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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad periodontal y sus resultados son evaluados
tradicionalmente a partir de variables clinicas periodontales objetivas, y existe una
menor evidencia de los resultados basados en las percepciones de los pacientes y
su calidad de vida en relacion a la salud oral (OHRQoL).

Objetivo: Evaluar evidencia disponible sobre la calidad de vida en relacion a salud
oral en pacientes con enfermedad periodontal.

Materiales y métodos: Se realizO una revision critica de la literatura, con
estrategias de busqueda en las bases de datos PubMed, Scielo y Google Scholar,
en mayo 2020. Se realiz6 un filtro por titulo y abstract y posteriormente un filtro por
texto completo.

Resultados: De un total de 415 estudios encontrados, 50 estudios fueron
incluidos finalmente en la revision: 46 estudios primarios, 2 revisiones sistematicas
y 2 revisiones de literatura. De los 26 estudios primarios de la categoria estado
periodontal y OHRQoL, en 25 se encuentra una asociacion negativa
estadisticamente significativa entre estado periodontal y OHRQoL. De los 20
estudios primarios de la categoria tratamiento periodontal, 18 tuvieron mejoras
significativas en el OHRQoL después del tratamiento.

Conclusiones: La literatura actual muestra que la enfermedad periodontal tiene
un impacto negativo significativo en la vida de los pacientes y que el tratamiento

periodontal puede mejorar la calidad de vida de los mismos.



.  INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1995 la calidad de vida
como "la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida, dentro del contexto
cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,

expectativas, normas y preocupaciones"!.

En los Ultimos afios se ha producido un cambio importante en la vision de la
Odontologia, utilizando parametros clinicos y técnicos, pero ademas tomando en
cuenta la autopercepcion de los pacientes sobre su salud. De esta forma, la
evaluacién de calidad de vida permite un cambio del criterio médico/dental
tradicional a una evaluacion y enfoque en la experiencia emocional, social y
psicoldgica de la persona definiendo los logros del tratamiento y sus resultados?.

A nivel nacional, un 37% de los mayores de 15 afos relatan que su calidad de vida

se ve influenciada por su salud oral®.

A partir de este nuevo enfoque, nace el concepto de calidad de vida en relacion a
la salud oral (acuiiado del término original en inglés Oral Health-Related Quality of
Life), utilizado ampliamente para medir la calidad de vida en los pacientes a partir

de diversos instrumentos validados y ampliamente investigados en la literatura.

Las enfermedades periodontales han sido consideradas por diversos autores
como un problema de salud publica®. Ademas, se ha reportado que la inflamacién
gingival se presentaria en el 99% de los adultos a nivel mundial®, mientras que la
prevalencia de periodontitis alcanzaria un 30%°8. Algunas de las consecuencias
mas reportadas de la enfermedad periodontal son la halitosis, pérdida dentaria,
disfunciéon masticatoria, problemas de diccién, dolor, las cuales van en desmedro
de la calidad de vida de los pacientes. Es por estas razones que cobra vital
importancia evaluar la evidencia disponible en la literatura para conocer cOmo es
la calidad de vida de los pacientes con enfermedad periodontal y de qué manera el

tratamiento puede influir en ella.



II. MARCO TEORICO

La era del enfoque centrado en el paciente en el contexto de la salud comienza
tempranamente en 1948, cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
su definicion de salud, no solo se centra en la ausencia de enfermedad sino que
destaca el énfasis en el bienestar del paciente’. Esta institucion define la calidad
de vida como la forma en que las personas perciben su posicion dentro del
sistema cultural y valérico en el que viven, teniendo en cuenta sus propios
objetivos, expectativas, estandares y conocimiento®. Ademas, algunos autores
mencionan que la calidad de vida es una expresion de como el dolor y la
incomodidad en la region orofacial afectan el individuo en su bienestar psicolégico,

social y funcional®?°,

Existen diversos estudios que hablan sobre este concepto de calidad de vida en
relacion a la salud oral (Oral health related quality of life, OHRQoL)!. Este
concepto (OHRQoL) es multidimensional: incluye una evaluacion subjetiva de la
salud bucodental individual, bienestar funcional, bienestar emocional, expectativas
y satisfaccion con los cuidados orales, y, finalmente la visibn de uno mismo con
respecto a los cuidados en salud oral. El término OHRQoL ha sido reconocido por

la OMS como un segmento importante del programa global de salud oral?.

Asimismo, en Odontologia ha existido un aumento en el uso de instrumentos y
escalas que puedan evaluar lo que se ha denominado calidad de vida en relacion
a la salud oral y/o la calidad de vida de los pacientes relacionada a sus afecciones
orales'?. La evaluacién subjetiva del impacto de las condiciones orales adversas
y/o sus consecuencias en el diario vivir, es llevada a cabo con el uso de
indicadores de calidad de vida, proporcionando una evaluacion mas amplia de la
salud de los individuos y las poblaciones'. Todos estos instrumentos tienen
habilidades similares para detectar cambios en el impacto fisico, funcional y
psicosocial de las alteraciones orales y por lo tanto son adecuados para su uso en
estudios clinicos!®. Estos nuevos instrumentos incluyen por ejemplo: el GOHAI
(General Oral Health Assessment Index) por Atchison y Dolan en 1990, el Oral
Health Impact Profile (OHIP) por Slade y Spencer en 19946 l|a mediciéon de
OHQoL para Reino Unido (OHQoL-UK) por McGrath y Bedi en 2001’ y el Oral
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Impacts on Daily Performance (OIDP) por Adulyanon y Sheiham en 1997,
Autores afirman que estos instrumentos son comparables porque aluden a la
autopercepcion, sin embargo, difieren en su contenido, formato e items o dominios

que analizan?®.

Uno de los instrumentos para medir calidad de vida mas ampliamente utilizado es
el OHIP-142°, que corresponde a una version corta del instrumento original de 49
items?®, adaptada por Slade en 19972, Este instrumento mide el impacto social de
los problemas que compromete la salud oral?* y consta de 14 items distribuidos
en siete dominios: limitacién funcional (problemas de pronunciacién y alteracion
del sabor), dolor fisico (dolor oral y malestar al comer), malestar psicolégico
(sentirse cohibido y tenso), discapacidad psicologica (verguenza y dificultad para
relajarse), discapacidad social (irritabilidad y dificultad en quehacer diario),
discapacidad fisica (problemas en dieta y comidas interrumpidas) y minusvalia
(vida menos satisfactoria y problemas para funcionar). Las respuestas para cada
uno de los 14 items tienen una formato de escala Likert de 5 puntos con
categorias  ordenadas: O=nunca, 1=casi nunca, 2=ocasionalmente,
3=frecuentemente y 4=frecuentemente; la suma de los puntajes de OHIP-14

generan un rango de 0 a 56 puntos; un mayor puntaje indica una peor OHRQoL 2%,

Por otro lado, el instrumento OHQoL-UK consta de 16 items divididos en 4
dominios: Sintomas, aspectos fisicos, aspectos psicologicos y aspectos sociales.
Las respuestas para cada uno de los items, indicando el impacto de la salud oral
en el invividuo, van desde 1=muy malo a 5=muy bueno; un menor puntaje indica
una peor OHRQoLY. Finalmente, el GOHAIl es un instrumento originalmente
creado para usarlo en adultos mayores, aunque recientemente se ha usado en
poblaciones de adultos jovenes?? y consta de 12 items divididos en 4 dominios:
limitacién funcional, dolor y malestar, impacto psicolégico, impacto conductual. Los
puntajes totales de GOHAI van desde 0 a 48 y un menor puntaje indica una peor
OHRQoL.



Enfermedad periodontal

En cuanto a la enfermedad periodontal, esta corresponde a una alteracion
inflamatoria cronica que provoca la destruccion progresiva de los tejidos de
soporte del diente, es decir encia, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar. La patogenia de la enfermedad periodontal esta caracterizada por una
compleja relacién entre microorganismos presentes en el biofilm dental o placa
bacteriana y la respuesta inmuno-inflamatoria del hospedero, la cual se puede ver
influenciada por factores genéticos, habitos como fumar o condiciones sistémicas,

las que pueden llegar incluso a modificar la enfermedad?.

La gingivitis es la primera manifestacion patoldgica de la respuesta inmune-
inflamatoria del individuo al biofilm, caracterizada por la presencia de inflamacién
gingival en ausencia de pérdida de insercién clinica?, siendo reversible si se
procede a la eliminacion de la biopelicula. Sin embargo, si este persiste, la
gingivitis se hace crénica, pudiendo progresar a periodontitis?®®, etapa
caracterizada por la presencia de inflamacion gingival en sitios donde se ha
producido la migracion apical del epitelio de union, acompafiado por la
destruccion irreversible de los tejidos de insercion del diente?® y que constituye

una de las principales causas de pérdida dentaria?®’.

En la clasificacion de enfermedades periodontales de Armitage 199928, se habla
de dos presentaciones de periodontitis, la cronica y la agresiva. La periodontitis
cronica se describe como mas prevalente en adultos, su grado de destruccion esta
en relacion a la presencia de factores locales y presenta una velocidad de
progresion lenta a moderada, aunque puede presentar episodios de progresion
rapida. Con respecto a la periodontitis agresiva, las principales caracteristicas son
gue se trata de pacientes clinicamente sanos, con rapida pérdida de NIC y
destruccion 6sea. Suelen tener antecedentes familiares de esta enfermedad.
Tienen cantidades de depdsitos microbianos inconsistentes con la severidad de la
destruccion. Ambos tipos de periodontitis pueden ser clasificadas en localizada y

generalizada.

Diversos estudios incluidos determinan que se basan en la clasificacion de

Armitage 199928, sin embargo, es importante destacar que recientemente se cred
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una nueva clasificacion de enfermedades periodontales (Workshop Mundial para
la Clasificacion de Enfermedades Periodontales 2017, Chicago)?®. En esta
clasificacion se agregan las condiciones y enfermedades periimplantarias.
Ademas, ya no existe subdivision entre periodontitis cronica y agresiva y se
incorporan de manera mas detallada los factores de riesgo sistémicos y locales.

Por otro lado, existen examenes clinicos que ayudan a determinar necesidad de
tratamiento periodontal, dentro de los cuales se encuentran el indice Comunitario
de Necesidad de Tratamiento, cuyas siglas son CPITN, creado por la OMS en el
afio 198230, Este indice fue disefiado para recopilar datos epidemioldgicos a nivel
mundial®'. Su funcién es estimar la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal en base a la profundidad de sondaje y la condicidon en la que se
encuentren los tejidos de soporte®?. En segundo lugar, en 1992 la Academia
Americana de Periodoncia (AAP), desarroll6 un examen denominado Periodontal
Screening and Recording (PSR), el cual entrega mas detalles de la condicion
periodontal de los pacientes®.

Sin embargo, para un correcto diagnéstico es necesario una anamnesis completa,
realizar un examen clinico exhaustivo y utilizar examenes complementarios.
Dentro de la historia clinica periodontal se incluye al examen clinico y el analisis a
través del Periodontograma, donde quedan registrados los resultados mas

relevantes de la exploracion dental y periodontal3334,

A continuacion seran explicados los principales parametros clinicos periodontales

utilizados para diagnostico y plan de tratamiento.

1. Profundidad de sondaje (PS, Probing Depth PD o Pocket Probing
Depth PPD)

La profundidad de sondaje ha sido definida como la distancia entre el margen
gingival y el fondo del surco gingival. Corresponde a una medida lineal, es decir,
en un solo plano, y por lo general es medida en seis sitios por diente. Se ha de
calcular en milimetros y se toma el margen gingival como referencia. En la
mayoria de los casos, el margen gingival coincide con el limite amelocementario

(LAC) o se encuentra ligeramente coronal a éste®.



Por otro lado, el saco o bolsa periodontal ha sido definido en la literatura como una
profundizacién patologica del epitelio de unidon, como consecuencia de la pérdida
6sea y de insercion periodontal®®3’. Autores afirman que medidas superiores a 4
milimetros evidencian signos de destruccion periodontal®. Los estudios sostienen
que en la préctica clinica, un saco periodontal se considera como tal a partir de
una profundidad de sondaje de 4 milimetros, sumado a la presencia de signos
clinicos como sangrado al sondaje, pérdida de insercion y pérdida Osea
radiogréafica®®. Sin embargo, podemos encontrar casos en donde la profundidad de
sondaje estd aumentada sin pérdida de insercion ni pérdida ésea.

2. Margen gingival

Corresponde a la distancia entre el LAC hasta el borde gingival®. En situaciones
de salud periodontal, el margen gingival se encuentra al mismo nivel del LAC, sin
embargo, en ocasiones puede encontrarse apical o coronal a éste. Se habla de
recesion de tejido marginal (REC) cuando el margen se encuentra apical al LAC,

siendo este uno de los resultados de la pérdida de insercion.

Por otro lado, cuando el margen gingival se encuentra coronal al LAC se habla de
pseudo saco o pseudo bolsa, en la cual no se encuentra pérdida de soporte
periodontal pero puede provocar acumulacion de biofilm subgingival, lo que podria

llevar a una destruccion periodontal con el transcurso del tiempo®°.

Cabe destacar que cuando el punto de referencia fijo para determinar la posicion
del margen gingival desaparece (LAC), es necesario definir un punto de referencia
nuevo. Esta nueva referencia puede ser una restauracion, un borde oclusal, entre

otross?,

3. Nivel de Insercion Clinica (NIC, Clinical Attachment Loss CAL, Loss of
Clinical Attachment LCAL, Loss of Attachment LOA )

Es la distancia desde la linea amelocementaria (LAC) hasta el fondo del surco,
saco o bolsa®. Si el LAC ha desaparecido debido a caries o restauraciones, puede
buscarse otro punto de referencia fijo para medir el nivel de insercion clinico. Un
punto fijo puede ser el margen apical de la restauracién o el borde incisal del

diente. Cuando se toma la medida del nivel de insercién clinico desde un punto



gue no es el LAC, la medicion se denomina medida del nivel de insercion clinico
relativo. El nivel clinico de insercidn clinico o el nivel de insercion clinico relativo,
se consideran la mejor forma de evaluar la presencia o ausencia de pérdida de

insercién periodontal®®.
4. Sangrado al sondaje (SS, Bleeding on Probing BOP)

El sangrado al sondaje ha sido ampliamente estudiado en la literatura, y diversos
autores lo consideran un predictor de la enfermedad periodontal**-*3. Cominmente

precede a otros signos clinicos inflamatorios como el eritema y edema**4°,

Autores han reportado que existen aspectos del sondaje que pueden alterar la
interpretacion del sangrado, como el diametro de la sonda, la fuerza aplicada y el
nivel de inflamacion gingival*®4’. Es por esto, que se ha discutido que este
parametro clinico debe ser interpretado con especial cautela, siendo analizado en
forma integral junto al resto de los parametros, ya que su presencia no es un

indicador absoluto de enfermedad periodontal*®.
5. Movilidad dentaria

Existe un tipo de movilidad dentaria conocida como movilidad fisiolégica, que se
debe a la presencia del ligamento periodontal entre el diente y el hueso alveolar.
Al contrario, la movilidad dentaria patologica puede estar dada por la enfermedad
periodontal*®, sin embargo, no es la Unica causa. Algunas otras causas de
movilidad dentaria incrementada son el trauma oclusal®, la inflamacién del

ligamento periodontal y los movimientos ortodénticos.

La movilidad dentaria causada por enfermedad periodontal es generalmente
progresiva, y puede ser o no reversible a una movilidad fisiolégica segun el
soporte periodontal remanente. Se mide utilizando dos instrumentos metélicos y
ejerciendo presion en sentido vestibulo-lingual/palatino®, y con estas medidas
puede ser clasificada en grados. La clasificacion de Miller®? establece cuatro
grados de movilidad: el grado O corresponde una movilidad fisiol6gica de 0.1-0.2
milimetros en sentido horizontal, grado 1 corresponde a movimientos de hasta 1

milimetro en sentido horizontal, grado 2 corresponde a movimientos de mas de 1



milimetro en sentido horizontal y grado 3 cuando existen movimientos tanto en

sentido horizontal como vertical®®.
6. Lesion de Furca

La destruccion periodontal cominmente afecta a la furca de los dientes
multiradiculares*’. El compromiso de furca se mide de forma horizontal, y puede
ser clasificada en tres grados segin Hamp®3: grado 1 correspondiente a una lesion
incipiente que implica hasta 3 milimetros de profundidad de sondaje en sentido
horizontal, grado 2 implica un compromiso mayor a 3 milimetros sin extenderse
con la sonda hacia el otro lado de la furca y grado 3 cuando la sonda puede

cruzar de un lado al otro de la furca®*.
7. Pérdida 6sea radiogréfica

Dentro del examen periodontal, el examen radiografico otorga informacion
sumamente relevante con respecto al dafio acumulado de la enfermedad. Autores
describen que realizando un estudio longitudinal, es decir, contando con una serie
de secuencias radiograficas en el tiempo, se hace posible evaluar cambios en los

niveles 6seos®°.

Algunos signos radiograficos asociados a la enfermedad periodontal descritos en
la literatura son: pérdida de la continuidad de las corticales y crestas 0Oseas,
pérdida de la altura 6sea, formacion de defectos 6seos, ensanchamiento del
espacio periodontal, radiolucidez apical y radiolucidez en la zona de la furca®.
Diversos estudios determinan que la distancia normal de la cresta 0sea hasta el

LAC es de +/- 2 mm>>>7,

Por otra parte, el patron de pérdida osea puede ser horizontal o vertical. La
severidad de la pérdida 6sea se clasifica en incipiente, moderada y avanzada. La
distancia entre la cufia adamantina y el apice dentario es dividida en tercios:
cuando se ve afectado el 1/3 cervical corresponde a una pérdida 6sea incipiente,
el 1/3 medio afectado corresponde a una pérdida 6sea moderada y el 1/3 apical

afectado corresponde pérdida 6sea avanzada®.

Ademas de las variables clinicas anteriormente nombradas durante el examen
periodontal, se debe medir el indice de placa (IP) que se define como la presencia
8



0 ausencia de placa a lo largo de la superficie dentaria®®, indice de sangrado
papilar (GBI); el cual se mide presionando las papilas con una sonda periodontal
roma y se valora el sangrado al cabo de un maximo de 30 segundos, donde las
zonas de registro se localizan en primer y tercer cuadrantes por lingual y segundo

y cuarto cuadrante por vestibular®®.

Tipos de tratamiento periodontal

Las terapias periodontales incluyen procedimientos simples que pueden ser
realizados por cirujanos dentistas generales o procedimientos mas complejos que
requieren de tratamientos realizados por especialistas®®%t. El desbridamiento
dental es la accion terapéutica que tradicionalmente se ha conocido como
detartraje supragingival, subgingival y alisado radicular, en el cual se incluye®>°:
la remocion de calculos e irregularidades de la corona y raiz, sin realizar
eliminacion del cemento, mas bien regularizarlo para conservarlo. El
desbridamiento mecanico es un componente critico de la terapia periodontal. El
tratamiento de las enfermedades periodontales puede ser dividido a grandes
rasgos en dos, terapia periodontal no quirargica (NST o NPST) y terapia

periodontal quirargica (ST).

Terapia periodontal no quirdrgica

La terapia periodontal no quirargica (NST) es el tratamiento multifactorial de la
lesion inflamatoria periodontal, cuyo objetivo primario es su control y eliminacion.
En el abordaje terapéutico se tendran en cuenta: la severidad de la enfermedad,
las necesidades del paciente, los factores de riesgo, buscando los mejores

resultados posibles®%¢,

La terapia NST consta de un desbridamiento dental, conocido tradicionalmente
como destartraje supragingival, destartraje subgingival y alisado radicular®. Para
la instrumentacion subgingival, se pueden utilizar métodos manuales (a través de
curetas) o asistidos (instrumental ultrasénico) o mixtos. Ademas el clinico debe
realizar una exhaustiva instruccién de higiene al paciente, y controlar los factores
modificantes y/o predisponentes de la enfermedad periodontal, dentro de los

cuales se encuentran el tabaquismo, diabetes, obesidad, estrés, entre otros.



Algunos autores hablan del concepto de terapia periodontal activa (del inglés
active periodontal therapy, abreviado APT)%70 |a cual consiste en una terapia

antiinfecciosa con desbridamiento subgingival no quirdrgico bajo anestesia local.

La terapia periodontal no quirdrgica puede ser planificada de diferentes maneras:
destartraje con ultrasonido y pulido radicular por cuadrante, arcada, o mediante
protocolo de desinfeccion de boca completa de una etapa (One Step Full-mouth
disinfection)”.

El protocolo OSFMD"? consta de desbridaje con ultrasonido y pulido radicular
(SRP) dentro de 2 dias consecutivos, el uso de un antiséptico (por lo general
clorhexidina 0.2%) para la irrigacién intra-saco (en el sillén), y enjuague bucal (uso
en el hogar durante 2 semanas), ademas de un cepillado lingual regular. Los
estudios han demostrado que la terapia periodontal no quirargica, realizada con
SRP o FMD, conducen a resultados clinicos similares’"4. Sin embargo, con la
FMD, el clinico y el paciente pueden obtener un mejor resultado del
desbridamiento mecanico, como un menor costo y tratamiento mas eficiente en
cuanto a la gestion del tiempo, implicando menos viajes o ausencia del trabajo
para el paciente’*’>. Ademas, algunos autores indican que el éxito de la terapia
periodontal no quirdrgica recae mas sobre la minuciosidad con la que se realiza el
desbridamiento y el estandar de higiene oral del paciente, mas que sobre la
modalidad de tratamiento®. También se afirma que en algunos casos la NST
puede ser complementada con antibiéticos sistémicos, y que la justificacion para
su uso es la disminucion de los patégenos periodontales que persisten en el

biofilm de sacos profundos®.

La decision de usar o no antibiéticos debe realizarse de forma individual,
analizando las condiciones locales y sistémicas del paciente. La ultima guia clinica
para tratamiento periodontal determina que el uso de antibiéticos sistémicos
especificos puede ser considerado para categorias particulares de pacientes,
como por ejemplo en casos de periodontitis generalizada severa en adultos

jovenes’®.
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Algunos efectos secundarios de la terapia periodontal no quirdrgica son:
recesiones gingivales, trauma en tejidos blandos, hipersensibilidad dentinaria y

dolor’":’8,

Terapia periodontal quirdargica (ST)

En cuanto a la terapia periodontal quirargica (ST), esta debe ser utilizada en
estadios avanzados de la enfermedad periodontal, posterior a un tratamiento no
quirdrgico’™. La ST debe limitarse a casos donde existan sacos residuales con
profundidad de sondaje mayor a 5 milimetros para evitar dafio mecéanico en el
periodonto®. Algunos casos que se pueden complementar con ST es en donde
se encuentren defectos 6seos y presencia de defectos mucogingivales con el
objetivo de crear una morfologia 6sea y gingival favorable®!. El objetivo principal
de la cirugia periodontal no es solo la eliminacion de forma radical de la bolsa, sino
contribuir a la preservacion del periodonto a largo plazo. La cirugia periodontal
puede contribuir, a este propdsito, creando accesibilidad para el raspado y alisado
radicular correctos, realizados por el profesional y restableciendo una morfologia

gingival que facilita el autocontrol de placa por parte del paciente®.

Existen distintas técnicas dentro de la ST. Una de ellas corresponde a la
gingivectomia, indicada en casos de bolsas supraalveolares profundas®. En caso
de defectos intraGseos se pueden utilizar cirugias conservadoras, resectivas o
regenerativas. Este tipo de procedimientos tiene como objetivo obtener acceso a
la superficie radicular para remover calculo/placa residual sin remocion activa de
hueso alveolar y con una minima reseccién de tejido blando®. En caso de
defectos intradseos pequefios menores a 4mm ubicados en zona palatina o0 en
dientes posteriores pueden recibir cirugia resectiva®*8 cuyo objetivo es reducir el
saco residual mediante una remocién activa de hueso alveolar y una extensa
reseccion de tejidos blandos®’®, La cirugia regenerativa es principalmente
utilizada para defectos intradéseos profundos, debido a que la ventaja es minima

ante defectos superficiales:,

Aunque el tratamiento periodontal quirargico puede conducir a algunos
complicaciones como sangrado persistente, sensibilidad, inflamacion, infeccién y

sensacion de debilidad en las primeras semanas de postratamiento®%4
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generalmente se acepta que un desbridaje y pulido radicular abierto brinda un
mejor acceso a las superficies radiculares, especialmente en sitios con mayor
profundidad de sondeo®. Por otro lado, los efectos de la terapia NS también se
han demostrado en muchos estudios clinicos, tanto en sacos moderados®-¢ como

en sacos profundos®-102,

Terapia de mantencion

Posterior a los tratamientos mencionados, viene una etapa sumamente importante
durante la terapia periodontal, conocida como terapia periodontal de mantencién o
soporte. La terapia periodontal de mantencion (PMT) es definida por la Academia
Americana de Periodoncia (AAP)% como: "Procedimientos realizados segun
determinados intervalos para ayudar al paciente periodontal a mantener la salud
oral". Incluye una actualizacion de los historiales médicos y dentales, revision
radiografica, evaluacion periodontal, desbridaje supra y subgingival y pulido
radicular en caso de estar indicado, profilaxis dental y una evaluacion de la
eficacia del control de la placa del paciente. Varios estudios han resaltado la
importancia de la PMT para preservar la homeostasis de los tejidos periodontales

obtenidos después de la terapia periodontal actival®.

El principal punto de atencion de la PMT es la busqueda de indicadores que nos
permitan determinar de manera temprana que pueda haber recurrencia de la
enfermedad!®®. La terapia de soporte o mantenimiento, constara de citas
periddicas de revisibn programadas segun la evolucion en el tiempo de la
respuesta tisular, segin la calidad de la higiene por parte del paciente!%-108 y

segun los factores de riesgo del mismo.

Sin embargo, un problema clasico durante la PMT es el cumplimiento y el retorno
regular de las personas durante los controles. Muchos estudios informaron una
baja tasa de adherencia y cumplimiento (50%) de las personas en PMT10%-112 por
lo tanto, diferentes criterios para el intervalo de tiempo entre controles se han
discutido ampliamente!!3-116 | os estudios confirmaron que los factores de riesgo
individuales y la severidad de la enfermedad son determinantes primarios para
establecer tiempo de intervalo de espera entre controlestl®11L113-117 - Aynque

todavia existe una gran controversia sobre el intervalo de tiempo ideal, existe un
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amplio rango de periodos recomendados en la literatura publicada, incluidos 3-6

meses109.111.118.119 12 meses!i® e incluso 18 meses!16:120,

Epidemiologia de la enfermedad periodontal

Una de las condiciones con mayor prevalencia a nivel mundial es la enfermedad
periodontal, con cifras que fluctian entre 5.5% y 85.1%*%1122, A nivel local, entre
los aflos 2007 y 2009, estudios realizados por el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) mencionan las enfermedades gingivales y periodontales como una de
las patologias orales de mayor prevalencia, junto a la caries dental y las anomalias
dentomaxilares??3. Sin embargo, a nivel nacional hay pocos estudios con muestras
representativas publicados que valoren la condicién periodontal, y presentan las
mismas limitaciones metodolégicas descritas en la literatura internacional. A pesar
de esto, los estudios muestran que existe una condicion periodontal desfavorable
en la poblacion, y que ya en la adolescencia se encuentran signos de destruccion

periodontal, pudiendo ser una de las causas de la poblacién adulta desdentada'?*.

La Encuesta de Calidad de Vida y Salud 2006 determin6 que un 37% de la
poblacién considera que su salud bucal, es decir, el estado de sus dientes y
encias, afecta su calidad de vida siempre o casi siempre. Un analisis secundario
de los datos aportados por la Primera Encuesta Nacional del 2003 demuestra una
marcada desigualdad en estos aspectos de la calidad de vida, segun nivel de
educacion y nivel socioeconémico?®. Ademas, en los estudios para definicion de
Garantias Explicitas en Salud se sefiala la importancia de la salud oral porque
afecta la funcidn social y puede generar limitaciones en la poblacién en cuanto a

su desempefio publico?®,

Nuevos enfoques en periodoncia

La severidad de la enfermedad periodontal es usualmente documentada por
investigadores clinicos usando parametros clinicos, como los que han sido
descrito con anterioridad: Sangrado al sondaje (BOP), profundidad de sondaje
(PPD) vy nivel de insercion clinica (CAL). Sin embargo, existen otros signos y
sintomas de la enfermedad periodontal que son consecuencias de la inflamacion
cronica y la destruccion de los tejidos de soporte del diente, tales como

enrojecimiento, sangrado al cepillado, diente con movilidad, halitosis persistente.
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Estos sintomas no son normalmente documentados en las investigaciones. Estos
sintomas son altamente relevantes desde el punto de vista de los pacientes, y a

menudo tienen un impacto considerable en su calidad de vida diaria?’.

Los resultados basados en los pacientes (PBOs) fueron identificados como una
prioridad de busqueda en el Workshop Mundial del 2003, Emerging Science in
Periodontology'?®. La evaluacion de los PBOs es importante en la terapia
periodontal, ya que las opiniones de los pacientes pueden diferir de los puntos
finales de la terapia'®4.

Autores aseguran que un mejor entendimiento de las consecuencias de la
enfermedad periodontal y su tratamiento en la percepcion de los pacientes sobre
como su salud oral afecta su diario vivir, puede ayudar a asegurar que la
planificacion y evaluacion del cuidado periodontal y tratamiento adecuado
direccione las necesidades y preocupaciones de los pacientes?®13  Aunque
existe amplia evidencia tanto de la eficacia de la terapia no quirdrgica y quirdrgica
para el tratamiento de la enfermedad periodontal, existen datos limitados en sus

PBOS77’98’101’131.
Por las razones descritas anteriormente, es relevante conocer la evidencia

disponible sobre la calidad de vida en relacion a la salud oral de los pacientes con

enfermedad periodontal.
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. OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar evidencia disponible sobre la calidad de vida en

relacion a salud oral en pacientes con enfermedad periodontal.

Objetivos especificos:
« Evaluar evidencia disponible sobre relacion entre estado periodontal y
OHRQoL.
o Evaluar evidencia disponible sobre cambios en OHRQoL posterior a

tratamiento periodontal.

Pregunta de investigacion: ¢Como es la calidad de vida en relaciéon a salud oral

de los pacientes con enfermedad periodontal?

15



IV. MATERIALES Y METODOS

Definicion términos de busqueda

La estrategia de busqueda fue generada en base a la siguiente pregunta de

investigacion: ¢Como es la calidad de vida en relacion a salud oral de los

pacientes con enfermedad periodontal?

La busqueda fue realizada en mayo de 2020 por el equipo investigador, utilizando

las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo y Google Scholar. En Pubmed y

Scielo se realiz6 una estrategia de busqueda, mientras que en Google Scholar se

realizaron dos estrategias de busqueda. En las Tablas I, 1l y Il se expone el

detalle de las diferentes estrategias de busqueda, los términos o palabras clave

utilizadas en cada, el uso de los operadores boleanos y los resultados.

Blusqueda  Términos o palabras llave Resultados
#1 (((((periodontal[Title]) OR  (periodontal disease[Title])) OR 40.192
(periodontal  diseases[Title])) OR (periodontitis[Title])) OR
(periodontal status[Title])) OR (periodontology|[Title])
|
#2 (((((quality life[Title]) OR (quality of life[Title])) OR (life quality[Title])) 68.489
OR (life qualities[Title])) OR (oral health related quality of life[Title]))
OR (OHRQoL[Title])
#3 (((((periodontal[Title]) OR  (periodontal disease[Title])) OR 164

(periodontal  diseases[Title])) OR (periodontitis[Title])) OR
(periodontal  status[Title])) OR (periodontology[Title]) AND
(((((quality life[Title]) OR (quality of life[Title])) OR (life quality[Title]))
OR (life qualities[Title])) OR (oral health related quality of life[Title]))
OR (OHRQoL[Title])

Tabla I. Estrategia de busqueda PubMed

16



Busqueda Términos o palabras llave Resultados

#1

Periodontal disease AND quality of life 34

Tabla Il. Estrategia de busqueda Scielo .

Busqueda Términos o palabras llave Resultados
#1 Periodontal disease AND quality of life 171

|
#2 Periodontitis AND quality of life 46

Tabla Ill. Estrategia de busqueda Google Scholar

Base de datos Resultados
Pubmed 164

Scielo 34

Google Scholar 171

Google Scholar 46

Tabla IV. Definicion base de datos

Criterios de inclusion:

1.

Estudios que relacionen enfermedad periodontal y calidad de vida en
relacion a la salud oral (OHRQoL).

Estudios en pacientes con enfermedad periodontal: incluye gingivitis,
periodontitis crénica, periodontitis agresiva.

Estudios en pacientes que se hayan sometido a terapia periodontal
quirdrgica o no quirdrgica.

Estudios en pacientes adultos, mayores de 18 afos.

5. Tipos de estudios: Revisiones sistematicas, revisiones de la literatura,

estudios observacionales, estudios experimentales, transversales, ensayos
clinicos controlados aleatorizados, estudios de cohorte, estudios

comparativos.

17



6. Articulos completos.
7. Articulos en inglés y espafiol.
8. Articulos sin limite de fecha de publicacion.

Criterios de exclusion:

1. Estudios que tengan como objetivo relacionar enfermedad periodontal y
calidad de vida en relacion a la salud oral en otras enfermedades de base o
condiciones sistémicas.

2. Estudios que tengan como objetivo relacionar enfermedad periodontal y
calidad de vida en relacién a la salud oral a otras condiciones o situaciones
especificas.

Estudios cualitativos.
Estudios que utilicen instrumentos no validados para medir OHRQoL.
Estudios pilotos, reportes de caso.

Estudios no originales o de tipo “Summary review".

N o 0k~

Estudios que no se encuentren disponibles para descargar en full text.

Proceso de seleccion

Al momento de generar la base de datos, se obtuvo un resultado total de 415
estudios, dentro de los cuales habian 22 duplicados. Al ser eliminados, se obtuvo
un total de 393 estudios recuperados. A partir de estos 393 estudios se realiz6 la
seleccion por titulo y abstract por el equipo investigador en su totalidad,
excluyendo 322 articulos por no ser acordes al objetivo de nuestra investigacion o
por no cumplir nuestros criterios de elegibilidad (inclusidén y exclusion). Estos 71
estudios obtenidos de la busqueda fueron descargados y se procedio a la revision
de texto completo, nuevamente realizada por la totalidad del equipo investigador.
Finalmente, fueron excluidos 21 estudios de este grupo por ser cualitativos, no
originales, con poblacion objetivo de menores de 18 afios o por presentar fallas

metodoldgicas. La seleccién final contiene 50 estudios.
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V. RESULTADOS

A través de la estrategia de busqueda desarrollada y explicada en el apartado

Materiales y Métodos, se llega a la seleccion final compuesta por 50 estudios. El

flujograma del proceso de seleccion se expone en la Figura I.

Estudios recuperados
de la basqueda
N =415

Duplicados

Estudios recuperados
sin los duplicados
N =393

eliminados
N =22

Estudios excluidos
después del

Estudios incluidos
después del
screening de titulos y
abstract

N=71

screening de titulos
y abstract
N = 322

Razones: No acorde
con objetivo  del
estudio, no cumplir
nuestros criterios de
inclusion o cumplir
con criterios de
exclusion

Estudios excluidos
después de la

Estudios incluidos
después de la revisiéon
de texto completo

N = 50

revision de texto
completo
N =21

Razones: Fallas
metodoldgicas,
estudios no originales,
estudios cualitativos,
estudios en menores
de 18 afos

Figura I. Flujograma proceso de seleccién. N = Namero de estudios
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Para fines de esta revision, los 50 estudios fueron divididos en dos grandes
categorias: los que relacionaron estado periodontal y OHRQoL (categoria estado
periodontal) y los que relacionaron tratamiento periodontal y OHRQoL (categoria
tratamiento). En la Tabla V podemos observar un resumen de los estudios

seleccionados mencionando pais, tipo de estudio y categoria asignada.

Estudio Pais Tipo de estudio Categoria
Abhishek et al. 2016*%? India Observacional Estado periodontal
Al-Harthi et al. 2013*° Australia Revision de literatura Estado periodontal
Araujo et al. 201033 Brasil Observacional Estado periodontal
Transversal
Aslund et al. 2008** Inglaterra ECA Tratamiento
Barros et al. 2017% Ecuador Observacional Estado periodontal
Baumer et al. 2018°%° Alemania Observacional Tratamiento
Besiroglu et al. 202013 Turquia Observacional Estado periodontal
Botelho et al. 2019%% Portugal Revision sistematicac/  Tratamiento
metaanalisis

Brauchle et al. 201338 Alemania Observacional Tratamiento

Chou et al. 2017% Taiwan Observacional Tratamiento
Costa et al. 201914 Brasil Observacional Tratamiento
Cunha-Cruz et al. 20074° EEUU Observacional Estado periodontal
Durham et al. 20134 Reino Unido Observacional Estado periodontal
El Sayed et al. 20187 Alemania Observacional Tratamiento

Eltas et al. 201358 Turquia Observacional Estado periodontal
Eltas et al. 201642 Turquia Observacional Estado periodontal
Ferreira et al. 201643 Brasil Revision sistematica Estado periodontal
Fuller et al. 202044 Reino Unido Observacional Estado periodontal
Gokturk et al. 2018'4° Turquia Observacional Estado periodontal
Grover et al. 201546 India Observacional Estado periodontal
He et al. 201747 China Observacional Estado periodontal
Jansson et al. 201348 Suecia Observacional Estado periodontal
Jara et al. 2017%4° Chile Observacional Estado periodontal

20



Jonsson et al. 2014150 Suecia Observacional Tratamiento
Kato et al. 201851 Suecia Observacional Estado periodontal
Llanos et al. 201752 Brasil Observacional Estado periodontal
Makino-Oi et al. 20162 Japon Observacional Tratamiento
Marya et al. 2019%* India Observacional Estado periodontal
Méndez et al. 2016%%° Brasil Observacional Tratamiento
Meusel et al. 2015%° Brasil Observacional Estado periodontal
Nagarajan et al. 2012%7 India Observacional Tratamiento
Needleman et al. 2004° Reino Unido Observacional Estado periodontal
Ng et al. 2006 Hong Kong Observacional Estado periodontal
Ohrn et al. 201258 Suecia Observacional Tratamiento
Ozcelik et al. 20071%° Turquia ECA Tratamiento
Palma et al. 2013160 Brasil Observacional Estado periodontal
Peikert et al. 2019161 Alemania Observacional Tratamiento
Radafshar et al. 201962 Iran Observacional Tratamiento
Rekhi et al. 2016153 India Observacional Estado periodontal
Saito et al. 201064 Japon Observacional Tratamiento
Santuchi et al. 2016 Brasil ECA Tratamiento
Shah et al. 20111° India Casos y controles Tratamiento
Shanbhag et al. 20124 Reino Unido Revision sistemética Tratamiento
Sonnenschein et al. 2018'%  Alemania Observacional Tratamiento
Sulaiman et al. 2019'¢7 Malasia Observacional Estado periodontal
Ustaoglu et al. 2019168 Turquia Observacional Estado periodontal
Wang et al. 20181¢° Taiwan Observacional Tratamiento
Wellapuli et al. 20167 Sri Lanka Observacional Estado periodontal
Wong et al. 20127 Hong Kong Observacional Tratamiento
Yadav et al. 2019"* India Observacional Estado periodontal

Tabla V. Resumen de estudios incluidos en la revision critica de la literatura
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Caracteristicas de las poblaciones de estudio

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion, los rangos de edad fluctian
entre los 18 y los 92 afios. Con respecto a los tamafios muestrales de los estudios
incluidos, estos van desde 38 participantes®? hasta 1497 participantes.

En general, el minimo de dientes en boca para ser incluidos en los estudios fluctué
desde un minimo de 121%5166 hasta un minimo de 24 dientes en boca!*?. Algunos
estudios no consideraron en el calculo: dientes que requieran tratamiento, terceros

molares o dientes c/ planificacion de exodoncia.

Con respecto a los instrumentos utilizados para medir OHRQoL: 29 estudios
utilizaron OHIP-14 o alguna version traducida, 7 estudios utilizaron OHQoL-UK, 7
estudios utilizaron GOHAI, 4 estudios utilizaron OHIP-49, 3 estudios utilizaron
OIDP y 2 estudios utilizaron el modelo OHRQL. Podemos observar el detalle de

los instrumentos utilizados en la (Tabla VI).

Frecuencia Instrumento OHRQoL Abreviacién Estudios
de uso
29 Oral Health Impact Profile-14y OHIP-14 Abhishek et al. 20162, Araujo et al 2010%%3,

sus versiones traducidas

Besiroglu et al. 2020%%, Brauchle et al. 20131,
Eltas et al. 20162, Fuller et al. 2020**4, Gokturk
et al. 2018, Grover et al. 20156, He et al.
2017%7, Jansson et al. 20138, Kato et al.
20181 Llanos et al. 2017'%2, Mendez et al.
2016%5, Meusel et al. 2015, Ng. et al 2006,
Ohrn et al. 201258, Ozcelik et al. 2007*%°, Palma
et al. 2013%° Peikert et al. 20196,
Sonnenschein et al. 2018%, Sulaiman et al.
2019%7 Ustaoglu et al. 2019'%®, Wang et al.
2018%°, Wellapuli et al. 2016%°, Wong et al.
20127, Barros et al. 2017, Shah et al. 201165,
Jara et al. 2017'4%, Yadav et al. 2019171

7 Oral Health-related Quality of =~ OHQoL-UK  Aslund et al 2008**, Cunha-Cruz et al. 20074,
Life-UK y sus versiones Eltas et al. 2013%, Jonsson et al. 201410,
traducidas Nagarajan et al. 20127, Needleman et al.

2004°, Santuchi et al. 2016™

7 General Oral Health GOHAI Cunha-Cruz et al. 2007%° Gokturk et al.
Assessment Index y sus 20185, Jonsson et al. 2014%° Marya et al.
variaciones 2019%%4, Ohrn et al. 20128 Ozcelik et al.

2007%°, Rekhi et al. 20165
4 Oral Health Impact Profile-49 ~ OHIP-49 Baumer et al. 2018%, Durham et al. 20134, El

Sayed et al. 20187°, Radafshar et al. 201962
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Oral Impact Daily Performance OIDP Chou et al. 2017%° Costa et al. 20194
Santuchi et. al 2016

Oral Health-related Quality of =~ OHRQL Makino-Oi et al. 201653, Saito et al. 201064
Life Model for Dental Hygiene

Tabla VI. Instrumentos para medir calidad de vida en relacion a la salud
(OHRQoL).

Variables clinicas periodontales
Con respecto a las variables clinicas periodontales utilizadas en los estudios, las
mas usadas fueron: Profundidad de sondaje PPD/PD7:9,:58,69-71,104,134,138-142,144-149,151-

136,139,142,144,145,147,149,153,155-157,162,167,169,170’ Sangl’ado al Sondaje

SS/BOP7,58,69,70,104,139,141,142,144,148,152,154-157,161,162,166,168,170’ receSién de margen
gingival REC10’134’142'144’152’164, I'ndice de placa Pl7,58,69,136,142,145,146,150,158,164,165,168’
indice gingival G|71,121,136,145,158,165,166’ PSR160, Cp|132,138,142,163’ movilidad
dentarig®8142154161.163.166.171 " anjlisis radiografico periodontal®8121136.139.144.148 = e
de dientes ausentes®871.121.140.157 ' compromiso de furca®®%6, indice de placa visible

VPI%® indice papilar de sangrado PBI*38,

Los principales hallazgos y caracteristicas de los estudios que hablan del impacto

de la condicion periodontal en OHRQoL se presentan en la Tabla VII.
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A) Impacto de la condicion periodontal en OHRQoL

Estudio Tamario Muestral y C. indices, parametros o criterios Instrumentos Principales hallazgos Dominios
elegibilidad de evaluacion de condicion de OHRQoL afectados por
periodontal EP
Otros
instrumentos
Abhishek et 172 participantes, CPIl, LOA, n° de visitas al OHIP-14: Asociacion entre OHRQoL y CPlI No reportado
al. 20162 personal de policia. odontologo Puntajes (p<0.0034).
policotomizados La mayoria de los pacientes con buena
Edad promedio 38.02 en OHRQoL OHRQoL y solo menos de la mitad con
+9.08. pobre, promedio OHRQoL promedio o pobre no tienen
y bueno pérdida de insercién periodontal
(p<0.0001).
Pacientes que reportaron  control
odontoldgico en Ultimos 12 meses tenian
mejor OHRQoL (p<0.0001).
Araujo etal. 401 participantes, Criterios propuestos por OHIP-14;: Pacientes con enfermedad periodontal Limitacion
2010 promedio de edad American Academy of Dicotomizado en (crénica y agresiva) alcanzan mayores funcional, dolor
39.25 + 13.37. Periodontology (AAP)*72, en menor puntajes que aquellos con otras fisico, malestar
Periodontitis crénica impacto y mayor condiciones mas leves (p<0.001). psicoldgico
Cl: Minimo 18 afios, Periodontitis agresiva impacto. Asociacién significativa entre edad e
diagnéstico clinico y Gingivitis impacto evaluado con puntajes de OHIP
radiografico de 14 (p=0.028).
enfermedad Pacientes que ganan mas del doble del
periodontal, registro minimo mensual tienen mayores puntajes
previo para realizarse de porcentajes en los indices (p=0.001).
tratamiento Hombres presentaron mayores impactos
periodontal. en comparacion a las mujeres (p=0.001).
Besiroglu et 750 participantes PI, GI, CAL, PD y Rx OHIP-14 Los individuos de grupo P (edad media No reportado
al. 2020%¢  sistémicamente sanos, panoramica 48) eran significativamente mayores que
dentados o] Autoevaluacién  aquellos del grupo G (edad media 35) y
desdentados parciales Pacientes sanos de salud oral grupo H (edad media 31) (p<0.001).
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que acuden al periodontalmente (H): PD<3 Cuestionario de OHRQoL difiere significativamente segun
departamento de mm, sin pérdida insercién, caracteristicas género, estado civil, nivel educacional,
Periodoncia. media Gl <1.1, distancias2mm de higiene oral.  habitos de higiene oral. Puntajes
de LAC a cresta alveolar en rx. Nivel de OHRQoL mas desfavorables para
Gingivitis (G): PD=<3 conciencia sobre  hombres (p=0.015), casados (p=0.041),
mm, sin pérdida insercion, higiene oral. nivel educacional incompleto (p=0.001) y
media Gl 21.1 y distancia < practicas irregulares de cuidado oral.
2mm desde LAC a cresta Asociacién significativa positiva entre
alveolar en rx. OHIP-14 y estado periodontal (p<0.001) y
Periodontitis (P): PD= 4 mm, con mayor severidad de la EP. Puntajes
pérdida de insercion, distancia OHIP-14 més altos en pacientes con
>2 mm desde LAC a cresta periodontitis que en pacientes con
alveolar en rx. gingivitis 0 sanos.
Asociacion estadisticamente significativa
entre autoevaluaciéon de salud oral y
puntajes OHIP-14. Autoevaluacién de
salud oral y niveles de conciencia sobre
higiene oral difieren segun estado
periodontal.
Correlaciones significativas entre puntaje
OHIP-14 y edad, parametros
periodontales (PI, Gl, CAL y PPD) y edad
de la primera visita dental (p=0.001).
Cunha- 1497 participantes, Numero de dientes con OHIP, GOHAI, Problemas comunes OHRQoL y peor Dolor (10.6%)
Cruz et al. edad media54.8+8.2 PD =25mm, PD=8mm, y nimero OHQoL: salud oral autopercibida fueron asociados vy dificultad
200740 de dientes Dicotomizado en con tener mas de 8 dientes con saco para relajarse
ausentes. problemas periodontal >5 mm (OR=1.45, 95% (8.1%).
comunes de 1C=1.01-2.08 y OR=2.83, 95% CI=2.08-
OHRQoL/no 3.84, respectivamente) en comparacion a
problemas. los pacientes que tenian menos de 3

Autoevaluacion
de salud oral.

dientes con sacos periodontales > 5 mm.
Asociacion entre numero de dientes
posteriores con sacos >8 mm y problemas
comunes OHRQoL.
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Durham et 178 participantes, Periodontograma completo para OHIP-49 OHRQoL evaluado a través de OHIP-49y OHIP:
al. 2013*  edad media 47 + 9. todos los participantes. OHQoL-UK OHQoL-UK fue significativamente peor en Limitacién
pacientes con periodontitis en funcional, dolor
Cl: Al menos 20 Pacientes sanos comparacion a pacientes sanos fisico, malestar
dientes en boca. Para periodontalmente (89 periodontalmente (p<0.01), tanto en el psicoldgico,
grupo periodontitis participantes): Sin historial de puntaje general como en el nimero de discapacidad
cronica: al menos dos tratamiento periodontal, items afectados. psicolégica,
dientes en dos PD<3mm discapacidad
sextantes  diferentes items afectados en pacientes con EP: social
con PD=26mm. Para Periodontitis cronica (89 OHIP-49: 14 de 49, OHQoL-UK:15 de 16. OHQoL:
grupo pacientes participantes): Al menos 2 Aspectos
sanos: todas las dientes con PD26mm en 2 fisicos,
PD<3mm, sin historial Séxtantes distintos psicolégicos y
de periodontitis o sociales
cualquier tratamiento
periodontal.
Eltasetal. 53 participantes, edad PD, Pl, BOP, CAL, REC, OHQoL-UK: Todos los pardmetros clinicos en los Sintomas,
2013% media 31.3 afos. movilidad, andlisis radiografico. pacientes con periodontitis agresiva aspectos
CE: Pacientes con Periodontitis agresiva Checklist signos generalizada afectan a OHQoL-UK fisicos,
enfermedades generalizada segin vy sintomas (p<0.05). psicologicos y
sistémicas, problemas Clasificacion Armitage 199928 periodontales en sociales
psiquiatricos, haber Participantes con mas de 8 el dltimo afio Parametros clinicos mas afectados fueron
recibido  tratamiento dientes con pérdida de insercion dientes perdidos, movilidad, BOP, REC,
periodontal en los >5mmy PD > 6 mm y al menos (p<0.05).
Gltimos 6 meses 3 dientes afectados que no sean
primeros molares o incisivos.
Eltasetal. 404 participantes CPI, PI, BOP, PD, CAL, examen OHIP-14 Pacientes con periodontitis y gingivitis Dolor  fisico,
201642 Cl: Minimo 24 dientes radiogréfico. tienen puntajes més altos en OHIP-14 en malestar
en boca y no haber Clasificacion Armitage 1999%: comparacion a los participantes psicoldgico,
usado medicacién Pacientes sanos periodontalmente sanos (p<0.05). discapacidad
sistémica (sedantes, periodontalmente: BOP fisica

relajantes musculares,
antiinflamatorios)  en

promedio £ 25% sin sitios con
pérdida de insercién.

A pesar que el puntaje total de OHIP-14
en sujetos con periodontitis fue mayor que
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los Gltimos 3 meses.

CE: Menores de 20
afos, caries activas,
alguna patologia oral,
enfermedad sistémica
que afecte salud oral,
desérdenes
psiquiatricos, hayan
recibido tratamiento
periodontal hace 6
meses 0 mMenos.

Gingivitis: Al menos 2 o mas
sitios con BOP = 25%, sin sitios
con pérdida de insercion
Periodontitis crénica: al menos 4
dientes con PD 25 mm y CAL= 2
mm al mismo concomitante.
Evaluacion de necesidad de
tratamiento basada en CPITN:
TNO=no tratamiento,
TN1=mejora en higiene oral,
TN2=TN1+desbridaje con
ultrasonido,
TN3=TN1+TN2+tratamiento
complejo.

en aquellos con gingivitis, no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos gingivitis y
periodontitis (p>0.05).

Cuando se caracterizO segun la
necesidad de tratamiento periodontal
(TN), el puntaje total y por dominio del
OHIP-14 fue mayor en participantes con
TNS3.

Los puntajes totales de OHIP-14
presentaron correlacion con estado
periodontal, BOP, PD=4 mm (% de sitios),
CAL24 mm (% de sitios) y TN (p<0.05).

Fuller et al.
2020144

471 participantes

CE: Pacientes con
enfermedad sistémica
diagnosticada, historia
ylo presencia  de
alguna infeccion,
tratamiento antibidticos
sistémicos en los
Gltimos 3 meses,
tratamiento a largo
plazo con
medicamentos que
puedan afectar al
periodonto,

embarazadas o0 en
periodo de lactancia,
pacientes con menos
de 20 dientes en boca.

PPD, REC, LCAL, 6 sitios por
diente. Analisis radiogréfico.
Diagnéstico periodontal
clasificacion Armitage 199928
Para caso periodontitis: Al
menos un sitio con PD=5 mm y
CAL (excluyendo  terceros
molares o superficies distales
segundos molares). Severidad
segun definicion APA 2007173,
Periodontitis agresiva: Paciente
sistémicamente sano <45 afios
de edad, al menos 3 dientes con
CAL=6 mm y BOP, progresion
rapida.

Periodontitis crénica.
Periodontalmente sano:
Ausencia de cualquier sitio con
PD=5 mm y CAL (excluyendo
terceros molares o superficies
distales de sgeundos molares) o

OHIP-14
Dicotomizado en
prevalencia
FOVO (al menos
una respuesta
bastante a
menudo o muy a
menudo) y
OFOVO (al
menos una
respuesta
ocasionalmente,
bastante a
menudo o muy a
menudo).

Mé&s del 90% de los pacientes con
periodontitis reportan al menos una vez
haber experimentado un impacto oral
ocasionalmente, bastante o muy a
menudo (OFOVO) en comparacion con un
53.8% para los individuos sanos de
control (p<0.001).

Se encontraron diferencias significativas
entre grupo con periodontitis y pacientes
sanos de control para los puntajes totales
de OHIP-14 (p<0.001) y en todos los
dominios (p<0.005).

Cuando los casos se dividieron segun los
criterios  AAP en periodontitis leve,
moderada y severa, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre todos los grupos para OFOVO,
FOVO y puntajes OHIP (p<0.001).

No se encontraron diferencias

Puntajes mas
altos: Dolor
fisico, malestar
psicolégico vy
discapacidad
psicoldgica.

Diferencia
estadisticamen
te significativa

para dolor
fisico entre
periodontitis
cronica y
periodontitis
agresiva, con
peores

puntajes para
periodontitis
agresiva.
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historial de periodontitis vy estadisticamente  significativas  entre
tratamiento periodontal. grupo de periodontitis agresiva 'y
periodontitis crénica al comparar los
puntajes de OHIP-14.
Gokturk et 155 participantes, Gl, Pl, PPD, CAL, BOP en 6 OHIP-14, 22 (14.2%) participantes obtuvieron Puntajes mas
al. 2019'*°  promedio  78.48%5.2 sitios por diente. GOHAI: puntaje GOHAIl de 0; no impacto de altos en OHIP-
afios EP segun la clasificacion de Dicotomizado, condicion periodontal, mientras que 2 14 para
Cl: Pacientes entre 65- Armitage 1999%. corte segin la (1.3%) participantes obtuvieron puntaje malestar
92 afios, presencia Periodontitis moderada o severa mediana. % de OHIP-14 de 0. La correlacion entre los psicologico vy
periodontitis  cronica y/o Gingivitis. personas que puntajes de OHIP-14 y GOHAI fue de en GOHAI:
moderada a severa y/o obtuvieron 0.62 (p<0.01). para limitacion
gingivitis, al menos 15 puntaje 0: no funcional.
dientes en boca sin impacto. No se encontraron diferencias
contar 3eros molares. significativas segun estado periodontal
CE: Pacientes con (gingivitis, p. moderada y p. severa) y
enfermedades puntajes de OHIP-14 y GOHAI (p=0.660).
periodontales agudas,
condiciones sistémicas Parametros periodontales de sensibilidad
asociadas con EP vy y sangrado de encias asociado
quienes hayan recibido significativamente con OHIP-14 (p<0.05),
terapia periodontal los movilidad dentaria y halitosis asociado
Ultimos 6 meses, toma significativamente con GOHAI.
de medicamentos que
podrian afectar la EP, Asociacién estadisticamente significativa
caries activas y/o entre  puntajes OHIP-14 'y nivel
prétesis fija que cause educacional (p=0.044).
dolor o malestar o
prétesis removible.
Grover et 100 participantes con PI,Gl, PPD OHIP-14 Puntajes promedio de PI, PPD y OHIP-14 Limitacion
al. 2015™¢  periodontitis  crdnica, Evaluacion significativamente mayores en grupo de funcional y
divididos en dos Periodontitis cronica: PPD24 medidas de poblacion rural en comparacion al grupo discapacidad
grupos: rural y urbano mm en al menos un sitio higiene oral de poblacion urbana. fisica.
(50 participantes por proximal y minimo de 20 EP tiene un impacto negativo en la
grupo). Edad promedio dientes. calidad de vida de pacientes rurales y Ademas,
43.25 afos. urbanos del estado de Pujab, siendo mas puntajes mas
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Cl: Minimo 20 dientes
en boca.

afectado el grupo rural, presentando
mayores puntajes promedio de OHIP-14.
(p<0.001).

Diferencias estadisticamente significativas

altos en
poblacién rural
para limitacién
funcional y en

CE: Desdentados, entre grupo rural y urbano para limitacion poblacion
menores de 18 afios o funcional (p=0.001), discapacidad fisica urbana para
con alguna condicién (p=0.001), discapacidad psicolégica discapacidad
sistémica limitante, o (p=0.002) y minusvalia (p=0.038). psicolégica
inmunocomprometido. Se observé una correlacion
estadisticamente significativa entre
parametros periodontales y OHIP-14 en
ambos grupos (p<0.05).
He et al. 480 participantes PD, AL, evaluados en 6 sitios OHIP-14 Después de ajustar las variables Dolor fisico,
2017%7 por diente. (version china): sociodemogréficas y otras condiciones malestar
Cl: Entre 35-44, 55-64, Definicion de EP de Dicotomizado, clinicas comunes, los participantes con psicolégico vy
65-74 afios. CDC/AAP™: corte segun la periodontits severa 'y moderada, discapacidad

Periodontitis leve: 22 sitios
interproximales con AL=3 mm y
22 sitios interproximales con PD
24 mm (no en el mismo diente)
0 un sitio con =5 mm.
Periodontitis moderad

a: 22 sitios interproximales con
AL 24 mm (no en el mismo
diente) o 2 o0 mas sitios
interproximales con PD=5mm
(no en el mismo diente).
Periodontitis severa: 22 sitios
interproximales con AL=6 mm
(no en el mismo diente) y uno o
mas sitios interproximales con
PD=5mm.

Grupo pacientes sin periodontitis
cronica.

mediana.
Puntaje sobre la
mediana
considerado
como una peor
OHRQoL.

respectivamente, tienen 1.63 (95% IC:
1.41-1.98) y 1.42 (95% IC: 1.29-1.63)
mayores probabilidades de que sus
puntajes de OHIP-14 estén sobre la
mediana en comparacibn a los
participantes sin periodontitis cronica.

Participantes con periodontitis leve no
presentaron mayores probabilidades
significativas para que sus puntajes de
OHIP-14 se encontraran por encima de la
mediana de los participantes sin
periodontitis cronica.

Mayor edad, menor nivel educacional,
ndmero de dientes ausentes, ser fumador
actual: presentaron asociaciones
negativas significativas con OHRQoL.

fisica en todas
formas de
periodontitis.
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Janssonet 451 participantes PD: Solo se registran sitios con OHIP-14 Diferencias significativas en puntaje Limitacion
al. 20138 aceptan participar, 219 PD24 mm, medido en 4 sitios (version sueca) promedio OHIP-14 (p<0.001) entre grupos funcional,
hombres (media edad del diente. BOP: Boca completa. Autoevaluacién  por niveles de pérdida osea (BL-. BL, malestar
49.3 afios) y 232 N° dientes en boca (excluye salud oral BL+). Puntajes en orden decreciente para psicoldgico,
mujeres (edad media terceros molares, restos grupos BL+, BL y BL-. A mayor pérdida discapacidad
48 afios). radiculares e implantes Osea se reportd una peor OHRQoL. fisica,
Muestra final 443 oseointegrados). Comparacién del puntaje OHIP-14 discapacidad
participantes. promedio entre los diferentes grupos psicoldgica,
Pérdida Osea radiografica (Rx reveld diferencias significativas en 6 de discapacidad
panordmica y Rx Bitewing): los 7 dominios. ] . social 'y
grupo BL- (pérdida menor a 1/3 Las variables nGmero de dientes minusvalia.
: . remanentes, fumar, nimero de individuos
radicular), grupo BL (pérdida 1/3 con necesidad de tratamiento periodontal
radicular o mayor en <30% (expresado por tener al menos un sitio
dientes), grupo BL+ (pérdida con PD=26 mm y BOP=20%) tienen una
mayor a 1/3 en >30% dientes) influencia estadisticamente significativa
en los puntajes de OHIP-14.
Kato et al. 804 participantes, 235 Numero de dientes y estado OHIP-14: Entre un grupo de mujeres y hombres de Limitacion
20181 hombres de 70 afios y periodontal. PPD 26 mm se Prevalencia de 70 afios, la periodontitis generalizada funcional,
569 mujeres de 70, 78, registraron en 6 sitios por puntajes mostrdé una asociacién con una OHRQoL malestar

82, 86 y 92 afios.

dientes.
Participantes agrupados en 4

grupos segin numero de
dientes: 1-10 dientes
remanentes, 11-20, 221.

Agrupados en 3 grupos segun
severidad:

P(-): sin dientes con sacos
periodontales =6 mm.

P: periodontitis localizada, al
menos un diente pero <30% de
los dientes con sacos 26 mm.
P(+): periodontitis generalizada.
>30% de los dientes con sacos
26 mm.

pobre (p=0.05).

Sin embargo, el andlisis multivariable fallé
en tratar de demostrar esta asociacion
(OR=1.02, 95% IC: 0.72-1.44).

En participantes con 1-10 dientes
remanentes, el puntaje de OHIP-14
aumento significativamente indicando una
pobre OHRQoL en comparacién con los
participantes con 221 dientes remanentes
(OR=1.57, 95% IC: 1.13-2.19). Es decir,
se encontrd una asociacion entre pérdida
dentaria y pobre OHRQoL.

psicolégico vy
minusvalia vy
dolor fisico en
mujeres 70-92
afnos

Limitacion,
dolor fisico y
malestar
psicolégico en
hombres 70
anos
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Llanos et 52 participantes Pérdida dentaria, PD, BOP, OHIP-14 Diferencia estadisticamente significativa Dolor fisico
al. 2017%?  CE: Embarazadas o REC, CAL. Examen boca (p<0.01) en puntajes globales del (GAPy GCP)y
lactancia, menores de completa 6 sitios por diente (a cuestionario entre LAP y los dos otros malestar
18 afios, excepcion de los terceros grupos, indicando peor percepcion de psicolégico
enfermedades molares). OHQRoL en pacientes diagnosticados (LAP)
sistémicas que puedan Diagnostico periodontal segun con alguna forma generalizada de EP.
afectar tejidos clasificacion Armitage 1999%.
periodontales. Periodontitis agresiva localizada Pacientes con GAP y GCP tiene una peor
(LAP): afecta primeros molares OHRQoL que pacientes con LAP.
9 participantes grupo e incisivos, con pérdida de
LAP, 33 participantes insercion interproximal en al
grupo GAP y 10 menos 2 dientes permanentes
participantes grupo (a excepcion de primer molar e
GCP. incisivios).
Periodontitis agresiva
generalizada (GAP): pérdida de
insercion  generalizada que
afecta al menos 3 dientes
permanentes (a excepcion de
primer molar e incisivos).
Periodontitis cronica
generalizada (GCP): destruccion
periodontal diseminada, pero
generalmente a una edad mas
avanzada, con progresién lenta
y presencia de placa y calculo
en més del 30% de los sitios.
Marya etal. 1200 participantes CAL, BOP, PD, clasificacibn GOHAI El dnico factor que tuvo asociaciébn No reportado
20194 ancianos. Miller para movilidad dentaria. Autosatisfaccién significativa con OHRQoL fue la movilidad
CE: Sujetos  con dentaria dentaria (p<0.05). Mejor calidad de vida
problemas fisicos vy fue mejor en sujetos sin movilidad
mentales, enfermedad dentaria.
cognitiva 0 Por cada unidad que aumento Ia

enfermedad terminal.

movilidad, el puntaje aditivo de GOHAI
disminuye 0.415 veces.
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Meusel et 100 participantes, PD, CAL, BOP en 6 sitios por OHIP-14-Br Puntaje OHIP tuvo diferencias Limitacion
al. 2015™¢  edad media 41.4+7.6 diente, para cada diente significativas entre grupos, con puntajes funcional, dolor
afios. remanente. Segun examen mayores para G2 que para Gl fisico,
Cl: Al menos 20 clinico fueron clasificados en: (p=0.0455): el impacto de la salud oral en discapacidad
dientes remanentes, al QoL fue mayor en pacientes con fisica,
menos 4 sitios con Periodontitis cronica periodontitis severa. discapacidad
PD>3 mm, BOP vy leve/moderada (G1): CAL 1-4 psicologica
CAL>1 mm. mm, n=49. Periodontitis crénica severa se asocié con tuvieron
CE: Pacientes que Periodontitis crénica severa un menor nivel educacional (<8 afos, diferencias
hayan cursado (G2): CAL=5 mm, n=51. p=0.00051) y dificultades para pronunciar. estadisticamen
tratamiento periodontal te significativas
en los Jdltimos 6 en relacion a la
meses. severidad de la
EP
Needleman 205 participantes que Numero de dientes con PD=5 OHQoL-UK Puntajes OHQoL se asociaron con salud Influencia en
et al. 2004° acudieran a una clinica mm periodontal autorreportada en el dltimo aspectos
privada de periodoncia Checklist de afio: experiencia de encias inflamadas fisicos,
por un periodo de 6 signos y (p<0.01), encias dolorosas (p<0.01), sociales,
meses. sintomas encias retraidas (p<0.01), dientes sueltos psicolégicos.
periodontales (p<0.01), dientes separados (p<0.01), mal No se realiza
autorreportados  aliento (p<0.01), dolor dentario (p<0.01). analisis
en el ultimo afio. estadistico por
Correlacion entre puntaje OHQoL-UK y dominios.
namero de dientes con PD = 5 mm (rs -
0.42, p<0.01).
Nuevos pacientes tienen una OHRQoL
mas pobre que los pacientes de
mantencién (p<0.01).
Ng et al. 727 participantes, N° de dientes en boca, n° de OHIP-14S El OHIP-14S vy los puntajes de sus Limitacion
2006 submuestra de otro dientes con caries, n° de pares Checklist de subescalas mostraron una asociacién funcional, dolor
estudio ocluyentes, n° dientes anteriores signos y significativa con 6 de los 7 sintomas fisico, malestar
presente. REC, PPD, CAL sintomas periodontales autoinformados (p<0.01 psicoldgico,
posterior a profilaxis en 6 sitios periodontales para encias inflamadas, dolorosas, discapacidad,
por diente. autorreportados. retraidas, mal aliento, dientes sueltos y discapacidad
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Clasificacion de severidad de dolor dentario). psicologica
pérdida de insercion periodontal: Comparacién de los puntajes promedio de
Genco et al.*™>. OHIP-14S de grupo pérdida insercion
Grupo sano/pérdida insercion sano/leve y grupo con pérdida alta/severa
periodontal leve: Media en toda mostré diferencias significativas con
la boca de CAL<2 mm. respecto a limitacion funcional, dolor
Grupo pérdida insercion fisico, malestar psicoldgico, disapacidad
periodontal alta/severa Media en fisica y psicoldgica.
toda la boca de CAL>3 mm. Se encontrd una correlacion
estadisticamente significativa entre
puntaje OHIP-14S con educacion (-0.23,
P<0.001) y nimero de dientes presentes
(-0.45, p<0.001). Menor nivel educacional
y menor cantidad de dientes presentes
asociados a una peor OHRQoL.
Palmaetal. 150 participantes , Diagnostico periodontal OHIP-14 La enfermedad periodontal se asoci6 Malestar
2013160 47+13.5 afos. realizado en base a los criterios Dicotomizado significativamente con malestar psicolégico,
CE: Pacientes con de red SUS (Sistema Unico de como impacto psicolégico (p=0.029), discapacidad fisica discapacidad
cédigo 0 en el PSR, Salud)usando PSR. (bastante a (p=0.029) y con los puntajes promedio de fisica, dolor
pacientes  incapaces Indice DMFT. menudo o muy a OHIP-14 (p=0.017). fisico
de interpretar 0 Gingivitis (n=38) menudo) o no Las variables enfermedad periodontal,
responder preguntas Periodontitis (h=112) impacto salud oral autopercibida y necesidad de
(desorden cognitivos o (ocasionalmente recambio de prétesis pueden explicar
neurolégico), usuarios , casi nunca, aproximadamente un 27% del impacto de
de protesis totales, nunca). las condiciones de salud oral en la
pacientes con Autopercepcion  OHRQoL. Individuos que perciben su
condiciones de dolor salud oral y salud oral como pobre mostraron puntajes
dentario. general mas altos de OHRQoL debido a las
condiciones orales, es decir, peor calidad
de vida.
Rekhietal. 500 participantes de CPI, LOA. GOHAI-Hi Puntaje GOHAI significativamente mayor No reportado
2016163 18 hogares de Movilidad segtn indice de Miler: (paciente en pacientes masculinos y se encontrd
ancianos. 0=no hay movimiento geriatrico) gue disminuyeron significativamente con
CE: Ancianos no detectable, 1=primer signo las categorias crecientes de edad. Los
detectable de movilidad, participantes de 80 afios y mayores
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dispuestos a patrticipar,
ancianos con
compromiso mental o

2=corona se desvia 1 mm de su
posicion normal, 3=movilidad
mayor a 1 mm en cualquier
direcciéon. Solo se consideraron

mostraron los promedios mas bajos de
GOHAI, mostrando la peor OHRQoL de la
muestra.

Movilidad dentaria (p<0.001) y pérdida de

dlflc_ultades fisicas, moviles los dientes con puntaje insercion (p<0.001) asociado
ancianos con 5o signitivamente con OHRQoL, pacientes
disparidades Participantes divididos en 3 con mas dientes moviles y con mayor
cognitivas.  Ancianos grupos por edad: 60-69 afios pérdida de insercién presentan peor
con enfermedades (n=203), entre 70 y 79 afos OHRQoL.
terminales. (n=206), mayores de 80 afios CPI muestra correlacion negativa con
(n=91). OHRQoL (p<0.001).
Sulaimanet 130 participantes. PD, CAL OHIP-14(M): Prevalencia de impacto en OHRQoL Limitacion
al. 2019 Grupo CP: edad media Clasificacion Armitage 199928, Prevalencia (% significativamente mayor para grupo CP funcional, dolor
43.25+7.75 y grupo Periodontitis cronica severa participantes que para grupo HMP (p<0.05, OR=3). fisico, malestar
HMP edad media (CP): n=65. reportando uno psicoldgico,
42.91+8.20 PD=6 mm y CAL=5 mm de 4 0 o0 mas items Periodontitis crénica severa generalizada discapacidad
Cl: Entre 30 y 70 afios mas sitios en al menos 2 bastante o muy presenta mayor prevalencia de impacto fisica,
de edad, minimo 14 cuadrantes. Subdivididos segin a menudo) y en OHRQoL (OR=5) en comparacion a discapacidad
dientes en boca sin extension: grupo CP severidad (suma periodontitis cronica severa localizada psicologica,
contar terceros generalizada (>30% sitios con puntajes (p<0.05). discapacidad
molares. CAL>5mm) y CP localizada totales). social,
CE: Embarazadas, (<30% sitios con CAL>5mm). Participantes que han experimentado minusvalia.
historial de tratamiento Grupo periodontitis leve y sano Checklist de sintomas autorreportados tienen impacto
dental o} terapia periodontalmente (HMP): n=65.  sintomas en OHRQoL estadisticamente
antibidtica en los incluye también pacientes con autorreportados significativos (p<0.05).
Ultimos 4  meses, periodontitis crénica leve
historial de localizada: no mas de 4 sitios
enfermedad sistémica con PPD=4 mm y no mas de un
0 medicacién conocida 15% de pérdida 6ésea horizontal.
por estar asociada con
condiciones
periodontales.
Ustaoglu et 323 participantes PD, CAL, BOP, PI OHIP-14 Grupos GAP y GCP fueron similares entre Dolor  fisico,
al. 20198  CE: Embarazadas y Clasificacion Armitage 19995, SF-36: Estado ellos (p<0.05) en la mayoria de los malestar
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lactantes, menores de
18 afios,
enfermedades
sistémicas que afecten
los tejidos, haber
tomado medicacion
sistémica (relajantes
musculares,
antiinflamatorios,
sedantes, analgésicos
narcéticos) en los
ultimos 3 meses.

Periodontitis
generalizada (GAP):
pacientes con menos de 35
afios, mas de 20 dientes, mas
de 8 dientes con PD>5mm (3
dientes distintos a primer molar
o incisivos), CAL>3mm, pérdida
Osea radiogréfica interproximal.
Periodontitis cronica
generalizada (GCP): n=114. 4 o
méas de 4 dientes en cada
arcada con PD2=5 mm, CAL=4

agresiva de salud general
n=100, autorreportada

dominios a excepcion de limitacion
funcional (p=0.034) y discapacidad social
(p=0.018) del OHIP-14. No se
encontraron diferencias estadisticas entre
grupos GAP y G en los dominios
limitacion funcional (p=0.856) y
discapacidad social (p=0.242).

Grupo GAP presenta mayores puntajes
que GCP en todas las subescalas de SF-
36 (p<0.05).

psicologico,
malestar fisico
discapacidad
fisica,
discapacidad
psicolégica,
minusvalia

mm, BOP>80% de los sitios Correlacion negativa entre puntajes del
interproximales 'y  evidencia OHIP-14 'y puntajes de SF-36
radiogréfica de pérdida 6sea (cuestionario  autorreporte de  salud
interproximal. general) en todos los grupos.
Gingivitis (G): n=109. BOP=20%
de los sitios y GI21, sin sitios
con PD y CAL>3 mm o pérdida
Osea.
Wellapuli et 1400 participantes BOP, PD, CAL, recesion gingival OHIP-14 Diferencias significativas entre los 3 Puntajes mas
al. 2016'°  entre 35 y 60 afios de GR en 6 sitios por diente. Prevalencia grupos (p<0.001) para prevalencia, altos para
edad, edad promedio Clasificacion por definicibn Extension extension y severidad (a través del OHIP- dolor fisico en
43.5+9.9 afos. propuesta por el Centers for Severidad 14), todas aumentaron a medida que los 3 grupos.

Cl: Minimo 20 dientes

en boca.
CE: Embarazadas,
dificultades de

aprendizaje,
capacidades
especiales.

Disease Control and Prevention
(USA).

Grupo  periodontitis
severa y moderada
Grupo p. crénica leve y sin
enfermedad

Periodontitis crénica severa: 2 o
mas sitios interproximales con
CAL=6 mm (no en el mismo
diente) y uno o mas sitios
interproximales con PPD=5 mm.
Periodontitis moderada: 2 o méas

crénica

aumenta la severidad de la EP.
Periodontitis crénica asociada
significativamente con la prevalencia de
impacto oral (dominios afectados,
p<0.001).

Segun el modelo ajustado, la prevalencia
de impactos orales fue significativamente
menor en hombres y en aquellos con >13
afios de educacion en comparacion con
mujeres y aquellos con menos de 5 afios
de educacion. Fumadores actuales tienen
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sitios interproximales con CAL=4
(no en el mismo diente) o dos o
mas sitios interproximales con
PPD 25 mm (no en el mismo
diente).

mayor prevalencia de impacto oral en
comparaciéon a los pacientes que nunca
han fumado.

Barros et 60 participantes con Parametros clinicos registrados OHIP-14Sp Correlacion entre puntaje total OHIP-14Sp Puntajes mas
al. 2017*  periodontitis crénica en periodontograma: PD, (espafiol) y diagndstico periodontal (r=0.321), a altos para
Cl: Mayores de 18 margen gingival, NIC en 6 sitios mayor severidad de periodontitis peor dolor, malestar
afos, pacientes que no por diente. calidad de vida. psicologico,
han recibido limitacion
tratamiento periodontal Periodontitis cronica Periodontitis cronica no afecté funcional.
12 meses previos al Leve:1-2 mm pérdida insercion significativamente la calidad de vida de
estudio. Moderada: 3-4 mm los pacientes que la padecen
CE: Pacientes con Severa: >5mm (p>0.05).
patologias de origen Localizada: 30% de los sitios
pulpar, pacientes que afectados
no deseen participar Generalizada: Mas del 30% de
en la investigacién, sitios afectados.
pacientes con
discapacidad cognitiva,
pacientes analfabetos.
Jara et al. 100 participantes, Examen de boca completa, NIC OHIP-14Sp: Asociacion significativa entre puntajes del Puntajes mas
20179 edad promedio y PS en 6 sitios por diente Dicotomizado en OHIP-14Sp y caracteristicas clinicas de altos para
39.6+£12.6 (excluyendo terceros molares), afectado/no enfermedad periodontal: movilidad, PS y dolor fisico,
Cl: Pacientes entre 18 movilidad dentaria, n° dientes afectado NIC (p<0.05). malestar
y 60 afios de edad, perdidos, halitosis psicolégico vy
ASA | o Il, 15 dientes Segun definicibn de casos Eke Los promedios de los puntajes totales por limitacion
en boca como minimo. et al. 2012174, dominio fueron en general mayores para funcional.

CE: Pacientes con
dificultades, fisicas o
cognitivas,

analfabetos,
antipsicéticos,
presencia de proceso

uso de

Sin  enfermedad periodontal
(SIEP) 'y con enfermedad
periodontal: periodontitis leve,

moderada y severa (C/EP).
Periodontitis Leve: 22 sitios
interproximales con NIC=3 mm,

el grupo con enfermedad periodontal, con
diferencias significativas (p<0.05) de los
promedios entre los grupos C/EP y S/EP
en los 7 dominios.
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infeccioso
caries.

agudo o

y = a 2 sitios interproximales con
PS =2 a 4 mm, no en el mismo
diente, o 1 sitio con PS =2 a 5
mm.

Periodontitis Moderada: =2 sitios
interproximales con NIC= 4 mm,
no en el mismo diente, o = a 2
sitios interproximales con PS = a
5 mm, no en el mismo diente.
Periodontitis severa: =2 sitios
interproximales con NIC=6 mm,
no en el

mismo diente y = a 1 sitio
interproximal con PS = a 5mm.

Yadav et al.
2019171

450 participantes.

CE: Personas con
menos de 20 dientes
en boca,
embarazadas,

personas con
discapacidad o con
dificultad en el

aprendizaje.

Examen de boca completa, PPD
y CAL en 4 sitios por diente
excluyendo terceros molares.
Clasificabn segun Page et al.
201373,

Periodontitis severa, moderada,
leve.

No enfermedad (gingivitis).

OHIP-14
Prevalencia
Extensién
Severidad

OHRQoL significativamente mas afectado
en individuos con periodontitis severa que
para individuos con periodontitis leve o
moderada (p<0.0001).

Extension y severidad de los puntajes de
OHIP-14 asociados significativamente con
severidad de la periodontitis (p<0.005).

Dolor fisico (en
periodontitis
severa),
malestar
psicoldgico,
discapacidad
psicoldgica

EP: Enfermedad periodontal, Cl: Criterios de inclusién, CE: Criterios de exclusién, CPI: indice comunitario de necesidad de
tratamiento periodontal, CAL/LCAL/AL/LOA/NIC: pérdida de insercion clinica, PD/PPD: profundidad de sondaje, IC: intervalo

de confianza, PI: indice de placa, Gl: indice gingival, OR: odds ratio, BOP: sangrado al sondaje, REC: recesion del margen

gingival. Rx: Radiografia.

Tabla VII. Caracteristicas de los estudios que relacionan estado periodontal y

OHRQoL.
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Revisiones sobre estado periodontal y OHRQoL
Ademas de los estudios anteriormente mencionados, con respecto al estado
periodontal y el OHRQoL se encontraron dos revisiones: una revision

sistematical*® y una revision critica de la literatura?®.

Al Harthi et al.'® realizaron una revision critica de la literatura, cuyo objetivo
consistio en determinar si la periodontitis impacté negativamente en OHRQoL en
las poblaciones que fueron estudiadas. Incluyd estudios observacionales; corte
transversal o prospectivos. Estos tenian que incluir informacion sobre como
midieron la pérdida de insercion periodontal, qué parametros clinicos
periodontales fueron medidos y cémo definieron casos de periodontitis. Ademas,
debian incluir un instrumento multi item OHQRoL validado. Del total de 446
estudios, 7 cumplian con los criterios de inclusion. 6 de 7 estudios reportaron un
impacto negativo de periodontitis en OHRQoL, algunos reportaron la prevalencia
de impacto y otros la diferencia de la severidad de impacto. La heterogeneidad de
métodos y reportes en los estudios hicieron dificil realizar conclusiones definitivas

en la asociacion entre periodontitis y OHQRoL.

Ferreira et al.}*® realizaron una revision sistematica, cuyo objetivo fue evaluar el
impacto de la EP en la calidad de vida en adolescentes, adultos y adultos
mayores. Realizaron una busqueda electronica en Pubmed, Web of Science y
Lilacs, sin restriccion de afio de publicacion. De un total de 849, fueron incluidos
34 estudios en la revision. La mayor razon de exclusion de estudios después del
analisis texto completo fue fallas en la evaluacion del estado periodontal. Los
estudios utilizaron indices o parametros periodontales, dentro de los cuales el mas
comun fue el indice periodontal comunitario (CPI) para el diagnoéstico de
enfermedad periodontal. Veinte estudios abordaron el impacto de enfermedad
periodontal en calidad de vida y cinco estudios concluyeron que pérdida de
insercidn clinica fue asociado con un impacto en la vida diaria. Los resultados
principales demostraron que la EP puede ejercer un impacto negativo en
OHQRoL. Periodontitis severas tienen un impacto significativamente mayor que
formas moderadas. Algunos estudios demostraron fuerte asociacion entre EP y

OHRQoL. Gingivitis también ejerce un impacto, pero menos que periodontitis y fue
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mas asociado con dolor y dificultades al cepillado y uso de protesis, demostrando

una correlacién negativa con el confort.
B) Tratamiento periodontal y OHRQoL

Con respecto al tratamiento periodontal y su impacto en la calidad de vida en
relacion a la salud oral de los pacientes, se subdividi6 nuevamente en dos grupos:
Terapia periodontal no quirurgica7,69,7l,104,134,138,139.150,153,155,157-159,161,164,165,169 y

terapia quirtrgica precedida de terapia no quirdrgica®3?:153.157.159,

Las principales terapias abordadas por este grupo de estudios fueron: NST
(terapia no quirargica compuesta por limpieza dental profesional, instruccién de
higiene y motivacion), APT (Active Periodontal Therapy o Terapia Periodontal
Activa), PMT (Maintenance Periodontal Therapy o Terapia Periodontal de
Mantencion), SPT (Supportive Periodontal Therapy o Terapia Periodontal de
Mantencion/Soporte), DHTx (Dental Hygiene Treatment o tratamiento de higiene
dental), SRP (Scaling and Root Planing = desbridaje con ultrasonido y pulido
radicular), OSFMD (One Step full-mouth disinfection o desinfeccion de boca
completa de un paso), cirugia regenerativa (regeneracion tisular guiada y cirugia
de colgajo con injerto 0seo0), cirugia 6seo resectiva, desbridaje con colgajo por
cuadrante, terapia periodontal quirargica con aplicacion Emdogain (derivado de

matriz de esmalte).

En cuanto a los operadores, en algunos estudios el tratamiento periodontal fue
realizado por periodoncistasl04134139,150,153,155,159,161,162 an otros por cirujanos
dentistas generales'®*'6® o por higienistas dentales y complementado por

periodoncistas’164,

Los principales hallazgos encontrados en este grupo de estudio se presentan en la

Tabla VIII (estudios observacionales) y en la Tabla IX (estudios experimentales).
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Estudios observacionales

Estudio Nimero de Criterios de elegibilidad Intervencién (tipo de terapia) Principales hallazgos
participantes, rango de operadores
edad, definicién Dominios mas afectados
enfermedad periodontal Instrumento y medicién
OHRQoL
Baumer et al. 71 participantes, entre 29 CI: Rx panordmica o set Cohorte retrospectivo, Factores del paciente que mostraron
201889 y 51 afios. periapical total del inicio reevaluacion 5 afios después de impacto significativo en el OHIP: Edad y
Periodontitis agresiva: de APT (T0), sin finalizar APT. Regimen Terapia adherencia (p<0.05): Pacientes con mayor
Diagnéstico segun enfermedades de base, SPT segun evaluacion de riesgo edad y pacientes que asisten regularmente
clasificacion Armitage >18 afios en Lang & Tonetti 2003 a SPT muestran mejores reusltados
1999%8, reevaluacion. Pardmetros clinicos periodontales OHRQoL.
en la reevaluacion: PPD, PAL-V,
Criterios SSO (Sociedad Tener mas de 5 items o BOP, GBI, PCR. Examen clinico Dominio mas afectados fue limitacion
Dental  Suiza)'”® para méas de 2 items en un realizado por un mismo operador. funcional. Correlacion entre estado dental/
evaluar estado dental y dominio sin responder. Participantes  clasificados  en periodontal segin criterios SSO (en la
periodontal. cumplidores regulares, reevaluacion) y OHIP: Unicamente para
cumplidores irregulares 'y no dominio discapacidad psicolégica
cumplidores. (p=0.0232).
OHRQoL: OHIP-49, aplicado 5
afios posterior al tratamiento APT.
Costa et al. 232 participantes mayores Inclusién: Pacientes con En cada visita PMT: Recoleccion En T2, estado periodontal del grupo AC fue
2019104 de 50 afios bajo PMT buena salud general que datos, evaluacién periodontal, significativamente mejor que el del grupo IC
(terapia de mantencién). hayan sido sometidos a instruccion de higiene, (p<0.05).

Periodontitis crénica
moderada a severa.

Diagnostico  periodontal:

APT (incluye
procedimientos no
quirdrgicos y quirdrgicos)
y lo hayan finalizado en

desbridamiento mecénico (incluia
profilaxis y aplicacién de flaor).
Dos periodoncistas entrenados y
calibrados: Entrevistas, exdmenes

Pacientes con asistencia irregular a PMT
presentan puntajes ODIP significativamente
mayores (OIDP=63.31 + 19.11) en
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PI,PD, BOP 'y CAL,
examen radiogréfico.
Previo a la APT presencia
de al menos 4 sitios con
PD=5 mm y CAL =23 mm,
BOP y/o supuracion vy
pérdida 6sea radiografica.

Actualizacion del estado
periodontal segun la
nueva clasificacion de

enfermedades
periodontales de Caton
20182,

un periodo de al menos 4
meses antes de ingresar

a programa PMT, con
diagnostico  inicial de
periodontitis cronica

moderada a severa, al
menos 14 dientes en la
cavidad oral.

CE: Casos de
periodontitis agresiva.

y procedimientos periodontales.

Si posterior a revaluaciéon (45-60
dias) PD 25 mm y CAL 23 mm
paciente era sometido a ST.

Grupo AC: Cumplidores
aceptables (al menos 1 visita a
PMT en los dltimos 12 meses) y
Grupo IC: Cumplidores irregulares
(al menos 1 visita a PMT en los
Gltimos 18 meses).

OHRQL: OIDP T1 (primera cita
PMT) y T2 (Ultima cita después de
6 afios en PMT).

comparacion a aquellos que presentaban
asistencia aceptable a la PMT (OIDP=
57.72 + 15.30) (p= 0.005).

Los dominios méas afectados para ambos
grupos (IC y AC) fueron rendimiento fisico,
psicolégico y social (p<0.001). Los
impactos fueron significativamente mayores
en el grupo IC.

El Sayed et al.
20187

63 participantes, tratados
por el mismo
periodoncista entre 1994
y  1996. Diagnéstico
periodontal asignado
retrospectivamente segun
la clasificaciéon de
enfermedades
periodontales de Armitage
19992,

Reevaluacion: PD, CAL,
BOP, FI, GBI, PCR.

Criterios SSO Sociedad

Dental  Suiza'® para
evaluar estado
periodontal.

Cl:  Disponibilidad Rx

panoramica o] set
periapical total del inicio
de APT (TO),
consentimiento informado.

Terapia periodontal activa (APT):
terapia antiinfecciosa con
desbridaje no quirdrgico
subgingival bajo AL. Periodontitis
crénica severa (ChP): si se
encontraba A.A en muestras de
placa subgingival, se administra
antibioterapia  sistémica. Se
realizé cirugia periodontal en caso
de ser necesario. Después de
completar APT, pacientes pasan a
regimen SPT.

Examen clinico realizado por dos
periodoncistas 10 afios y 20 afios
desde el inicio de la terapia.
Reevaluacién: Estado periodontal
evaluado con criterios SDS
(estandar  calidad). Ademés:
historial médico, tabaco, historial
familiar EP, estado civil, nivel

Pacientes cumplidores reportan puntaje
general OHIP significativamente menor,
reflejando una mejor OHRQoL que los no
cumplidores (rho=0.26, p=0.04).

Fumadores reportan mayor puntaje
promedio de OHIP, indicando una OHRQoL
menos favorable que los no fumadores
(rho=0.186, p=0.041).

Los seguros en salud presentaron un
impacto significativo en OHRQoL a través
del puntaje OHIP: pacientes con un seguro

privado reportan una mejor OHRQoL
expresada en menores valores de OHIP
(p=0.0021).

No se encontrd correlacion entre la calidad
de salud oral percibida por el paciente
(OHIP) y parametros clinicos evaluados por
el dentista (expresados por criterio SSO)
(p=0.395).

Correlacion significativa entre parametros
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educacional. Fichas clinicas para
evaluar pérdida dentaria posterior
a APT.

OHRQoL: OHIP-G49.

clinicos (criterio SSO) solamente para el
dominio dolor fisico (rho=0.27, p=0.032)

Nagarajan et 183 participantes entre 18 Se incluyen pacientes que Todos los pacientes reciben Puntajes pre y post tratamiento no tienen
al. 2012157 y 55 aflos, agrupados acudan al Departamento terapia periodontal inicial, diferencias significativas en grupo de bajo
segun criterio de riesgo de Periodoncia, SVS consejeria de salud general riesgo (p=0.967), pero presentan mejoras
periodontal: Riesgo bajo, Institute of Dental (incluyendo habito tabaquico). significativas en los grupos de riesgo
moderado y alto basado Sciences. Participacion moderado y alto (p=0.001).
en modelo PRAY, voluntaria. Dependiendo de la severidad:
Determinantes de riesgo: Riesgo bajo: Sesiones SRT Periodontitis tiene un impacto negativo
Factores Algunos riesgo moderado y todos considerable en la calidad de vida en los
socioecondmicos y estrés: los de riesgo alto: Terapia pacientes de alto riesgo e comparacion con
Protocolo sugerido por periodontal agresiva no quirirgica los pacientes de riego leve y moderado
Axtelius et al. 199878, El resto de los participantes riesgo  (p<0.001).
moderado: Terapia periodontal
agresiva no quirdrgica con
administracion local de
medicamentos en caso de ser
requerido.
Evaluacion ORQoL: OHQoL-UK.
Peikert et al. 172 participantes con CPI CIl: Mayores de 18 afios, Terapia antinfecciosa inicial: En general, el puntaje promedio de OHIP
2019161 3 0 4 en un o mas EP no tratada (al menos Limpieza dental profesional, IHO, del punto de partida mejoro
sectantes. un diente con PD=24 mm, motivacion. Luego, evaluacion significativamente  después de  NST

Parametros periodontales:
Pl, Fl, compromiso de
furca, movilidad. Registro
en 6 sitios por diente PD y
BOP, REC y LOA.
Diagnostico  periodontal
segun la clasificacion de
enfermedades

pérdida de insercion vy
BOP+).

CE: Requerir ST,
pacientes con desorden
cognitivo que sean
incapaces de responder o
interpretar preguntas,

necesidad de profilaxis

clinica y radiografica.
Participantes se agrupan segun
periodontitis cronica (localizada o

generalizada) 0 agresiva.
Severidad segun NIC.
Operador: Periodoncistas.

Pacientes recibieron NST con
instrumentacioén manual 0]
ultrasonido.

(p<0.0001).

Se encontr6 una asociacion negativa
significativa entre la severidad de
periodontitis 'y OHRQoL, y solo los
pacientes con periodontitis moderada y
severa mostraron una mejora significativa
de los valores OHIP promedio (p<0.0001).
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periodontales de Armitage
19998,

antibidtica previa.

Evaluacion ORQoL: OHIP-G14
antes del inicio de NST y 6-8
semanas después del término de
SRP. Ademas, se utilizd un
cuestionario para los odontélogos
para evaluar éxito del tratamiento.

Asociacion significativa positiva de los
operadores (p = 0.0362), como también de
las modalidades de tratamiento
(favoreciendo  antibioterapia  sistémica,
p=0.0066) con respecto a la mejora de la
OHRQoL de los pacientes.

Sonnenschein
et al. 2018166

edad
+10.6

309 participantes,
promedio  63.9
afios.

Diagndstico  periodontal
en punto de partida fue
asignado
retrospectivamentea
través de evaluacion de
fichas clinicas, segun
criterios diagnésticos
Armitage 1999%:
Periodontitis cronica,
periodontitis agresiva.

Evaluacion posterior a
APT: PPD, BOP, FI, PI,
GBI, movilidad dentaria

Cl:  Haber completado
APT al menos hace 5
aflos y haber sido
agendados para SPT,
diagnostico  periodontitis
cronica o periodontitis
agresiva segun
Armitage®® antes  del
tratamiento (pacientes

diagnosticados con otra
clasificacion fueron
reclasificados segln sus
fichas clinicas), al menos
12 dientes antes APT,
estado periodontal
reciente a través de PPD
en 6 sitios por diente.

APT: 3-4 citas. Evaluacion indices
higiene oral, IHO, motivacion,
limpieza  dental profesional,
desbridaje subgingival. Pacientes
atendidos antes del afio 2000
reciben SRP por cuadrante y
desbridaje a colgajo abierto.
Desde el 2000, desbridaje
subgingival FMD, y ST en caso de
ser necesario 3 a 6 meses
después de FMD. SPT: Luego de
finalizar APT, citas cada 3 a 6
meses. Desde 2004 se clasifican
pacientes  en riesgo  bajo
moderado o alto riesgo segun
modelo de riesgo periodontal®’”.
Participantes  agrupados  en:
adherencia total, adherencia
parcial, adherencia insuficiente y
no adherentes a las citas SPT.
Siete periodoncistas realizaron
examen clinico.

Evaluacion OHRQoL: OHIP-G14,
aplicado después de completar la
terapia APT.

No se encontraron diferencias
estadisticamente  significativas en los
puntajes de OHIP-G14 segun género
(p=0.954), diagnéstico periodontal
(p=0.242) y estado protésico (p=0.214).
Pacientes con sacos  periodontales
profundos PD=6 mm mostraron puntajes
significativamente mas altos en OHIP-G14
en comparacion a pacientes sin sacos
profundos (p=0.049).

A medida que aumenta el riesgo
periodontal aumentan el puntaje total OHIP-
G14, con diferencias estadisticas entre
grupo riesgo medio y riesgo alto (p=0.0251)
y entre grupo riesgo bajo y riesgo alto
(p=0.0056).

Puntajes significativamente mejores de
OHIP para pacientes totalmente adherentes
a tratamiento SPT en comparacion a
pacientes parcialmente adherentes,
insuficientemente  adherentes 'y  no
adherentes (p=0.002).

La adherencia y la cirugia periodontal son
predictores estadisticamente significativos
de los puntajes OHIP-G14.

Dominios con puntajes méas altos (més
afectados): dolor fisico y malestar
psicolégico.

43



Wong et al. 65 participantes entre 35 CI: no fumadores, minimo Un dentista realiz6 examen Mdltiples cambios en el tiempo en puntajes
20127 y 65 anos con 15 dientes en boca clinico. Un grupo de higienistas generales OHIP-14S en el periodo de
periodontitis crénica excluyendo terceros dentales realizé6 NST. La dltima estudio (p=0.025), disminucién gradual de
moderada a severa. molares y dientes con sesién de NST fue realizado por los puntajes posterior al tratamiento. Mejor
Diagndstico  periodontal: indicacion de exodoncia. un mismo dentista. OHRQoL después del tratamiento.
Pl%, PPD, BOP%, PAL, CE: Requerir profilaxis
examen radiogréfico. PAL antibidtica previo a NST: OHI, SRP supra y Los dominios dolor fisico (p=0.001),
y PPD en 6 sitios por examen periodontal y/o subgingival bajo anestesia local. malestar psicologico (p<0.001) y
diente. tratamiento dental discapacidad psicologica (p<0.001)
Al menos 2 sitios con invasivo, enfermedad Evaluacion OHRQoL: OHIP-14S.  mejoraron significativamente posterior al
PPD=5 mm por cuadrante sistémica o consumir tratamiento periodontal.
para ser incluidos en el medicamentos asociados
estudio. a condiciones
periodontales, haber
recibido tratamiento
periodontal o antibiéticos
en los ultimos 6 meses.

Ohrn et al. 42 participantes, Participantes referidos por NST: Desbridaje con ultrasonidoy No se encontraron mejoras significativas en
201218 promedio de edad 54 tratamiento periodontal. pulido dental. QoL después de tratamiento (p>0.05), ni en
afos. Pardmetros clinicos el OHIP-14 ni en el GOHAI.

periodontales: n° de Higienistas dentales. Correlacion nimero de dientes y puntaje
dientes, PI, BOP, sacos total OHIP-14 (r= - 0.46, p=0.003) y puntaje
periodontales 4-5 mm vy Evaluacion OHRQoL: OHIP-14 y total GOHAI (r=-0.61, p<0.001).
sacos =6 mm. GOHAI. Dominios mas afectados segin GOHAI y
OHIP antes y después del tratamiento
fueron: impacto psicoldgico y dolor fisico.
Saito et al. 58 pacientes entre 20 y CI: : 24 sitios con 24 mm NST: OHI, SRP bajo AL QoL (cuestionario OHRQL) mejoré después
2010164 75 afios: grupo con PD en diferentes del tratamiento. Reduccién en puntaje total
periodontitis ~ leve  a cuadrantes, con evidencia Odontdlogos e higienistas OHRQL después de NST (p=0.0027)
moderada. Grupo control: rx de pérdida 6sea (grupo dentales Correlacion QoL con variables clinicas no
Pacientes periodontitis leve a fue significativa (p=0.515).
periodontalmente  sanos moderada), minimo 16 Evaluacion OHRQoL: Modelo Antes de iniciar el tratamiento,los dominios
(n=50). dientes en boca con un OHRQL comprometidos de OHRQL fueron dolor,
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Variables clinicas
periodontales: PD, REC
en 6 sitios por diente.

minimo de 4 molares, no
haber sido sometido a
terapia periodontal en los
Ultimos 6 meses, buena
salud general.CE: Menos
de 20 afios de edad,
caries  activas, otras
enfermedades orales.

comer y masticar y funcién psicolégica. En
comparacién al punto de partida, una
proporcion significativamente mayor de
pacientes reportaron rara vez o nunca tener
problemas de OHRQoL en los dominios de
dolor (p=0.0049) y comer y masticacion
(p=0.0145) después del tratamiento.

Wang et al. 64 participantes: 32 para Cl: Minimo 16 dientes en Punto de partida: Evaluacion, Mejora significativa en grupo experimental
201816° grupo experimental boca (dientes que diagndstico. en los 2 cuestionarios a los 28 dias y a los
(promedio edad requerian solucibn no Grupo experimental: Tratamiento 90 dias post tratamiento (ambos p<0.05).
51.03+10.35 afios) y 32 eran contemplados) y al periodontal integral no quirdrgico.
para grupo control menos 6 dientes con Paso 1 examen + IHO, Paso 2 No se encontraron diferencias en los
(promedio edad PPD25 mm, al menos 20 SRP  subgingival, paso 3 puntajes de OHIP-14 entre los 2 grupos, sin
42.88+12.78 afos) afos, no haber recibido evaluacién de la efectividad de la embargo hubo una mejora significativa del
curetaje  subgingival o0 terapia. Grupo control: Solamente puntaje total en el grupo experimental a los
Pacientes con cirugia a colgajo abierto desbridaje  con  ultrasonido 28 dias y 90 dias post tratamiento (ambos
periodontitis generalizada. en el dltimo afio. CE: durante periodo de seleccion. p<0.05).
deterioro cognitivo, Procedimientos: Realizado por un
embarazadas, cancer odontélogo. El nimero de diente con PD=5 mm y el %
cabezay cuello. Evaluacion OHRQoL: OHIP-14. de biofim fueron significativamente
Ademas se utilizo WHOQOL- reducidos después de la intervencion
BREF para calidad de vida. (p<0.001).
Completadas en el punto de
partida, 28 y 90 dias después del
tratamiento para grupo E. Para
grupo control se aplicaron en el
punto de partida y 14 dias
después.
Makino-Oi et 76 participantes mayores Cl: Al menos 16 dientes Punto de partida: Examen En ambos grupos, una diferencia
al. 20163 de 20 afios (26 no cirugia en boca con un minimo periodontal (PPD, CAL, FMBS, significativa en la puntuacién total de

y 50 cirugia).

Periodontitis moderada y

de 4 molares y no haber
sido sometido a terapia
periodontal extensa en los

REC), indice O’leary para control
de placa. Evaluacion OHRQoL
(Fase I). Luego, se realiza NST

OHRQL fue observado entre las fases | y 1lI
(p<0.001 para cirugia y p<0.05 para no
cirugia). Esta mejora fue menos
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severa: 2 sitios
interproximales con
insercion clinica = 4 mm
(no en el mismo diente) o
dos o més sitios
interproximales con PPD=
5 mm (no en el mismo

tltimos 6 meses.

CE: Enfermedades
sistémicas (diabetes, enf.
cardiovasculares,
inmunodeficiencia y
osteoporosis),

para todos (IHO y SRP).
Reevaluacién post 3-4 semanas.
Evaluacion OHRQoL (Fase ).

Cirugia periodontal con desbridaje
a colgajo abierto por cuadrante en
pacientes con al menos 1 diente
con PPD mayor a 4 mm y con

pronunciada para el grupo de terapia no
quirdrgica en comparacion al grupo de
terapia quirdrgica.

Dolor y la funcidbn masticatoria mostraron
una mejora significativa.

diente), con pérdida 6sea embarazadas o lactancia, evidencia de pérdida O0sea No se logré6 ninguna mejora significativa
radiografica. caries activas radiografica. ATB 'y AINES. adicional en los puntajes OHRQL de la fase
significativas o alguna Reevaluacion a las 12-14 |lalalll.
Parametros clinicos: PPD, otra patologia oral. semanas después de la cirugia
REC, CAL. FMBS, PCR final y evaluacion OHRQoL (Fase
O’Leary . ). Grupo control: NST vy
reevaluacion OHRQoL en
intervalo similar que grupo cirugia
(Fase IlI).
Operador: 10 periodoncistas
Evaluacion OHRQoL: Modelo
OHRQL para Higiene Dental.
Jonsson B et 87 pacientes, entre 20 y CI: Pacientes con Intervencion segun grupos: OHRQoL mejoro significativamente
al. 2014150 65 afios, con periodontitis  PI=0.30. Grupo ITOHEP: Metas después del tratamiento (p <0.02)

cronica moderada a
avanzada, referidos para
terapia periodontal

Después de examen
inicial y exodoncias
necesarias, fueron
agrupados segln 2

programas educacionales
de higiene oral:

Grupo ITOHEP: Programa
educativo individualizado
de salud oral (40
participantes)

Grupo ST: Programa
educacional estandar de

CE: Enfermedades graves
0 Si era hecesaria una
cirugia periodontal antes
de la intervencion de
higiene oral.

inidividuales para higiene oral y
tratamiento, entrenamiento para
cuidado oral, automonitoreo de
desempefio diario de higiene oral,
prevencién de recaidas. Grupo
ST: Instruccion de higiene oral

individual e informacién sobre
salud oral. Tratamiento con
ultrasonido incluido en ambos

grupos.
Operador: 1 periodoncista

OHRQoL: GOHAI y OHQoL-UK
(PRO), aplicados antes de la
primera sesién NSPT y 20 meses
después de la terapia y una

No se encontraron diferencias estadisticas
entre ambos grupos educacionales.
Correlacion entre autoevaluacion de salud
oral 'y ambos puntajes de ambos
cuestionarios en el punto de partida y a los
12 meses (r=0.36, p<0.01).

items que mejoraron significativamente
posterior al tratamiento: salud general,
confianza, actitud despreocupada, estado
animico, finanzas, personalidad,
comodidad, aliento (OHQoOL-UK) e
incomodidad al comer, limitacién contacto
con otros, infelicidad con respecto a la
apariencia, preocupacién, nervioso 0
cohibido (GOHAI).
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salud oral
participantes)

(47

semana antes de una Vvisita.
Ademas se midié autoevaluacion
de salud oral.

Méndez etal. 55 participantes mayores CIl: Al menos 12 dientes Participantes examinados en 3 La puntuacion total de OHIP-14 fue
2016 de 30 afios, promedio de en boca, sin tiempos: significativamente mayor en el dia 0 en
edad 51.4+9.4 afios. enfermedades sistémicas Dia 0: Punto de partida. Después comparacion con el dia 30 (tamafio
gue puedan interferir en de la recopilacion de datos, NST efecto=0.72) y dia 90 (tamafio efecto=0.74).
Diagnosticados con tratamiento periodontal constituida por: desbridaje
gingivitis (presencia de (diabetes o enfermedad supragingival con curetas Yy Las puntuaciones de todos los dominios
sangrado marginal) y CV), sin historial de exodoncias necesarias, IHO, disminuyeron significativamente después
periodontitis moderada o tratamiento periodontal en pulido coronario con escobillas y del tratamiento  supragingival. Esta
severa (ambos) segun los Ultimos 12 meses, no pasta profilactica. respuesta se mantuvo después de la
clasificacion Armitage haber consumido terapia periodontal, a excepcion de los
19998, antiinflamatorios o Dia 30: 30 dias después del inicio domininios dolor fisico y discapacidad
antibidticos en los Ultimos tratamiento  supragingival. Se fisica.
Variables clinicas 3 meses, sin necesidad realiza NST subgingival con
periodontales registradas de control mecanico de curetas bajo AL, por cuadrante y Tratamiento result6  en cambios
en el examen: PD, CAL, placa, no estar en un regimen semanal. significativos para todas las variables
BOP, VPI, GBI en 6 sitios embarazada, no estar en periodontales (VPI, GBI,PD, BOP, CAL y N°
por diente. tratamiento  ortodoncia. Dia 90: 30 dias después del fin de dientes) (p<0.05). No se encontrd
CE: Desarrollo de SRP subgingival. Pacientes son asociacion significativa entre variables
cualquier patologia que reexaminados. clinicas y cambios en puntajes OHIP.
pudiera interferir con la
condicién periodontal, uso Operadores: 3 periodoncistas. La Unica otra variable que mostré6 una
de medicamentos correlacion significativa con cambios en el
antiinflamatorios 0 OHRQoL: OHIP-14, aplicado en OHIP-14 fue el tiempo (p<0.001).
antibiéticos, qguedar dia 0, dia 30 y dia 90.
embarazada.
Radafshar et 38 pacientes con CI: Al menos 20 dientes Punto de partida. Fase I: NST: Al final de la fase | y la fase Il los puntajes
al. 20192 periodontitis cronica en boca. CE: Historial de |IHO y tratamiento periodontal totales de OHIP-35 son significativamente

generalizada moderada a
severa!™, promedio edad
40.3+£11.9.

tratamiento periodontal en
los 6 meses previos al
estudio, tomar cualquier
medicacion que pueda

OSFMD  realizado  por un
periodoncista. OSFMD consistio
en SRP en 2 dias consecutivos,
irrigacion intrasaco con CHX,

menores (mejores) que en el punto de
partida (p<0.001).

En el punto de partida, malestar psicoldgico
es el dominio que presenta mayor puntaje
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Variables clinicas
periodontales PPD, CAL,
BOP: 6 sitios por diente.
Medidas en fase 1 y fase
2.

afectar
periodontales,

tejidos
consumo

de antidepresivos,
ansioliticos,
antiinflamatorios y
farmacos
inmunosupresores,

diabetes no controlada,
embarazo o0 lactancia,
fumadores pesados (>10
cigarros  por dia) vy
necesidad de profilaxis
antibiética.

colutorio por 2 semanas, limpieza
regular de la lengua. Después de
3 semanas: Reevaluacion.Fase Il
ST. La fase quirargica se realizd
6-8 semanas posterior al inicio de
NST y consistia en debridaje a
colgajo abierto y cirugia O6sea,
segun requerimientos del
paciente.

OHRQOL: OHIP-35-IR, aplicado
en el punto de partida, dos
semanas después de SRP y 6
semanas aproximadamente
después de la cirugia final.

OHIP-35. El dominio malestar psicologico
mostré la mayor mejora después de terapia
no quirdrgica y quirdrgica, seguido de
limitacion funcional, dolor y minusvalia
(todos p<0.001). Los otros dominios
(discapacidad fisica, psicoldgica y social)
no mostré efecto significativo posterior al
tratamiento.

En general se mostd una amplia mejora
después de la terapia no quirdrgica (ES:
0.803) y moderada después de la terapia
quirtrgica (ES: 0.661) en el OHRQoL de los
pacientes en comparacion al punto de
partida.

Variable BOP se asoci6 con puntajes OHIP
(p=0.05).

Mejoras estadisticamente significativas en
todos los parametros periodontales
después de NST y ST en comparacién a
punto de partida (p<0.001).

Shah et al.
2011165

50 adultos dentados,
referidos al departamento
de Periodoncia. 25
participantes grupo de
estudio (edad promedio
26 afios) y 25
participantes grupo
control (edad promedio 29
afios).

Cl: PD24 mm en al menos
un sitio interproximal. CE:
Pacientes menores de 20
afios, utilizar proétesis
removible u ortodoncia,
presencia de caries u otra
enfermedad, desdentados
parciales, presencia de
enfermedades sistémicas,
ser polimedicados o tener
malos habitos.

Grupo de estudio: SRP, CHX al
0.2% 2 veces al dia por una
semana. Grupo control: [HO.
Examen clinico en punto de
partida y después de 1, 2, 3y 4
semanas. Pardmetros evaluados:
PI, GI, PPD.

OHRQoL: OHIP-14 a la 1ra, 2da,
3ra y 4ta semana, en ambos
grupos.

Durante el seguimiento de 4 semanas
después de la NST, se encontr6 una
mejora significativa en los puntajes de
OHIP-14 en el grupo de estudio en
comparacién al grupo control: diferencias
estadisticamente  significativas en los
puntajes de OHIP-14 a la semana
(p<0.001), alas 2 semanas (p<0.001), a las
3 semanas (p<0.001) y a las 4 semanas
(p<0.001).

Brauchle et al.
2013138

93 pacientes: 82 con EP y
11 sanos, entre 27 y 74
afios de edad, edad

Sin patologias sistémicas,
incluyendo  desdrdenes
psicolégicos o problemas

Diagnostico inicial, periodo de
higiene (debridaje supragingival),
SRT  subgingival bajo AL,

EP tienen un impacto significativo en
OHQRoL (p<0.001).

Puntajes OHIP-G-14 presentaron
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media 51 afnos.

PPD, PBI: Registradas en
punto de partida y 6-8
semanas post tratamiento

Separados en  grupos
segun severidad: Grupo
control (PPD<4 mm, CPI
score 0-2), pacientes con
CPI 3 (PPD = 4-5 mm) y
pacientes con CPI 4 (PPD
> 5 mm). Grupo CPI 4
subvidido en pacientes
con PPD = 67 mm y
pacientes con PPD > 7
mm.

mentales que dificulten la
comprension del
cuestionario

seguimiento 6-8 semanas post

tratamiento

Instrumento OHRQoL: OHIP-G-14

aplicado en punto de partida y 6-8

semanas post tratamiento

asociacion estadisticamente significativa
con severidad EP, género, edad, higiene
oral y habito tabaquico. Menor edad,
consumo de tabaco y género femenino se
asocio con mayor puntaje OHIP y peor

OHRQoL.

Puntajes méas altos OHIP-G-14 para
pacientes con PPD>7mm, puntuacion
media se redujo de 14.4 a 5.5 post

tratamiento (p= 0.007) y perciben cambios
psicolégicos y sociales en OHRQoL post
tratamiento.

Promedio puntajes OHIP-G-14 se redujo de
6.3 a 4.8 posterior a 6 a 8 semanas post tto
(p<0.001). Cambios en periodo de estudio
para los dominios malestar y discapacidad
psicolégica.

Chou
201713

et

al.

60 participantes
periodontitis crénica,
especifica edad.

con
no

35 participantes grupo RG
(cirugia regenerativa) y 25
en grupo RS (cirugia éseo
resectiva).

Examen clinico: Medicion

PD, CAL, BOP en 6 sitios
por diente. Rx
periapicales.

Cl: Minimo de 16 dientes
en boca, buena salud
general, NO fumadores.

CE: Pacientes con
diabetes descontrolada,
mujeres en etapa de

lactancia, pacientes que

previo al tratamiento
quirdrgico requieren
profilaxis antibiética,
caries marcadamente
activas u otras

alteraciones en la cavidad
oral.

(1) Examen clinico.

(2) Terapia periodontal inicial:
IHO, eliminacién factores
causales.

3) 4 semanas  después:

Reevaluacién y cuestionario .

(4) Cirugia periodontal.
Pacientes con

PD>5 mm vy

componente infrabseo mayor a 4

mm: Grupo RG (cirugia
regenerativa). Pacientes con
PD>5 mm y defecto supradseo:
Grupo RS (cirugia  6seo
resectiva).

(5) Cuestionario Il 4 semanas

Los puntajes de OHRQoL fueron mas
favorables en el grupo de cirugia
regenerativa, y el dominio limitacién
funcional del grupo cirugia regenerativa
mejor6 de forma mas significativa en
comparacién con el grupo que se sometié a
cirugia éseo resectiva (p=0.0421).

Dominio dolor fisico disminuye
significativamente posterior a la cirugia
(p<0.001).

La calidad de vida de los pacientes mejor6
significativamente después del tratamiento.
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después de la cirugia.

Operadores examen y cirugias: 2
periodoncistas.

OHRQoL: OHIP-25 (modificacion
OHIP-14) y OIDP. Ademaés:
WHOQOL-BREF.

Cl: Criterio de inclusion. CE: Criterio de exclusion. NST: terapia no quirdrgica, OHl:instruccion de higiene oral, SRP:
desbridaje con ultrasonido y pulido radicular, AL: anestesia local , PBI: indice sangrado papilar, PPD: profundidad de
sondaje. EP: Enfermedad periodontal, CPI: indice comunitario de necesidad de tratamiento periodontal, CAL/LOA/NIC:
pérdida de insercion clinica, PD/PPD: profundidad de sondaje, ClI: intervalo de confianza, Rx: Radiografia. Pl: indice de
placa, Gl: indice gingival, OR: odds ratio, BOP: sangrado al sondaje, REC: recesion del margen gingival. LAP: periodontitis
agresiva localizada, GAL: periodontitis agresiva generalizada. VPI: indice de placa visible, GBI: indice sangrado gingival,

ITOHEP: programa individual personalizado de educacion en salud oral. AA: Aggregatibacter actinomycetemcomitans. PCR:

Registro de control de placa. IHO: Instruccién de higiene oral. ATB: Antibiéticos. AINES: Antiinflamatorios no esteroidales.
CHX: Clorhexidina. OHRQoL: Calidad de vida en relacion a la salud oral. OSFMD: Desinfeccion de boca completa de un
paso. WHOQOL-BREF: Cuestionario de calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla VIII. Caracteristicas de los estudios observacionales que relacionan
tratamiento periodontal y OHRQoL.
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Participantes,
numero, edad,

Criterios elegibilidad

Intervencion, tipo de

terapias, operadores

Resultado principal

Estudio definicién
enfermedad
. Instrumento OHRQoL
periodontal
Aslund et al. 59 pacientes con Cl: buena salud general NST: Grupo con Ambos grupos presentan mejoras en los parametros
20084 periodontitis cronica evaluada por el clinico. instrumentacion clinicos, sin diferencias significativas entre grupos

(Ensayo clinico
aleatorizado
controlado)

leve a moderada:
Minimo 4 sacos =5
mm con 2 mm de
pérdida de insercion
en diferentes
cuadrantes, 16 dientes
en boca con un
minimo de 4 molares.

PD, REC, CALen6
sitios por diente
excluyendo terceros
molares.

CE: Usar antibiéticos antes
del tratamiento, estar
consumiendo

antiinflamatorios y farmacos

para el dolor de forma
cronica, presentar dolor
agudo o haber recibido

tratamiento periodontal en
los Ultimos 6 meses

mecanica con
piezoeléctrico (30
participantes)

Grupo con curetas
Gracey y minifive (29
participantes)

Examen periodontal:
inicio y 8 semanas
posterior a tto: PD,REC,
FMBS.

Operador: 1
periodoncista
Instrumento: OHQoL-
UK.

Ademas se utilizod
Cuestionario de Dolor
de McGill y VAS para
sensibilidad y
satisfaccion.

(p>0.05).

Posterior al tratamiento en ambos grupos se muestra
mejoras en los valores de OHQoL-UK (p <0.008),
desde un impacto negativo en la calidad de vida
hasta un nivel no efecto.

Diferencias en puntajes en sensibilidad entre grupos
fue estadisticamente significaiva a 1 semana
(p=0.011), 4 semanas (p=0.0005), y 8 semanas
(p=0.025), favoreciendo el uso de piezoeléctrico.

En el grupo de curetas, cambios fueron significativos
entre la cita de tratamiento y 8 semanasy entre 1y 8
semanas (p<0.05)
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Ozcelik et al.
2007159

(Ensayo clinico
controlado)

60 pacientes con
periodontitis cronica
(20 en cada grupo),
emparejados
psicolégica y socio
demograficamente.

Cl: Pacientes con minimo
20 dientes, =8 dientes >5
mm CAL y = defecto
intradseo (23mm) en zona
interproximal de la region
molar inferior fueron
sometidos a las medidas
psicolégicas.

CE: Diabetes no controlada
o mal controlada embarazo,

cualquier enfermedad
sistémica conocida  por
afectar tejidos
periodontales, pacientes

que recibieron tratamiento
periodontal en los Ultimos 6
meses, fumadores.

Grupo NST: OHI, SRP.
Grupo ST: OHI, OFD

Grupo ST + EMD: OHI,
OFD, EMD

Intervencion realizada
por un especialista

OHRQoL mejor6 en los 3 grupos después del
tratamiento. Puntajes OHIP-14 y GOHAI en el
postoperatorio inmediato fueron mejores para grupo
NST y ST+EMD cuando se compara con grupo ST
(p=0.001), sin diferencias estadisticas entre grupos
NST y ST+EMD.

Pacientes tratados con ST reportaron mas impacto en
limitacion funcional, dolor e incomodidad psicolégica
post tratamiento vs NST y ST+EMD em OHIP y
GOHAI (p=0.001).

Correlacion entre QoL y variables clinicas: No
reportado.
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Santuchi et al.
2016

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

90 participantes
inicialmente,
aleatoriamente
distribuidos en 2
grupos (45 grupo SRP
y 45 grupo FMD). Con
las pérdidas quedan
37enSRPy4len
FMD

Pacientes con
diagnéstico de
periodontitis leve a
moderada segun
Armitage 1999%.

PD, CAL,PI,Gl y % de
sitios con periodontitis
(PD=4mm y CAL=3
mm).

Cl: Minimo 18 dientes en
boca, entre 35 y 60 afos,
fumadores o no fumadores.
CE: Uso regular de ATB o
antiinflamatorios dentro de
los 3 meses posteriores al
inicio del estudio, uso
regular de enjuague dentro
de los 3 meses anteriores al
ingreso del estudio, historia
de sensibilidad a la CHX,
terapia periodontal
incluyendo procedimientos
SRP en los (ltimos 12
meses previos al estudio,
bifurcacion o trifurcacion
clase |Ill, necesidad de
profilaxis antibidtica para
examen periodontal,
prétesis removible parcial y
aparatos fijos de ortodoncia.

TO: Punto de partida y
tratamiento. Grupo
SRP: Desbridaje con
ultrasonido 'y pulido
radicular por cuadrante,

30 minutos por
cuadrante, intervalos
semanales entre
sesiones Grupo FMD:
Desbridaje con
ultrasonido 'y pulido
radicular.

T1: 30 dias después de
tratamiento. T

2: 180 dias después de
tratamiento

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupo SRP y grupo FMD con
respectos a los puntajes de OHQoL y OIDP
comparando los datos de T1 y T2. Pacientes tratados
con SRP y FMD mostraron mejoras en todos los
parametros clinicos y en puntajes OHQoL, sin

diferencias estadisticamente significativas entre
grupos. Dominios mas afectados: malestar
psicoldgico, insatisfaccion en apariencia y dolor

(FMD), ademas limitacion funcional en SRP.

CI: Criterios de inclusiéon. CE: Criterios de exclusion. CAL/NIC: Nivel de insercion clinica. NST: Terapia no quirdrgica. ST:

Terapia quirargica. SRP: Desbridaje con ultrasonido y pulido radicular. EMD: Emdogain, derivado de matriz de esmalte,

OFD: Desbridaje a colgajo abierto. FMD: Full mouth disinfection OHLinstruccién de higiene oral, SRP: desbridaje con

ultrasonido y pulido radicular, AL: anestesia local , PBI: indice sangrado papilar, EP: Enfermedad periodontal, CPI: indice

comunitario de necesidad de tratamiento periodontal,

PD/PPD: profundidad de sondaje, Cl: intervalo de confianza, PI:

indice de placa, Gl: indice gingival, OR: odds ratio, BOP: sangrado al sondaje, REC: margen gingival. VAS: escala visual

analoga, VPI: indice de placa visible, GBI: indice sangrado gingival , FMBS: puntaje de sangrado boca completa al sondaje.
ATB: Antibiéticos. CHX: Clorhexidina.

Tabla [IX.

Caracteristicas de

tratamiento periodontal y OHRQoL.

los estudios experimentales que

relacionan
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Revisiones sistematicas sobre tratamiento periodontal y OHRQoL
Ademéas de los estudios anteriormente mencionados, con respecto al tratamiento

periodontal y el OHRQoL se encontraron dos revisiones sistematicas4*’.

Shanbhag et al.'* realizaron una revisién sistematica que tenia como objetivo
revisar sisteméaticamente la evidencia disponible sobre el impacto de la terapia
periodontal en la OHRQoL en adultos. Para esta revision, se incluyeron 11
estudios, dentro de los cuales 9 reportaron mejoras estadisticamente significativas
en el OHRQoL después de la terapia periodontal (p<0.05). Cabe destacar, que
solamente un estudio utilizé un grupo control con participantes periodontalmente
sanos. De los estudios incluidos, el instrumento para medir OHRQoL mas utilizado
fue el OHIP-14 (5 estudios). Ademas, el OHQoL fue utilizado por dos estudios, al
igual que los cuestionarios OHQoL-UK, GOHAI y OIDP. Los dominios de OHRQoL
mas afectados en pacientes adultos con periodontitis fueron los funcionales
(comer/masticar), psicolégicos (apariencia, malestar), y dolor fisico. Los dominios
en los cuales se encontraron mejoras después de la terapia periodontal fueron
limitacion funcional, psicolégicos y dolor. Los resultados de la revision de los 11
estudios sugieren que todas las formas de terapia periodontal no quirdrgica (NST)
pueden mejorar el OHRQOL de los pacientes adultos con enfermedad periodontal
de forma inmediata (1 semana) y a largo plazo (12 meses). La terapia quirargica
no tiene beneficios adicionales en el OHRQoL de los pacientes que ya recibieron
NST. Cuando se proporciona la terapia quirargica a los pacientes, puede estar
asociada a mayor impacto negativo, pero puede mejorar el OHRQoL cuando se
realiza con EMD. Los resultados de OHRQoL tienen correlacion con una mejora
en los resultados clinicos, es decir, reduccion de la extension y severidad de la
PPD.

Por otro lado, la revision sistematica de Botelho et al.’*’ tenia como objetivo
evaluar el impacto que tenia NSTP en la calidad de vida de los pacientes. De los
12 estudios incluidos, 7 utilizaron el cuestionario OHIP-14. De un total de 519
pacientes, los resultados demostraron que posterior a la NSTP aumenta el
OHRQoL. En promedio se mostré una mejoria de 2.49 (p<0.01) posterior a 1-2
semanas. Luego de 3 a 4 semanas se vio un aumento de 8.94 (p<0.01). En

ambos casos se mostré una mejoria homogénea entre los estudios, sin embargo
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después de 6 a 12 semanas de haber efectuado el tratamiento periodontal no
quirargico, el OHRQoL continué aumentando en promedio 6.49 (p<0.01) pero de
forma mas heterogénea entre los estudios. Analizando el impacto de las variables
clinicas sobre niveles de OHRQoL, el andlisis indicé el indice de placa como
caracteristica clinica que impacta sobre el OHRQoL. Las mediciones clinicas
restantes (CAL y PD) aparentemente no tuvieron impacto. En relacién a esto, los
autores mencionan que no pueden establecer conclusiones sobre el impacto de
las variables clinicas, debido a la falta de informacién presente en los estudios
incluidos dentro de la revisién. Los resultados de esta investigacion destacaron
qgue la calidad de vida tiene su peak de mejoria aproximadamente en el primer
mes posterior a la realizacion de NSTP y se estabiliza continuamente hasta los
tres meses post terapia. Aparentemente los niveles de OHRQoOL no se vieron
afectados por el tipo de tratamiento no quirdrgico empleado, por ejemplo el tipo de
instrumentos utilizados o el enfoque de la terapia (desbridaje por cuadrante o boca
completa)#*®. Sin embargo, es necesario realizar nuevas investigaciones para
poder corroborar dicha informacion. Finalmente, mencionaron que el tipo de
cuestionario utilizado en los diversos estudios incluidos, puede influir sobre los
resultados obtenidos®®!. De esta forma se podria explicar la heterogeneidad de los

valores resultantes durante las semanas 6 a 12 posterior a la terapia no quirargica.
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VI. DISCUSION

Con el fin de disminuir errores dentro del estudio, la seleccion de estudios por
titulo, resumen y la revisibn de texto completo fue realizada por 3 revisoras,

obteniendo un 100% de coincidencias en las busquedas.

Con respecto a la poblacién de estudio, los estudios incluidos muestran un amplio
rango de edad de los participantes, fluctuando entre 18 y 92 afios, lo que puede
tener una influencia en los resultados. 3 estudios tienen como poblacién
objetivo especificamente a adultos mayores!4>151.163 Aytores han reportado que a
medida que aumenta la edad es posible encontrar mayores niveles de enfermedad
periodontal'®?. Ademas, se describe que los signos clinicos de esta enfermedad
como el sangrado gingival, movilidad dentaria o halitosis, se han asociado con los
puntajes obtenidos en los instrumentos para medir OHRQoL!%°. Esto coincide con
lo encontrado en los estudios incluidos, en donde se describe que a medida que

aumenta la edad, disminuye significativamente la calidad de vida en relacién a
Sa|Ud133'136'163.

Por otra parte, existe una gran diversidad en el nUmero minimo de dientes en boca
para ser incluido en el estudio, desde un requisito de 121% hasta uno de 2442,
Una mayor pérdida dentaria podria tener un efecto directo en la calidad de vida,
afectando la eficiencia masticatoria, estado nutricional y ambitos psicoldgicos de
los pacientes. Cabe destacar que en estos casos, la cantidad de dientes podria
ser un factor de confusion en la relacion de calidad de vida y condicion
periodontal, es decir, los resultados que muestran una peor OHRQoL podrian no
estar relacionados directamente con la condicion periodontal, si no que deberse a
la ausencia de dientes en boca, la cual pudo ser o no consecuencia directa de

enfermedad periodontal.

Por otra parte, se ha documentado ampliamente la interrelacion de ciertas
enfermedades sistémicas con la enfermedad periodontal. Segun diversos
estudios, existen condiciones sistémicas que pueden volver a los pacientes mas
propensos al desarrollo de enfermedades orales, y éstas a la vez pueden

exacerbar la progresion de la enfermedad sistémical®3. Algunas de las mas
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estudiadas han sido la diabetes y la enfermedad cardiovasculari®*. En esta
revision se excluyeron los estudios que tuvieran como objetivo primario estudiar la
calidad de vida en pacientes periodontales que padecieran alguna enfermedad
sistémica que pudiese afectar sus tejidos periodontales, ya que podria
comportarse como un factor de confusién entre la calidad de vida y la enfermedad
periodontal. Sin embargo, dentro de los estudios incluidos en la revision, algunos
autores seleccionaron poblaciones heterogéneas sin exclusién de pacientes con
enfermedades sistémicas. El resto de los estudios incluidos excluye a los

participantes con enfermedades sistémicas que puedan afectar tejidos
periOdonta|es7,58,69,12l,136,138,139,142,144,150,152,153,155,159,162,167-171_

En este mismo sentido, cabe destacar que solo algunos autores excluyeron los
pacientes fumadores’ 139159162169 = Cpincidentemente, todos estos estudios se
encuentran en el apartado tratamiento. La inclusion de pacientes fumadores en los
estudios requiere un especial cuidado al momento de analizar los resultados, ya
gue el tabaco es un conocido factor de riesgo de enfermedad periodontal,
influyendo de forma negativa sobre factores proinflamatorios y quimiocinas,
provocando un estado inmunosupresor en el paciente'®®. En este sentido, los
resultados de calidad de vida en relacion a la salud oral podrian verse
exacerbados por el tabaquismo. Esto coincide con estudios que mencionan que
las personas fumadoras son mas propensas a presentar dolor, trastornos del
suefio, sintomas de ansiedad y depresion en comparacion a aquellos no
fumadores?®. Dentro de los estudios incluidos, los pacientes fumadores presentan
puntajes de OHRQoL significativamente peores en comparacion a los pacientes

no fumadores, y por lo tanto peor calidad de vida%%79.170,

Enfermedad periodontal como variable

Dentro de los estudios, la definicion de enfermedad periodontal y las
clasificaciones utilizadas son muy variadas. 15 estudios especifican utilizar la
clasificacion de Armitage 199928, 2 estudios utilizan la de Eke et al.1’4, 2 estudios
utilizan la de Page et al.1”3. Dentro de las menos mencionadas, se encuentran las
clasificaciones de Genco et al.l”®> (1 estudio), criterios de Lindhe!”® (1 estudio),

nueva clasificacion de enfermedades periodontales de Caton 2018%° (1 estudio).
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Ademas, 24 estudios mencionan los parametros clinicos utilizados para los casos

de enfermedad periodontal pero no mencionan ninguna clasificacion.

Es importante mencionar que recientemente, en el afio 2018, se publicé una
nueva clasificacion de enfermedades periodontales??, sin embargo, solo un estudio
incluido utiliz6 esta nueva clasificacion'®*. Un estudio realizado en India que
buscaba comparar la clasificacion de Armitage 1999 y la nueva clasificacion de
Caton 2018, determiné que utilizando la clasificacién del afio 1999 un 66.4% de
los casos incluidos presentaban periodontitis; por el contrario, al utilizar la nueva
clasificacion el porcentaje descendia a 41.42%*®’. Esta diferencia de sensibilidad
de las clasificaciones subraya la importancia del desarrollo de nuevas
investigaciones sobre enfermedad periodontal y calidad de vida utilizando los

nuevos consensos de criterios diagnasticos.

Por otra parte, el examen clinico es muy variado entre los diferentes estudios:
algunos estudios realizan examenes de boca parcial en sitios especificos,
mientras que otros realizan examenes de boca completa. Por otro lado, la mayoria
de los estudio miden los parametros clinicos de BOP, PPD y LOA en 6 sitios por
diente, sin embargo hay dos estudios estudios que realizaron sondaje de soélo 4
sitios para evaluar parametros clinicos#®17! y un estudio que mide PPD en 2 sitios
por diente™. En estudios previos se ha demostrado que realizar un examen
periodontal parcial puede omitir de manera significativa la presencia de sitios
enfermos’®. De esta forma, los datos arrojados en los estudios que realizan
examen a boca parcial pueden haber omitido informacion relevante para la

interpretacion de los resultados.

Instrumentos para medir OHRQoL

Con respecto a los instrumentos para medir calidad de vida en relacion a la salud
oral, el méas utilizado dentro de los estudios incluidos fue el OHIP-14 (aplicado en
29 estudios). En la revisién sistematica de Buset et al.'®°, se afirma que el OHIP-
14 parece tener el mayor rango de deteccion de la asociacién entre enfermedad
periodontal y calidad de vida en relacion a salud oral. A pesar de su amplio uso y

estudio en la literatura, este cuestionario ha sido cuestionado en algunos de
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estudios como el de Kieffer et al.’*°, en el que se argumenta que que los items que

miden sintomas orales podrian no ser un indicador de dicho concepto.

Ademas, dentro de la variedad de instrumentos de calidad de vida descritos y
estudiados a lo largo del tiempo, Locker y Allen'? cuestionan si las herramientas
disponibles realmente miden OHRQoL. Discuten que los instrumentos evalian la
frecuencia del impacto funcional y psicosocial de las alteraciones orales, pero no
el significado de dichos impactos.

Al-Harthi et al. sugieren que el andlisis de los promedios totales del OHIP-14
puede no ser representativo de la magnitud del impacto en los individuos, y
sugieren también analizar la prevalencia, extension y severidad del impacto'®. La
prevalencia corresponde al porcentaje de participantes que reportan uno 0 mas
items como “bastante a menudo” o “muy a menudo”; la extensién corresponde al
numero de items reportados “bastante a menudo” o “muy a menudo” y la
severidad corresponde al promedio del puntaje. Existen estudios incluidos que
siguen estas consideraciones y analizan prevalencia, extension y severidad de los
impactos?:104167.170.171 = Gin  embargo, a pesar de estas recomendaciones, la
mayoria de los estudios analiza Unicamente el puntaje total y/o por dominios (27

estudios).

Ademas, algunos estudios dicotomizan la variable de los puntajes en no
impacto/impacto!4>16, afectado/no afectado#®4°, o en puntajes de OHRQoL
pobres, promedio y buenos'®?. Este punto es discutible, ya que ain no se ha
determinado un punto de corte para la definicion de un menor puntaje OHIP-1447,
el instrumento mas utilizado en este estudio. En general, los autores determinan
como punto de corte la mediana de los puntajes, segun el método utilizado por

Locker®e,

Por otra parte, con respecto a la aplicacion de estos instrumentos en pacientes
con enfermedad periodontal, autores comentan que la mayoria de las preguntas
no estdn enfocadas a los sintomas especificos de las enfermedades
periodontales, sino que estan relacionadas a las alteraciones orales dentarias y
gingivales en general'®?. Es importante mencionar que existe un instrumento

abreviado OHIP-14-PD, que corresponde a una version modificada del OHIP-14
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pero aplicado especificamente a pacientes con enfermedad periodontal, validado

en el afio 2017193,

Dominios

El impacto que puede generar la enfermedad periodontal en la calidad de vida de
las personas se ve reflejado en los dominios afectados. Los dominios mas
afectados por la enfermedad periodontal son dolor fisico (26 estudios), malestar
psicolégico (23 estudios), y limitacion funcional (22 estudios) a través del OHIP;
aspectos psicologico (4 estudios), aspectos fisicos (3 estudios), aspectos sociales
(3 estudios) segun el modelo OHRQL; impacto psicoldgico (2 estudios), dolor y
malestar (2 estudios) segun el GOHAI; rendimiento fisico (1 estudio), rendimiento
psicolégico (1 estudio) y rendimiento social (1 estudio) segin el OHQoL-UK vy
malestar fisico segun el OIDP (1 estudio). Esto coincide con los resultados de Al
Habashneh®®*, en donde se menciona que dolor es el dominio mas afectado en
los pacientes. A partir de este analisis, podemos afirmar que la enfermedad
periodontal es capaz de afectar practicamente todos los aspectos de la vida los

pacientes.

Impacto de la condicion periodontal

Dentro de la literatura encontrada, existe una relacion estadisticamente
significativa y negativa entre la condicion periodontal y el OHRQoL en 25 de los 26
estudios primarios del apartado de condicion periodontal®10.58:132,133,135,136,140-142,144-
149,152,154,156,160,163,167,168,170,171 * Eg decir, un pobre estado periodontal de los
pacientes tiene un impacto negativo en su calidad de vida. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos en las revisiones de Al-Harthi, en donde 6 de los 7
estudios incluidos en su revision critica de la literatura reportaron un impacto
negativo de periodontitis en OHRQoL?'°. Ademas, coincide con lo encontrado en la
revision sistematica de Ferreira et al. 20173, en donde se mostré un impacto

negativo de la enfermedad periodontal en OHRQoL.

En diversos estudios incluidos se encontr6 que la calidad de vida se ve
significativamente mas afectada a medida que aumenta la severidad de la
enfermedad periodontal!36:147.156,.160.170.171 = Fsto coincide con lo descrito por

estudios que afiirman que la periodontitis severa tiene un impacto
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significativamente mayor en la calidad de vida que la periodontitis leve a
moderada'®+1%. Estos resultados se pueden deber a que la enfermedad
periodontal en estados menos avanzados podria ser asintomatica. Mas aun, en
condiciones crénicas la pérdida de insercion es lenta y gradual, permitiendo a la
persona afectada adaptarse a la nueva situacion®*3, por lo que es probable que en
estadios tempranos no se afecte la calidad de vida de los pacientes. A pesar de
esto, en la investigacion de Eltas et al*#2 se encuentra que individuos con gingivitis
pueden obtener puntajes en OHIP-14 similares a aquellos con periodontitis, y que
estos son mayores en comparacién a los obtenidos en pacientes periodontalmente
sanos. Esto difiere con Ferreira et al.,, en donde se describe que la gingivitis,
manifestacion leve de la enfermedad periodontal, es capaz de ejercer un impacto
en la calidad de vida de los pacientes, pero en menor medida que la

periodontitis!43,

Ademas, en los estudios incluidos se ha reportado que formas generalizadas de la
enfermedad periodontal tienen mayor impacto en la calidad de vida de los

OHRQoL vy relacion con otras variables

La calidad de vida puede ser afectada por diversas caracteristicas
sociodemogréaficas!®.

Algunos estudios mencionan que para los individuos de género masculino se han
asociado con mayores puntajes en OHIP 14132133 reflejando un peor OHRQoL,
contrario a lo pesquisado por Rekhi et al., en donde los hombres presentaron
mejores niveles de OHRQoL*3. Ademas, en el estudio realizado por Brauchle et
al., se asocié al género femenino los mayores puntajes en OHIP-143% por ende
peor OHRQoL, sin embargo, estos resultados podrian estar dados por que la
mayoria de la muestra estaba constituida por mujeres (62% del total). La
heterogeneidad de resultados encontrados en los estudios no nos permiten llegar
a una asociacion consistente entre el género y la OHRQoL en pacientes

periodontales.

Por otra parte, observamos que a mayor nivel educacional se reporta mejor
OHRQoL?38, Al contrario, en el estudio realizado por Araujo et al. se encontraron

peores puntajes de OHRQoL en pacientes que reportaron mayores ingresos3s,

61



Ademas, Grover et al. encontraron puntajes de OHRQoL significativamente
mayores en pacientes que habitan en sectores urbanos en comparacion a los
pacientes de zonas rurales#®. Los resultados de Grover. et al podrian explicarse
por una mayor oportunidad de acceso a tratamiento odontologico en los pacientes
gue habitan en zonas urbanas. Por ultimo, en dos estudios se reportan mejores
puntajes de OHRQoL en pacientes que acuden con mayor frecuencia al

odontélogo'32:136,

Impacto del tratamiento periodontal

18 de los 20 estudios primarios incluidos en este apartado, muestran una mejora
significatva en el OHRQoL posterior a la realizacion de la
terapia7,69,70,104,134,138,139,150,153,155,157,159,161,162,164-166,169’ es deCiI’, e| tratamiento de |a
enfermedad periodontal, tanto quirdrgico como no quirdrgico, permite mejorar la
calidad de vida en relacion a la salud oral de los pacientes. Esto coincide con los
resultados reportados en la revision sistematica de Shanbhag et al.*4, en donde 9
de los 11 estudios incluidos reportd mejoras estadisticamente significativas en el
OHRQoL después del tratamiento. Ademas, coincide también con lo reportado en
la revision de Botelho et al.'®’, en donde posterior al tratamiento no quirtirgico

mejora el OHRQoL de los pacientes.

En el estudio realizado por Santuchi et al.”* no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre grupo SRP y FMD con respecto a los
puntajes de calidad de vida entre los 30 y los 180 dias post tratamiento; sin
embargo, los pacientes tratados con ambas terapias mostraron mejoras en todos
los parametros clinicos y en los puntajes OHQoL Estos resultados pueden
deberse a algunos efectos secundarios del tratamiento FMD tales como la
hipersensibilidad dentinaria, las recesiones gingivales y pérdida de las papilas,
aspectos que pueden afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes y
por ende verse reflejado en los puntajes de OHRQoL. Por otra parte, en el estudio
realizado por Ohrn et al.'®® tampoco se encontraron mejoras significativas en la
calidad de vida posterior al tratamiento, ni en los resultados del OHIP-14 ni en el
GOHAI, a pesar de haber una disminucién en sus puntajes totales. Cabe destacar

gue la muestra de este estudio fue pequefia y que en la aplicacion inicial del
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instrumento, los pacientes manifestaron no tener problemas en relacion a su salud

oral.

En relacién a los dominios, los que muestran mejoras posterior tratamiento
periodontal son la limitacién funcional (6 estudios), dolor fisico (5 estudios),
malestar psicologico (4 estudios), minusvalia (2 estudios), discapacidad
psicoldgica (2 estudios) y discapacidad social (1 estudio) segun el OHIP; aspectos
fisicos (1 estudio), psicoldgicos (1 estudio) y sociales (1 estudio) segun el OHQoL -

UK e impacto psicolégico (1 estudio) segun el GOHAI.

Con lo anteriormente mencionado se observa que el tratamiento periodontal es
capaz de producir mejoras en aquellos dominios que la enfermedad periodontal ha
afectado, principalmente a nivel funcional, fisico y psicologico. Esto coincide con lo
descrito por Graetz et al.’®’, en donde se estudi6 la calidad de vida relacionada a
la salud oral posterior a una terapia periodontal de larga data y se destaca que los
dominios que mejoran post tratamiento son el dolor fisico y la discapacidad

psicoldgica.

Tipo de tratante

Una de las variables a considerar en este apartado fue el tipo de tratante. En
algunos estudios el tratamiento periodontal es realizado por periodoncistas, en
otros por cirujanos dentistas generales (2 estudios) o por higienistas dentales y
complementado por periodoncistas (2 etudios). Uno de los estudios que no reporto
resultados significativos entre el tratamiento periodontal y la calidad de vida de los
pacientes fue Ohrn et al.'®®, cuyo tratamiento periodontal no quirtrgico incluia
instruccion de higiene oral, destartraje con ultrasonido y pulido radicular. Este
tratamiento era realizado completamente por higienistas dentales y en el caso de
gue el paciente necesitara exodoncias era derivado a un periodoncista. En este
sentido, los resultados obtenidos podrian ser influenciados por el tipo de
profesional que los realizd. Esto abre camino a futuras investigaciones en donde
se podria comparar la calidad de vida de pacientes posterior al tratamiento
periodontal realizado por diferentes operadores. Franke et al.'% sostienen que los
tratamientos  realizados por especialistas en periodoncia  reducen
significativamente las quejas de los pacientes en comparacién a operadores no

especializados.
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Tipo de tratamiento periodontal

Dentro de los tipos de tratamientos realizados, los resultados de los estudios
incluidos reflejan mejoras significativas en la calidad de vida posterior al
tratamiento tanto para el tratamiento no quirdrgico?.’:134.138.150,155,161,164,165 comq

para el tratamiento quirtrgico!39:162.169,

En el estudio realizado por Radafashar et al.%2 se muestra una amplia mejora en
el OHRQoL posterior a la terapia no quirdrgica y una mejora moderada en el
OHRQoL posterior a la terapia quirargica. Estos resultados pueden ser explicados
porque la cirugia quirtrgica, al tratarse de un procedimiento mas invasivo, se
asocia a efectos secundarios que pueden ir en desmedro de la calidad de vida en
relacién a la salud oral de los pacientes. Algunos de los efectos secundarios que
se han descrito en la literatura son sangrado persistente, inflamacion, sensibilidad,
infeccion y sensacion de debilidad®®*. Al contrario, Makino-Oi et al.'® en su
estudio observacional describen que las mejoras de ST son levemente mayores
cuando se compara con NSTP. Esta discrepancia sugiere que existe un grupo de
pacientes con enfermedad periodontal mas avanzada con el que no seria
suficiente una terapia no quirdrgica para generar una mejora significativa en su
OHRQoL.

Por otra parte, los resultados obtenidos en el estudio de Chou et al.** sostienen
gue la cirugia regenerativa muestra diferencias significativas en la mejora de la
calidad de vida, sobre todo en el dominio limitacion funcional, en comparacion con
la técnica 0Oseo resectiva. Esto coincide con los resultados encontrados por
Ozcelik et al.*>%, en donde los pacientes tratados con cirugia regenerativa obtienen
puntajes mas bajos (mejoras) tanto en OHIP como en GOHAI en comparacion a
aquellos pacientes que reciben técnica quirargica convencional. Estos datos
pueden ser utilizados como incentivo en los clinicos hacia la terapia quirdrgica
regenerativa, ya que se ha demostrado que tiene un mejor impacto en la calidad
de vida de en relacion a salud oral versus los tratamientos quirdrgicos
convencionales. Ademas, se ha reportado previamente que los resultados
obtenidos con cirugia regenerativa son capaces de perdurar en el tiempo de
forma mas estable, pueden lograr una menor progresiéon de la enfermedad

periodontal y menor necesidad de reintervenir los sitios tratados!®.
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Terapia de mantencion

En los estudios que evaluaron SPT y OHRQOL®%70104 se observa que los
pacientes que asisten con mayor regularidad a las citas de mantencion periodontal
obtienen puntajes mas favorables tanto para OHIP-14 como para OIDP, y por
ende una mejor calidad de vida en relacion a la salud oral. Estos resultados
podrian ser explicados porque la terapia de mantencién periodontal permite
mantener la enfermedad en control y evitar llegar a estados mas severos que
vayan en perjuicio de la calidad de vida de los pacientes. Ademas, coincide con la
autores que enfatizan la importancia de un tratamiento de mantencion periodontal
en un periodo de 3 a 6 meses, dado que los tratamientos por si solos no son
capaces de conseguir resultados estables a largo plazo?®.

Implicancias

Entender la autopercepcion de los individuos sobre su salud oral nos entrega una
orientacion para un tratamiento centrado en el paciente, lo cual es clinicamente
relevante desde el punto de vista del beneficio técnico de la terapia y las mejoras
de parametros clinicos, pero también en la busqueda de mejorar la calidad de vida

de nuestros pacientes en lo que a salud bucal respecta.

Ademas, mejoras en la calidad de vida pueden motivar potencialmente a los
pacientes a mejorar sus habitos de higiene oral y la adhesion a la terapia de
mantencion, considerados factores criticos para el éxito del tratamiento periodontal

a Iargo p|a2014,148,201,202_

Sugerencias
Para futuras investigaciones se sugiere la creacién estudios que consideren
muestras mas grandes, con el fin de obtener resultados mas extrapolables y

representativos de las poblaciones.

Por otra parte, seria relevante una mayor cantidad de estudios clinicos
longitudinales que permitan el seguimiento de los pacientes en el tiempo y la

evaluacion de las fluctuaciones en la calidad de vida en relacién a la salud oral.
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Por ultimo, se sugiere la realizacion de mas investigaciones que incorporen un
grupo control en su metodologia, para poder comparar los resultados de calidad
de vida en relacion a la salud oral en pacientes periodontalmente sanos.

Limitaciones
La mayoria de los estudios incluidos en la revision son estudios observacionales, y
por ende tienen mayor riesgo de sesgo y de incluir factores de confusién, lo cual

compromete la validez interna y externa de los resultados.
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VII. CONCLUSIONES

La enfermedad periodontal es capaz de afectar negativamente la calidad de vida
de los pacientes, tanto a nivel fisico como psicolégico y social. Ademas, el impacto
que ejerce la enfermedad sobre la calidad de vida varia segun la extension
y estadio en la que esta se encuentra. Los pacientes con estados mas severos y
formas generalizadas de la enfermedad periodontal tienen peor calidad de vida en

relaciéon a la salud oral.

La terapia periodontal, tanto no quirargica como quirdrgica, es capaz de mejorar la

calidad de vida en relacion a la salud oral de los pacientes.

Mantenerse en controles periddicos y asistir a la terapia de mantencién periodontal
cobra vital importancia para evitar el progreso de la enfermedad periodontal y por

ende una peor calidad de vida relacionada a la salud oral.
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