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RESUMEN

La obesidad, es la cuarta causa del muerte después del tabaco, debido a su incidencia
en paises desarrollados y en vias de desarrollo. A ellas se asocian numerosas
comorbilidades como sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, artrosis,
neoplasia, y la afeccion de la condicion bucodental, la cual influye en la calidad de
vida con una etiologia multifactorial determinada por la dieta y estilo de vida. Se
evalud la salud bucal de los pacientes obesos morbidos que acudieron a la consulta de
cirugia bariatrica. El disefio fue es de tipo no experimental ya que no se manipula o
controla una o varias variables. Se utilizé en su lugar informacion obtenida de la
revision de historias médicas y la observacion de su condicion bucodental. La
informacidn se proceso llevandose a cabo técnicas estadisticas, utilizando el paquete
SPSS (Windows), t de Studen y Chi®. La informacién analizada se encuentra en
tablas de asociacion donde se muestra la distribucion de los pacientes investigados,
segun caracteristicas demograficas, indice de masa corporal (IMC), indices de salud
dental (ISD), (CPOD), (IHOS), (IPNCT), asi como los hallazgos de lesiones
encontradas en la evaluacion bucodental. Se selecciond una muestra de 68 pacientes
que acudieron a la consulta por un periodo de 3 meses continuos del afio 2015 para
ser intervenidos quirargicamente. El indice de masa corporal predominante fue (IMC)
40-49 KG/m2. No hubo asociacion significativa entre la edad y la clasificacion de la
obesidad morbida. La edad promedio fue de 35,7 afios. El 60.3% de los pacientes fue
de sexo femenino. En relacion a los indices de salud no hay diferencia significativa
entre ambos grupos con OM. El 41.2% no presentaron ningln tipo de lesion en
tejidos blandos. El diagnostico méas frecuente fue la enfermedad periodontal con el
33,9% del total de pacientes. Se determind que los indices de salud bucal pueden
ayudar a la clasificacion, diagndstico y tratamiento de las afecciones orales.

Palabras Claves: Obesidad Mérbida, indice de Masa Corporal, indice de Salud
Bucal, Indice de Caries en Denticion Permanente, indice de Higiene Oral
Simplificado, Indice Periodontal de Necesidad de Tratamiento de la Comunidad.
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INTRODUCCION

La obesidad ha sido considerada por la OMS como la epidemia del siglo XXI, es
la 4ta causa de muerte después del tabaco, debido a su incremento en laincidencia y
prevalencia en los paises desarrollados o en vias de desarrollo. Hasta hace poco la
obesidad era considerada como un problema estético y no como una enfermedad
cronica, 1o que hacia que no se valorara su estudio, posteriormente introdujeron
aspectos novedosos como la regulacion hormonal, dando un papel de gran
importancia no solo a hipotdlamo sino a adipocito que empezaba a vislumbrarse
como una autentica glandula endocrina, se abrid paso a nuevas realidades terapéuticas
en este campo como €l Orlistat y la Sibutramina, haciéndose patente el concepto de
rentabilidad metabdlica de las pequefias perdidas de peso. Pero la evolucion
conceptual ha ido cambiando los estudios en € &rea de la genética, han aclarado la
relacién de la obesidad con otras comorbilidades, se han profundizado los aspectos
fisiopatol 6gicos a nivel celular y su repercusion metabdlica, aumentando € nimero
de péptidos, neurotransmisores y hormonas con papel relevante en e desarrollo del
control del apetito y del tratamiento de la obesidad, se introduce la cirugia bariétrica

como alternativa terapéutica para la obesidad mérbida.

Es importante sefialar la influencia que tiene la obesidad sobre la calidad y
cantidad de vida, los obesos tienen menor longevidad que los de peso normal o
delgados, existe una relacién directa entre la intensidad de la obesidad y la
mortalidad. Se podria citar a la Diabetes Méllitus tipo Il (por su trascendencia),
sabiendo que €l factor que actlia como desencadenante es laresistenciaalainsulinay
el hiperinsulinismo consecutivo, pues, no en vano la insulina se comporta como
hormona lipogénica y antilipolitica, y es bien conocida la mejoria clinica de los
diabéticos (tipo I1) con la pérdida de peso y la modificacién del mecanismo

hormonal con la cirugia baridrica. Tan importante es esta condicion nutricional



(obesidad mérbida) que ha sido asociada a multiples comorbilidades como la
Diabetes tipo I1l, aumento del riesgo cardiovascular, alteracion respiratoria
(hipoventilacion), artrosis, litiasis biliar, su relacion con neoplasias (Utero, mama,
préstata, colon), alteracién circulatoria, dermatoldgica, y 10 poco mencionado como
es la afeccion de la condicion bucodental en estos pacientes, la cua influye en la
calidad de viday en la prevencion de diversas condiciones estomatol égicas, las cuales
tienen una etiologia multifactorial determinada por habitos de salud, précticas
dietéticasy estilo de vida. +?

Asi mismo, la naturaleza de la dieta consumida con hidratos de carbono de bajo
peso molecular como sacarosa, glucosa y lactosa, podria modificar la placa
bacteriana y la desmineralizacion del esmalte, asi como la deficiencia de nutrientes
gue influyen en la formacion del diente. (hiperplasias, caries, decoloraciones), la
pérdida del hueso alveolar (movilidad dental e incapacidad para utilizar las protesis).
De tal manera, que podriamos decir que existe una intima relacién entre la obesidad

mérbiday la condicién bucodental en estos pacientes, @



CAPITULO I
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hombre en su esencia posee rasgos que lo diferencian de los demas seres vivos,
es capaz de establecer relaciones con sus semejantes y transformar el medio que lo
rodea, razon por la cual varian constantemente las caracteristicas de un individuo a
otro, de ali que exista una gran variabilidad de talla, peso, color de piel y condiciones
de vida. Actualmente, se hace cada vez mas evidente la necesidad de las préacticas del
gjercicio fisico como medio de prevencion y tratamiento de multiples enfermedades,

contribuyendo a la elevacion de la calidad de vida. *

Asimismo, la epidemia global de la obesidad esta completamente fuera de control,
se ha convertido en unos de los problemas de salud publica, afectando a millones de
personas segun informes epidemiol dgicos, inclusive en paises con hambruna como

AfricaelIndia 3

Por otra parte alrededor del 25% de la poblacién de Oriente Medio es obesa o
tiene sobrepeso, mientras que en Japon ha aumentado en un 100% desde 1982,
probablemente relacionado a la introduccion de comidas rapidas en la dieta. En
Meéxico la prevalencia de Obesidad severa es de 21,4%. Aproximadamente, un 80 %

de los adol escentes obesos seguirén siéndolo durante toda lavida. 3

En Venezuela, segin datos del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional
(SISVAN) del Instituto Nacional de Nutricion se observa una prevalencia de
sobrepeso y obesidad de 30% en la poblacion adulta. Las perspectivas para € 2020

sefiala que serd el tercer pai's con mas gente obesa en el mundo con un 41.6%. 3



Por o anteriormente argumentado resulta interesante relacionar a la obesidad con
la condicion bucodental, en virtud de que la obesidad es una enfermedad
multifactorial y la salud bucal se ve afectada en estos pacientes por la ingesta de
alimentos ricos en carbohidratos, aunado a una deficiente higiene bucal. Asi pues,
como resultado de esta investigacién podriamos determinar que la obesidad es una
condicion que predispone a padecer enfermedades bucales tales como las caries,
pulpopatias y periodontopatias, responsables de mutilaciones dentarias en edad
adulta. Siendo interesante realizar un buen examen de la cavidad buca de estos
pacientes, utilizando como herramientas los diferentes indices para medir
cuantitativamente la presencia de Patologia Bucal (CPOD), la necesidad de
tratamientos de caries (INTC), entre otros., asi como realizar un buen examen
semioldgico de la cavidad bucal a fin de hacer el diagndstico precoz de alguna
patologia si estuviese presente. *

Igualmente se desconoce ademas, la existencia actualmente de un estudio a nivel

nacional que relacione ala condicion bucodental con la obesidad morbida.

Se considera importante identificar la condicion bucodental en obesos mérbidos,
lo que puede significar un aporte a futuras investigaciones, relacionadas con la
elaboracion de medidas preventivas para este universo de personas obesas.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la salud bucal de los pacientes obesos morbidos que acuden a la
consulta de Cirugia Bariétrica del Instituto Docente de Urologia, Valencia,
Edo. Carabobo, Enero aMarzo del 2015.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Clasificar alos pacientes con diagndstico de Obesidad Mérbida que acuden a
la consulta de Cirugia Bariatrica del "Instituto Docente de Urologia' de

acuerdo alaedad y sexo.

- Establecer cuantitativamente la presencia de patologia dentaria general, a

través del indice CPOD, en pacientes con obesidad morbida.

- Evauar la higiene bucal en los pacientes con obesidad morbida mediante el
indice de las seis superficies dentales de incisivos y molares (IHOS)

- Evaluar la salud periodontal y la necesidad de tratamiento a través del indice

(IPNTC), en pacientes con obesidad morbida.

- Examinar lamucosa bucal: lengua, piso de la boca, mucosa yugal y labios, en

pacientes con obesidad mérbida en busgueda de |esiones.

JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene como objeto evaluar la condicién bucodental en
pacientes con diagndstico de Obesidad M drbida que acuden a la consulta de Cirugia
Baridtrica del “Instituto Docente de Urologia* en Vaencia, Edo. Carabobo, en €
periodo comprendido entre Enero — Marzo 2015. La utilidad de la misma derivade la
importancia de la obesidad dentro de las principales patologias en la actualidad, por
lo que es necesario relacionarla con la condicion bucodental, de la misma manera
como se hacen con otras morbilidades entre las cuales podemos mencionar a la

diabetes mellitus, hipertension arterial, neoplasias, problemas respiratorios,



Debido a lo anterior, se redizara exploracion de la cavidad bucal haciendo un
buen examen semioldgico de la misma y utilizando como recurso los diferentes

indices en salud bucal, para medir cuantitativamente la presenciade lap

atologia bucal (CPOD), indice de necesidad de tratamiento de caries (INTC), y €
indice de Higiene Oral Superficia (IHOS).

Es preciso indicar, que resulta novedosa la propuesta de integrar ambas
especididades, que en la préctica no suelen establecer la correcta relacion
multidisciplinaria. Ademas de la integracion de la enfermedad sistémica a la
condicion bucodental, se debe incorporar la Estomatologia al estudio de patologias

cronicas como la obesidad.



CAPITULO 11
FUNDAMENTACION TEORICA

ANTECEDENTES

Estudios en diversos paises revelan que la frecuencia de caries es mayor a medida
gue aumenta el indice de masa corporal de nifios y adolescentes. La caries dental en
dientes primarios, tiende a desarrollarse con mayor frecuencia en nifios con sobrepeso

que en nifios con un peso corporal normal o de bajo peso.

En la Universidad Estatal de Nueva York en € afio 2003, se presentd un trabgjo
titulado “Experiencia en caries en una poblacion con obesidad”, compararon un
grupo de adolescentes con grado severo de obesidad con un grupo equivalente de
peso normal, encontrando una significativa asociacion entre obesidad y caries dental,
ambas enfermedades tienen causas comunes que requieren un mango integrado de
equipos médicos multidisciplinarios y recomiendan a los odontélogos, la promocion
de dietas saludables no solo para prevenir la caries sino también para reducir los
riesgos de obesidad infantil. *

Las alteraciones metabdlicas e inmunol 6gicas que conllevan a la diabetes mellitus
tipo Il, hipertension arteriadl y obesidad, se manifiestan como estados pro-
inflamatorios y aterogénicos del endotelio vascular, provocando infecciones

frecuentes y disfuncionalidad del tejido periodontal.

La condicién bucodental en estas patologias plantea un deterioro compartido en la
salud bucal de los pacientes, como lo indican los atos indices de dientes cariados,
perdidos y obturados, esta situacion se agrava més a incluir las piezas movilesy la

gingivitis. *



El problema por afrontar presenta una complegiidad que rebasa el ambito
estomatolégico y obliga a considerar alteraciones de mango interno e
interdisciplinario, que faciliten la revision o recuperacion temprana de estos pacientes

obesos. *

En el trabgo titulado “Estado de Salud Bucodental en Obesos Mdrbidos’,
presentado en la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
en el ano 2004, se afirma que la salud bucodental contribuye ala calidad devida, ala
prevencion de diversas enfermedades y a mantenimiento de una buena salud en
general; considera dentro de la nutricion sana la importancia de la obesidad en temas
como la saud publica y enfermedades no transmisibles (cardiovasculares,
hipertension arterial, accidentes cerebro-vasculares, diabetes tipo 11, diversos tipos de

cancer). °

Las enfermedades estomatolégicas tienen una etiologia multifactorial,
determinadas por habitos de salud, practicas dietéticas y estilo de vida. La naturaeza
de la dieta consumida puede modular la virulenciay gravedad de la placa bacteriana,
la frecuencia de la ingesta de hidratos de carbono le otorga ventgjas a las bacterias
aciduricas, provocando desmineralizacion del esmalte, cuando el PH es de 52 a 55
por disolverse la hidroxiapatita. La deficiencia de nutrientes gjerce su influenciaen la
formacién del dientey en general en el estado nutritivo del organismo, por ser laboca

lavia de entrada fisiol 6gica de los nutrientes °

Un estudio realizado por la Asociacién California Center for Public Health
Advocacy en € afio 2007, se demostré que las consecuencias de la Obesidad Infantil
son graves 'y que el sobrepeso conlleva a padecer de enfermedades cronicas como el
asma bronquial, hipertension arterial, diabetes y e riesgo de ser obeso en la edad
adulte’.



Asimismo, se observé que la salud mental y emocional de |os nifios se afecta con la
condicion de obesidad, siendo victimas de acoso escolar y depresion. Estos nifios
presentan una deteriorada salud bucal, con presencia de enfermedad periodontal,
caries, halitosis; por 1o cual desde Febrero de 2010, la fundacién de Estados Unidos
Michelle Obama lideriza una campafa denominada “Let’'s move” que tiene como
finalidad reducir €l sobrepeso y la obesidad infantil, promoviendo la actividad fisica
en los colegios, las comidas saludables, disminuyendo e consumo de bebidas
azucaradas (gaseosas), con la finalidad de tener una mejor calidad de viday evitar €l
deterioro delasalud en la edad adulta. °

El riesgo quirdrgico estd aumentado en el paciente obeso por diversos factores,
como son: insuficiencia respiratoria, infecciones cutaneas, retardo en la cicatrizacion,
dificultades de movilizacion y en pacientes con un deficitario estado buca por
infecciones a distancia, alteraciones inmunitarias, alteraciones digestivas; dando lugar

atromboembolia, infeccionesy complicaciones. °

La transcendencia de la salud bucodental a través de la masticacion y deglucion
sobre la digestion de muchos alimentos, es fundamental para impedir la lesion de la
mucosa intestinal, para favorecer el trénsito, digerir frutas y legumbres revestidas de
celulosa; y por consiguiente del paciente intervenido quirdrgicamente de obesidad

morbida, para adaptarse a un correcto comportamiento higiénico y dietético.

Laobesidad y las caries son enfermedades cronicas que podrian estar vinculadas a
mala alimentacion, segun informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y

el Fondo de las Naciones Unidas parala Alimentacion y la Agricultura (FAO) °.

Sin embargo, hasta la fecha de realizacion de esta investigacion no se encontraron
antecedentes que relacionen especificamente la condicion bucal y la obesidad

morbida



BASESTEORICAS

Definicion

En lo que respecta a la obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por
un aumento de la composicion de la grasa corporal. Existe pues, un aumento de las
reservas energéticas del organismo en la forma de grasa. El término cronico se le
aplica, debido a que forma parte del grupo de enfermedades que no podemos curar
con e arsenal terapéutico del que se dispone en laactualidad. *

Epidemiologia de la Obesidad

En los paises desarrollados, € sobrepeso y la obesidad estan adquiriendo
dimensiones epidémicas y constituyen en la actualidad uno de los principales
problemas de salud publica, por su impacto sobre una mayor morbilidad colatera
asociada principalmente en la poblacion adulta, y por el costo sanitario derivado de la
misma. Se trata de un problema a menudo subestimado pero que tiene una
repercusion potencial sobre la salud de dimensiones similares a consumo de tabaco.
Datos recientes sittan la magnitud del problema en EE.UU. en un aumento absoluto
del 8% en la prevalencia de obesidad en €l trascurso de los Ultimos afos. Este
aumento en la prevalencia ha tenido un carécter transversal, pues se ha detectado en
todos los grupos de edad, sexo, étnicos y socioecondmicos, aunque en mayor medida
en €l colectivo femenino. Entre las causas que han dado lugar a este incremento, se ha
de tener en cuenta el aumento de la densidad energética de la dietay un menor nivel
de actividad fisica®.

También en EE.UU. se ha estimado que el gasto sanitario directo ocasionado por
la obesidad representa el 5-7 % del presupuesto anual. A esto hemos de anadir que la
obesidad es uno de los principales factores de riesgo para la enfermedad coronaria,

10



hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, didipidemias y otras ateraciones

importantes.

Asi, por g emplo las personas con un indice de Masa Corporal (IMC) [peso en Kg/
(talla en m)2] mayor a 27 tienen un riesgo 70% mayor de padecer patologias
relacionadas con la obesidad, y por lo tanto, que la obesidad tenga un impacto
negativo sobre su nivel de salud. Van lItalie ha referido que los valores del IMC
mayor a 28 se asocian con un incremento de 3 6 4 veces mayor en la apariciéon de
enfermedad cerebrovascular, enfermedad isquémica y diabetes tipo Il. Las personas
obesas tienen un mayor riesgo de padecer, ademas de |os problemas ya mencionados,
otras patologias como la apnea del suefio, problemas respiratorios, osteoartritis y
colecistopatias. Més del 70 % de los obesos tienen, a menos, un problema de salud
relacionado con su obesidad.

Otro de los aspectos debatidos en la actualidad, es el papel desempefiado por la
edad en la delimitacion del intervalo de peso deseable. Un informe reciente de la
Asociacion Americana del Cancer concluye que € riesgo relativo asociado con un
aumento del IMC disminuye con la edad, por lo que los esfuerzos encaminados a la
prevencion y tratamiento adecuado de la obesidad deben centrarse especialmente en

los adultos de edad mediay enlos jévenes’.

La evaluacion vy tipificacion ponderal de los distintos grupos de poblacion de una
comunidad es un apartado de obligado cumplimiento dentro de los programas de

vigilancia nutricional.

En e momento actual, la obesidad se proyecta como una de las grandes epidemias
del siglo XXI y representa una grave preocupacion en el disefio de los programas de
salud por un impacto en la prevalencia e incidencia de la mayor parte de las
enfermedades cronicas de nuestro tiempo.

11



De la misma manera, las enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension
arterial, determinados tipos de cancer, la litiasis biliar, la artrosis de grandes
articulaciones y un gran nuimero de trastornos psicoafectivos se derivan de los

distintos grados de sobrecarga ponderal.

Se entiende por sobrepeso e aumento de peso corporal por encima de un patron
dado en relacion con la talla. La obesidad, sin embargo, consiste en un porcentaje
anormalmente elevado de la grasa corporal, bien sea a nivel loca o de manera
generalizada. Por o tanto, es interesante determinar si €l exceso pondera se debe a

una obesidad- aumento del tejido adiposo- o bien a un aumento en la masa muscular.

Por tal razon, existen diferentes métodos de evaluacion de la grasa corpora. La
antropometria es el método empleado con mayor frecuencia tanto en la practica
clinica como en la investigacion epidemiologica por ser un método asequible y

econémico. &

Con € fin de estimar |la grasa corporal se ha utilizado €l peso relativo- relacion
entre el peso observado y €l peso esperado segun las tablas de referencia— expresado
en ocasiones como porcentagje por encima o por debgjo del estandar. También se ha
empleado diferentes indices que relacionan € peso y latala EI mas utilizado es la
relacion entre el peso en Kg y la talla en metros cuadrado, conocido como indice de
Masa Corporal (IMC), indice de Quetelet 0 Body Mass Index (BMI).

En poblacion entre 25 y 60 anos, la delimitacion de los intervalos de normo-peso
se puede establecer a partir del valor del IMC o através del peso de referencia o de
peso deseable para determinada tallay complexion. Cuando el peso excede €l limite
superior de referencia o el 120 % del peso tipo podemos englobarlo en e grupo de

obesidad. La tipificacion de la complexion se puede redlizar a partir de la medicion
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del didmetro del codo, diametro de la mufieca o bien la relacion entre latallay el

perimetro de la mufieca.

Si utilizamos como indicador el IMC, podemos asumir los criterios de Garrow y
establecer e punto de corte en valores del IMC mayor o igual a 25 para el sobrepeso
e IMC mayor o igual a 30 paralaobesidad. ®

Clasificacion de la Obesidad

En referencia ala obesidad, es una condicién heterogénea y multifactorial en cuya
aparicion estdn implicados numerosos factores etiologicos, entre los cuales la
herenciay & medio ambiente desempefian un papel determinante. En ella existe un
patron de distribucion del tejido adiposo, 1o que llevd a Vague a una clasificacion
anatémica que distinguia un tipo androide y un tipo ginoide. EI morfotipo “androide
“se identifica en el acUmulo de la grasa en tronco y abdomen (tipo manzana),
mientras que el morfotipo “ginoide” es aquel en el que la distribucion de la grasa se

acumula en laregion gliteo —femoral tipo pera). *°

Durante afios esta clasificacion fue sobrepasada por aquella en que se tenia en
cuenta € tipo celular. Diferenciada una obesidad hiperplasica en la cual existia un
aumento de la poblacién de adipocitos, aunque estos eran de tamafio normal, solia
aparecer en épocas de crecimiento, considerandola responsabl e de la obesidad infantil
y de la adolescencia. El otro tipo celular era € de la obesidad hipertrofica, en € cual
los adipocitos eran hormales en nimero, pero estaban cargados de grasa 'y de mayor
tamafio. Se consider6 a ésta responsable de la obesidad del adulto y de mejor
prondstico terapéutico que la hiperplasica. ©)

La Sociedad Espafiola para e estudio de la obesidad ha establecido unos
criterios para establecer el grado de obesidad en adultos. Entre 18 y 25 la
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clasificacion esta sometida a criterios individuales teniendo en cuenta e gercicio
fisico, deporte y grado de musculacion, y a partir de los 60 afios se debe subir un

punto de tolerancia en cada grupo ala hora de establecer la clasificacion.

En los adultos se considerala normalidad cuando existe un IMC entre 20y 25y el
sobrepeso u obesidad grado 1 se establece cuando existe un IMC entre 27 y 29,9
guedando los IMC entre 25 y 26,9 sometidos a criterios individuales. En un intento de
establecer la distribucion de la grasa corpora y relacionarla con factores de riesgo
cardiovascular, la SEEDO en e consenso de 1996 ha establecido unos criterios de

distribucion de la grasa corporal. Segun Bouchard se ha clasificado la obesidad en:

1) De distribucion homogénea o generalizada.

2) Abdominal o androide, cuando se acumula la grasa en la region abdominal y
existe un cociente cintura/ cadera superior a1 en el hombrey 0,9 en la mujer,
0 cuando lacircunferenciade la cintura es superior a 102 cm en el hombreo a
88 cm en la mujer. Se subclasifica esta obesidad en subcutanea cuando se
acumula la grasa en € tegjido subcutaneo, y visceral cuando existe un exceso
de grasa drededor de la visceras abdominales, requerimiento para su
diagndstico técnicas de imagen como son los ultrasonidos, la tomografia axial
computarizada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN). *8

3) Gluteo —femoral o ginoide, cuando se acumula la grasa en las caderas y existe
un cociente cintura /cadera inferior a 1 en el hombre y 0,9 en la mujer.
También se puede considerar la obesidad gluteo —femoral cuando existe un

indice de cinturamuslo inferior a1,6 en e hombrey a 1,4 en lamujer. 3®
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Etiopatogenia de la Obesidad

El profesor Bray, hacia referencia a la oportunidad de escribir una monografia
actual sobre la obesidad porgue consideraba que en los Ultimos diez afios se habian
producido una serie de eventos que asi lo justificaban, y que el mismo resumia en tres
fundamentales. El primero a que se referia era e uso de la fenfluramina en €
tratamiento habitual de |os obesos por |os médicos estadounidense. El segundo, €l que
la FDA (Food and Drung Administration ) después de 23 afios ha admitido la
fenfluramina como nuevo farmaco eficaz para uso prolongado del trastorno “crénico”
de la obesidad. Curiosamente un afio después fue prohibida su utilizacion en EE.UU.
por la aparicion de casos de enfermedad valvular cardiaca e hipertension pulmonar,
describiéndose complicaciones clinicas denominadas € sindrome Phen —Fen en

pacientes que tomaban fenfluraminay fentermina.

Pero el tercer evento a que hacia referencia Bray era a descubrimiento de la

leptina, por sus implicaciones en |a fisiopatologia de |a obesidad. **

Probablemente este Ultimo y los descubrimientos relacionados con las proteinas
desacoplantes UCP 1y UCP 2, el neuropéptido y la serotonina, la colecistoquinina 'y
otras muchas sustancias, asi como el descubrimiento y definicidn de sus receptores, o
la informacidn genética determinante estan siendo claves, en este Ultimo lustro, para
el megor conocimiento de algunos aspectos como € control del apetito o el gasto

energético, o como no, de algunas conductas alimentarias.

La etiopatogenia es por tanto un capitulo abierto en el estudio de la obesidad, es
continuo y espectacular €l avance que se registra en los hallazgos de nuevos aspectos
genéticos ,influencias ambientales , o en e descubrimiento de nuevas sustancias
implicadas en el comportamiento alimentario y € consumo de energia , que tienen

gran trascendencia por sus implicaciones terapéuticas.
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Es importante destacar algunas ideas sugeridas en e 22 congreso ASPEN
(American Society Parenteral Enteral nutrition ) que tuvo lugar en Orlando (EE.UU)
en enero de 1998 en relacion con laimplicacion de agentes viricos en el desarrollo de
obesidad en animales y humanos. Entre los virus estudiados se encuentra el virus
Distemper canino, € Bornas virus, e SMAM-1 adenovirus avian, € adenovirus AD-
36 en humanos, Rous associated virus tipo 7 (RAV-7). El Bornas virus y Rous
associated virus se han responsabilizado como causa de obesidad en pollos y en
ratones respectivamente. En una poblacion de obesos de Bombai , en la India, se ha
demostrado que un 20% de los sujetos tenian anticuerpos antiadenovirus del ave
SMAM-1, y ademés estos pacientes tenian menores cifras de colesterol y triglicéridos
que €l resto de los obesos. EI SMAM-1 produce en los animales de experimentacion
un aumento de grasa visceral y disminucion de los valores de colesterol vy
triglicéridos. Por ultimo el AD-36 es capaz de producir obesidad en ratones y pollos,
un 15% de los pacientes obesos estudiados presentaban anticuerpos positivos a este
virus y a igua que € virus anterior presentaban niveles significativamente
descendidos de colesterol y triglicéridos frente a los que tienen anticuerpos
negativos. Ante esta evidencia son necesarios maés estudios que demuestren el

auténtico papel delosvirus en e desarrollo de la obesidad 2.

Condicién Bucodental

Para la realizacion de una correcta historia clinica odontol 6gica, debemos realizar
una buena anamnesis, un examen clinico detallado y la indicacién e interpretacion
adecuada de las pruebas complementarias; |0 que va a condicionar €l diagnéstico y €
plan de prevencion de diferentes complicaciones estomatolégicas de la obesidad

morbida. >
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Medio Bucal. Saliva

La secrecion salival variaalo largo del diaen funcion del grado de hidratacion, la
posicion del cuerpo, € ritmo circadiano, € estado emocional, la dieta y e peso
corporal, distintos estimulos, disfunciones masticatorias, factores ambientales,

tabaquismo, horas dormidas, nUmero de dientes, etc.

La salivacion fisiologica es resultado de las inervaciones simpatica y

parasimpética. Entre sus funciones podemos mencionar:

- Digerir residuos alimentarios por la accion de laamilasa

- Detectar contaminantes

- Lubricar e bolo aimenticio mediante la mucina y la prolina facilitando la
masticacion, deglucién y fonacion

- Neutralizar los &cidos formados por € metabolismo microbiano en la placa
bacteriana.

- Equilibrio acuoso y accion hidrocinética de limpieza

- Excretade acaloides, antibiéticos, virus, alcohol, &cido trico y hormonas >*2
Alteraciones Periodontales

Los factores iniciadores como responsables de la enfermedad son la placa
bacteriana, € célculo. Las bacterias varian segiin € que ritmo circadiano, la edad, la
dieta y la hiposalivacion. Los factores modificadores locales de la respuesta
inflamatoria del terreno como la malaoclusién, impactacién alimentaria, morfologia

dentariay enfermedades sistémicas entre otros.

La prevencion es el control dela placa (cepillado-hilo dental) y quimicos

(triclosan), y otro mediante exploracién odontol 6gica con sondaje periodontal. *°
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Caries

Enfermedad multifactorial que condiciona la desmineralizacién de los tegjidos
duros dentales mediante la accién de: 1a flora microbiana capaz de producir écidos, la
dietarica en azlicares y susceptibilidad del huésped. El riesgo cariogénico se controla
mediante eliminacién de los factores microbiol 6gicos, consegjos higiénicos, dietéticos

y modificacion de los factores del huésped (resinas, mal posiciones dentarias, etc). *°

Patologia de la Mucosa

La prevencidon de las malignizaciones actlan como primer eslabon sobre los
factores de riesgo como el tabaco y € acohal, irritantes cronicos (prétesis mal
gjustadas y dientes rotos), candidosis y mala higiene, carencias nutricionales. La
observacion de signos de alerta como: la ulceracion dolorosa en labios, encias,
hemorragias a repeticion sin causa aparente, perdida de la sensacién o

adormecimiento, dificultad para hablar y deglutir.

Entre los muiltiples factores predisponentes en la candidosis oral se encuentran: los
endocrinos, nutricionales y farmacol gicos y entre los de indole local, lamala higiene

oral, tabaquismo, estomatitis protética e hiposecrecion salival.

Entre | os efectos adversos inducidos por farmacos encontramos:
- Erupciones liguenoides

- Erupciones similares a lupus

- Pénfigos

- Eritemamultiforme

- Hiperplasagingival

Xerostomia %
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INDICESEN SALUD BUCAL

Iindices: Podemos considerar a los indices como una forma de medicion
cuantitativa o cualitativa de la variable en estudio. El indice es en definitiva una
medida, proporcién o coeficiente que nos permite determinar la frecuencia y
distribucion con que ocurren ciertas variables en una poblacion determinada.  En
algunos casos puede incluir rangos de gravedad o intensidad del fendmeno o hecho en
estudio.

Indice CPOD: Describe numéricamente los resultados del ataque (pasado y
presente) de las caries en la dentadura permanente de un grupo poblacional. Dentro
de los componentes del CPOD podemos sefidlar que el simbolo “C” esta referido al
nimero de dientes permanentes que presentan lesiones cariosas. El simbolo “P’ se
refiere a los dientes permanentes perdidos por caries. Este Ultimo componente
incluye los dientes permanentes extraidos (E) por caries y los dientes permanentes
gue tienen indicacion de extraccion (Ei) por lesiones cariogénicas. El simbolo “O” se
refiere alos dientes permanentes que fueron atacados por caries pero gue ahora estan
restaurados y sin caries. El simbolo “D” es usado para indicar que la unidad de
estudio establecida es el diente en su totalidad. Es decir, el nimero de dientes
permanentes afectados en vez de superficies afectadas o nimeros de lesiones de

caries existentes en la boca

Indice Periodontal de Necesidad de Tratamiento de la Comunidad
(IPNTC): Permite establecer tanto para un individuo como para una comunidad, €
nivel de salud enfermedad periodontal y la necesidad de su tratamiento. De acuerdo a
ello se puede determinar los recursos humanos, materiales y econémicos para la

resolucion del problema.
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indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS): Este indice fue disefiado por Green
y Vermillon (1964). Segun la metodologia, se considera para el examen la extension
de materia alba y de cllculo dental en la superficie vestibular y bucal de seis piezas
dentarias seccionadas previamente. Cada superficie seleccionada se divide
mentalmente en sentido medio-distal en tres tercios (gingival medio y oclusal). Estas
superficies 0 caras son: vestibular de molares superiores, lingual de molares
inferiores, vestibular de incisivos centrales superiores e inferiores. El indice tiene un
rango de 0 a 6 y este rango se deriva a su vez de la sumatoria de los valores de dos
indices: e indice del material albay el indice de tértaro. Cada uno de este indice

presenta un rango de 0 a 3 respectivamente.

Cadigos:

Materia Alba:
0 = Cara o superficie sin materiaaba
1= Presencia de materia alba cubriendo hasta un 1/3 de la cara dentaria

2= Presencia de materia aba cubriendo hasta un 1/3 y menos de 2/3 de la cara
dentaria

3= Presencia de materia alba cubriendo mas de 2/3 de la cara dentaria

Calculo Dentario:
0= Cara o superficie sin calculo dentario
1= Presencia de calculo dentario cubriendo hastaun 1/3 de la cara dentaria

2= Presencia de célculo dentario cubriendo mas de un 1/3 y menos de 2/3 de la cara
dentaria

3= Presencia de céalculo dentario cubriendo mas de 2/3 de |la cara dentaria

Niveles de IHOS

00 —1.0=0Optimo
11 -20=Regular
21 -3.0=Mado

Masde3 = muy mao
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Calculo de indice (IHOS)

) Suma de Codigos
Indice =

Nro de Dientes

DEFINICION DE TERMINOS

Obesidad: Es una enfermedad cronica que se caracteriza por un aumento de la

masa corporal y en consecuencia por un incremento de peso.

Obesidad Morbida: Aquellos pacientes que tienen un indice de masa corporal

mayor o igual a 35 con comorbilidades mayores asociadas.

Bariatrica: Bari= presion o peso, Atrico= tratamiento.

Estomatologia: Disciplina que estudia la semiologia, patologia, clinica y
terapéutica de las enfermedades de la boca, no es solo la medicina de un sector
topogréfico aislado, sino que est4 vinculada a todos los eventos fisiologicos,
bioquimicos, biofisicos, inmunoldgicos y fisiopatologicos que acontecen en la

mucosa bucal.

Infeccién Odontdgena: Es € tipo de infeccién que originado en e diente y/o
periodonto progresa afectando la region periapical del hueso en forma circunscrita o
diseminada.

Mucosa Bucal: Es una membrana viva entre el medio acuoso exterior y e medio

interior linfointersticial.
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Macula: Es e simple cambio de color de la mucosa, sin modificaciones de su

relieve, constituye una de | as |esiones el emental es primarias mas frecuentes.

Papula: Es una elevacion solida circunscripta que se resuelve espontaneamente

sin degjar cicatriz, no es frecuente en la mucosa de la boca.

Nodulo: Son induraciones circunscriptas de localizacion sub mucosa, de tamafio y
color variable y de una evolucion aguda sub aguda o cronica, son mas tridentes a la
pal pacion que alainfeccion.

Tumor: Es una masa de tegjido abultada y circunscripta de morfologia, tamario
consistenciay color variable, con tendencia a existir, hacer o desaparecer cuando cesa
la causa que |o ha originado.

Placa: Lesion que tiene forma de plancha o lamina.

Eritema: Estado congestivo de la mucosa, circunscripto que desfavorece a la
presion digital o vito presion.

Inflamacion: Es una reaccion local del tejido vascularizado frente a un agente

injuriante que provoca dafio tisular.

Ardor: Sensacion de calor en alguna parte del cuerpo; mucosaoral o piel.

Dolor: sindrome con estado consiente y tono afectivo desagradable.

Prurito: Sensacién de picor en lapiel 0 semi-mucosa que lo lleva arascarse para

aliviar e sintoma.
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Odontograma: Es un esquema utilizado por los odontélogos que permite registrar

informaci6n sobre la boca de una persona es una cedula personal.

Mucosa Gingival: Es un conjunto de células semejantes entre si que tienen un
origen comun y se localiza en lazona de la encia, formada a su vez por tejido epitelial
y tejido conectivo, se localiza en € periodonto que a su vez esta formado por la

propia encia.

Mucosa Labial: Localizada en cara interna de labios, carrillos, cara ventral de la

lengua, su funcion es de proteccion.

Mucosa Yugal : Es de color rosado y aspecto liso anterior y posterior, se palpa €
borde anterior del musculo masetero arteriafacial y trayecto de conducto de stenon.

Paladar Duro: formado por mucosa firme fuertemente adherida al hueso

subyacente y paragqueratinizado es de un color rosa mas palido del resto.

Enfermedad Periodontal: Es un proceso inflamatorio de las encias que ocasiona

dafo en los tejidos de los dientes.

Tatuaje por Amalgama: Coloracion de la encia o de la mucosa bucal producida
por particulas del material de relleno de la amalgama de plata que quedan incrustados

bajo la superficie.

Torus Palatino: Es una excrecion 6sea no neoplésica, de crecimiento lento que
puede variar de una cresta uniforme hasta una prominencia ocupando los dos tercios
del paladar, constituyen formaciones Gseas sésiles de forma nodular, uniforme o

clara
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Lengua Geografica: Es unalesion que su apariencia da la impresion de un mapa,

seirritapor contacto con ciertos compuestos.

Afta: Es una Ulcera dolorosa en la boca de color blanco — amarillento y de borde
rojo bien delimitado.

Candidiasis: Es una infeccidn por hongos levaduriformes en €l revestimiento de

las membranas mucosas de labocay de lalengua.

Liguen Plano: Es una enfermedad inflamatoria poco comun que afectalapiel y la
mucosa oral, de causa desconocida aunque pueden estar asociadas a una reaccion

alérgica o inmunitaria

Placa Bacteriana: Es una pelicula incolora pegajosa compuesta por bacterias y
azucares que se formay adhiere contantemente sobre nuestro dientes, es la principal
causa de las cariesy de enfermedad de |as encias que pueden producir sarro s no se
retira diariamente.
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OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES

Objetivos | Variable Definicion Dimensién Indicadores
Determinar la Afios de vida de una Edad
edad y € sexo a Edad persona desde el cronolégica Afios cumplidos
los pacientes con nacimiento de existencia
diagnéstico  de
Obesidad
Morbida que
acuden a la . :
Caracteristicas ! Femenino
consulta de Sexo o Género .
. s sexuales del individuo Masculino
cirugia bariatrica
del "Ingtituto
Docente de
Urologia"
Es el conjunto de Sumadel NUmero de
Establecer patol ogias que afectan a Unidades dentales:
cuantitativamente los érganos dentarios permanentes con caries;
la presencia de . (comprendiendo todas Perdidas 0 a extraer por
. Patologia . :
patologia X las estructuras que lo Indice CPOD cariesy obturados o
. dentaria .
dentaria general, conforman), asi como las restaurados
a través dd relaciones que por caries divididos
indice CPOD estas guardan con entre el total de dientes
problemas sistémicos permanentes
Manifestaciones, codigo y
tratamiento
- No sangra a sondgje=0
(Sin tratamiento)
- Sangra a sondaje o 2
dientes = 1 (Instrucciones
Evaluar lasalud parael control de placa
periodontal y la Nivel de Presencia o ausenciade dental)
necesidad de salud sintomas periodontales indice IPNTC - Bolsa periodontal de 3
tratamientoa | enfermedad | por dientey necesidad mm, presenciade placay
travésdel indice | periodontal de tratamiento célculos supragingivales =
(IPNTC). 2 (Raspajey alisado /

Control de placa dental)
- Bolsa periodontal entre 4
a5 mm, presencia de placa
y caculos subgingivales =
3 (Raspajey alisado /
Control de placa dental)
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Objetivo Variable Definicion Dimension Indicadores
5- Bolsaperiodontal de 6
mm (Raspaje, curetaje o
intervencién quirargica/
Control de placa dental)
Caras
vestibular de
Evauar la incisivosy Cantidad de superficies
superficie del molares. Evallialas 6 superficies dentarias (incisivos,
diente cubiertacon | Cara lingual dentalesdeincisivosy indice IHOS molares). Serequiere
sarro y depdsitos de molar molares espejo bucal y explorador
blandos superior dental tipo 2
derecho e
izquierdo
Presencia de Ulceras,
vesiculas, hemangiomas,
Evaluar .Ia Alteraciones de las o ver.rugas, quei I itis,
presencia . . Diagndstico carcinomas labiales,
. Lesiones mucosas bucales, labios, . . :
0 no delesiones en . : diferencial de granulomas, papilomas,
. en tejidos lengua, piso de laboca . o
tegjidos blandos: las lesiones gueratosis, liquen plano,
. blandos gue son producto de L L .
lengua, piso dela . por ubicacién leucoplasia, hiperplasia
delaboca diversos factores . . - .
boca, mucosa e etiologia epitelial, tatugje por
. desencantes .
yugal, labios amalgama, glositis,

candidiasis, hemangiomas,
eritroplasia, adenomas
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio del presente estudio es de tipo no experimental ya que, no se manipula o
controla una o varias variables. Se utilizd, en su lugar informacién obtenida del
paciente por medio de la revision de su historia médica y la observacion de su
condicién bucal de acuerdo a los aspectos referidos en los objetivos de la muestra a

investigar. 2

NIVEL Y TIPO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de corte observacional, transversal, pues se evalud cada
sujeto en su condicién bucal y 6rganos dentarios, aparte de establecer qué medidas
han de seguirse para prevenir enfermedades buco dentales. Asi mismo, la
investigacion se puede catalogar como descriptiva y correlacional, ya que se
realizaron comparaciones y asociaciones entre las variables, para que los resultados
permitieran tener conocimiento sobre la salud bucal de pacientes con obesidad
morbida sometidos a cirugia bariétrica. Por Ultimo, es de campo, pues lainformacion
obtenida, para cumplir con los objetivos propuestos, provino de la observacion
directa a los pacientes en cuanto a su condicion buco dental antes de la cirugia

mencionada. @

POBLACION

Para la presente investigacion, la poblacion estuvo conformada por todos los
pacientes con obesidad mérbida (IMC mayor a 40 kg/m?) que acudieron al "Instituto
Docente de Urologid‘, de Valencia del estado Carabobo, para ser intervenidos
quirdargicamente en un procedimiento baridtrico, que ademas cumplieron con poseer
una edad entre 20 y 50 afios, de ambos sexos y sin patologia diabética conocida

seleccionados en €l periodo de enero a marzo del afio 2015.



MUESTRA

La muestra estuvo conformada por 68 pacientes que acudieron a la consulta de
Cirugia Bariétrica del Instituto Docente de Urologia “, Valencia, Edo. Carabobo
dentro de un periodo de tres meses continuos del afio 2015, intervenidos
quirudrgicamente para reducir la obesidad morbida mediante cirugia bariétrica'y que
satisfagan las condiciones sefialadas en las caracteristicas que debieron poseer, ya
sefialadas en el aspecto de Poblacion. 2

El nimero de pacientes estuvo determinado de acuerdo al siguiente calculo del
tamano de la muestra:

Para precisar €l tamafio de la muestra para poblacion finita cuando los datos son
cualitativos, es decir, determinacién de la incidencia de lesiones bucodentales
(presencia 0 no), en una poblacion que cumple con ciertas caracteristicas (definidas

como factores de inclusion) se utilizo la siguiente formula:

ﬂ'
= ,
L
1+ Af
st
2
i
2
"'7}' N
Error estandar = %

§=p*(1p)y o’ = (se)?
Doénde:

n: tamafio muestral

N: tamafo de la poblacion
% varianza muestral

6% varianza poblacional
se: error estandar

p: % de confiabilidad
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Para el caso de este estudio:

Fueron revisadas las historias médicas del afio 2014 de |os pacientes que acudieron
a la consulta de cirugia bariétrica del "Instituto Docente de Urologia' para ser
intervenidos con el procedimiento quirdrgico antes mencionado y que presentaban
obesidad morbida ya antes definida, obteniéndose que asistieron 1620, de los cuales
se consideraron 324 de ellos, puesto que no eran diabéticos y con una edad
comprendida entre 20 y 50 afios. Se considerd que € 50% podria tener lesiones
bucodentales, a fin que la varianza muestral tenga el mayor valor posible para asi
tener una mayor probabilidad de establecer laincidencia de las mencionadas lesiones.

Aplicando laférmula
p =0,50; q=0,50
p*q= 0,25
6 =0,027%
n = 0,25% /0,027 = 0,0625 / 0,000729 = 85,7

H'
1+#

= -
3
n = 85,7/(1+ (85,7/324)) = 85,7/(1+0,26)

n= 68,01 pacientes

Puesto que en e afio 2014 acudieron 324 pacientes con las caracteristicas
sefidadas, y que 68 pacientes representaron el 20,98%, que en términos de tiempo
corresponde a un 20,98% de doce meses, y esto es un periodo de 2,51 meses, que
para efectos practico puede tomarse como tres meses, la informacion se recolect6 en

tres meses calendarios continuos, una vez aprobado el proyecto presentado.
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TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Antes de proceder a recolectar la informacidn necesaria para la investigacion, se
solicité alos pacientes de la muestra, su consentimiento por escrito para formar parte
de la investigacion, en términos de permitir a la autora y un odontélogo (de amplia

trayectoria profesional) realizarles un examen buco dental antes de la cirugia.

Cumplido el procedimiento anterior, se realizd mediante larevision documental de
la historia clinica para obtener la edad y sexo del paciente. Ademés, se hicieron a
través de la entrevista directa, las preguntas concernientes a las medidas preventivas
que utilizan los pacientes para mantener una salud buco dental apropiada. Toda esta

informacion se vertié en la Ficha de Condicion de Salud Buco Dental (Anexo 1).

Posteriormente, fue la observacion directa de los componentes buco dentales de

los pacientes que aceptaron participar en el estudio.

La observacion antes referida, se dirigid a realizar un minucioso y
pormenorizado examen de la cavidad bucal, la cua comprendio las piezas dentales,
su condicion en cuanto a piezas dentales sanas, obturadas, pérdidas o a extraer por
caries y la presencia por diente de enfermedad periodontales, las encias para
establecer si hay o no gingivitis, y grado de ésta de acuerdo al indice IPNTC, con su
correspondiente tratamiento; examen de placas bacterianas en la boca mediante
tincion adecuada y, por ultimo revision de las partes blandas de la boca para

establecer la presencia anomalias o enfermedades.

La informacion recopilada de las observaciones antes mencionada se transcribio
a la Ficha de Condicion de Salud Buco Dental (Anexo 1), para posteriormente
vaciarla en una base datos que se uso para el procesamiento de la data con un paquete
estadistico, para € posterior andisis estadistico de los hallazgos conseguidos en el
proceso de recoleccion de lainformacion.
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VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccion de datos responde a la validez de contenidos porque
se disefiaron los items en funcion de los objetivos, tiene validez de construccion
porque se tomé en cuenta el basamento tedrico del estudio buco dental pararedizar €l
cuadro de operacionalizacion del aspecto a investigar, formulandose las dimensiones
e indicadores que dieron origen a instrumento, fue revisado por especialistas del area
odontolégica de la Escuela de Odontologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, ya que a excepcion de las preguntas de edad y género,
como de las medidas preventivas, todos |os items se relacionan con €l procedimiento
de observacion directa de los érganos buco dentales, para los cuales existen
instrumento odontoldgicos donde se vierten las caracteristicas que presentan en
cuanto a enfermedades y condicion genera buco dental. Ademés, se emplearon los
instrumentos estandarizados y de uso frecuente en estudios epidemiol 6gicos del area

odontol 6gica.

TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacién conseguida a través de la realizacién de la investigacion propuesta
se proceso, llevandose a cabo las técnicas estadisticas de andlisis adecuadas. Este
proceso se redlizd usando € paquete estadistico SPSS ver 19.0 para ambiente
Windows.

Lainformacion analizada se encuentra en tablas de asociacion, donde se muestra la
distribucion de los pacientes investigados con obesidad mérbida segiin caracteristicas
demogréficas, indice de Masa Corpora (IMC), indices de Salud Dental (CPOD:;
IHOS e IPNCT ), asi como los hallazgos de lesiones encontradas en la evaluacion

buco dental.
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Para e andisis estadistico se utilizaron frecuencias absolutas, porcentajes,
promedios y desviacion estandar. Estos dos Ultimos se utilizaron para la comparacion
de medias porcentuales de los Indicadores de Salud Dental segun las dos categorias
establecidas del IMC, y para comparar |os valores promedios de estos tres indicadores
considerando todos los pacientes contrastandolos con el valor idea esperado que se
fijo en cero para cada indice. A tal fin, fueron utilizadas la prueba. t de Student para
comparacion de medias independientes segin niveles del IMC y la prueba de t de
Student para contraste de una media, es decir de cada una de las medias de los indices
del grupo, para conocer si existian diferencias de orden significativo respecto al valor
ideal citado (cero). También se utilizé el chi cuadrado (Chi®) para establecer si la
distribucion de las categorias de las variables en estudio (edad, sexo e IMC segin
grupo) habia o no predominio significativo de alguna de ellas (prueba de bondad de
gjuste) y de asociacion (prueba de homogeneidad) entre las categorias de dos

variables nominales.

El nivel de significacion empleado para las pruebas estadisticas aplicadas fue de
5% o menos (P < 0,05).

La informacion tabulada se muestra en gréficas estadisticas adecuadas a tipo de

informacion presentada en |as tablas respectivas.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

TABLA1

Distribucion de |os pacientes seguin edad, sexo y su relacion con e indice de Masa
Corporal (IMC) de pacientes con Obesidad Mérbida. Consulta de Cirugia Bariatrica.
I.D.U. Valencia. Edo Carabobo. Primer Trimestre 2015.

IMC
CARACTERISTICAS 40 - 49 kg/m2 50 0 més kg/m2
| . « Total (%)
DEMOGRAFICAS F (%) F (%)
Edad (afos)
20—-29 14 (66,7) 7 (33,3) 21 (30,9)
30-39 9 (50,0) 9 (50,0) 18 (26,5)
40-49 20 (68,9) 9(31,1) 29 (42,6)
Sexo
Femenino 26 (63,4) 15 (36,6) 41 (60,3)
Masculino 17 (63,0) 10 (37,0) 27 (39,7)
Total 43 (63,2) 25 (36,8) 68 (100)

* Porcentgjes en base subtotales horizontales

Fuente: Historias Médicas



GRAFICO 1A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD (ANOS)
DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

42,6%

30,9%

26,5%

020-29 ®30-39 @40-49

FUENTE: HISTORIAS MEDICAS
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GRAFICO 1B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO
DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

39,7%

60,3%

B Masculino

OFemenino

FUENTE: HISTORIAS MEDICAS

35



GRAFICO 1C

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD (ANOS)
Y SURELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. I.D.U.

20 - 29

B40 - 49 kg/m2  0O50 o més kg/m2

FUENTE: HISTORIAS MEDICAS
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GRAFICO 1D

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO Y
SU RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

Femenino

Masculino

B40 - 49 kg/m2  0O50 o més kg/m2

FUENTE: HISTORIAS MEDICAS
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GRAFICO 1E

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

36,8%

63,2%

W40 - 49 kg/m2 O50 o mas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS MEDICAS
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ANALISISDE LATABLA1

Un 63,2% de los sesenta y ocho investigados presentd obesidad morbida (OM)
con IMC entre 40 a 49 kg/m? y € restante 36,8% con IMC de 50 kg/m? 0 mas. Los de
menor IMC predominan como grupo de OM de manera significativa (Chi? = 4,765;
gl.=1; P<0,03).

El 30,9% de los sesenta y ocho que presentaban OM tenian edad entre 20 a 29
afos, 26,5% entre 30 y 39 afios y € resto 42,6% de 40 a 49 afios. No se hallo
predominio significativo de algiin grupo de edad (Chi® = 2,466; g.l. = 2; P < 0,29). En
dos de las categorias de edad hubo predominio de los pacientes con IMC entre 40 a
49 kg/m?, a excepcion de una donde el porcentaje en ambos grupos de IMC fue igual
(50,0%). No hubo asociacion significativa entre la distribucion de la edad y la
clasificacién de la OM (Chi? = 1,870; g.l. = 2; P < 0,39). El valor medio de la edad
paratodo e grupo fue de 35,7 afios con desviacion estandar de 8,0 afios, mientras que
para los de OM con IMC de 40 a 49 kg/m? la edad promedio es de 35,9 afios y
desviacion de 7,7 afios, y para €l otro grupo de IMC la edad media resulté ser de 35,1
afos y desviacién de 8,4 afos. No se encontré diferencia significativa entre las dos
medias (t = + 0,404, g.|. = 66; P < 0,69).

En cuanto ala distribucion por sexo, no hay predominio significativo del femenino
(Chi® = 2,882; g.l. = 1; P < 0,09) a pesar de ser el 60,3% de los pacientes, siendo el
masculino el restante 39,7%. En el grupo de IMC de 40 a 49 kg/m2 predomina, tanto
el sexo femenino (63,4%) como el masculino (63,0%), por lo que no se halé
asociacion significativa (Chi? = 0,0; g.l. = 1; P < 1,00) entre e sexo de los pacientes y
sulMC.
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TABLA?2

Distribucion de los pacientes segun valores medios (X) y desviacion estandar (S)
de los indices CPOD, IHOS e IPNTC segun categorias del  indice de Masa Corporal

(IMC) de pacientes con Obesidad Mdrbida. Consulta de Cirugia Bariétrica. 1.D.U.
Valencia. Edo Carabobo. Primer Trimestre 2015.

IMC
INDICES ;(1(;-849(:: E/T:sz) f(oiosr?iszkgg)nz I(i%o(ﬁ = 68)
CPOD 10,7+4,4 10,0+ 4,0 10,5+ 4,3*
IHOS 2206 2,3+0,7 2,3+ 0,6*
IPNTC 1,7£0,6 1,6+0,6 1,6 £0,6*
SIGNIFICACION E§TADiST|CA ENTRE
INDICES CATEGORIAS DEL IMC
t (Student) al. P<
CPOD + 0,671 66 0,50
IHOS + 0,331 66 0,74
IPNCT + 0,742 66 0,46

* Promedio difieren significativamente (P < 0.0001) con respecto a valor idea de
cero para cada uno de los tres indices.

Fuente: Historias Odontol 6gicas
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN VALORES MEDIOS (X)
Y DESVIACION ESTANDAR (S) DE LOS INDICES CPOD, IHOS E IPNTC
SEGUN CATEGORIAS DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

10,7+ 4,4

10,0+ 4,0
10,5+4.3

CPOD

IHOS

IPNTC

m 40 - 49 kg/m2 050 o mas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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ANALISIS DE LATABLA 2

L os valores medios y de desviacion estandar de los indice CPOD, IHOS e IPCNT
de los sesenta y ocho pacientes fueron 105y 4,3; 23y 06, y 1,6 con 0,6,
respectivamente. Los tres valores medios difirieron significativamente (P< 0,0001) de

los valores ideal es que para |os tres indices deberian ser cero.

La media del indice CPOD en los pacientes con OM e IMC entre 40 a 49 kg/m?
fue de 10,7 con desviacion estandar igual a 4,4, algo superior a grupo de IMC de 50
kg/m2 o0 més que da una cifra promedio de 10,0 con desviacién de 4,0, no hallandose
diferenciasignificativa (t = = 0,671, g.l. = 66; P < 0,50).

Para el IHOS, los valores medios fueron 2,2 con desviacion de 0,6, parael IMC 40
a 49 kg/m® y 2,3 con desviacion de 0,7 en e IMC 50 o méas kg/m?, también sin
diferenciasignificativa (t = = 0,331, g.l. = 66; P < 0,74).

Con respecto a IPNCT, los valores medios fueron 1,7 con desviacion de 0,6 ara
el IMC 40 a49 kg/m*y 1,6 con igual desviacion estandar en el IMC 50 o més kg/m?,
ladiferenciano fue significativa (t = + 0,742; g.l. = 66; P < 0,46).
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TABLA3

Distribucion de los pacientes segun tipo, extension y color de la lesion y su
relacion con el Indice de Masa Corpora (IMC) de pacientes con Obesidad Morbida.
Consulta de Cirugia Bariétrica. 1.D.U. Vaencia. Edo Carabobo. Primer Trimestre
2015.

IMC
LESION 40 'F4?(y$2/ m* 500 IL"(%; ;igl M Total (%)
TIPO
Inexistente 18 (41,9) 10 (40,0) 28 (41,2)
Mécula 10(23,3) 4(16,0) 14 (20,6)
Papula 4(93) 0(0,0) 4(5,9)
Nédulo 2(4,7) 0(0,0) 2(29)
L eucoplaguia 0(0,0) 3(120) 3(4,4)
Otras 9(20,9) 8(32,0) 17 (25,0)
EXTENSION
Localizada 38 (88,4) 23(92,0) 61 (89,7)
Generalizada 5(116) 2(80) 7 (10,3)
COLOR
Eritema 35(81,4) 15 (60,0) 50 (73,5)
Azul 4(93) 3(12,0) 7(10,3)
Pardo 1(23 1(4,0) 2(29)
Otro 3(7,0) 6(24,0) 9(13,3)
Total 43 (63,2) 25 (36,8) 68 (100)

* Porcentajes en base subtotales verticales

Fuente: Historias Odontol gicas
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GRAFICO 3A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE LESION

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

25,0%

B Inexistente OMacula
B Papula B Nodulo
OPlaca O Otras

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 3B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE LESION
Y SU RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

Inexistente

Mécula

Papula

Nodulo

Placa

Otras

B 40 - 49 kg/m2 050 o mas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 3C

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EXTENSION DE LA LESION

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

B Localizada OGeneralizada

ol

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 3D

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EXTENSION DE
LA LESION Y SU RELACION CON EL INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

Localizada

Generalizada

40 - 49 kg/m2 050 0 mas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 3E

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN COLOR DE LA LESION

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

10,3% 2.:9% 13.3%

73,5%

B Eritema OAzul BRojo BOtro

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 3F

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN COLOR DE
LA LESION Y SU RELACION CON EL INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. I.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

81,4%

Eritema 60,0%

Azul

Rojo

Otro

B 40 - 49 kg/m2 050 0 méas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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ANALISIS DE LA TABLA 3

De los sesenta 'y ocho pacientes, 41,2% no presentaron tipo alguno de lesion, siendo
dentro del grupo del IMC 40 a 49 Kg/m? un 41,9% y 40,0% en los de 50 o més Kg/m?.
Un 20,6% de todos | os pacientes presentaron méculas, 23,3% en e IMC 40 a 49 Kg/m?
y 16,0% en e IMC 50 o més Kg/m?. Papula, N6dulo y Leucoplaguia tuvieron una
incidencia de menor al 6% en todos los pacientes. La primera solo la hubo en los
pacientes con IMC de 40 a 49 Kg/m?, nédulos en 9,3%, la segunda en el 4,7% y
ninguna leucoplaguia en el IMC 40 a 49 Kg/m? y para los pacientes con IMC de 50 o
més Kg/m?, no hubo papula ni nédulo, pero si leucoplaquia con 12,0% Un 25,0% de
los pacientes tuvieron otros tipos de lesiones, 20,9% de presenciaen e IMC de 40 a49
Kg/m?, y 32,0% en el grupo de IMC de 50 o més Kg/m?. Cabe sefidar que las otras

|esiones fueron vesiculas, fisuras e inflamacion.

En cuanto a la extension de la lesidon, el 89,7% de todos los pacientes la tenian
localizada y € 10,3% generalizada. En ambos casos, la distribucion de estas dos
categorias fue de 88,4% para las localizadas y 11,6% en las generalizadas en €l grupo
de IMC de 40 a 49 Kg/m% mientras que un 92,0% y 8,0% respectivamente en €l otro
grupo de IMC.

Con relacion a color de la lesion, la mayoria (73,5%) de los pacientes presentd
eritema, siendo en e grupo de IMC entre 40 a49 Kg/m? y un 60,0% en el IMC entre
50 0 més Kg/m? Solo hubo lesiones azuladas en 10,3% de pacientes, 9,3% en la
categoria de menor IMC y 12,0% para IMC entre 50 o més Kg/m?. En e color pardo,
se encontrd dos pacientes para un 2,9%, con un 2,3% en el IMC entre 40y 49 Kg/m?y
4,0% para pacientes con el IMC entre 50 o mas Kg/m?. Otros colores entre los cuales
esta incluido € blanco y el tatugje por amalgama se observaron en el 13,3% de los
sesenta y ocho pacientes, 7,0% y 24,0% para los IMC entre 40 a 49
Kg/m?predominando y IMC igual a50 o més Kg/m?, respectivamente.
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TABLA 4

Distribucion de los pacientes segiin ubicacion y sintomas locales de lalesion 'y su
relacion con el Indice de Masa Corpora (IMC) de pacientes con Obesidad Morbida.
Consulta de Cirugia Bariétrica. 1.D.U. Vaencia. Edo Carabobo. Primer Trimestre
2015.

IMC
LESION 40 'F4(%,/'(f)2/m2 200 e ('i‘,;);ig/ M rotal (9)
UBICACION
Mucosa gingival 21 (48,8 10 (40,0) 31 (45,6)
Mucosa | abial 12 (27,9) 3(12,0) 15 (22,1)
Mucosa yugal 6 (13,9) 8 (32,0) 14 (20,5)
Paladar duro 3(6,9 0(0,0) 3(44)
Lengua 1(2,3) 4 (16,0) 5(7,4)
SINTOMAS L OCALES**

Inexistentes 12 (27,9) 16 (64,0) 28 (41,2)
Inflamacion 18 (41,8) 9 (36,0) 27 (39,7)
Dolor 17 (39,5) 6 (24,0) 23(33,9)
Ardor 15 (34,9) 4 (16,0) 19 (27,9)
Prurito 6 (14,0) 7 (28.0) 13 (19,1)
Total 43 (63,2) 25 (36,8) 68 (100)

* Porcentajes en base subtotales verticales

** Algunos pacientes presentaron mas de un sintomalocal, por o tanto lasumade
los totales de cada sintoma arroja una cifra superior alos sesentay ocho pacientes.

Fuente: Historias odontol 6gicas.
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GRAFICO 4A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN UBICACION DE LA LESION

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.

4,4%

20,5% 7.4%

SR 45,6%

@ Mucosa gingival
O Mucosa labial
@ Mucosa yugal
@ Paladar duro
OLengua ™

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 4B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN UBICACION DE
LA LESIONY SURELACION CON EL INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. I.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.
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Mucosa
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®40 - 49 kg/m2 050 o més kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 4C
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
SINTOMAS LOCALES DE LA LESION

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.
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Dolor
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FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS
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GRAFICO 4D

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SINTOMAS
LOCALES DE LA LESION Y SU RELACION CON EL iINDICE DE
MASA CORPORAL (IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.

Inexistentes

Inflamacion

Dolor

Ardor

Prurito

@40 - 49 kg/m2 =50 0 méas kg/m2

FUENTE: HISTORIAS ODONTOLOGICAS

ANALISIS DE LA TABLA 4
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En la mucosa gingival fueron ubicadas las lesiones con mayor frecuencia para un
45,6% de los pacientes, siendo un 48,8% en |os pacientes con IMC de 40 a 49 Kg/m?
y 40,0% en el IMC de 50 0 més Kg/m?. En la mucosa labial, laincidencia de lesién
fue del 22,1% con un 27,9% en la categoria de IMC igual entre 40 a 49 Kg/m?y
12,0% en el grupo de IMC de 50 o mas Kg/m?. A continuacion, en la mucosa yugal
hubo una incidencia de 20,5%, con 13,9% de esta ubicacion en el IMC de 40 a 49
Kg/m® y paragrupo de IMC de 50 0 més Kg/m? un 32,0%. S6lo tres casos en paladar
(6,9%), todos en e grupo con IMC entre 40 a 49 Kg/m?. Hubo cinco pacientes con
lesiones ubicadas en la lengua para un 2,3% en el grupo con IMC de 40 a 49 Kg/m’y

2.316,0% de presencia en los que presentaron IMC igual a50 o més Kg/m?.

Varios pacientes presentaban mas de un sintoma, por lo que se muestran la

ocurrencia de maneraindividual.

El 41,2% de los pacientes no presentaron sintomas locales, 27,9% en e grupo de
IMC de 40 a 49 Kg/m® y 64,0% en el otro IMC. La inflamacién aparece con 39,7%,
con representacion del 41,8% en los de IMC igual de 40 a 49 Kg/m?y 36,0% para
pacientes con IMC de 50 o més Kg/m?. En cuanto al dolor estuvo presente en 33,8%
del grupo investigado, 39,5% en los pacientes con IMC de 40 a 49 Kg/m? y 24,0%
con e IMC de 50 0 més Kg/m?. Luego aparece ardor con presencia en 27,9% de los
sesentay ocho pacientes, con 34,9% para el grupo de IMC de 40 a 49 Kg/m?y 16,0%
para los de IMC 50 o més Kg/m?® Por Ultimo, prurito con 19,1% para todos los

pacientes, siendo 14,0% para los de menor IMC y 28,0% paralos de mayor IMC.

TABLAS
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Distribucion de los pacientes segun diagnéstico clinico de las lesiones y su
relacion con el indice de Masa Corporal (IMC) de pacientes con Obesidad Morbida.
Consulta de Cirugia Baridatrica. 1.D.U. Vaencia. Edo Carabobo. Primer Trimestre
2015.

IMC
DIAGNOSTICO CLINICO 40 'F4?cy$2/ m* 500 ;"g;) ;ﬁgl M Total (%)
Enfermedad periodontal 15 (34,8) 8(32,0) 23(33,9)
Gingivitis 6 (13,9) 2(8,0) 8 (11,7)
Herpes 5(11,6) 3(12,0) 8 (11,7)
Telangiectasia 0(0,0 5(20,0) 5(7,4)
Queilitis 4(93) 0(0,0 4(5,9)
Tatuaje por amalgama 3(6,9) 1(4,0) 4(5,9)
Mucosa mordida 3(6,9) 0(0,0) 3(4,4)
Torus palatino 3(6,9) 0(0,0) 3(4,9)
Lengua geogréfica 1(23) 2(8,0 3(4,4)
Granuloma 2(4,6) 0(0,0) 2(2)9)
Aftas 1(23 1(4,0 2(29
Lengua saburral 0(0,0) 1(4,0 1(15)
Liquen plano 0(0,0) 1(4,0 1(15)
Candidiasis 0(0,0) 1(4,0) 1(15)
Total 43 (63,2) 25 (36,8) 68 (100)

* Porcentajes en base subtotales verticales

Fuente: Historias Odontol 6gicas
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GRAFICO 5A

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS LESIONES

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. 1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.
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GRAFICO 5B

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO CLINICO DE LA LESIONES Y SU
RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

CONSULTA DE CIRUGIA BARIATRICA. I1.D.U.
VALENCIA. ESTADO CARABOBO. PRIMER TRIMESTRE 2015.
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ANALISIS DE LA TABLA5

El diagnostico més frecuente resulto ser la enfermedad periodontal, a presentarse
en el 33,9% de los pacientes, 34,8% en los de IMC de 40 a 49 Kg/m?y e 32,0% para
el otro grupo de IMC. Gingivitis y herpes aparecen respectivamente con 13,9% y
8,0% en los grupos de IMC de 40 a 49 Kg/m®y IMC de 50 0 més Kg/m® y siendo
11,7% para los sesenta y ocho pacientes en total. Herpes también para todos los
pacientes 11,7%, 11,6% con menor IMC y 12,0% con el mayor IMC de acuerdo alas
dos categorias utilizadas para esta medida. Con 7,4% para telangiectasia paratodo el
grupo investigado, y todos los casos en la categoria de IMC de 50 0 més Kg/m®.
Quelitis y tatugje por amalgama, con idéntico porcentaje de 5,9%, para € primero,
todos los casos en el IMC de 40 a 49 Kg/m? con un 9,3% en esta categoria, mientras
el tatuaje por almagama tiene 6,9% en e IMC de 40 a49 Kg/m?y 4,0% en el IMC de
50 o més Kg/m® Los diagnésticos de mucosa mordida, torus palatino y lengua
geogréfica, representan cada uno una incidencia de 4,4%, siendo los dos primeros €l
6,9% en los pacientes con IMC de 40 a 49 Kg/m?y € tercero en un 2,3% en esta
misma categoriay 8,0% en los pacientes con IMC de 50 o0 més Kg/m? Granulomay
aftas, ambos con 2,9% de todos los pacientes, € primero con 4,6% y e segundo con
2,3% respectivamente para pacientes con IMC igual a40 a49 Kg/m?y en los de IMC
de 50 0 més Kg/m? aparecen las aftas con un 4,0%. Por dltimo lengua saburral, liquen
plano y candidiasis, los tres diagndsticos en todo e grupo cada uno con 1,5%, ala

vez por igual con 4% en pacientes de IMC 50 0 més Kg/m?.
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DISCUSION

La obesidad, actualmente es considerada una epidemia mundial y existe
prevalencia de la misma, en las Ultimas décadas en adultos y nifios. En laliteratura se
reporta diferencias significativas de la influencia de laedad en larelacion entre los
casos con un valor medio de 41,38 afios y una desviacion estandar de 12,91
(dependientes del IMC, de las comorbilidades y de su tratamiento). El sexo femenino
sobresale en 4 de cada 5 casos, respecto a los controles con € 44% en el resto de las
variables, los porcentgjes son similares, 1o que induce a pensar en la existencia de
otras razones, ademas de las razones clinicas como factor decisvo para la

intervencion quirdrgica, como son |os motivos estéticos.

Se ha asociado €l IMC en los casos (encontrando un valor medio de 46,93)
atribuido frecuentemente al reposo originado por patologias de larga duracion, que

conllevan alaincapacidad paralaactividad cotidiana. °

En e presente estudio, no se hallé predominio significativo con respecto ala edad
de algunos grupos, ni asociacion significativa entre la edad y la clasificacién de la
obesidad morbida (OM). La edad promedio fue de 35,7 afios.

Predomina significativamente el IMC (40-49 Kg/m?), con el 63,2% vy €l restante
36,8% con IMC de 50 Kg/m?* o més. El 60,3% de los pacientes fueron del sexo
femenino pese a esto no hay predominio significativo (P > 0,05) sobre el sexo

masculino.

Esto pudiera sugerir, una mayor preocupacion estética en el sexo femenino que los
llevaa buscar atencion médicamas tempranamente.
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La medicion de la salud bucal, puede ser vista desde dos puntos de vista; por la
categoria salud (nivel de salud) o por la categoria enfermedad. La mayoria de los
indices disefiados en €l campo odontoldgico se fundamenta desde €l punto de vista
enfermedad, pues es ahi donde esta € aspecto mas importante del uso correcto de los
datos recopilados por €l indice en el andlisis y aplicacion de sus conclusiones, pues
estos resultados nos inducen directa o indirectamente a desarrollo de programas,
enmarcados actuar sobre la enfermedad y no asi sobre la prevencion y mantenimiento

delasalud en lapoblacion. *

La aplicacion de los indices CPOD, IHOS y IPNCT, no reporto diferencia
significativa entre ambos grupos con indice de masa corporal (IMC) 40 - 49 Kg/m® y
50 Kg/m? 0 més. Los valores medios y de desviacién estandar de los indices en los
sesenta y ocho pacientes fueron 10,5+ 4,3; 23+ 0,6 y 1,6 £ 0,6 respectivamente,
coincidiendo con lo reportado en otros estudios, donde se encontré una relacion
significativa en el indice ICAO que manifiesta el aspecto de la alimentacion sobre la
salud dental, mediado por factores como la existencia de la flora saprofitay su medio
oral, donde su importancia sobre la infeccion quirdrgica y las medidas preventivas

que se aplican.

No se encontré una relacion entre valor del indice IPC y € tratamiento
farmacol6gico de las comorbilidades, para una significacion del 95%, por lo que es
probable la influencia de otras factores como las medidas preventivas, los cambios

endocrinos, secundario a lacirugia bariétrica. °

La obesidad esta asociada a muchas enfermedades entre las cuales se encuentran
las enfermedades bucales, con las que comparte un mismo factor de riesgo que es la
dieta y € impacto de esta sobre la salud oral, esta muy bien establecido por la
Asociacion Americana de Dietética y Nutricion. En la literatura se reporta que las

enfermedades bucales representan a un grupo de comorbilidades que determinan los
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factores de riesgo que existen la participacion de las medidas de salud en los

pacientes obesos.

En e presente estudio donde se relaciond a los pacientes segun tipo, extension y
color de las lesiones con e IMC, se evidenci6 que € 41,2% no presentaron ningun
tipo de lesién en tegjidos blandos de esos, con un IMC 40-49 Kg/m? hubo 41,9% y

40,0% en | os paciente con IMC de 50Kg/m® o més.

Presentaron méculas 20,6% de todos los pacientes, en los de IMC (40 - 49 Kg m?)
ocuparon e 23,3% de este grupo. Menos del 6,0% de todos |os pacientes presentaron

incidenciayafueraen pépulas, nddulos o leucoplaquias.

Otro tipo de lesion como vesicula, fisura e inflamacién se distribuyeron en 25,0%
de todos los pacientes, sin diferencia significativa (P > 0,05) entre los IMC.

En relacion a la extension de las lesiones, en todo e grupo hubo 89,7% fueron
localizadas y € restante 10,3% generalizadas. En ambos IMC predominaron
ampliamente las |ocalizadas.

En cuanto a color de las lesiones, 73,5% presentaron eritema; con incidencia de
81,4% para e grupo con IMC (40-49 Kg/m?) y 60,0% en € otro grupo de IMC. El
10,3% de los pacientes tuvieron lesiones azuladas, 9,3% dentro del grupo con IMC 40
- 49 Kg/m? y 12,0% en pacientes don IMC 50 Kg/m? o més.

El mantenimiento de la salud bucal, es de gran importancia en los pacientes
obesos. Medidas simples de prevencion pueden proporcionar esta condicion de salud,
diversas investigaciones asocian que la salud bucal y la condicién de los tejidos en
obesos es individua y esto conlleva a explicar la naturaleza y a determinar la

magnitud de los efectos, concluyen un esfuerzo mancomunado entre los cuidados de
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labocay la prevenciéon de laobesidad que puede beneficiar y disminuir la presencia

de patologias. ¥

En la investigacion se encontrd gue en la mucosa gingival fueron ubicadas las
lesiones con mayor frecuencia para un 45,6% de todos |os pacientes, dentro del grupo
con IMC 40-49 Kg/m? hubo 48,8% de éstas y 40,0% en el grupo de IMC 50 Kg/m*"
Hubo cinco pacientes 5 pacientes con lesiones en la lengua, 2,3% en los de menor
IMCy 16,0% paralos de IMC 50 Kg/m?0 més.

Con respecto a los sintomas 41,2% del total fueron asintométicos, siendo mayor
(64,0%) la ausencia de los mismos dentro de los que presentaron IMC 50 kg/m? o

més.

Diversos trabgjos, reportan que la enfermedad periodontal posterior o la cirugia
baridtrica esta basada en la hip6tesis de la mejoria del estado metabdlico y la
reduccion de mediadores del sistema pro- inflamatorio. Se reporta una repuesta
satisfactoria de la enfermedad luego de perder 40% del peso en la cirugia bariatrica
comparados en aquellos pacientes que no han sido operadosy que por lo tanto no han
perdido peso. Un estudio realizado en 133 pacientes (no operados) comparados con
72 con méas de 6 meses de operados y con 140 més de 6 meses de operados, revelan
una baja prevalencia de periodontitis en comparacion con el grupo que teniamas de 6
meses de operados. Debido a los mltiples riesgos de cambios en la cavidad oral,
luego de la cirugia bariétrica, el examen rutinario dental, el soporte de la higiene oral
antes y después de la cirugia es sugerida. Sin embargo, €l acceso a esto no es posible
atodos los pacientes; lo cual, se propone € cuidado de la cirugia baridtrica como un
equipo multidisciplinario a fin de garantizar y minimizar los riesgos del deterioro de
lasalud bucal. ***°
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En el presente estudio e diagnéstico mas frecuente fue la enfermedad periodontal
33,9% del total de pacientes (lo cual coincide con lo reportado en la literatura). Los
diagndsticos que predominaron dentro del grupo con IMC 40 - 49 Kg/m? fueron:
enfermedad periodontal 34.8%; gingivitis 13,9% y herpes, mientras que en €l otro
grupo de IMC 50 Kg/m2 o més coinciden enfermedad periodontal 32,0% y herpes
12,0%, y aparece diferente la telangiectasia con 20,0%. Todos los demas diagnosticos

aparecen en ambos grupos con incidencia menor del 10,0%.

En vista de laincidencia de estas condiciones comorbidas y € riesgo que suponen,
cabria plantear la posibilidad de crear programas preventivos en salud bucal que
atienda a esta poblacidn obesa, a fin de garantizar una buena condicion del sistema
estomatognatico.

Ademas la carga que representa la obesidad para los pacientes es grande,
afectdndol os fisicay emocionalmente. De hecho se ha reportado que en pacientes con
obesidad su calidad de vida se ve afectada en formaigual o peor que en pacientes con
enfermedades cronicas como el cancer, hipertension, enfermedades cardiacas,

depresiéon y psoriasis.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio demuestran que la afeccion de la condicion
buco-dental en pacientes con obesidad morbida, predomina el grupo de IMC entre 40
y 49 Kg/m® (63,2%). No obstante, no hubo asociacién significativa entre la
distribuciéon de la edad y la clasificacion de la OM. Tampoco hubo predominio
significativo de alguin grupo de edad. En cuanto a promedio de edad segun categoria

de OM, no se hall6 una diferencia que fuera significativa entre los dos val ores (35,9%
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para el grupo de 40 a 49 Kg/m2 y 35,1% para los de 50 Kg/m2 o més) de la misma.
A pesar que hubo un predomino del sexo femenino (60,3%) en el grupo investigado,

no difiri6 significativamente con respecto a sexo masculino.

Los indices en salud bucal aplicados a la evaluacion de los pacientes ayudaron ala
clasificacion, diagndstico, prioridad de tratamiento de |as afecciones orales, ya que se
encontrd diversos tipos de afeccién bucal como era de esperar, dado que en sujetos
sanos no observa tal variedad de patologia bucal. En consecuencia, el diagnostico
mas frecuente resultod ser la enfermedad periodontal, al presentarse en el 33,9% de los

pacientes, predominando en el 65,2% en el grupo de IMC de 40-49 Kg/m?.

En € presente trabgjo, pese a la correlacion entre los indices en salud bucal y la
afeccién de la misma, no hubo diferencia significativa en ninguno de los indices
utilizados (CPOD, IHOS e IPNCT), para ambos grupos con IMC de 40-49 Kg/m?y
50 6 més Kg/m?, coincidiendo con lo reportado con otras investigaciones a nivel

mundial.

Sin embargo, el 41,2% de los 68 pacientes estudiados no presentaron tipo alguna
de lesién, siendo distribuidos en un 64,3% en el grupo de IMC 40-49 Kg/m? y 35,7%

en los de 50 6 més Kg/m?.

En cuanto a la extension de la lesién, € 89,7% de todos los pacientes la tenian
localizada y el 10,3% generalizada. Con relacion al color de la lesidn, la mayoria
(73,5%) de los pacientes, presento eritema. El grupo de IMC mas afectado fue el de
40-49 Kg/m?.

En lamucosa gingival fueron ubicadas las lesiones con mayor frecuencia para
un 45,6% de los pacientes, donde e 66,7% fue en pacientes con IMC de 40-49
Kg/m?.
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RECOMENDACIONES

» Las evidencias cientificas sobre los beneficios aportados por las medidas
preventivas en salud bucodental, son suficientes para justificar que los
profesionales de la salud (médicos, odontdlogos, enfermeras), dediquen
tiempo y esfuerzo a estimular a sus pacientes para adoptar una correcta
higiene oral, visitar a odontélogo periédicamente en funcion del riesgo
individual, que en caso de los obesos mérbidos, dado a la patologia asociada,
tienen especial predisposicion a padecer periodontitis, caries, infecciones,
enfermedades malignas, etc. y por ello es necesario implementar un protocolo
0 programa especifico de Educacion para la Salud Bucodental, aplicable a los

obesos mérbidos.

» Conocer la influencia de los diferentes tratamientos de las comorbilidades

asociadas en la patologia periodontal.

> Aplicar los parametros que definen la salud bucodental de los obesos
morbidos (indices CPOD, IHOS, IPNCT).

» Promover la realizacion de otras investigaciones dirigidas a estudio de la
obesidad y € mejoramiento de la calidad de vida del paciente, con esta
patologia.

» Proponer la conduccion de estudios genéticos a largo plazo, para relacionar la

obesidad morbida con |las alteraciones periodontal es.

» Iniciar estudios epidemiol dgicos sobre condicién bucodental y obesidad, que
apoyen y justifiquen la asignacion presupuestaria para la investigacion y

tratamiento de esta enfermedad.
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» Abrir o habilitar infraestructuras bien dotadas en centros de salud y hospitales,
gue faciliten la reclusion de este tipo de pacientes que requieran cuidados

médicos y odontol 6gicos especiales, o bien de forma ambulatoria.

» Fomentar y apoyar la organizacion de asociaciones de pacientes con obesidad
y afeccion bucodental en el pais, a proposito de educar a paciente obeso
respecto a la saud, prevencion de comorbilidades, afrontamiento de la
obesidad, estilo y calidad de vida, interrelaciones, autoestimay prevencion de
enfermedades psiquiétricas.
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ANEXOS



Figura 1. Uso de revelador de placa en IHOS

Figura 2. Lengua geografica
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Figura 3. Torus Palatino

Figura 4. Ulcera por estomatitis aftosa




Figura 5. Enfermedad periodontal
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