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Resumen

Introduccion: la obesidad es una enfermedad crénica mul-
tifactorial que ha sido positivamente asociada a la enfermedad
periodontal. El propésito de este estudio fue analizar los factores
asociados a periodontitis crénica en un grupo de pacientes obesos.

Métodos: este estudio evalué 101 pacientes obesos con
edades entre los 18 y 60 afios que asistieron a un centro de
referencia para el tratamiento quirirgico de la obesidad. A los
participantes se les tomaron medidas antropométricas, se les
realiz6 un examen periodontal y se completd un cuestionario
estructurado. La obesidad fue definida como un indice de ma-
sa corporal (IMC) = 30 kg/m?. La periodontitis fue definida de
acuerdo con los criterios de Eke & Page, 2012. Se realizaron ana-
lisis de tipo descriptivo, bivariado y multivariado.

Resultados: la prevalencia de periodontitis en este grupo de
pacientes obesos fue de 35,6 %. Respecto a la severidad 19,8 % de
los pacientes tuvieron periodontitis cronica leve. El 44,5 % de los
sujetos fueron clasificados como obesos tipo |, 38,6 % obesos tipo
Iy 16,8 % obesos tipo lll. La periodontitis cronica estuvo asociada
en forma significativa a la edad, los afos de educacién y a la hi-
pertension arterial. Después de ajustar por algunas variables, solo
la edad (46-60 afos) permanecié significativamente asociada al
desarrollo de periodontitis [OR: 4,91, 1C 95 % 1,02-23,56].

Conclusion: se encontrd una prevalencia de periodontitis
crénica de 35,6 %. El incremento en la edad, < 12 afnos de educa-
ciény la hipertension son factores de riesgo para la aparicion de
periodontitis en este grupo de pacientes.

Palabras clave: periodontitis créonica, epidemiologia, indice de
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Summary

Background: Obesity is a multifactorial chronic disease that
has been associated positively with periodontal disease. The
purpose of this study was to analyze the associated factors to
chronic periodontitis in a group of obese patients.

Methods: This study evaluated 101 obese participants aged
between 18 and 60 who attended a referral center for the surgi-
cal treatment of obesity. All participants underwent periodontal
examination, had anthropometric measurements and comple-
ted the structured questionnaire. Obesity was defined as a body
mass index (BMI) = 30 kg/m?. Periodontitis was defined accor-
ding to the criteria of Eke & Page, 2012. Descriptive analysis,
bivariate and multivariate were used.

Results: The prevalence of periodontitis in this group of obe-
se patients was 35.6 %. Regarding the severity, 19.8 % of the
patients had mild chronic periodontitis. 44.5 % of the subjects
were classified as obese type |, 38.6 % obese type Il and 16.8 %
obese type Ill. Chronic periodontitis was significantly associated
in a positive way with age, years of education and arterial hy-
pertension. After adjusting for some variables, only age (46 - 60
years) remained significantly associated with increased odds of
periodontitis [OR: 4.91, 95 % Cl 1.02 - 23.56].

Conclusion: A prevalence of chronic periodontitis of 35.6 %
was found. The increase in age, < 12 years of education and hy-
pertension are risk factors for the manifestation of periodontitis
in this group of patients.

Keywords: Chronic periodontitis; Epidemiology; Body mass in-
dex; Obesity; Prevalence.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles consti-
tuyen un importante problema de salud publica en el
mundo”). La obesidad definida por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como un Indice de Masa
Corporal (IMC) > 30 kg/m*>?), se considera una enfer-
medad crénica multifactorial que surge de una excesiva
acumulacion de grasa, resultante de la interaccion entre
el genotipo y el medio ambiente®.

En el dmbito mundial, entre 1980 y 2013, la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado en
27,5 % en la poblacion adulta en especial en la mayoria
de los paises desarrollados y en desarrollo"). En 2016,
alrededor de 13 % de la poblacién adulta global (11 %
hombres y 15 % mujeres) presentaba obesidad®.

En Colombia, segin la Encuesta Nacional de la
Situacién Nutricional (ENSIN) uno de cada tres
jovenes y adultos tiene sobrepeso (37,7 %), mientras
que uno de cada cinco presenta obesidad (18,7 %).
En este sentido, 56,4 % de la poblacién adulta registra
exceso de peso, lo que significa un incremento de 5,2
puntos porcentuales con respecto a 2010. La obesidad
es més frecuente en mujeres (22,4 %) que en hombres
(14,4 %)©),

La obesidad constituye un factor de riesgo para
el desarrollo de hipertension, diabetes mellitus tipo
2, infarto, dislipidemias y algunos tipos de cancer®.
Evidencia publicada recientemente ha sugerido una
asociacién entre la obesidad y la periodontitis, dos
enfermedades clasificadas por la OMS como crénicas
no transmisibles y mejor referenciadas a través de un
enfoque de factor de riesgo comin debido a las malti-
ples causas implicadas en su inicio y progresién®.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cré-
nica causada por la infeccién de los tejidos de soporte
que rodean el diente®. La infeccién comienza con la
colonizacién y el crecimiento de un pequefio grupo de
bacterias Gram-negativas predominantemente anaero-
bias y espiroquetas, en particular Porphyromonas gin-
givalis, Tannerella forsythia y Treponema denticola®',
En el dmbito mundial, la periodontitis afecta entre 20
% a S0 % de la poblacién general V). La susceptibilidad
a la enfermedad es altamente variable y depende de la
respuesta del huésped a los patégenos periodontales®.
Aunque la causa primaria es bacteriana, la progresion
y las caracteristicas clinicas estdn influenciadas por fac-
tores genéticos y adquiridos que pueden modificar la
susceptibilidad a la infeccion'?).

La relacién entre obesidad y periodontitis fue repor-
tadapor primeravezen 1977, cuando Perlstein y Bissada
observaron cambios histopatolégicos en el periodonto
de ratas obesas sometidas a periodontitis inducida por
ligadura¥. En humanos, diversos estudios de corte
transversal sugieren que la obesidad puede estar direc-
tamente asociada a la periodontitis*+17).

Durante los dltimos afios, revisiones sistematicas
y meta-andlisis han resumido los resultados de los
estudios que evaltan la asociacién entre sobrepeso/
obesidad y periodontitis, encontrando una asociacién
positiva significante entre el estatus de la obesidad y la
prevalencia de enfermedad periodontal ”#1819),

La plausibilidad bioldgica de esta asociacion se basa
en la produccidn de citoquinas proinflamatorias como
el factor de necrosis tumoral a (FNT-a) y la interleu-
quina-6 (IL-6) por parte del tejido adiposo®, los
cuales afectan el metabolismo corporal generando el
desarrollo de una inflamacidn sistémica de bajo grado.
Los niveles de estas citoquinas proinflamatorias son
proporcionales al IMC, principalmente en individuos
con obesidad abdominal; de tal manera que un incre-
mento en la grasa corporal podria inducir una mayor
respuesta inflamatoria en la enfermedad periodontal ®.

La asociacion entre estas dos condiciones constituye
un toépico importante dado que ambas enfermedades
comparten un componente inflamatorio y una alta pre-
valencia en la poblacién adulta, que requieren interés
por parte de la comunidad cientifica. El propédsito del
presente estudio fue analizar los factores asociados a
la enfermedad periodontal en un grupo de pacientes
obesos que asistieron a un centro de referencia para el
tratamiento de la obesidad.

MATERIALES Y METODOS
Participantes

Este estudio de corte transversal evalué 101 pacientes
obesos de un centro de referencia para el tratamiento
quirtrgico de la obesidad en Bogot4, Colombia (Cirugia
parala Obesidad), quienes iban a ser sometidos a cirugia
baridtrica. A los participantes se les tomaron medidas
antropométricas, se les realizé un examen periodontal y
completaron un cuestionario. Los criterios de inclusion
tuvieron en cuenta individuos con edades entre los 18 y
60 afios con un IMC > 30 kg/m®. Sujetos con menos de
12 dientes en la boca y que estuvieran sometidos a trata-
miento de ortodoncia fueron excluidos.
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Cuestionario

Se disei6 un cuestionario estructurado que fue apli-
cado por dos entrevistadores entrenados. Se aplico
previamente una prueba piloto sobre 30 individuos
para garantizar la claridad de las preguntas. Las caracte-
risticas sociodemogréficas incluidas fueron: sexo, edad,
anos de educacidn, estado civil y estrato socioeconé-
mico. Indicadores de riesgo como sangrado, movilidad
y antecedentes de pérdida dental por aflojamiento fue-
ron indagados por autoreporte. Dentro de los hdbitos
de higiene oral se registraron: frecuencia de cepillado,
frecuencia de uso de seda dental y enjuague bucal. La
historia médica incluy¢ antecedentes de diabetes melli-
tus e hipertensién por autoreporte. El tabaquismo se
definié como fumador actual (ha fumado en el tltimo
mes), exfumador (ha fumado, pero lleva 6 meses sin
hacerlo) y no fumador (nunca ha fumado). Cuando el
paciente respondi6 ser fumador se pregunté por cuan-
tos cigarrillos fumaba diariamente.

Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas fueron tomadas segun
la recomendacién de la OMS para la determinacién
de peso v talla en la poblacién adulta®. El peso cor-
poral fue tomado mediante una bascula de piso marca
JCM referencia WSP 12 digital, con capacidad de 400
kg y precision de 0,1 kg y la talla fue medida utilizando
un estadiémetro portitil marca SECA 230 con escala
hasta de 205 cmy precisién de 1 mm. EIIMC se calculé
como la relacién del peso en kilogramos sobre la talla
en metros al cuadrado.

De acuerdo con las guias clinicas de la OMS, la obesi-
dad fue definida para hombres y mujeres como un IMC
> 30 Kg/m?®. Los participantes fueron clasificados por
el IMC como: obesos tipo I (IMC > 30 Kg/m? - 34,9
Kg/m?), obesos tipo II (IMC > 35 Kg/m?- 39,9 Kg/
m?) y obesos tipo I1I o mérbidos (IMC > 40 Kg/m?).>3

Datos de los archivos médicos de los
pacientes

Informacién de salud como los niveles de glicemia
basal y triglicéridos fueron obtenidos de los archivos
médicos de los pacientes, estos exdmenes de labora-
torio fueron enviados durante la valoracién previa a la
cirugia baridtrica. Los valores de referencia fueron pro-
porcionados por el laboratorio: de 70 - 100 mg/dL para
la glicemia y menor a 150 mg/dL para los triglicéridos.

Examen periodontal

Alos participantes se les realizé un examen periodontal
completo, llevado a cabo por un periodoncista y dos
estudiantes de periodoncia, quienes fueron previa-
mente calibrados para controlar la variabilidad inter-
examinador. Se tomaron medidas de la profundidad de
la bolsa (PB) y el nivel de insercién clinico (NIC) de
84 superficies dentales. El resultado del coeficiente de
correlacién intraclase (CCI) para la PB fue una medida
promedio de 0,82 [IC % 0,72 - 0,88] y para el NIC fue
0,93 [IC % 0,93 - 0,95] obteniendo una calibracién
con fuerza de concordancia buena para la PB y muy
buena para el NIC. La condicién periodontal excepto
los terceros molares fue evaluada usando: indice de
placa (IP), indice gingival (IG) (Lée & Silness), PB y
NIC. La presencia de placa bacteriana y sangrado fue
evaluada en dos superficies por diente (vestibular y
palatino/lingual). La placa fue registrada como 1 para
placa visible luego de pasar la sonda por la superfi-
cie dental y 0 para ausencia de placa. El sangrado fue
registrado 15 segundos después del sondaje. Se regis-
tré como 1 para presencia de sangrado y 0 ausencia de
sangrado. La PB y el NIC se midieron en milimetros
(mm) en seis superficies por diente (mesio-vestibular,
medio-vestibular, disto-vestibular, mesio-palatino/lin-
gual, medio-palatino/lingual y disto-palatino/lingual)
con una sonda periodontal Carolina del Norte No. 15
de marca Vitalcom. La PB se midié como la distancia
entre el margen gingival a la parte inferior del surco gin-
gival®. EINIC se registré como la distancia que hay de
la unién cemento-esmalte a la parte inferior del surco
gingival®. Para cada individuo los IP e IG fueron
determinados como el porcentaje de sitios con placa
y sangrado respecto al nimero total de sitios examina-
dos. El promedio de la PB y NIC se calcularon a partir
de las mediciones de la boca en seis sitios por diente. Se
registré el numero de dientes perdidos. Para la defini-
cién de la periodontitis se utilizaron los criterios de Eke
& Page (2012) comunmente empleados por el Centro
de Control de Enfermedades (CDC) y la Academia
Americana de Periodoncia (AAP) ®¥ (Tabla 1).

Analisis estadistico

Se utilizé el programa estadistico STATA versién 11
para procesar y analizar los datos. Las caracteristicas
individuales de los participantes fueron descritas utili-
zando distribucién de frecuencias para variables cate-
géricas, promedio y desviacién estandar (DE) para
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Tabla 1. Definicion de periodontitis propuesta por Eke & Page, 2012

Caso

Definicion

Sin Periodontitis

Sin evidencia de periodontitis leve, moderada o severa.

Periodontitis crénica leve
(PCL)
bolsa = 5mm.

> 2 sitios interproximales con pérdida de insercién > 3 mm, y > 2 sitios interproximales
con profundidad de bolsa > 4 mm (en diferente diente) o un sitio con profundidad de

Periodontitis crénica moderada (PCM)

> 2 sitios interproximales con pérdida de insercién > 4mm (en diferente diente), 0 > 2
sitios interproximales con profundidad de bolsa = 5mm (en diferente diente)

Periodontitis crénica severa (PCS)

> 2 sitios interproximales con pérdida de insercién > 6 mm (en diferente diente) y > 1
sitio interproximal con profundidad de bolsa > 5mm.

La periodontitis total se calcul6 como la suma de periodontitis leve, moderada y severa

mm: milimetros

variables continuas cuando se comprobé el supuesto
de normalidad, en caso contrario fueron descritas
mediante medianas y rangos intercuartilicos. Para
mirar la distribucién de los datos se utilizé la prueba de
Shapiro Wilk debido a que es una prueba consolidada
y con potencia estadistica. El test de X*se utilizé para
evaluar la asociacion entre las variables categdricas.

La periodontitis fue definida como la variable
dependiente y la obesidad como la variable indepen-
diente. OR crudos y ajustados y sus IC fueron calcu-
lados mediante un modelo de regresién logistica no
condicionado. Para la escogencia de las variables regre-
soras en el modelo multivariado se utilizé la técnica del
stepwise con una probabilidad de entrada de 0,1 y de
salida de 0,25. Se ajust6 por variables como: sexo, edad,
aios de educacion, estrato e hipertension. Las pruebas
de hipotesis fueron consideradas estadisticamente sig-
nificativas con un p < 0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad El Bosque. Los participantes fueron infor-
mados acerca de los objetivos del estudio, firmaron el
consentimiento informado y decidieron participar de
manera voluntaria. Las consideraciones éticas del pre-
sente estudio se ajustan a la Resolucién 8430 de 1993,
la cual establece las normas cientificas, técnicas y admi-
nistrativas para la investigacion en Colombia.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion de estudio se mues-
tran en la Tabla 2. El estudio incluyd un total de 101

participantes (30 hombres y 71 mujeres) con edades
entre los 18 y 60 afos con un promedio de 37,0 y una
DE de 11,8. Del total de los sujetos evaluados 85,3 %
tenian més de 12 afios de educacién y 48,5 % pertene-
cian a estratos socioeconémicos altos (S, 6).

Dentro de los indicadores de riesgo periodontal
evaluados, 62,3 % de los sujetos reportaron sangrado
y 10,9 % movilidad y pérdida dental por aflojamiento.

Respecto a hébitos de higiene oral, todos los participan-
tes manifestaron cepillar sus dientes, de los cuales 54,4 %
report6 unafrecuencia de cepillado de 3 veces al dia; 71,3 %
reportaron usar seda dental y 63,4 % enjuague bucal.

En el cuestionario 7,9 % de los sujetos manifestaron
ser diabéticos tipo IT y 13,8 % hipertensos. 14,9 % de
los sujetos fueron clasificados como fumadores actua-
les. Respecto al tipo de obesidad, 44,5 % de los sujetos
fueron clasificados como obesos tipo I, 38,6 % obesos
tipo Iy 16,8 % obesos tipo III.

El promedio (DE) del IMC para este grupo de
pacientes obesos fue 35,39 (4,18). Elpromedio (DE) de
laPB fue de 2,33 mm (0,35), y para el NIC fue 1,08 mm
(0,64), el porcentaje de superficies con sangrado fue
60,67 % (20,55) y el de superficies con placa fue de
52,15 % (22,78). La frecuencia de periodontitis para
este grupo de pacientes fue 35,6 %. Respecto a la severi-
dad, 19,8 % de los pacientes tuvieron PCL, 6,9 % PCM
y 8,9 % PCS.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
en el IP y el IG entre el grupo de pacientes que tuvieron
periodontitis y los que no tuvieron.

La Tabla 3 muestralos resultados del promedio (DE)
de los pardmetros periodontales evaluados para los 3
grupos de obesidad. No existieron diferencias estadisti-
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Variable Periodontitis* Total Valor p
Si No 101 (100 %)
n% n%
36 (35,64) 65 (64.36)
Sexo Hombres 13(36,11) 17 (26,15) 30(29,70) 0,2942*
Mujeres 23 (63,89) 48 (73,85) 71(70,30)
Edad (afos) Promedio (DE) 36 sujetos 65 sujetos 101 sujetos 0,0011**
42,36 (12,14) 34,07 (10,57)
Anos de educacion >12 afos 26 (72,22) 60 (92,31) 86 (85,15) 0,007t
<12 afnos 10(27,78) 5(7,69) 15(14,85)
Estado civil Soltero 13 (36,11) 31 (47,69) 44 (43,56) 0,226***
Casado 20 (55,55) 31 (47,69) 51(50,49)
Viudo 1(2,78) 0(0) 1(0,99)
Divorciado 2(5,56) 3(4,62) 5(4,95)
Estrato socioeconémico Alto (5-6) 17 (47,22) 32(49,23) 49 (48,51) 0,600%**
Medio (3-4) 17 (47,22) 32(49,23) 49 (48,51)
Bajo (1-2) 2 (5,56) 1(1,54) 3(2,97)
Sangrado No 6(16,67) 32(49,23) 38(37,62) 0,0012*
(autoreporte) Si 30 (83,33) 33 (50,77) 63 (62,38)
Movilidad dental No 25 (69,44) 65 (100) 90 (89,11) 0,0000*
(autoreporte) Si 11 (30,56) 0(0) 11(10,89)
Pérdida dental por aflojamiento No 28(77,78) 62 (95,38) 90 (89,11) 0,0065*
(autoreporte) Si 8(22,22) 3(4,62) 11(10,89)
Frecuencia de cepillado 3 veces/dia 19 (52,78) 6 (55,38) 55 (54,46) 1,000%**
(autoreporte) 2 veces/dia 15 (41,67) 6 (40,00) 41 (40,59)
1 vez/dia 2(5,56) 3(4,62) 5 (4,95)
Frecuencia de uso de seda 2 veces/dia 9(25,00) 23 (35,39) 32(31,68) 0,553t
(autoreporte) 1 vez/dia 16 (44,44) 4(36,92) 40 (39,60)
Ninguna 11 (30,56) 8(27,69) 29(28,71)
Frecuencia de uso de enjuague 3 veces (dia) 1(2,78) 6(9,23) 7 (6,93) 0,246%**
(autoreporte) 2 veces (dia) 5(13,89) 8(12,31) 13(12,87)
1 vez (dia) 20 (55,56) 24 (36,92) 44 (43,56)
Ninguna 10 (27,78) 27 (41,54) 37 (36.63)
Diabetes mellitus No 30(83,33) 61 (93,85) 91 (90,10) 0,160%**
(autoreporte) Si 6(16,67) 4(6,15) 10(9,90)
Hipertensidn arterial (autoreporte) No 26(72,22) 61 (93,85) 7 (86,14) 0,003t
Si 10(27,78) 4(6,15) 4(13,86)
Tabaquismo No fumador 27 (75,00) 50 (76,92) 77 (76,24) 0,876%**
(autoreporte) Ex fumador 4(11,11) 5(7,69) 9(8,91)
Fumador actual 5(13,89) 10 (15,38) 5(14,85)
IMC Promedio (DE) 35,33 (4,47) 35,43 (4,05) 101sujetos 0,7363**
Glicemia Promedio (DE) 100,32 (17,13) 98,41 (18,29) 91 observaciones 0,5105**
Triglicéridos Promedio (DE) 150,86 (55,30) 140,54 (54,08) 88 observaciones 0,4435%*
PB Promedio (DE) 2,53 (0,46) 2,22(0,22) 101 sujetos 0,0001**
NIC Promedio (DE) 1,55(0,51) 0,82 (0,56) 101 sujetos 0,0000%*
Sangrado (%) Promedio (DE) 63,5 (20,06) 59,10 (20,81) 101 sujetos 0,3061%
Placa bacteriana (%) Promedio (DE) 54,77 (23,22) 50,60 (22,59) 101 sujetos 0,3927%
Frecuencia de PC % (n) 35,64 (36)
PCL 19,80 (20)
PCM 6,93 (7)
PCS 8,91 (9)

DE: desviacion estandar

PCL: periodontitis cronica leve, PCM: periodontitis cronica moderada, PCS: periodontitis crénica severa
*Diferencias calculadas mediante prueba Z de diferencia de proporciones

**Diferencias calculadas mediante suma de rangos de Wilcoxon
***Diferencias calculadas mediante prueba exacta de Fisher
tDiferencias calculadas mediante prueba de X?

$Diferencias calculadas mediante prueba t student
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Tabla 3. Condicion periodontal de los pacientes respecto al tipo de obesidad segtin el IMC

Variable Tipol Tipo Tipo 11l Valorp
(IMC 30 - 34,9) (IMC 35 -39,9) (IMC 40 - 49,9)
n=45 n=39 n=17
promedio + DE promedio + DE promedio + DE
IMC (kg/m?) 31,61+1,29 36,74 £ 1,46 42,33 £ 2,04 0,001*
Glicemia (mg/dL) 95,92 £ 15,97 101,51 £ 20,01 100,87 = 16,59 0,279
Triglicéridos 142,53 £ 63,35 143,97 £ 50,95 148,06 + 39,47 0,710
Bolsa periodontal (mm) 2,31+0,32 2,27 £0,26 2,54 +0,54 0,134
Nivel de insercién (mm) 0,98+ 0,59 1,15+£0,72 1,20 £0,59 0,232
Sangrado (% superficies) 58,8+21,9 62,6+ 19,7 61,0+ 19,2 0,647
Placa (% superficies) 54,3+225 53,1+22,0 44,2 + 24,6 0,413
Dientes perdidos 2,31+2,44 3,66 +4,34 2,23 +2,46 0,673
Frecuencia de periodontitis n (%) 15 (41,67) 14 (38,89) 7 (19,44) 0,847

IMC: indice de masa corporal
DE: desviacion estandar
mg: miligramos, dL: decilitros, mm: milimetros

camente significativas para la PB (valor p: 0,134), NIC
(valor p: 0,232), porcentaje de placa (valor p: 0,647) y
porcentaje de sangrado (valor p: 0,413).

Como se muestra en la tabla 4, la periodontitis cré-
nica fue significativamente asociada ala edad, los aios de
educacion y la hipertension arterial. Sujetos con edades
entre 46y 60 afios tuvieron un OR de 8,53 (IC 95 % 1,97

—36,91) para tener periodontitis comparado con sujetos
de 26 a 45 afios y < 25 anos. Tener < 12 anos de edu-
cacién fue asociado a un odds de tener periodontitis de
4,61 (IC 95 % 1,43 — 14,84) comparado con tener mds
de 12 afos de educacion. La hipertension arterial fue
asociada a un OR de tener periodontitis de 5,86 (IC 95 %
1,68 —20,41) comparado con sujetos no hipertensos.

Tabla 4. Modelo de regresion logistica no condicionado para describir los factores asociados a periodontitis

Variable Bivariado Multivariado*
OR (IC 95 %) Valor p OR (IC 95 %) Valor p
Sexo Hombres 1 1
Mujeres 0,62 (0,26 - 1,50) 0,296 0,86 (0,31 -2,34) 0,769
Edad (afos) <25 1 1
26 -45 2,32(0,59-9,04) 0,223 2,35(0,56-9,18) 0,244
46 -60 8,53 (1,97 -36,91) 0,004* 4,91 (1,02 - 23,56) 0,046*
Afnos de educacion > 12 afios 1 1
<12 anos 4,61 (1,43 -14,84) 0,010* 2,94 (0,80-10,8) 0,104
Estrato Alto (V-VI) 1 1
socioeconomico Medio (Ill-IV) 1(0,43 - 2,29) 1 0,80 (0,31 - 2,09) 0,662
Bajo (I-1) 3,76 (0,31 - 44,57) 0,293 2,05 (0,11 - 36,86) 0,626
Hipertension arterial | No 1 1
Si 5,86 (1,68 -20,41) 0,005* 2,91(0,72-11,73) 0,131

OR: odds ratio

IC: intervalo de confianza

*Ajustado por sexo, edad, afios de educacion, estrato socioeconémico e hipertension arterial.
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En el andlisis de regresion logistica multivariado
después de ajustar por algunas variables solo la edad
permanecié significativamente asociada a una proba-
bilidad de tener periodontitis de 4,91 (IC 95 % 1,02
-23,56).

DISCUSION

La muestra de este estudio estuvo conformada por
mujeres en 70,3 %, esto se justifica debido a las altas
prevalencias de obesidad encontradas en el sexo feme-
nino®" y también a que las mujeres tienden a some-
terse de manera mas frecuente a cirugia baridtrica que
los hombres. Estos hallazgos coinciden con lo repor-
tado por Pataro en 20129,

En este estudio, 35,6 % de los participantes tuvieron
periodontitis (36,1 % en hombresy 63,8 % en mujeres).
Lo cual se encuentra en una fuerte discrepancia con los
resultados reportados por el ultimo Estudio Nacional
de Salud Bucal (ENSAB IV) realizado en Colombia,
quienes encontraron una prevalencia de periodontitis
de 61,8 %. Ambos estudios emplearon el mismo cri-
terio diagnostico para la definicién de la enfermedad
periodontal (Eke & Page, 2012)®.

Respecto a la severidad el ENSAB IV report6 que la
periodontitis moderada fue la més frecuente (43,46 %)
(26), En nuestro estudio, fue mds comun la periodontitis
leve con 19,8 % de los sujetos afectados.

La frecuencia de periodontitis crénica fue mds baja
de lo esperado, posiblemente porque la mayoria de los
participantes presentaban buenos habitos de higiene
oral, un alto nivel educativo y pertenecian a estratos
socioecondmicos altos.

Es probable que personas con un nivel socioeco-
nomico mas alto tengan actitudes mds positivas con
respecto a la higiene oral y el autocuidado, y un mejor
acceso alos servicios de salud disponibles®®”. Todos los
participantes de nuestro estudio manifestaron cepillar
sus dientes, de estos 95 % reportd cepillar sus dientes
>2 veces al dia y mds de la mitad de los sujetos report6
usar seda dental (71,3 %) y enjuague bucal (63,4 %).
Una revision sistemdtica reportd que un cepillado infre-
cuente (< 1 vez al dfa) constituye un factor de riesgo
para enfermedad periodontal (OR: 1,41, IC 95 % 1,25
- 1,58)@®. La AAP no ha identificado a la higiene oral
como un factor preventivo para la enfermedad perio-
dontal, pero atribuye la disminucién de la prevalencia
de gingivitis en Estados Unidos a unas buenas practicas

de higiene oral®).

Un estudio realizado en Brasil con una muestra de
34S sujetos encontré una prevalencia de periodontitis
en poblacién obesa de 66,9 %%,
periodontitis segtin los criterios de Page & Eke (2007)
(2 Jos autores de este estudio utilizaron la misma
definiciodn, la cual fue actualizada por Eke & Page en el
2012, encontraron una frecuencia de periodontitis
mucho mads baja, tal vez por las caracteristicas antes
mencionadas de nuestros pacientes.

Khader en Jordania encontré una prevalencia
de periodontitis en poblacién obesa de 51,9 %, sin
embargo, el criterio diagndstico para la definicién de
la enfermedad periodontal fue diferente al empleado
en nuestro estudio. La heterogeneidad en la defini-
cion de la periodontitis hace dificil la comparacién de
los resultados. Nosotros usamos el criterio del CDC/
AAP que es en la actualidad una de las definiciones
mids recomendadas para la vigilancia de la enfermedad
periodontal ).

En este grupo de pacientes obesos no hubo diferen-
cias significativas respecto alos IP e IG entre los pacien-
tes con y sin periodontitis, lo cual indica que todos los
pacientes presentaron niveles similares de inflamacién
gingival, estos hallazgos coinciden con de Castilhos et
al, quienes no encontraron una asociacion significativa
entre la presencia de bolsas periodontales y la obesidad,
pero si entre la gingivitis y la obesidad®?).

En nuestro estudio, el riesgo para periodontitis se
aumenta 8,53 veces mas (IC 95 % 1,97 — 36,91) para
individuos con edades entre los 46 y 60 afios. Esta varia-
ble present6 un intervalo de confianza amplio, lo que se
puede explicar por el tamafio de muestra, pero mostré
el valor p mais significativo. La edad ha sido asociada de
manera significativa al desarrollo de enfermedad perio-
dontal en diferentes poblaciones®****). Un reciente
estudio propone que 45 anos sea el punto de corte para
que los individuos sean evaluados respecto a las nece-
sidades de tratamiento periodontal, como una impor-
tante estrategia de control de la periodontitis®**.

Tener < 12 anos de educacién fue significativa-
mente asociado a un incremento en la frecuencia de
enfermedad periodontal de 4,6 veces comparado con
sujetos con més de 12 afios de educacién. Un estudio
multicéntrico realizado en América del Sur encontrd
que la presencia de inflamacién gingival fue asociada
de manera positiva a tener < 12 afios de educacién®”).
Diversos estudios han relacionado tener pocos anos de

educacién con el desarrollo de periodontitis, lo cual
31,35)

Ellos definieron la

confirma la consistencia de esta asociacion'
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La relacién entre hipertensién y periodontitis ha
sido reportada previamente®®. Un estudio poblacio-
nal de corte transversal en Brasil revel una asociacion
importante entre hipertension y periodontitis en muje-
res obesas®®”).

En el andlisis multivariado, la edad fue la inica variable
que permanecié asociada al desarrollo de enfermedad
periodontal. Es posible que debido al tamano de muestra
tan pequeno de pacientes con <12 anos de educacion e
hipertension se hubiera perdido la significancia estadis-
tica en el odds de periodontitis en el modelo de regresion
logistica multivariado, por lo cual decidimos apoyarnos
en el modelo bivariado, ya que las asociaciones encontra-
das se encuentran sustentadas en la literatura.

Del total de los participantes, 82,17 % no presenta-
ban comorbilidades tipo diabetes tipo 2 e hipertensién
arterial, las cuales han sido reconocidas por la OMS
como enfermedades crénicas no transmisibles relacio-
nadas con la obesidad®, esto podria significar que estos
pacientes presentaban un mejor metabolismo energé-
tico por lo que podria especularse que las citoquinas
proinflamatorias como TNF-a e IL-6 relacionadas con
ambas enfermedades no estuvieran criticamente eleva-
das, lo cual permiti6é encontrar una baja frecuencia de
periodontitis respecto a la prevalencia en otras pobla-
ciones obesas.

Diversos estudios longitudinales consideran que
fumar constituye un factor de riesgo para periodonti-
tis!). En este estudio, no pudimos comprobar que el
tabaquismo estuviera asociado al desarrollo de enfer-
medad periodontal, debido probablemente al tamafio
de muestra tan bajo de individuos fumadores.

Dentro de las limitaciones de este estudio tenemos
que algunas de las variables evaluadas dependian de
los reportes dados por los pacientes, como los hédbitos
de higiene oral, el tabaquismo y otros. Los informes de
los sujetos pueden no ser verdaderos o precisos algunas
veces. Este estudio utilizé el IMC como unico criterio
para el diagnéstico de la obesidad, aunque el IMC es el
indicador mds usado debido a su facilidad de medicién
en estudios clinicos y epidemioldgicos, puede impli-
car una clasificacién errénea como resultado de una
variacidn individual del tejido adiposo y la masa mus-
cular®. Se recomienda usar adicionalmente la medida
de la circunferencia de la cintura, sobre la cual se esta-
blece que una medida > 102 cm en hombres y > 88 cm
en mujeres corresponden al diagndstico de obesidad
abdominal, la cual es considerada un factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular®®.

Otras limitaciones incluyen el tipo de estudio ya
que los disefios transversales no permiten distinguir el
orden temporal de los eventos y llegar a establecer una
verdadera relacién causal®. Un grupo control hubiera
permitido establecer diferencias significativas entre la
periodontitis en sujetos obesos y no obesos.

CONCLUSION

Este estudio que representa una muestra de la pobla-
cién obesa colombiana presenté una prevalencia de
enfermedad periodontal de 35,6 %, la cual se encontrd
asociada a factores como la edad, los afios de educacidn
y la hipertension arterial.
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