientes de los cuales 36 pertenecieron al grupo CPC y 36
al grupo SPC. Dentro de las variables sociodemograficas consideramos la edad y el
género, los cuales han sido identificados como determinantes de riesgo de la
Enfermedad Periodontal (Escudero et al., 2008, Gelskey et al., 1998; citado en Chen,
2003).

En cuanto a la edad sabemos que la prevalencia y gravedad de la Enfermedad
Periodontal aumentan con ésta (Burt, 1994, citado en Botero et al., 2008), lo que puede
deberse a los cambios degenerativos relacionados que incrementan el progreso de la
Periodontitis (Botero et al., 2008). En este sentido nuestro estudio confirmé esta
asociacion, ya que el promedio de edad en el grupo CPC fue de 55,4 y en el grupo SPC
fue 45,7 (p<0,05), no obstante, la edad no constituye un factor de riesgo en el desarrollo
de la Enfermedad Periodontal y las asociaciones establecidas pueden ser debido a la
exposicion prolongada a los factores de riesgo que existen en la vida de las personas y
que crean un efecto acumulativo en el tiempo (Botero et al., 2008).

Una falencia del estudio, podria ser este aspecto, debido a que no se realizd un
pareamiento por edad entre los grupos de casos y controles, lo cual podria ser un factor
de confusion dentro de los resultados, ya que hubo una diferencia significativa entre
grupos.

Sin embargo, algo que contribuy6é en la eliminacion de factores de confusion, fue la
exclusion de pacientes con Diabetes Mellitus, el cual es un factor de riesgo conocido
para el desarrollo de Enfermedad Periodontal (Escudero et al., 2008). También fueron
excluidos pacientes en tratamiento con antidepresivos, debido a que la mayoria de
estos farmacos, asi como otras drogas usadas para el manejo de cuadros depresivos
son hiposalivantes, lo que puede asociarse en algun grado al desarrollo de Gingivitis y
Periodontitis (Rojas et al., 2000).



El estudio de la asociacién de los factores psicosociales y el desarrollo de la
Enfermedad Periodontal se ha realizado las ultimas décadas, principalmente, mediante
estudios transversales (Genco et al., 1999; Hugoson et al., 2002: Dolic, 2005 ; Hilgert et
al., 2006) y estudios de casos y controles (Wimmer et al., 2002; citado en Peruzzo et
al., 2007; Vettore et al., 2003, Vettore et al., 2005; Castro et al., 2006), lo cual
corresponde a una limitacion, debido a que no se puede establecer una relacion causal
entre el factor estudiado y la enfermedad, sin poder estimar el riesgo real.

El disefio metodologico de nuestro estudio es analitico de casos y controles y cumplio
con el principio de homogeneidad entre grupos, ya que incluimos pacientes con
obesidad androide en ambos grupos (p=0,816). Este tipo de obesidad indica que la
distribucidn del tejido graso en el cuerpo es mayor en la zona abdomino-visceral o
central (indice cintura cadera ICC mayor a 1 en hombres y mayor a 0,85 en mujeres)
Esta eleccion se realizd ya que, desde un punto de vista metabdlico, es mas
determinante la distribucion abdominal de la obesidad, que el IMC (indice de masa
corporal) en relacion al desarrollo de enfermedades sistémicas inflamatorias, asi como
de la Enfermedad Periodontal, debido a que recientes estudios han indicado que el
tejido adiposo, especialmente el visceral, es un importante 6rgano que secreta muchas
sustancias bioactivas conocidas como adipocitoquinas, que incluyen TNF alfa que
pueden intensificar la degradacion periodontal (Saito & Shimazaki, 2007; citado en
Dumitrescu & Kawamura, 2010). Desde esta perspectiva se considera, segun la
evidencia que existe actualmente, que la obesidad androide o central es un indicador de
riesgo en el desarrollo de Enfermedades Periodontales (Saito et al., 2001; Reeves et
al., 2010).

La importancia de la obesidad radica en que es una epidemia global identificada como
6to factor de riesgo para enfermedades a nivel mundial (Linden et al., 2007) y que en
Chile el 38% de la poblacion tiene sobrepeso, el 22% tiene obesidad y el 1,3% tiene
obesidad moérbida (ENS, 2004). Por lo tanto, es altamente probable encontrarnos con
este tipo de pacientes en la atencién odontoldgica.

En cuanto al género las mujeres representaron la mayoria de la muestra (68%, n=72), y
fueron mayoria también dentro de cada grupo SPC y CPC (64% y 72%
respectivamente, n=36), lo cual muestra la misma tendencia respecto al género en el
grupo SPC y CPC. (p=0,448).

Por otro lado, el tabaquismo también se comporté de una manera homogénea entre
ambos grupos (p=0,339), ya que un 64% del grupo SPC y un 50% del grupo de CPC
presentd este habito. Este es un factor de riesgo significativo y puede ser el
responsable de un gran numero de casos de Enfermedades Periodontales. Se
encuentra con frecuencia que los niveles de pérdida de hueso alveolar, movilidad
dentaria, profundidad de sondaje aumentados y pérdidas dentarias son mas severas en
fumadores que en no fumadores (Kubota et al, 2011), ademas ocurren cambios en la
microflora oral (mayor probabilidad de infeccibn por bacterias patogénicas
periodontales) y en la respuesta inmunoinflamatoria, que se ve disminuida (Lordelo,

2005). Sin embargo, en nuestro estudio no se pudo observar una diferencia significativa



entre ambos grupos. Ademas no se encontr6 una relacion entre severidad del
tabaquismo (leve, moderado, intenso) y la severidad del diagndstico periodontal en el
grupo de casos (p>0,05) lo que no concuerda con la mayoria de los estudios que han
estudiado estas asociaciones (Escudero et al., 2008; Kubota et al., 2011; Lordelo,
2005).

En relacién a los factores psicosociales en pacientes con obesidad, es importante
destacar que los obesos pueden o no presentar psicopatologias (Zukerfeld, 2005;
citado en Silvestri, 2005). Sin embargo sufren, con gran frecuencia, diversos trastornos
psicoldgicos respecto de los sujetos no obesos (Kaplan et al., 2005; citado en Silvestri,
2005). La obesidad puede exponer a quien la padece a psicopatias como depresion,
ansiedad y distorsion de la imagen corporal (Orlando, 2005; citado en Silvestri, 2005).
En nuestro estudio encontramos que las alteraciones psicologicas estudiadas (baja
internalidad, sintomas depresivos y baja autoestima), estuvieron presentes con mayor
frecuencia en el grupo de casos CPC en comparacion con el grupo control SPC,
indicando que no todos los pacientes con obesidad presentaron alteraciones
psicosociales, ya sea como causa 0 como consecuencia de ésta (Silvestri, 2005) lo que
sugiere que aquellos con alteraciones psicosociales podrian ser mas propensos al
desarrollo de Periodontitis cronica.

En nuestro estudio, los resultados obtenidos concuerdan con los resultados en una
revision sistematica realizada por Peruzzo et al., el afio 2007, que quiso encontrar
evidencia de que los factores psicosociales si pueden ser identificados como factores
de riesgo en el desarrollo de la Enfermedad Periodontal, en los que se incluyeron
estudios transversales, casos y controles y ensayos clinicos prospectivos,
encontrandose evidencia estadisticamente significativa de que existe una asociacion.

A pesar de que en dicha investigacion se incluyeron estudios que evaluaban distintos
factores psicosociales (depresidon, afrontamiento, estrés, presion social, eventos
traumaticos de la vida, ansiedad, sintomas psiquiatricos, factores ambientales,
soledad), algunos no incluidos en el presente estudio, la mayoria de ellos concuerda
con que la depresion juega un importante rol en la respuesta inmune, sobre todo
durante periodos de presion social (Moss et al., 1996; citado en Peruzzo et al., 2007) y
que los grupos con Periodontitis presentan un aumento significativo de sintomas
depresivos (Monteiro da Silva et al; 1996; citado en Peruzzo et al, 2007).

En relacién a este factor, Hugoson et al., en el 2002 sugiere que eventos negativos de
la vida manifestados como depresion pueden contribuir en el incremento de la
susceptibilidad a la Enfermedad Periodontal y que la pérdida de un esposo/a, por
ejemplo, se asocia a una Enfermedad Periodontal mas severa. Ademas, el estrés y la
angustia se pueden manifestar como cuadros depresivos y ser indicadores de riesgo
para una mayor severidad de la Enfermedad Periodontal en adultos (Genco et al., 1999;
citado en Peruzzo et al., 2007).

Tang et al., en el 2011 concuerda con estos hallazgos encontrando que la depresion
estuvo presente en proporciones mas elevadas en el grupo con Periodontitis. En dicho



estudio, en relacion a la severidad de la Enfermedad Periodontal, los valores promedio
de depresiéon fueron mas altos en pacientes con Periodontitis Cronica Severa que con
Periodontitis Cronica Leve en contraste con lo obtenido en nuestro estudio en este
aspecto, ya que no pudimos establecer una relacion entre la severidad de Periodontitis
Cronica y sintomas depresivos de mayor gravedad (p=0,17).

En cuanto a este ultimo aspecto, la relacion entre severidad de alguna alteracién mental
0 psicoldgica y la severidad de la Enfermedad Periodontal no estan ampliamente
observadas en la literatura odontologica (Chen et al., 2003). Por este motivo quisimos
entregar informacion adicional acerca de la relacion entre severidad de las alteraciones
psicosociales (baja internalidad, sintomas de depresién y baja autoestima) y la
severidad de la Periodontitis crénica no encontrando asociaciones significativas dentro
del grupo de casos (CPC) para el nivel de depresion (p>0,05).

Por otra parte, nuestros resultados difieren de estudios como los de Solis (2004) y
Castro (2006), los que no pudieron encontrar evidencia para establecer una asociacion
entre depresion y Periodontitis, lo que concuerda con los de Ababneh et al., en el 2010,
donde se establecié que una alta susceptibilidad a la depresion no desempeia un papel
importante en la etiologia de la Periodontitis. Estos resultados contrarios pueden
deberse a las diferencias en los parametros clinicos considerados para el diagnéstico
periodontal por ejemplo, el estudio de Solis et al., 2004 considerd6 casos con
Periodontitis establecida, segun el criterio de Machtei et al., 1992, donde al menos dos
sitios interproximales deben tener una pérdida de insercion clinica igual o mayor a 6
mm y al menos un sitio con profundidad de sondaje mayor o igual a 5 mm, por lo que
dentro del grupo de controles quedaron muchos pacientes con Periodontitis cronica
leve. Otros estudios utilizan este tipo de medicion (Chen et al., 2003), y otras
mediciones en donde para ser considerados Periodontitis cronica los parametros
clinicos deben ser muy elevados, como el estudio de Castro et al, en el 2006 que
consideré como casos solamente a aquellos pacientes con pérdida de insercién clinica
mayor o igual a 4 mm con sangramiento al sondaje en al menos 10 dientes y
profundidades de sondaje mayores o iguales a 6 mm en al menos 5 dientes.

Esto podria explicar las diferencias encontradas con nuestro estudio, ya que
encontramos una asociacion positiva y significativa entre la presencia de sintomas
depresivos y el desarrollo de Periodontitis cronica (OR= 7,857)

En cuanto al concepto de internalidad, definido como la necesidad interior del individuo
de asumir la responsabilidad de sus propias acciones y las consecuencias de las
mismas, en nuestro estudio encontramos que aquellos pacientes CPC presentaron en
mayor proporcion una baja internalidad (Locus de Control externo) en comparacion con
el grupo SPC (p<0,05) y que la asociacion entre variables fue positiva y
estadisticamente significativa (OR= 7,857). Esto se parece a lo encontrado por
Hugoson et al en el 2002, que concluye en su estudio que la capacidad de afrontar
eventos estresantes de la vida medida a través de las creencias de Locus de Control
puede jugar un rol importante en la progresion de la Enfermedad Periodontal.



Sin embargo, no encontramos una asociacion dentro de los casos, entre una mayor
severidad de Periodontitis Cronica y una mayor alteracion del nivel de internalidad
(p>0,05).

Aunque dentro de la literatura no encontramos otros estudios que midan la relacién
entre el tipo de Locus de Control y el desarrollo de Periodontitis crénica en base a los
parametros establecidos en nuestro estudio, existen investigaciones que muestran
asociaciones de este factor y las conductas de salud oral de los pacientes (Renz &
Newton, 2009). Estos estudios se centran en el conocimiento y practicas de higiene oral
(Harris et al., 1987; citado en Renz & Newton, 2009), o las respuestas de algunos
pacientes a programas de control de placa bacteriana (Galgut et al., 1987; citado en
Renz & Newton, 2009) encontrandose asociaciones significativas entre el mejoramiento
de criterios clinicos y un Locus de Control de tipo interno y externo otros poderosos.

En nuestro estudio, no se consideraron habitos de higiene ni se realizdé un seguimiento
de cada paciente en el tiempo en cuanto a programas de control de placa bacteriana.
Ademas la categorizacion de los pacientes fue realizada de forma dicotomica (alta o
baja internalidad), por lo tanto dentro de los anadlisis de los datos no se diferencié qué
pacientes presentaron una baja internalidad atribuida a creencias en el azar u otros
poderosos.

Es por este motivo que no existe un punto de comparacion entre este estudio y otros
similares, debido a Ila medicion de diferentes variables y distintos disefios
metodoldgicos. Sin embargo atribuimos nuestros resultados a que los pacientes con
una alta internalidad (Locus de Control interno) presentan una mejor capacidad de
hacer frente a estimulos adversos o estresantes (Hugoson et al., 2002) como la
enfermedad, al contrario de aquellos externos. Ademas este modelo de cognicion
social puede ser utilizado para explicar la conducta en relacion a asistencia a controles
y comportamiento de higiene oral (Conner & Norman, 2005; citados en Renz & Newton
2009), por lo tanto una mayor proporcion de sujetos con baja internalidad en el grupo
CPC es esperable por nosotras, debido a que presentarian conductas menos
favorables en cuanto a la asistencia a controles periddicos al odontélogo y control de
placa bacteriana que a la larga podria influir en el desarrollo de Periodontitis crénica, sin
embargo una asociacion de esta magnitud no se puede establecer debido al disefio
metodoldgico utilizado en este estudio.

Si es importante destacar la importancia de conocer el tipo de Locus de Control del
paciente, debido a que puede ser usado como predictor de la conducta de higiene oral
como una herramienta mas, en cuanto a uso de seda dental, cepillado y adherencia al
tratamiento (Renz & Newton, 2009), y puede ser una herramienta util para modificar
dichas conductas en el caso de ser desfavorables. Sin embargo no es un predictor
fuerte, en parte por las diferentes medidas utilizadas o también porque un Locus de
Control externo (otros poderosos) puede asociarse con la busqueda de apoyo
profesional para la Enfermedad Periodontal y mejorar los indices de placa bacteriana
(Renz & Newton, 2009).



En relacion a la autoestima, las diferencias entre grupos fueron significativas, pero en
menor medida que los demas factores psicosociales (p=0,049). La mayoria de los
individuos presentaron una autoestima dentro de parametros normales (elevada y
media) en ambos grupos. Solo un 11% de los pacientes (n=36) del grupo CPC presento
una autoestima baja. Sin embargo estos resultados no establecieron una asociacion
positiva entre una baja autoestima y el desarrollo de Periodontitis crénica (p=0,1145,
segun el Test Exacto de Fisher).

No obstante, si se pudo establecer una asociacion entre gravedad de la Periodontitis
cronica y el nivel de alteracion de la autoestima dentro del grupo de casos (p=0,013).

La importancia de medir este factor estda en que la obesidad ha sido ligada
anteriormente a alteraciones en la autoestima (Stewart-Knox, 2005. Tietjen et al., 2007;
citados en Dumitrescu & Kawamura, 2010), las cuales en los ultimos afios han cobrado
importancia dentro del contexto de la salud y la identificacion de factores
psicopatologicos (Garaigordobil et al., 2005) al estar relacionadas con una pobre salud
fisica. Sin embargo, no se puede establecer una comparacion con otros estudios,
debido a que no esta ampliamente estudiada su influencia en la salud oral.

Creemos que la identificacion del nivel de autoestima de los pacientes puede ser
importante, ya que una baja autoestima puede relacionarse con sintomas depresivos y
ansiosos (Rojas et al., 2009), los cuales si estan relacionados con la Enfermedad
Periodontal (Hugoson et al., 2002; Peruzzo et al., 2007; Vettore et al., 2003; Vettore et
al., 2005). Esta informacion nos entrega evidencia para el planteamiento de hipotesis
en futuras investigaciones.

Ademas es importante mencionar que en nuestro estudio consideramos parametros
periodontales para determinar el diagnéstico de cada individuo y asi definir quiénes
pertenecerian a cada grupo (SPC y CPC). Se considerd Profundidad de Sondaje (PS),
Nivel de Insercion Clinico (NIC) y los indices de hemorragia (IH) y de higiene oral (IHO).
Esto difiere de otros estudios, en los que se considera la relacion entre cada parametro
clinico y los factores psicosociales y no el diagndstico periodontal (Dumitrescu vy
Kawamura, 2010; Vettore et al., 2003; Vettore et al., 2005).

En nuestro estudio estos parametros clinicos se comportaron de forma similar a dichas
investigaciones, ya que los promedios de PS, NIC e IH fueron mayores en el grupo
CPC con una diferencia estadisticamente significativa al grupo SPC (P<0,05) y el IHO
significativamente mayor en el grupo de controles (p<0,05). Considerando que dentro
del grupo CPC se encontré una mayor proporcion de alteraciones en los factores
psicosociales, se podria deducir que los peores parametros periodontales se
relacionaron con mayores alteraciones de dichos factores.

Otro aspecto metodolégico importante de analizar es el tipo de instrumento psicosocial
utilizado, lo cual puede determinar la diferencia con otras investigaciones que
encontraron resultados contrarios (Castro et al., 2006; Solis et al., 2004). Hasta el
momento no existen marcadores bioldgicos disponibles para medir el grado de



alteracion psiquiatrica o psicolégica (Menezes & Nascimiento, 2000; citados en Castro
et al., 2006), de manera mas objetiva y que se pueda usar en distintas poblaciones. En
este estudio se escogieron los instrumentos psicométricos por su validez en la
poblacion chilena (Escala de Autoestima de Rosenberg, Rojas et al., 2009) o su validez
en la poblacion latinoamericana, como la escala de |-E de Levenson traducida al
espanol por Romero-Garcia (Rodriguez, 1999) y el inventario para la depresion de Beck
validado en espanol por Jurado et al, 1998, debido a que se validaron en nuestro idioma
y en poblaciones adultas similares a la de nuestra investigacion.

Una limitacion de nuestro estudio es que muchos desordenes mentales pueden ser
consecuencia de un estatus socioeconémico bajo y un pobre conocimiento en relacion
a la salud, lo que lleva a un inadecuado cuidado oral e indirectamente al desarrollo de
Enfermedad Periodontal (Chen et al., 2003), por lo que es importante considerar que
seria de gran utilidad incluir estas variables en futuras investigaciones. Ademas, a pesar
de haber cumplido con los criterios de seleccion y calculo de la muestra minimos,
consideramos que se podrian obtener asociaciones mas fuertes en muestras de mayor
tamaro. Otra limitacion del estudio es el posible sesgo que se puede haber producido
debido a dificultades en el entendimiento de las preguntas de la encuesta que media
cada factor psicosocial, a pesar de haber sido explicadas en detalle cada una de ellas.

Finalmente, a pesar de que las Enfermedades Periodontales son afectadas
principalmente por la conducta de las personas, determinada por factores sociales y
psicologicos, los periodoncistas no tienen consideradas de forma seria las vias
psicosociales en su etiologia, diagndstico y tratamiento (Sheiham & Nicolau, 2005). Los
posibles mecanismos en que estos factores pueden influir en el desarrollo de
Enfermedad Periodontal tienen que ver con alteraciones en la respuesta inmune de los
individuos, ya sea por respuestas inespecificas del organismo ante estimulos adversos
0 conductas relacionadas con inmunosupresion, eventos adversos de la vida y
vulnerabilidad frente a circunstancias estresantes (Sheiham & Nicolau, 2005). Por otro
lado, los factores psicosociales pueden exacerbar la asociacién entre obesidad y
Enfermedad Periodontal (Dumitrescu & Kawamura, 2010). Ademas los odontolégos y
profesionales de la salud deben tener en cuenta que los pacientes con obesidad
pueden presentar de forma mas frecuente psicopatologias (Silvestri, 2005).

Nuestro estudio entrega informacion valiosa para que futuras investigaciones
longitudinales puedan determinar una relacion causa efecto verdadera entre estos
factores y el desarrollo de la Enfermedad Periodontal.



CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que:

e Los pacientes obesos androides con Periodontitis Crénica presentaron un menor
nivel de autoestima en comparacion con los pacientes obesos sin Periodontitis
Crénica, donde se observaron principalmente niveles de autoestima medios y
elevados (normales). Sin embargo no se pudo establecer una asociacion entre
una baja autoestima y el desarrollo de Periodontitis Crénica en pacientes con
obesidad androide.

e En cuanto al nivel de internalidad, los pacientes obesos androides con
Periodontitis Crénica presentaron en mayor proporcion una baja internalidad, a
diferencia de los pacientes sin Periodontitis Crénica, quienes presentaron
mayoritariamente una internalidad alta, existiendo una asociacién positiva y
significativa entre una baja internalidad y el desarrollo de Periodontitis Cronica.

¢ Finalmente los pacientes obesos androides con Periodontitis Cronica mostraron
mayores niveles de sintomas depresivos que aquellos pacientes sin Periodontitis
Cronica, existiendo una asociacion positiva y significativa entre mayores
sintomas depresivos y el desarrollo de Periodontitis Cronica.

e Todas estas asociaciones fueron estadisticamente significativas, lo cual nos
permite deducir la posible asociacion entre un bajo nivel de internalidad y
mayores sintomas depresivos, y el desarrollo de Periodontitis crénica en
pacientes con obesidad androide.



SUGERENCIAS

Es necesario realizar estudios longitudinales que relacionen la secuencia temporal de
los posibles factores de riesgo en el desarrollo de la Periodontitis Cronica, con el fin de
establecer una relacion causal.

Ademas es importante incluir el estatus socioeconémico y nivel educacional, para
determinar su influencia en la asociacion entre los factores psicosociales y el desarrollo
de Periodontitis crénica.

Es importante, para futuras investigaciones, aumentar el tamano de la muestra, y asi
poder establecer relaciones mas fuertes entre los factores psicosociales y el desarrollo
de Periodontitis crénica. Ademas realizar un pareamiento por edad y género para
eliminar la influencia de estos factores.

Finalmente puede ser util Incluir una evaluacion psicolégica realizada por un
especialista, para determinar el grado real de alteracién de los factores psicosociales.
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ANEXOS

Anexo 1: Clasificacién general de la Enfermedad Periodontal (AAP, 1999):

ENFERMEDADES GINGIVALES
A. INDUCIDAS POR PLACA
1.- ASOCIADAS S0LO APLACA
2.- MODIFICADAS POR FACT SISTEMICOS
3.- MODIFICADAS POR MEDICAMENTOS
4.- MODIFICADAS POR MALNUTRICION
B. NO INDUCIDAS POR PLACA .
1.- DE ORIGEN BACTERIANO ESPECIFICO
2.- DE ORIGEN VIRICO
3.- DE ORIGEN MICOTICO Infecciones por Candida
Eritema Gingival lineal
Histoplasmosis
Otras

4 - DE OTIGEN GENETICO ;
5.- MANIFESTACIONES GINGIVALES DE CONDICIONES SISTEMICAS
6.- LESIONES TRAUMATICAS =
1.- REACCIONES A CUERPO EXTRANO
8.- DE OTRO TIPO (No especificadas)
PERIODONTITIS CRONICA
A - LOCALIZADA
B.- GENERALIZADA
PERIODONTITIS AGRESIVA
A -LOCALIZADA
B.- GENERALIZADHA
A - ASOCIADA A DISCRASIAS SANGUINEAS
1.- NEUTROPENIA ADQUIRIDA
2.- LEUCOPENIAS
3.- OTRAS - ;
B.- ASOCIADA A DESORDENES GENETICOS
C.- OTRAS (No especificadas)
ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES
A - GUN
B.- PUN
ABSCESOS DEL PERIODONTO
A ABSCESOS GINGIVALES
B. ABSCESOS PERIODONTALES
C. ABSCESOS PERICORONMALES

PERIODONTITIS ASOCIADA A LESION ENDODONTICA

- CONDICIONES DEL DESARROLLO O ADQIUIRIDAS

A - FACTORES DENTARIOS QUE MODIFICAN O PREDISPONEN A ENF GINGIVALES O PERIODONTALES

INDUCIDAS POR PLACEA

1. FACTORES ANATOMICOS DEL DIENTE

2. RESTAURACIONES

3. FRACTURAS RADICULARES

4. REABSORCIONES RADICULARES CERVICALES Y PERLAS DE CEMENTO
B.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES ALREDEDOR DE DIENTES

1. RECESIONES GINGIVALES

2. FALTA DE ENCIA QUERATINIZADA

3. REDUCCION DE PROFUNDIDAD DE VESTIBULO

4. FRENILLOS E INSERCIONES MUSCULARES ABERRANTES

5. AGRANDAMIENTOS GINGIVALES

6. COLORACION ANORMAL i
C.- DEFORMIDADES MUCOGINGIVALES EN BRECHAS EDENTULAS

1. DEFICIENCIA DE ALTURA O ANCHURA DEL REBORDE



Anexo 2: Consentimiento Informado

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia
Catedra Seminario de Tesis Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre:
R.U.T.:
Fecha:

A los pacientes que aceptaron nuestra invitacién al Estudio” Estimacion del grado
de asociacion entre desarrollo de Periodontitis Crénica y factores psicosociales en
pacientes con obesidad androide, Valparaiso 2010-2011. Estudio analitico de casos y
controles”.

La presente tiene por objetivo informar y recibir la autorizacién del paciente para
la realizacion de un examen fisico y oral gratuito.

Se realizara un examen de su boca de manera completa, enfocandonos
principalmente en el diagndstico de los tejidos que rodean a los dientes.

Ademas, se le medira la circunferencia de la cintura y de la cadera utilizando una
cinta métrica.

Se le hara entrega de tres encuestas que es necesario que usted conteste,
siendo ésta completamente confidencial.

Se le dara a conocer su estado de salud oral y su necesidad de tratamiento, se
efectuaran las derivaciones pertinentes a las distintas especialidades odontolégicas v,
finalmente, se le ofrecera una instruccion de higiene oral personalizada en conjunto con
una charla educativa para mejorar su estado de salud general y oral.

Los examenes seran realizados en las dependencias de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Los resultados seran confidenciales y los pacientes seran oportunamente
informados respecto a ellos.

Firma:




Anexo 3: Ficha Clinica Fecha: / /2011

FICHA CLINICA
2.1.- Identificacién
Nombre:
RUT: Edad: Teléfono:
Direccion:

2.2.- Antecedentes Sistémicos

¢ Presenta alguna enfermedad? ; Cual (es)? :

¢Fuma? (responda si o no):
Si su respuesta anterior fue si, indique cuantos cigarrillos diarios fuma:
¢, Consume medicamentos? ¢ Cual (es)?:

¢ Ha recibido Tratamiento Periodontal?:
Si su respuesta anterior fue si, indique hace cuanto tiempo:

2.3.- indice cintura-cadera:
2.4.-Periodontograma

Diagnéstico Periodontal:

PS

NIC

1811716 (1514131211 |21|22|23|24|25)|26|2.7

PS

NIC

PS

NIC

48 (47|46 45|44 /4342|4131 (3.2|33|34|35|3.6]3.7

PS

NIC




2.5.- indice de Higiene Oral e indice Hemorragico

IHO

l.Hem

1.8

1.7

1.6

1.5

14

1.3

1.2

11

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

IHO

I.Hem

IHO

I.Hem

4.8

4.7

4.6

4.5

4.4

4.3

4.2

4.1

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

IHO

l.Hem




Anexo 4: Escala de Autoestima de Rosenberg.

Preguntas

Muy
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

1. Siento que soy una persona digna de
aprecio, al menos en igual medida que los
demas.

2. Creo que tengo un buen numero de
cualidades.

3. En general, me inclino a pensar que soy
un/a fracasado/a.

4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien
como la mayoria de la gente.

5. Siento que no tengo muchos motivos para
sentirme orgulloso/a de mi.

6. Tengo una actitud positiva hacia mi
mismo/a.

7. En general, estoy satisfecho/a conmigo
mismo/a

8. Desearia valorarme mas a mi mismo/a

9. A veces me siento verdaderamente inutil.

10. A veces pienso que no soy bueno/a para
nada




Anexo 5: Escala de Locus de Control Romero-Garcia.

Completamente
en desacuerdo

Moderadamente
en desacuerdo

Ligeramente
en desacuerdo

Ligeramente
de acuerdo

Moderadamente
de acuerdo

Completamente
de acuerdo

1. El que yo llegue a ser un
lider depende
principalmente de mis
habilidades.

2. Mi vida ha sido
influenciada en gran medida
por sucesos inesperados.

3. Yo siento que lo que
pasa en mi vida esta muy
determinado por la gente
que tiene poder (jefes,
padres, politicos)

4. El hecho de tener un
accidente cuando voy
manejando depende
principalmente de mi mismo

5. Cuando hago planes,
estoy casi seguro de que
los llevaré a cabo.

6. Ciertamente a veces no
puedo evitar tener mala
suerte en mis asuntos
personales.

7. Como yo tengo buena
suerte las cosas me salen
bien.

8. A pesar de estar bien
capacitado, no conseguiré
un buen empleo a menos
que alguien influyente me
ayude

9. La cantidad de amigos
que tengo esta determinada
por mi propia simpatia.

10. He descubierto que si
algo va a suceder, ello
sucede independientemente
de lo que yo haga.

11. Yo creo que los ricos y
los politicos controlan mi
vida de muchas maneras
diferentes.




12. Si tengo un accidente
automovilistico ello se debe
a mi mala suerte.

13. La gente como yo tiene
muy poca oportunidad de
defender sus intereses
personales, cuando esos
intereses entran en conflicto
con los grupos poderosos
(ricos y politicos)

14. No siempre es
apropiado para mi planear
muy por adelantado, porque
de todas maneras muchas
cosas resultan ser asunto
de buena o mala suerte.

15. En este pais para uno
lograr lo que quiere
necesariamente tiene que
adularle a alguien.

16. El que yo llegue a ser
un lider dependera de la
suerte yo que tenga

17. Yo siento que la gente
que tiene algun poder sobre
mi (padres, familiares,
jefes) trata de decidir lo que
sucedera en mi vida.

18. En la mayoria de los
casos yo puedo decidir lo
que sucedera en mi vida

19. Normalmente soy capaz
de proteger mis intereses
personales.

20. Si tengo un accidente
cuando voy manejando,
toda la culpa es del otro
conductor.

21. Cuando logro lo que
quiero es porque he trabajo
mucho en ello.




22. Cuando quiero que mis
planes me salgan bien, los
elaboro de manera que
complazcan a la gente que
tiene influencia sobre mi
(padres, jefes).

23. Mi vida esta
determinada por mis
propias acciones.

24. Tener muchos o pocos
amigos depende del destino
de cada uno.

Anexo 6: Encuesta de Depresion de Beck

Instrucciones: Escoja una alternativa de cada item, respecto a como se siente:

1)
No me siento triste.
Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

O O 0o 0o

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

N
'

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

O O 0O 0o

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.




3)

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un monton de
fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.

Espero ser castigado.



2 Siento que estoy siendo castigado.

7)

[C No me siento decepcionado en mi mismo.
[Z Estoy decepcionado conmigo.

2 Estoy harto de mi mismo.

[Z Me odio a mi mismo.

[ No me siento peor que otros.
[C Me critico por mis debilidades o errores.
£ Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

2 Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

[ No tengo ninguna idea de matarme.

[C Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
[ Me gustaria matarme.

2 Me mataria si tuviera la oportunidad.

10)

2 No lloro mas de lo habitual.

[ Lloro méas que antes.

L2 Ahora lloro todo el tiempo.



[C Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.
11)

[Z  No me irrito mas ahora que antes.

2 Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

2 Me siento irritado todo el tiempo.

[ No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12)

[C No he perdido interés en otras personas.

2 Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
[ He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

[C He perdido todo interés en los demas.

13)

2 Tomo decisiones como siempre.

2 Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.

£ Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

2 Ya no puedo tomar ninguna decision.
14)
2 No creo que me vea peor que antes.

2 Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

C Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer



inatractivo (a)..
[C Creo que me veo horrible.
15)
2 Puedo trabajar tan bien como antes.
2 Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
2 Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

L2 No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

[Z Puedo dormir tan bien como antes.
[Z No duermo tan bien como antes.

2  Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

» Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a
dormirme

[ No me canso mas de lo habitual.
[C  Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
2 Me canso al hacer cualquier cosa.

[C Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.
18)

2 Mi apetito no ha variado.



C
C

»
19)
[

C

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.

Ya no tengo nada de apetito.

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.

No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de
estomago o constipacion.

Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada
mas.

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo



Anexo 7: Instrumental e insumos examen intraoral y cinta métrica

e —_—

Anexo 7.1: Examen Intraoral

Anexo 7.2: Examen fisico









