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DEFINICION DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen un grave problema de salud
publica en el mundo. Dentro de este grupo se encuentra la obesidad, reconocida
globalmente como uno de los retos mas importantes de salud publica debido a su
severidad, acelerado aumento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud por si misma,
por su asociacion con varias enfermedades y sobre la reduccion de la esperanza de vida.

Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 2016, 39% de los hombres
y el 40% de las mujeres mayores de 18 afios cursan con sobrepeso, mientras que el 11%
de los hombres y el 15% de las mujeres son obesos. Asi, casi 2,000 millones de adultos
en todo el mundo tienen sobrepeso y, de ellos, mas de 650 millones padecen de obesidad.
Estas cifras hacen que la obesidad se considere una epidemia global (1).

En México, de acuerdo al Instituto Nacional de Salud Publica el porcentaje de
adultos mayores a 20 afios que cumplen con el pardmetro de IMC > 30 kg/m2 es
preocupante, siendo Yucatan el que sobresale entre los demas estados por ser el nimero
1 del pais con una prevalencia del 44.8%. Esto en el afio 2018 (2,3).

Actualmente existen estudios que confirman una asociacion significativa entre
periodontitis y obesidad, Nazir et all (2017) sugieren una probabilidad de 50% a 80% mas
alta de periodontitis en individuos que son obesos en comparacion con individuos que no
lo son (4).

Aun sin terminar de comprender esta relacion, se ha comprobado que el exceso de
grasa corporal causa un detrimento de la respuesta inmune sistémica y un aumento en la
produccion de adipocinas y citoquinas proinflamatorias, ambos factores participantes en
la patogénesis de la periodontitis. Por tanto, la urgencia en la necesidad de atencion oral
y sistémica de pacientes con un elevado porcentaje de grasa puede ser mucho mayor.

Por otra parte, el gobierno destina una cantidad creciente de recursos para atender
las complicaciones que estas dos entidades presentan. Una de ellas refleja sus efectos en
la salud sistémica, abarcando desde la pérdida de funcion de diferentes aparatos y sistemas

del cuerpo y capacidad de productividad hasta pérdida de la vida; mientras que las



consecuencias orales pueden causar una drastica pérdida de calidad de vida por las
secuelas que la periodontitis trae consigo.

Es necesario categorizar el alcance en la gravedad de los signos orales en pacientes
con obesidad, para asi determinar una intercepciéon oportuna en el adecuado nivel de

prevencion.

Pregunta de investigacion: ;Cudl es la relacion que existe entre el estadio de

periodontitis y el porcentaje de grasa corporal total?



REVISION BIBLIOGRAFICA

PERIODONTITIS

Segtn el Taller Mundial sobre la Clasificacion de Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Periimplantarias llevado a cabo por la Asociacion Americana de
Periodontologia (AAP) y la Federacion Europea de Periodontologia (EFP) en 2017, la
periodontitis se define como una “enfermedad inflamatoria cronica multifactorial asociada
con biopeliculas de placa disbiotica caracterizada por la destruccion progresiva del aparato
de soporte del diente” (5).

Para que una descripcién de periodontitis sea clinicamente significativa, debe
incluir los signos clinicos mas importes para su diagndstico: la proporcion de sitios que
sangran al sondaje, la pérdida dsea alveolar evaluada radiograficamente y la pérdida del
soporte del tejido periodontal, manifestada a través de la pérdida de insercion clinica (PIC)
con profundidades de sondaje por encima de ciertos umbrales (comunmente >4 mm y >6
mm) (6).

La fisiopatologia de la enfermedad se caracteriza en sus vias moleculares clave
que, en ultima instancia, conducen a PIC por la activacion de proteinasas derivadas del
huésped que causan la desintegracion de las fibras del ligamento periodontal marginal, la
migracion apical del epitelio de la union y la propagacion apical de la biopelicula
bacteriana a lo largo de la superficie radicular (7).

La formacion del biofilm bacteriano inicia la inflamacién gingival; sin embargo,
la iniciacién y progresion de la periodontitis dependen de los cambios ecologicos
disbioticos en el microbioma en respuesta a los nutrientes de los productos inflamatorios
gingivales y de descomposicion de los tejidos que enriquecen a algunas especies, y de los
mecanismos antibacterianos que intentan contener el desafio microbiano dentro del area
del surco gingival una vez que se ha iniciado la inflamacion (7,8).

La presentacion clinica entre casos difiere segtn la edad de la paciente y el nimero
de bolsas periodontales, su distribucion, gravedad y ubicacion dentro del arco dental. El
nivel de contaminacion de la denticion por biopelicula oral también influye en la

presentacion clinica de la enfermedad (7).



La periodontitis no tratada puede conducir a la pérdida dental, lo cual afecta
negativamente la funcién masticatoria y la estética, y puede llegar a ser una fuente de
desigualdad social y deteriorar la calidad de vida. Esto resulta en costos significativos de
atencion dental y tiene un impacto negativo plausible en la salud general (9).

La definicion de un caso de periodontitis cuenta con tres componentes: a)
identificacion de un paciente como caso de periodontitis, b) identificaciéon del tipo
especifico de periodontitis, y c¢) descripcion de la presentacion clinica y elementos que
afectan el tratamiento clinico, el prondstico y las posibles influencias mas amplias sobre
la salud oral y sistémica.

En el contexto de la atencion clinica, los limites para determinar la existencia de
periodontitis son:

1. PIC interproximal detectable en >2 dientes no adyacentes, o

2. PIC vestibular o lingual >3 mm con bolsas >3 mm detectables en 2 o mas dientes,
siempre y cuando la PIC observada no sea atribuible a causas no relacionadas con la
periodontitis, como por ejemplo: recesion gingival de origen traumatico, caries dental
cervical, presencia de PIC en la superficie distal de un segundo molar asociada a una mala
posicion o extraccion de un tercer molar, lesion endodontica que drena a través del
periodonto marginal y fractura vertical de la raiz dental (5).

Basandose en la fisiopatologia, se han identificado tres formas claramente diferentes

de periodontitis:
1. Periodontitis necrosante
2. Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas
3. Periodontitis

El diagnostico diferencial se basa en los antecedentes y en los signos y sintomas
especificos de la periodontitis necrosante, o en la presencia o ausencia de una enfermedad
sistémica que altere la respuesta inmunitaria del huésped (5,10,11).

Los casos clinicos restantes de periodontitis se diagnostican como "periodontitis"
para posteriormente caracterizarse con mayor detalle mediante el sistema de estadificacion
y clasificacion propuesto en el Taller Mundial de 2017, que describe la presentacion
clinica, asi como elementos que afectan el manejo clinico, el prondstico y las influencias

potencialmente mas amplias sobre la salud oral y sistémica (5).



En este sistema, la estadificacion depende de la severidad de la enfermedad en el
momento de su presentacion, asi como de la complejidad del manejo de la enfermedad;
mientras que la clasificacion proporciona informacion complementaria sobre las
caracteristicas biologicas de la enfermedad, incluyendo un analisis basado en la historia
de la tasa de progresion de la periodontitis, la evaluacion del riesgo de una mayor
progresion, el analisis de los posibles resultados deficientes del tratamiento y la evaluacion
del riesgo de que la enfermedad o su tratamiento pueda afectar negativamente a la salud

general del paciente (5).

1. ESTADIO DE PERIODONTITIS
La periodontitis se diferencia en cuatro etapas o estadios. Cada uno de estos esta
definido por una presentacion unica en términos de severidad de la enfermedad y

complejidad del manejo (7). (Tabla 1).

1.1. Periodontitis en estadio I

La periodontitis en estadio I es el limite entre la gingivitis y la periodontitis, y
representa las primeras etapas de pérdida de insercion. Como tal, los pacientes con
periodontitis en estadio I han desarrollado periodontitis en respuesta a la persistencia de
inflamacion gingival y la disbiosis que representa el biofilm. Estos pacientes representan
algo mas que un simple diagnostico precoz: si se presenta un grado de PIC a una edad
relativamente temprana, estos pacientes tienden a mostrar una susceptibilidad aumentada
a la reaparicion de la enfermedad (7).

El diagndstico temprano y la definicién de una poblacion de individuos susceptibles
ofrece oportunidades para una intervencion temprana y un correcto monitoreo que resultan
mas rentables a nivel poblacional, ya que las lesiones poco profundas proporcionan
opciones especificas tanto para la remocion mecéanica convencional de la biopelicula

como para los agentes farmacoldgicos administrados como auxiliares de higiene bucal (7).

1.2. Periodontitis en estadio II
El estadio II representa una periodontitis establecida, donde un examen clinico

periodontal cuidadosamente realizado identifica los dafios caracteristicos que ésta ha



causado al soporte dental. Sin embargo, en esta etapa del proceso de la enfermedad, el
manejo sigue siendo relativamente sencillo en muchos casos, ya que se espera que la
aplicacion de los principios de tratamiento estdndar que implican la regular eliminacioén y
monitoreo bacteriano personal y profesional detenga el avance de la enfermedad. La
evaluacion cuidadosa de la respuesta del paciente en etapa II a los principios de
tratamiento estandar es esencial, ya que pacientes especificos pudiesen necesitar un

manejo mas intensivo (7).

1.3. Periodontitis en estadio III

En el estadio III, la periodontitis ha producido dafios significativos en el aparato de
insercion y, en ausencia de tratamiento avanzado, puede producirse pérdida dental.

Esta etapa se caracteriza por la presencia de bolsas periodontales profundas que se
extienden hasta la porcion media de la raiz y cuyo manejo se complica por la presencia de
defectos intradseos profundos, lesiones de furca en dientes multiradiculares, antecedentes
de pérdida/exfoliacion de dientes por causas periodontales y presencia de defectos
localizados en la cresta dsea que complican la colocacion de implantes para el reemplazo
de dientes perdidos. A pesar de la posibilidad de pérdida de dientes, se preserva la funcién
masticatoria y el tratamiento de la periodontitis no requiere una rehabilitacion compleja

de la funcion (7).

1.4. Periodontitis en estadio IV

Este es el estadio mas avanzado, donde la periodontitis causa un dafio considerable
al soporte periodontal y puede causar una pérdida significativa de dientes, lo que se
traduce en la pérdida de la funcién masticatoria. En ausencia de un control correcto de la
periodontitis y de una rehabilitacion adecuada, la denticion corre el riesgo de perderse por
completo. Esta etapa se caracteriza por la presencia de lesiones periodontales profundas
que se extienden hasta la porcion apical de la raiz y/o antecedentes de pérdida de multiples
dientes; frecuentemente se complica por hipermovilidad dental debido a traumatismos
oclusales secundarios y a las secuelas de la pérdida de dientes, como el colapso posterior
de la mordida y el desplazamiento y migracion dental. Con frecuencia, el manejo de estos

casos requiere la estabilizacion y restauracion de la funcion masticatoria (7).



Tabla 1. Estadios de Periodontitis

Estadio de Periodontitis Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV
PIC interdental
en zona con la 1-2 mm 3-4 mm >5 mm >5 mm

mayor pérdida

Pérdida 6sea

. radiografica
Severidad
Pérdidas
dentarias
Complejidad Local

Extensiony  Afadir a estadio
distribucion ~ como descriptor

Tercio coronal
(<15%)

Tercio coronal
(15%-33%)

Sin pérdidas dentales por

razones periodontales

Profundidad
de sondeo
maxima <4
mm

Pérdida 6sea
principalmente
horizontal

Profundidad
de sondeo
maxima <5
mm

Pérdida 6sea
principalmente
horizontal

Extension a
tercio medio
radicular o
mas
Pérdidas
dentales <4
por razones
periodontales

Adicional a la
complejidad
del estadio II:
Profundidad
de sondeo >6
mm

Pérdida 6sea
vertical >3
mm

Lesion de
furca clase 11
o III
Defectos
alveolares
moderados

Extension a
tercio medio
radicular o
mas

Pérdidas
dentales >5
por razones

periodontales

Adicional a la
complejidad
del estadio II:
Necesidad de
rehabilitacion
compleja
debido a:
Disfuncion
masticatoria
Trauma
oclusal
secundario
(movilidad
dental grado
>2)

Defectos
alveolares
severos
Colapso de
mordida,
migracion
dental

Menos de 20
dientes
remanentes

En cada estadio, describir extension como localizada (<30% de
dientes involucrados), generalizada, o patrén incisivo/molar.




2. GRADO DE PERIODONTITIS

El grado de periodontitis considera la tasa de progresion y la respuesta al tratamiento
de la enfermedad basada en criterios primarios representados por la disponibilidad de
evidencia directa o indirecta de la progresion de la periodontitis (7). (Tabla 2).

La evidencia directa se basa en la observacion longitudinal disponible, por ejemplo,
en forma de radiografias previas. La evidencia indirecta se basa en la evaluacion de la
pérdida osea en el diente mas afectado de la denticidon en funcion de la edad (7). Estas
medidas sirven como un medio para mejorar el establecimiento del prondstico individual
para el paciente. Si éste presenta factores de riesgo que se han asociado con una mayor
progresion de la enfermedad o una menor capacidad de respuesta a las terapias de
reduccion bacteriana, esta informacion se utiliza para modificar la estimacion del curso

futuro de la enfermedad (7).

Tabla 2. Grados de Periodontitis

. rado B: rado C:
Grado A: Ritmo G. do G. do
. . - Ritmo de Ritmo de
Grado de Periodontitis de progresion . .,
progresion progresion
lento C.
moderado rapido
Datos
Ey1den01a lonrglt.udlr}ales Sl/n ngdenc1a (’16 < mmen S > en’s
directa de (pérdida 6sea  pérdida por mas ~ ~
., L ~ afios afios
progresion  radiografica o de 5 afios
PIC)
% de pérdida ~1.0
osea/edad <0.25 0.25a1.0 '
Destruccion
excesiva en
relacion a
Criterios d?p 051:[05 de
Primari biopelicula,
rimarios
patrones
. Y1den01a Depositos Destruccion chn.1 cos que
indirecta de sugieren
- . pesados de commesurada f
progresion Fenotipo del ) , g periodos de
biopelicula con con depositos -,
caso SO S progresion
bajos niveles de  de biopelicula L
. rapida y/o
destruccion .
aparicion
temprana. Se
espera
respuesta pobre
a las terapias
de control

bacteriano




Fumador de Fumador de
Tabaquismo No fumador <10 >10
i /di i /di
Modificadores  Factores de H(Eialrros 12;/ clearosiaia
. <
de grado riesgo Normoglicémico/ ¢ <7.0% HbAlc >7.0%

en pacientes

Diabetes sin diagnostico diabet en pacientes
de diabetes con diabetes con diabetes
Riesgo de Proteina C
. ¢ i
. mrlpe.lc 0 . Carga ' reactiva de <1 mg/L 1a3mg/L >3 mg/L
sistémico de  inflamatoria alta
periodontitis sensibilidad
Indi . .
ndicadores Saliva, liquido
. de PIC/ . ?
Biomarcadores . crevicular, ? ?
pérdida

] suero
Osea

Aligual que la obesidad, la periodontitis es un importante problema de salud publica
debido a su alta prevalencia y a sus efectos y consecuencias.

Globalmente, la prevalencia de la periodontitis se reporta entre el 20 y el 50% de la
poblacion mundial. En México, el reporte del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
Patologias Bucales (SIVEPAB) del 2017 establece que el 7.4% de adultos mayores a 20
afios padecia de periodontitis (12).

Este informe no es especifico por regiones ni estados, y unicamente se basa en
informacion recolectada en instituciones publicas de salud, por lo que no abarca a todos
los grupos poblacionales del pais, y no presenta opciones de tratamiento ni prevencion

para ninguna de las patologias mencionadas en el reporte.

OBESIDAD

Los términos "sobrepeso" y "obesidad" se utilizan para describir condiciones en las
que el peso es mas alto de lo que se considera saludable para una altura dada, con un
porcentaje de grasa corporal aumentado hasta un punto en el que la salud y el bienestar se
ven afectados. Estas condiciones surgen como resultado de una compleja interaccion de
factores genéticos, estilo de vida, hdbitos alimenticios, gastos energéticos, nutricionales y

metabolicos, asi como el metabolismo de los adipocitos (13—15).
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La obesidad es definida como la acumulacion anormal o excesiva de grasa en
comparacion con la grasa magra, y se considera un factor de riesgo para el desarrollo de
afecciones co morbidas como diabetes, hipertension y dislipidemias, entre otras (16).

El diagndstico de la obesidad es complejo y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda el Indice de Masa Corporal (IMC) para evaluar la masa corporal
lipidica. Esta formula combina peso y altura, calculandose como el peso dividido por la
altura al cuadrado, y se utiliza cominmente en estudios epidemiologicos que evaluan la
relacion entre peso y enfermedad. Ademas, las recomendaciones de salud publica para el
peso corporal se basan en el IMC (17).

El Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crdnicas y Promocion de
la Salud, Divisién de Nutricion, Actividad Fisica, y Obesidad de los Estados Unidos
clasifica el bajo peso como un IMC de < 18.5 kg/m2, el peso normal como 18.5-24.9
kg/m2; el sobrepeso como 25-29.9 kg/m2; y la obesidad como > 30 kg/m2. La categoria
de obesidad se estratifica ademas como clase 1 (30-34,9 kg/m?2), clase 2 (35-39,9 kg/m2)
y clase 3 (=40 kg/m?2), también conocida como obesidad extrema o severa (17).

La Organizaciéon Mundial de la Salud utiliza las mismas categorias generales de
IMC, pero clasifica el IMC > 25 kg/m2 como sobrepeso, con un IMC de 25-29,9 kg/m?2
clasificado como pre-obesidad, y un IMC > 30 kg/m2 como obesidad (1).

Es importante mencionar que el IMC es una aproximacion aritmética a la cantidad
relativa de adiposidad. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones. Debido a que el IMC es un
método indirecto de evaluacion, puede sobreestimar o subestimar la adiposidad en ciertos
individuos o grupos, ya que no distingue entre masa grasa y masa muscular (15).

El andlisis de impedancia bioeléctrica (AIB) es una medicidon no invasiva de la
composicion corporal. Utilizado de manera correcta, este enfoque de evaluacion
proporciona, de forma rdpida, sencilla y econdmica, estimaciones precisas y fiables de
masa libre de grasa y del agua corporal total. Estos valores estimados se utilizan para
calcular las cantidades absolutas y relativas de grasa corporal (18). El enfoque AIB es
considerado el mas apropiado para estimar adiposidad de grupos en estudios

epidemiologicos y de campo (19).
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1. LA OBESIDAD EN CIFRAS

La obesidad en todo el mundo casi se ha triplicado desde 1975, y desde entonces ha
alcanzado proporciones epidémicas en todo el mundo, con al menos 2,8 millones de
personas muriendo cada afio como consecuencia del sobrepeso o la obesidad (1).

En 2016, la OMS reportd que el 39% de los hombres y el 40% de las mujeres
mayores de 18 afios cursaban con sobrepeso, mientras que el 11% de los hombres y el
15% de las mujeres eran obesos. Asi, casi 2,000 millones de adultos en todo el mundo
tenian sobrepeso y, de ellos, mas de 650 millones eran obesos (1).

En un ambito nacional, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del
2018 informo que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de adultos mayores
de 20 afios fue del 75.2% (2). Esto coloca a México en el segundo lugar mundial de paises
con poblacion obesa mayor de 15 afios segun el reporte de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos del 2017, solo detras de Estados Unidos (20).

Dentro del pais, en 2012 el 44.8% de la poblacion adulta mayor a los 20 afios en el
estado de Yucatan curso con obesidad, seglin datos de la ENSANUT de ese afio. Esta cifra
lo posiciona como el estado con mayor prevalencia de obesidad del pais, seguido por Baja
California Norte (43.6%) y Campeche (43.3%) (3,21).

Hoy en dia, la obesidad es reconocida como uno de los retos mas importantes de
salud publica en el mundo debido a su severidad, acelerado aumento y el efecto negativo
que ejerce sobre la salud por si misma, por su asociacion con varias enfermedades y sobre

la reduccion de la esperanza de vida (22,23).

2. FISIOLOGIA DEL TEJIDO ADIPOSO

Para comprender correctamente los efectos adversos consecuentes de la obesidad,
debe tomarse en consideracion el impacto de la adiposidad en los procesos fisiologicos y
metabodlicos que dan lugar a un aumento de la morbilidad y la mortalidad de quien la
padece.

El tejido adiposo, que se encuentra en varios lugares del cuerpo y que durante mucho
tiempo se penso que era principalmente un deposito de triglicéridos, tiene un papel clave
en la regulacion del metabolismo y la fisiologia del cuerpo. Este tiene la funcién de ser un

organo activo de secrecion, que envia y responde a sefiales que modulan el apetito, el gasto
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energético, la sensibilidad a la insulina, los sistemas endocrino y reproductivo, el
metabolismo 06seo, la inflamacion y la inmunidad (15,24)

Cuando existe un estado de obesidad, el tejido adiposo se almacena en exceso,
resultando en hipertrofia seguida de hiperplasia de los adipocitos. Esto causa una mayor
infiltracion de células inmunitarias, en particular macréfagos y células T, con un fenotipo
pro inflamatorio. La interaccion entre células infiltrantes y adipocitos residentes en los
tejidos conduce a la secrecion de adipocinas, citoquinas, quimiocinas y lipidos con un
caracter pro inflamatorio predominante, asi como la activacion de algunas vias de
sefializacion pro-inflamatoria, lo que resulta en el aumento de la cantidad de marcadores
inflamatorios como la proteina C reactiva, la IL-6, la familia de la IL-1 y la TNF-a (15,25—
27)

Aunque atn no se conocen todas las consecuencias funcionales del aumento de los
procesos inflamatorios en pacientes obesos, es un hecho establecido que las citoquinas
tienen actividades metabdlicas. Las adipocinas pueden modular tanto la homeostasis
metabolica como la vascular, siendo posible que éstas viajen desde el deposito de grasa
perivascular a los 6rganos diana circundantes a través de la circulacion sistémica (15,28—
31). Este mecanismo inflamatorio es la base del aumento del riesgo de desarrollo de las
patologias sistémicas comunmente relacionadas con la obesidad: enfermedades
cardiovasculares, hipertension, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad de Alzheimer, cancer,
asma, osteoartritis e infertilidad. Ademas, el estado de peso afecta, entre otros resultados,
la calidad de vida relacionada con la salud, los afios de vida que deben ser ajustados a una
discapacidad motriz, el estado de empleo y los ingresos economicos (17).

Todas estas comorbilidades y sus efectos metabdlicos y sistémicos destacan el perfil
nacional de epidemiologia en M¢éxico, y su cronicidad representa una demanda de
servicios de salud recurrente, lo que resulta en importantes cargas econdmicas y de salud
a nivel nacional y mundial que Ginicamente crecen con los afios, al igual que los pacientes

que las padecen (21).

RELACION ENTRE OBESIDAD Y PERIODONTITIS
El primer reporte que sefiala que la obesidad contribuye de manera significativa a

la severidad de la periodontitis fue publicado en 1977, cuando Perlstein y Bissada
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observaron cambios histopatologicos en el periodonto de ratas obesas sometidas a
periodontitis inducida por irritacion mecanica y retencion de placa (32). Dos décadas
después, en 1998, Saito y colaboradores analizaron 241 individuos japoneses sanos y
mostraron, por primera vez, una asociacion entre la obesidad y la enfermedad periodontal
en los seres humanos utilizando el IMC y la grasa corporal para evaluar la obesidad y el
indice periodontal comunitario (33).

Durante los afos siguientes, se ha comprobado que el proceso inflamatorio
sostenido causado por el aumento en la secrecion activa de adipocinas y hormonas por el
tejido adiposo relacionado a un estado de obesidad es un factor contribuyente de la
patogénesis de la periodontitis (34). En el 2015, Keller y colaboradores reportaron una
asociacion consistente entre la acumulacion de grasa visceral y la incidencia de
periodontitis relacionada a la secrecion de marcadores inflamatorios por el tejido adiposo.
Entre ellos se encuentran varias adipocinas pro-inflamatorias como el TNF-a y el IL-6,
las cuales son factores determinantes en la resorcion 6sea y la degradacion de tejido
conectivo, y que pueden actuar como promotores de la proliferacion bacteriana en la
superficie radicular dental (35).

Se ha demostrado también que la obesidad puede disminuir la respuesta inmune
innata en el periodonto mediante la atenuacion de la infiltracion y activacion de los
macrofagos, asi como la produccion hepatica de proteina C reactiva, lo que aumenta la
susceptibilidad a la infecciéon bacteriana (36,37). Clinicamente esto se vincula al
desarrollo o agravacion de la profundidad de sondaje, pérdida 6sea alveolar y pérdida de
insercion clinica.

Por otro lado, las diferencias en la composicion de la microbiota periodontal son
otra posible explicacion de las asociaciones clinicas observadas entre periodontitis y
obesidad. Maciel y colaboradores demostraron en 2016 que el biofilm subgingival de
pacientes obesos con periodontitis cronica albergaba niveles y/o proporciones de varios
patdgenos periodontales superiores a los de los pacientes con periodontitis cronica y peso
normal, entre ellos A. actinomycetemcomitans, E. nodatum, F. nucleatum ss vincentii, P.
micra, P. intermedia, T. forsythia, P. melaninogenica y T. socranskii. Las proporciones de
la mayoria de estos patdogenos, asi como de otros como C. rectus y E. corrodens, eran

mayores en los sitios enfermos de los pacientes obesos que en los sitios enfermos de los
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pacientes con peso normal. Cabe destacar que los lugares sanos de los pacientes obesos,
con o sin periodontitis cronica, estaban colonizados por proporciones mas elevadas de
algunos patogenos (por ejemplo, P. intermedia, T. socranskii y F. nucleatum ss
polymorphum) en comparacién con los de los pacientes de peso normal (38).

En conjunto, estas conclusiones sugieren que la obesidad, una afeccion sistémica
muy comun, podria afectar a la composicion de la microbiota subgingival en sitios
someros y profundos al aumentar los niveles y proporciones de algunas especies
patdgenas, lo que podria, a su vez, aumentar el riesgo de desarrollo y progresion de la

periodontitis (38).
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JUSTIFICACION

Tanto la obesidad como la periodontitis se consideran importantes problemas de
salud publica debido a su alta prevalencia y a sus efectos y consecuencias tanto locales
como sistémicas. La falta de tratamiento y mantenimiento de ambas condiciones pueden
conducir al individuo que las padece a una marcada decadencia en la calidad de vida.

La relacion que existe entre estas dos enfermedades constituye una cuestion
importante, ya que al compartir un componente inflamatorio y una alta incidencia en la
poblacion adulta de México, se hace imperativo llevar a cabo un estudio donde se realice
una relacion entre los estadios de la periodontitis por estadios y el porcentaje de grasa de
los pacientes, ya que no existen datos especificos sobre la historia natural de la obesidad,
enfocandonos especificamente en el porcentaje de grasa total, en relacion con la severidad
de la periodontitis, por lo cual resulta imposible reconocer los niveles de prevencion que
pudieran proveer adecuadas técnicas y objetivos para la correcta deteccion, tratamiento y
control de la progresion de ambas enfermedades.

La alta prevalencia de obesidad en el estado de Yucatan deriva en la necesidad de
tomar medidas de control sobre las secuelas y enfermedades relacionadas con este
padecimiento, incluida la periodontitis. En la Facultad de Odontologia de la UADY se
presta atencion oral especializada a pacientes de todo el interior del estado, debido a que
los centros de salud comunitarios no proveen estos servicios. Esto permite que el tamafio
de la muestra sea adecuado y pueda proveer resultados significativos.

Por lo anterior se considera que los resultados de esta investigacion seran
importantes para implementar medidas de prevencion especificas en sus diferentes niveles
para este grupo poblacional, ya que se contard con un registro de la severidad y
complejidad de la periodontitis que supone cada categoria en el rango actual de porcentaje
de grasa corporal. Esto permitira una comprension mas adecuada de la relacion que existe
entre estas dos enfermedades, y un tratamiento y prevencion adecuado y personalizado

conjunto para ambas enfermedades.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el estadio de periodontitis y el porcentaje de grasa
corporal total de sujetos del estado de Yucatan que se presenten a atencion dental en la

Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el porcentaje de grasa de los sujetos de la muestra.
2. Establecer la distribucion de pacientes de la muestra por sexo y edad.

3. Determinar la relacion entre el porcentaje de grasa y el estadio periodontal.
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El tipo de estudio que se llevo a cabo fue analitico, con un disefio observacional y

transversal.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

- . — o Andlisi
Nombre de Tlp'O de Indicador Escala de medicion Obje voa na I,SI§
variable variable cumplir estadistico
Estadio 1: Pérdida de
insercion clinica 1-
2mm.
Estadio 2: Pérdida de
insercion clinica 3-4
mm.
Estadio 3: Pérdida de
. ., | insercidn clinica de
Clasificacio o _
>5mm, con pérdida Objetivo
n por .
tadios dental <4 dientes. general. Estadistica
. . . estadio . .1 .
Periodontitis | Dependiente Y Estadio 4: Pérdida de | Objetivos o
grados . ., , . , descriptiva
insercion clinica especificos
(AAP, EFP o
2017) >5mm con pérdida 1,3y4
dental >5 dientes.
Grado A: Sin
evidencia de pérdida
en 5 afos.
Grado B: <2mm en
mas de 5 afios.
Grado C: 2 0 mas mm
de pérdida en 5 afos.
., Objetivo
) Proporcion de grasa
Porcentaje . general. oy
. . corporal medida a . Estadistica
Adiposidad Independiente | de grasa , . . Objetivos o
través de impedancia , descriptiva
corporal C especificos
bioeléctrica
1,2y4.
Afios
Edad Independiente transcurrido Cuan‘fit.ativa Objetivo Estad.ist%ca
s desde el Numérica general descriptiva
nacimiento
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. Masculino Cualitativa Objetivo Estadistica
Sexo Independiente . ) o
Femenino Nominal general descriptiva
POBLACION DE ESTUDIO
1. UNIVERSO

Todos los pacientes con diagnostico de periodontitis que acudieron a terapia
periodontal en las instalaciones de Posgrado de Especializacion en Periodoncia de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan.
2. MUESTRA

Pacientes adultos mayores de 20 afios de edad con diagnostico previo de
periodontitis que acudieron en las instalaciones del posgrado de especializacion en
periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatan

durante el periodo comprendido entre agosto 2019-febrero 2020.
3. CRITERIOS DE INCLUSION

3.1 Pacientes adultos mayores de 20 afios que presentaron datos clinicos de periodontitis

que aceptaron participar en el estudio

3.2 Pacientes hombres y mujeres

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1 Pacientes con tratamiento periodontal previo

4.2 Pacientes con discapacidad cognitiva

4.3 Pacientes bajo tratamiento con inmunosupresores y/o anticonvulsivantes

4.4 Pacientes que hayan recibido tratamiento antibidtico 2 semanas previas al estudio

4.5 Pacientes con tratamiento de ortodoncia
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4.6 Mujeres embarazadas
4.7 Sujetos con marcapasos o algin otro dispositivo generador de impulsos eléctricos
5. CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que ya incluidos dentro del estudio se negaron a continuar con el mismo.
6. TIPO DE MUESTREO
Muestreo no probabilistico por conveniencia.
METODOLOGIA
FASE 1: OBTENCION DE LA MUESTRA

La muestra para el presente estudio fue recolectada en la clinica del Posgrado de
Especializacion en Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Autonoma de Yucatan.

Inicialmente se realiz6 anamnesis e historia clinica completa, seguida de un

diagnostico periodontal completo, incluyendo periodontograma y serie radiografica.

El examen periodontal se realiz6 utilizando barreras basicas de proteccion, asi como
instrumentos estériles segun marca la NOM-013 para el control y prevencion de las
enfermedades bucales. EIl sondeo periodontal se llevd acabo utilizando una sonda
periodontal de la Universidad de Carolina del Norte (UNC-15 Hu Friedy®) para
determinar la profundidad al sondaje, la posicion de la encia marginal, el nivel de insercion
clinico y el indice de placa en seis sitios por diente (mesio bucal, medio, disto bucal, mesio
lingual, medio, disto lingual) en las cuatro hemiarcadas, excluyendo los terceros molares.
Los datos fueron plasmados en el periodontograma digital “Periodontal Chart”, un
programa disefiado por la Universidad de Berna y de acceso gratuito:

http://www.periodontalchart-online.com/es/ (Anexo 1).

Posteriormente, se realizd examen radiografico periapical con técnica de

paralelismo utilizando el sistema de colimadores XCP de Rinn (Dentsply®).
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Con los datos obtenidos, se establecid un caso de periodontitis cuando existié una
pérdida de insercion clinica interproximal detectable >2 dientes no adyacentes, o al existir
pérdida de insercion clinica en superficies vestibulares o linguales >3 mm con una

profundidad al sondaje >3 mm en 2 o mas dientes.

Al confirmar un caso de periodontitis con la informacion obtenida del diagnostico
periodontal completo, se categorizd cada caso por su estadio (I-IV) de acuerdo con la
normativa del Taller Mundial de la Asociacion Americana de Periodontologia y

Federacion Europea de Periodontologia EFP 2017.
FASE 2: ANALISIS DE IMPEDANCIA BIOELECTRICA

Posterior al diagndstico, se invito a ser parte del grupo de estudio a pacientes adultos
mayores de 20 afios con periodontitis que no hubieran recibido tratamiento periodontal 1
mes antes de la toma de datos, que no presentaran discapacidad cognitiva, sin tratamiento
con antibidticos al menos 2 semanas previas a la atencidon, que no fueran mujeres
embarazadas, que no tuvieran dispositivos médicos generadores de electricidad y que no
necesitaran terapia inmunosupresora ni anticonvulsivante. A los prospectos se le dio una
breve explicacion de los procedimientos que se llevarian a cabo y debieron firmar una
carta de consentimiento informado y voluntario aprobado por el comité de ética (Anexo

2) para poder participar en el estudio.

Los sujetos accedieron participar y que cumplieron con los criterios de inclusion
fueron evaluados mediante un andlisis de impedancia bioeléctrica utilizando una béscula
digital de composicion corporal marca Beurer modelo BG-13® con capacidad de 150 kg
y precision de 100 mg. Para una correcta medicion se recolectaron datos especificos sobre
la edad, estatura y grado de actividad fisica de cada sujeto, los cuales fueron ingresados
en la bascula justo antes de la medicion. Se pidi6 a los sujetos removerse los zapatos y
calcetines (en caso de llevarlos), al igual que objetos metéalicos como pulseras, collares u

anteojos, los cuales pudieran interferir con el analisis.

La béscula utilizada cuenta con electrodos de acero inoxidable que hacen pasar por

el cuerpo una corriente eléctrica inofensiva e imperceptible que permite la determinacion
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de las masas corporales. Mediante esta medicion de la resistencia eléctrica y con el calculo
de los valores individuales (edad, estatura, sexo, grado de actividad fisica) fue posible
determinar de el peso corporal, porcentaje de grasa, agua corporal total, masa muscular e

IMC de cada uno de los sujetos.
FASE 3: RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Los datos arrojados por el AIB fueron recolectados y transferidos a un formato
digital. Con ellos se clasifico el porcentaje de grasa de cada sujeto segin su sexo y edad
con la categoria de “obesidad”, “exceso de grasa”, “saludable” y “grasa deficiente”, segiin
la clasificacion de Gallagher (Anexo 3), y seglin las categorias de IMC de la OMS como
“bajo peso”, “peso normal” “sobrepeso” y “obesidad”, con las subclasificaciones de
“obesidad tipo I”, “obesidad tipo II”’ y “obesidad tipo III” (Anexo 4) con los datos de peso

y altura.
METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Con base en los datos antropométricos y los datos obtenidos de los
periodontogramas se realizara el analisis estadistico utilizando el programa PAST version
XXX para procesar y analizar los datos, para obtener una estadistica analitica y descriptiva
calculando las principales medidas de sintesis agrupados en cuatro clases: Valores

percentiles, Tendencia central, Dispersion y Distribucion.
ASPECTOS ETICOS
Este protocolo se realizo con base a lo establecido en:
1. Ley general de salud (Articulo 96).

2. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.
3. Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS), pauta

4. De acuerdo con los lineamientos establecidos en el codigo de Nuremberg:
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El paciente fue invitado a participar del protocolo siempre y cuando cumpliera con
las caracteristicas y criterios de inclusion del mismo, y se le explico el procedimiento
paso por paso y ademas de que tendria la libertad de poner fin al procedimiento en el
momento que lo decidiera, para lo cual se utilizo el consentimiento informado en el

cual se explicaban todas las fases del procedimiento.
. De acuerdo a los lineamientos de la declaracion de Helsinki (39).

Ya que el propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnodsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Esta investigacion médica estuvo sujeta a normas éticas que sirvieron
para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales. Los participantes fueron voluntarios y estuvieron
informados acerca del proyecto de investigacion. Los beneficios obtenidos a través
de la presente investigacion resultaron mayores que los riesgos y los costos para la

persona que participo en la investigacion.

El consentimiento informado, el cual se le hizo saber al paciente la condicion médica
en la que se encontraba, y el procedimiento que se le realizaria, asi como las
complicaciones que pudieron haber presentado tanto en el momento de la
intervencion como posibles secuelas posteriores, que podrian haber conducido al

fracaso del tratamiento.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 41 pacientes, siendo el 29.3% (n=12)
masculinos y un 70.7% (n=29) femeninos, con un rango de edad comprendido entre los
29y los 78 afios, obteniendo una media de edad de 51.4 afos entre los participantes.

Para las categorias de porcentaje de grasa segiin Gallagher, la distibucion se ve
reflejada en la Tabla 3. El porcentaje de grasa mas bajo registrado fue del 12.8%, mientras

que el mas alto fue de 52%, con una media de 39.4%.

Tabla 3. Distribucion por categorias de porcentaje de grasa segun Gallagher

Categoria Numero de sujetos o Saudable
Grasa deficiente 0
Saludable 5 _ Exceso de grasa
Distribucion de las 20%
categorias de porcentaje de
Exceso de grasa 8 grasa segun Gallagher
ObeSIdad 28 Obesidad s
68%
Total 41

Figura 1. Distribucion por categorias de porcentaje de grasa segun Gallagher

Se realiz6 el analisis de los resultados del IMC (evidenciados en las Tablas 4 y 5),
donde se encontrd que al igual que en la distribucion por porcentaje de grasa, la categoria
de obesidad fue donde mayor ntimero de sujetos se coloco. Aun asi, existe una diferencia
de 7 sujetos entre la categoria de “exceso de grasa” (segun el porcentaje de grasa) y la
“sobrepeso (segun IMC), y de 8 entre ambas categorias de obesidad, ya se que utilizan
diferentes cifras para categorizar cada uno. Como informacion adicional, se plasman los

resultados de las 3 subclasificaciones de obesidad segun el IMC en la Tabla 5.



24

Tabla 4. Distribucion por categorias de IMC

- . - Bajo peso
Categoria Numero de sujetos ‘ 2%
- Peso normal
Bajo peso 1 ' / 12%

Peso Normal 5

Sobrepeso 15 ,
Obesidad
. 49% Distribucion segiin IMC
Obesidad 20
Total 41 Sobrepeso
N I

37%

Figura 2. Distribucion por categorias de IMC

Tabla 5. Distribucion por subclasificacion de obesidad segiin IMC

Categoria Numero de sujetos
Obesidad tipo 111
Obesidad tipo 11 10%
I
Obesidad tipo 7
I Distribucién de las
subclasificaciones de . X
Obesidad tipo IT ___ obesidad segtin IMC _ Obesidad tipo I
. . 35% - 55%
Obesidad tipo 2
I
Total 20

Figura 3. Distribucion por subclasificacion de obesidad segiin IMC

Por otro lado, los resultados de la distribucion por estadios de periodontitis se
evidencian en la Tabla 6, donde el mayor nimero de sujetos se clasificé como un estadio
4, con 20 sujetos de diferencia entre éste y el estadio 3, el cual es el siguiente con mayor

nimero de sujetos.
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Tabla 6. Distribucion por estadio de periodontitis

. , Estadio 1
Estadio Numero de 0%
sujetos
Estadio 2
Estadio 1 4 / 12%
Estadio 2 5
Distribucion segin Estadio
Estadio 3 6 de Periodontitis
_ Estadio 3
. . 15%
Estadio 4 26 Estadio 4 ,
63%
Total 41

Figura 4. Distribucion por estadio de periodontitis

Al hacer la relacion entre las variables de porcentaje de grasa y estadio de
periodontitis, la distribucion fue la siguiente: Para la categoria de “saludable” segun el
porcentaje de grasa, el 20% presentd una periodontitis en estadio 1, 20% en estadio 2 y
60% en estadio 4. La categoria de “exceso de grasa” presentd un porcentaje del 12.5%
para una periodontitis en estadio 1, 12.5% en estadio 2, 12.5% en estadio 3 y 62.5% en
estadio 4. Por ultimo, la categoria de “obesidad” present6 un 7.1% de los sujetos cursando
con una periodontitis en estadio 1, 10.7% en estadio 2, 17.9% en estadio 3 y 64.3% en

estadio 4. Estos resultados se ven plasmados en la Tabla 7 y Figura 5.

Tabla 7. Distribucion de Estadios de Periodontitis por Categoria de Porcentaje de

Grasa Corporal
Saludable Exceso de grasa Obesidad
Estadio 1 1 1 2
Estadio 2 1 1 3
Estadio 3 0 1 5
Estadio 4 3 5 18

Total 5 8 28
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Saludable Exceso de grasa Obesidad

B Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4

Figura 5. Distribucion de Estadios de Periodontitis por Categoria de Porcentaje

de Grasa Corporal

Para el analisis estadistico de los datos, se realizd un analisis de varianza

(ANOVA) de una via, que permitid6 hacer una comparacion entre las medias de los

diferentes porcentajes obtenidos a través del andlisis de impedancia bioeléctrica,

agrupados por estadio de periodontitis, del 1 al 4. Los resultados del resumen estadistico

se ven reflejados en la Tabla 8, donde se plasman las medias de los resultados de

porcentaje de grasa, la desviacion estandar y el valor minimo y méaximo de cada grupo.

Tabla 8. Resumen Estadistico

Estadio 1 40.125 + 8.36237
(28.8 - 48.2)

Estadio 2 39.9+9.19701
(24.6 - 48.1)

Estadio 3 4325+ 4.36841
(37.6 - 48.0)

Estadio 4 38.2462 + 8.47694
(12.8 - 52.0)

P*0.5934 ANOVA
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El andlisis arrojo un valor de p de 0.5934, lo cual demuestra que no existi6 una
significancia estadistica entre los grupos de porcentaje de grasa. Ya que la mayoria de la
poblacion estudiada present6 un elevado porcentaje de grasa, las medias fueron parecidas
entre ellas independientemente del estadio de periodontitis. La comparacion de estas

medias se refleja en la Figura 6.

49 [ =
46 - — s

43 - .

Media

40 - s

37 - .

34 — - -
Estadio 1 Estadio 2 Estadio3 Estadio 4

Figura 6. Distribucion de las Medias de Porcentaje de Grasa por grupo de Estadio

de Periodontitis
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre el estadio de periodontitis
y el porcentaje de grasa corporal total en pacientes se presentaron a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatan.

Al dia de hoy existen diversos estudios que confirman que existe una asociacion
significativa entre periodontitis y obesidad, tal como lo reportado por Nazir et all en 2017,
quienes sugieren una probabilidad de 50% a 80% mas alta de periodontitis en individuos
que son obesos en comparacion con individuos que no lo son (4).

Angulo et al en 2018 reportan que de un total de 76 pacientes en un muestreo no
probabilistico aleatorio para determinar los requerimientos de atencion bucal en pacientes
adultos con sindrome metabolico, 54 fueron de sexo femenino y 22 masculinos. De estas
54, 20 necesitaron atencion periodontal, mientras que 12 hombres requirieron acudir
también a este servicio (40).

La muestra del estudio actual estuvo conformada por 41 pacientes, 12 masculinos y
29 femeninos. Estos datos concuerdan con lo reportado en este estudio, debido a que hubo
una mayor proporcion del sexo femenino que presentaba datos de periodontitis.

Si bien el indice de masa corporal se utiliza con frecuencia para definir el sobrepeso
y la obesidad, es un sustituto deficiente de la grasa corporal. El IMC tiene utilidad como
estimacion simple, objetiva y reproducible de la corpulencia en los estudios de poblacion;
sin embargo, particularmente en las personas con sobrepeso moderado, el IMC puede
clasificar errobneamente los riesgos para la salud.

Estudios de McCarthy et al. en 2018 comprueban que el porcentaje de grasa esta
mas estrechamente vinculado a la morbilidad que el IMC e igual que el presente estudio,
sugieren que se utilice como una medida adicional o alternativa al IMC (41).

Aunque durante los ultimos 20 afios se han publicado varios reportes clinicos que
investigan la asociacion entre la obesidad y la periodontitis, cabe destacar que los datos
de este estudio son los primeros reportados usando porcentaje de grasa como medida de
adiposidad y para riesgos de salud, en conjunto con la nueva clasificacion de

enfermedades periodontales.
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De acuerdo con lo reportado por la ENSANUT, Yucatan es el estado de la Republica
que presenta mayor porcentaje de obesidad en la poblacion adulta, por lo cual los
resultados presentados en esta investigacion sugieren que la mayoria de la poblacion
presenta este factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades periodontales con
mayores complicaciones (3). Comparado con otros paises, una investigacion transversal
en Brasil llevada a cabo en 2012, reveld6 una relacion positiva entre la
prevalencia/presencia de periodontitis y el grado de obesidad al comparar el estado
periodontal de mujeres agrupadas como no obesas, con sobrepeso, y los niveles de
obesidad I, II y III de la Organizacion Mundial de la Salud (42).

En una muestra de poblacion finlandesa se demostr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el nimero de dientes con bolsas periodontales y el
indice de masa corporal, el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de la cintura
(43).

En el caso del presente estudio, aunque no se encontrd una relacion significativa, es
importante notar que todos los sujetos presentaban periodontitis, y mas de la mitad
presentaban sobrepeso u obesidad y un estadio 3 o 4 de periodontitis.

Conforme a la nueva clasificacion de la periodontitis, el estadio evalia tanto el
riesgo como la progresion de la enfermedad (5). La importancia de la evaluacion de este
riesgo es una parte esencial de la atencion al paciente periodontal. Este concepto se basa
en el entendimiento actual de que la periodontitis es una enfermedad cronica multifactorial
con una susceptibilidad que varia de un individuo a otro.

La creciente evidencia de la obesidad como indicador de riesgo de la periodontitis
no facilita nuestra comprension del posible impacto en el cuidado de los pacientes. Al
existir una minima cantidad de datos sobre el beneficio potencial de la pérdida de peso en
la reduccion del efecto perjudicial y aditivo de la obesidad en la enfermedad periodontal,
es necesario que tanto el estado como el pais sean mds estrictos en los regimenes de
tratamiento que podrian funcionar mejor para compensar el efecto de la obesidad.

Como no hay pruebas suficientes para orientar las estrategias de tratamiento

especificas para las personas obesas, los odontdlogos deben tener un enfoque cada vez
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mas interactivo de la atencion al paciente que se centre en estrategias de estilo de vida
saludable para abordar los factores de riesgo modificables.

En el contexto del sobrepeso y la obesidad, se sugiere que cada profesional de la
odontologia incorpore registros de altura y peso (con el consiguiente calculo del IMC) en
la practica diaria como parte de la evaluacion de los riesgos. Ademas, la evaluacion de la
distribucion de la grasa mediante la medicion de grasa corporal con una béscula digital de
composicion corporal podria contribuir a la estratificacion del riesgo. Ambas medidas
podrian aumentar la conciencia de los pacientes sobre el sobrepeso y la obesidad, y
permitirian individualizar las estrategias de prevencion y tratamiento por parte del
profesional de la saloud oral.

Asimismo, se propone que los odontdlogos que atienden a pacientes con obesidad
sean conscientes del posible aumento del riesgo de periodontitis en estos pacientes.

Si bien tal vez no se haya demostrado atin que el tratamiento de la obesidad reduzca
este riesgo, el tratamiento periodontal ha sido ciertamente, y por lo tanto debe ser, una
parte obligatoria de la atencion integral.

Los médicos y nutridlogos expertos en obesidad deben ser conscientes del mayor
riesgo de complicaciones periodontales en los pacientes con sobrepeso u obesidad, y
deben estar preparados para remitir a los pacientes a los profesionales de la odontologia

para que reciban mas atencion.
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CONCLUSIONES

El indice de adiposidad utilizado en este estudio sugiere que existe un estrecho
vinculo entre el porcentaje de grasa y el estadio de periodontitis. Sin embargo, los datos
obtenidos pudieran transpolarse a un universo mayor y en diferentes poblaciones para la

aplicabilidad y desarrollo del mismo.

Es preciso realizar mas estudios prospectivos para cuantificar la magnitud de esta
asociacion y comprender los mecanismos exactos, asi como estudios de intervenciones

periodontales en individuos obesos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Periodontograma de la Universidad de Berna
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ANEXO 2: Carta de consentimiento informado y voluntario

Titulo del protocolo: Relacion entre Estadio de Periodontitis y Porcentaje de Grasa
Corporal Total

Investigador principal: C.D. Marisol Gamboa CON FUNDAMENTO EN LA LEY GENERAL DE SALUD.

Solis TITULO QUINTO Y CAPITULO UNICO, INVESTIGACION
. ) PARA SALUD ARTICULO 100 FRACCION IV. ARTICULOS
Sede del estudio: Facultad de Odontologia de la 102 Y 103. NOM-168-SSAI-1998, DEL EXPEDIENTE

. . , , CLINICO EN SU NUMERAL 4.2
Universidad Autéonoma de Yucatan

A través de este medio se le invita a participar en el presente estudio lleva a cabo
durante el periodo comprendido entre septiembre 2019 y febrero de 2020. Usted ha sido
seleccionado debido a que actualmente cursa con periodontitis. El proposito de este estudio
es determinar si existe una relacion entre el estadio de periodontitis y el porcentaje de grasa
corporal total.

Para participar se realizard una toma de datos clinicos seguido de un andlisis de su
composicion corporal por medio de impedancia bioeléctrica.

Este analisis consiste en subir a una bascula digital, la cual por medio de una corriente
indolora arroja los datos que se requieren para la investigacion. No existe ningun riesgo al
participar en el proyecto, ya que no habrad ninguna invasion por parte de los investigadores.

Toda informacion solicitada durante este proyecto sera utilizada exclusivamente por
los investigadores con fines de aprendizaje cientifico. La informacidn personal recabada sera
de caréacter confidencial. Unicamente los datos generales y resultados del examen clinico y
analisis de impedancia bioeléctrica seran utilizados. Cabe mencionar que este estudio sera
financiado por los investigadores, méas no habra remuneracion monetaria para los
participantes.

Usted no tiene por que participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse
a participar no le afectard en ninguna forma la manera en que sea tratado en esta clinica. Puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento y rehusarse a proporcionar
informacion de cualquier indole sin perder sus derechos como paciente y su tratamiento no
sera afectado en ninguna forma.

He sido informado(a) convenientemente en forma detallada y suficiente,
comprendiendo en su totalidad sobre el tipo de procedimiento a efectuarse en mi,
habiéndome explicado detalladamente los objetivos de la investigacion aceptando en su
totalidad por mi parte la propuesta ofrecida.

Expreso consentimiento para que la Cirujano Dentista Marisol Gamboa Solis realice
en mi persona, dentro de los limites otorgados a sus aptitudes profesionales, los
estudios correspondientes.

Nombre y Firma del Participante

Fecha




ANEXO 3. Clasificacion de Porcentaje de Grasa Corporal Total de Gallagher

Body Fat Ranges for Standard Adults**

Underfat Healthy Overfat  Obese

Female 20-39 + v+ [ oo [oon o]

Age 40-59 ||||
60-79 || v K
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o 1 |
prfrn Bip

s vt |
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' Based on NIHWHO BMI Guidelines.
2 As reported by Gallagher, et al, at NY Obesity Research Center.
To determine the percentage of body fat that is appropriale for your body, consult your physician.
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ANEXO 4. Clasificacion de IMC de la Organizacion Mundial de la Salud

Bajo peso < 18,5
Peso normal 18,5- 24,9
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidad grado I 30,0 - 34,5
Obesidad grado II 35,0 - 39,9

Obesidad grado III > 40,0
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