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RESUMEN
Introducción: La periodontitis crónica tiene una alta prevalenciaen la población

adulta y extensión universal, las enfermedades cardiovasculares consecuentes de la

aterosclerosis constituyen causa importante de muerte y discapacidad en el mundo.

Estudios realizados en los últimos años, señalan que ambas enfermedades

mantienen una estrecha relación. Objetivo: Relacionar la presencia de periodontitis

crónica en pacientes con cardiopatías consecuentes de la aterosclerosis y un grupo

control sin estas manifestaciones. Material y métodos: Estudio descriptivo de corte

transversal, desarrollado en la .consulta de Estomatología del Instituto de

Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana (grupo estudio con diagnóstico

deenfermedad cardiovascular consecuente de la aterosclerosis) y la Consulta de

Periodoncia de la Facultad de Estomatología de La Habana (grupo control, sin este

diagnóstico), durante los meses de enero a junio del 2013. Los grupos estaban

formados por 85 pacientes cada uno, de ambos sexos y entre 35 y 70 años de edad.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, presencia de periodontitis crónica,

perdida de inserción periodontaly factores de riesgo de aterosclerosis. Resultados:
Se encontraron diferencias significativas en relación a la presencia de periodontitis

crónica de ambos grupos de pacientes. Conclusiones: Los pacientes con

cardiopatías consecuentes de la aterosclerosis presentaron mayor frecuencia de

periodontitis crónica, así como mayor pérdida de inserción periodontal, aunque la

última no fue significativa.



Palabras claves: periodontitis crónica y enfermedad cardiovascular, enfermedades

consecuentes de la aterosclerosis y enfermedad periodontal.

INTRODUCCIÓN
Se han descrito varias formas de periodontitis, la periodontitis crónica es la que se

presenta con mucha mayor frecuencia y a la vez es la menos agresiva y de aparición

más tardía1,2.

La destrucción de los tejidos periodontales suele ocurrir progresiva y lentamente, sin

originar grandes molestias y la pérdida dentaria se presenta después de algunos

años de iniciada la enfermedad3-5.

El desarrollo de esta enfermedad, proporciona un ejemplo de sucesión microbiana e

interacción entre las especies, ya que las primeras bacterias que colonizan el surco

gingival son aerobias y gradualmente son sustituidas por especies anaerobias

facultativas o estrictas, así como que determinadas especies dependen entre sí para

sobrevivir en determinado hábitat. La transición de un entorno bucal sano a la

gingivitis y a la periodontitis, está desencadenada por un complejo de especies

bacterianas. Entre los microorganismos que se incluyen en este grupo están:

Porphyromonasgingivalis, Actinomycesactinomycetemcomitans, T. forsythia y T.

denticola6.

La aterosclerosis es un proceso de origen multicausal y se acompaña de una gran

variedad de manifestaciones clínicas y humorales7. La lesión aterosclerótica se

manifiesta en las arterias elásticas y musculares desde las edades más tempranas,

como se ha podido demostrar en importantes estudios internacionales 8.

Las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis son: la cardiopatía isquémica,

la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad renal crónica, la enfermedad arterial

periférica y los aneurismas ateroscleróticos7.Las mismas se encuentran dentro de

las primeras causas de morbilidad y mortalidad en países donde las infecciones no

ocupan el lugar preponderante 9.

Al igual que todas las enfermedades, la aterosclerosis tiene sus principales factores

de riesgo, los cuales pueden ser irreversibles como son: la edad y la historia familiar

de aterosclerosis prematura y reversibles como: niveles lipídicos séricos anormales



10. La hipertensión arterial, la diabetes mellitus, el tabaquismo, la inactividad física y

la obesidad, también han sido señalados como factores de riesgo de la misma11, 12.

La enfermedad infecciosa ha sido propuesta, también, como uno de estos factores,

algunas bacterias y virus han sido estudiados por su correlación con la enfermedad

aterosclerótica13-15.Estudios epidemiológicos realizados, han sugerido que la

infección presente en la enfermedad periodontal se asocia con el incremento de

riesgo de enfermedad cardiovascular 13,16.

A pesar de la diversidad encontrada en los resultados y conclusiones de los

diferentes estudios vinculados al tema, se han planteado mecanismos semejantes

para la asociación entre periodontitis y enfermedades consecuentes de

aterosclerosis17-19, estos son:

• Efectos directos de bacterias bucales, induciendo activación y agregación de

plaquetas a través de la expresión de proteínas de las plaquetas similares del

colágeno.

• Mediadores pro-inflamatorios producidos en la enfermedad periodontal

inmunoinflamatoria crónica y por el aumento de los niveles plasmáticos de proteína.

• Daño tisular por invasión de patógenos bucales al endotelio arterial.

La cavidad bucal no está separada del resto del organismo, por lo que algunas

enfermedades sistémicas la afectan, tal como ocurre con el resto de los tejidos

corporales. Mucho se ha dicho de la influencia de la periodontitis crónica sobre la

aterosclerosis y los eventos consecuentes de la misma, entre los que se encuentra

la enfermedad cardiovascular y aunque los autores no están de acuerdo en su

totalidad, muchosplantean que existe una relación entre ambas entidades, esto aún

no se ha esclarecido totalmente20-23.

En Cuba se han realizado pocos estudios destinados a relacionar la periodontitis

crónica con la enfermedad cardiovascular consecuente de la aterosclerosis y en la

literatura médica especializada aún aparecen interrogantes al efecto, por lo que se

realiza este estudio con el objetivo de relacionar estas dos entidades.



MATERIALY MÉTODO
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en la consulta de

Estomatología del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana y

la Consulta de Periodoncia de la Facultad de Estomatología de La Habana durante

los meses de enero a junio del 2013.

El universo de estudio estuvo formado por 170 pacientes de ambos sexos, 85 de

ellos constituyeron el grupo de estudio, formado por pacientes que visitaron la

consulta de Estomatología del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular con

diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular consecuente de la aterosclerosis.

El grupo control estuvo compuesto por 85 pacientes sin manifestaciones conocidas o

antecedentes de enfermedades consecuentes de la ateroesclerosis, pertenecientes

a los consultorios del médico de la familia de los Policlínico Moncada y Rampa, a los

que se les había realizado medición de los valores de colesterol y glucemia en los

últimos 6 meses, los pacientes fueron citados durante la confección de las fichas

familiares de Estomatología para la realización del análisis de la situación de salud

(ASS), a la Consulta de Periodoncia de la Facultad de Estomatología. Este grupo se

seleccionó con posterioridad al de estudio y se pareo con este en relación al sexo y

edad.

Los participantes de ambos grupos (estudio y grupo), debían estar comprendidos

entre los 35 y 70 años de edad, tener como mínimo 6 dientes presentes en la boca y

aceptar de forma voluntaria participar en la investigación. Se excluyeron los

pacientes con diabetes mellitus por ser un factor de riesgo común a ambas

entidades (aterosclerosis y periodontitis).

Las variables estudiadas fueron:

Sexo

Edad (35 a 54 y 55 a 70 años de edad)

Presencia de Periodontitis. Índice Periodontal de Russel1 en su forma revisada:

En aquellos pacientes con enfermedad periodontal, se consideró la gravedad de la

enfermedad según la condición más grave presente (aunque sea en un solo diente).

 No periodontitis (valor del índice menor de 6)

 Periodontitis moderada. Valor 6 del índice

 Periodontitis avanzada. Valor 8 del índice



Pérdida de inserción periodontal. Índice de extensión y severidad de la pérdida de

inserción (ESI), de Carlos y col. 1

 < 1,5 mm

 1.5 a 1,9 mm

 2,0 a 2,9 mm

 3,0 mm o más

Dislipidemia

No (cifras Colesterol total: 5,2mmol/l y Triglicéridos hasta 1,7mmol/l)

Si (valores alterados de colesterol normal, triglicéridos o ambos)

Hipertensión arterial (HTA), (según HC médico familiar)

 Si

 No

Hábito de fumar (se consideró como tal fumar tanto tabaco o puro, como cigarro y

pipa, sin importar la cantidad)

 No. Nunca ha fumado

 Sí. Mantiene este hábito de forma diaria

 Abandono del hábito. Dejo de fumar hace por lo menos un año.

Se tomó este último dato porque es una indicación médica en la enfermedad

cardiovascular y necesitábamos conocer si este factor aterogénico se encontraba

presente en estos pacientes con anterioridad.

Actividad física

 No. No realiza actividad física de forma regular.

 Ocasional. Realiza actividad física al menos dos veces a la semana.

 Adecuada.  Al menos 3 veces por semana.

Se consideró como actividad física caminar, correr, realizar cualquier tipo de

ejercicio, en sesiones de al menos 30 minutos.

Peso corporal

 Peso escaso. < 18,5 kg/m2

 Normal. 18,5 – 24,9 kg/m2

 Sobrepeso. 25 – 29,9 kg/m2

 Obeso. 30 – 39,9 kg/m2

La recolección de los datos de la investigación se realizó en la Consulta

Estomatológica del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana



(grupo de estudio) y la Consulta de Periodoncia de la Facultad de Estomatología

(grupo control), mediante el interrogatorio, examen físico y recogida de datos de la

HC médica y se llevó a un formulario confeccionado al efecto. El examen físico se

recogió en sillón dental de las instituciones señaladas, y se utilizó luz artificial de la

lámpara en los mismos.

Para el análisis estadístico se utilizaron métodos descriptivos e inferenciales. Los

primeros se utilizaron para la descripción de las características de la muestra y

consistieron en tablas de frecuencias absolutas y relativas (porcentaje).

Los métodos inferenciales se efectuaron para evaluar la significación estadística de

la asociación entre variables. Se utilizó la prueba de Ji cuadrado con este objetivo.

Se solicitó la autorización y cooperación de las instituciones donde se realizó la

investigación.

A cada paciente se le explicó en forma clara y detallada en qué consistía la

investigación, su importancia y utilidad, que no se utilizarían procederes invasivos en

la misma y que los datos obtenidos serian completamente anónimos y usados con

fines científicos solamente. Se insistió mucho en que su participación era

completamente voluntaria y que el hecho de no aceptar, no influiría en ninguna

forma en la atención estomatológica a recibir.

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio, firmaron un modelo de

consentimiento informado

RESULTADOS
Tabla 1. Pacientes del grupo de estudio según sexo.

SEXO No. %
Masculino 41 48,2
Femenino 44 52,8

Total 85 100,0
En los pacientes con diagnóstico de enfermedad cardiovascular consecuente de la

aterosclerosis el sexo femenino fue el más afectado.



Tabla 2. Pacientes del grupo de estudio según edad.

GRUPOS DE EDAD No. %
35-54 26 30,6

55-70 59 69,4

Total 85 100,0

En los pacientes con diagnóstico de enfermedad cardiovascular consecuente de la

aterosclerosis el grupo de mayor edad fue el más representado.

Tabla 3. Presencia de periodontitis en pacientes del grupo de estudio y control

PRESENCIA DE
PERIODONTITIS

Grupo de
estudio

Grupo control
Total

No % No % No %
No Periodontitis 24 28,2 56 65,9 80 47,1
Periodontitis moderada 27 31,8 15 17,6 42 24,7
Periodontitis avanzada 34 40,0 14 16,5 48 28,2
Total 85 100,0 85 100,0 170 100,0

X2= 18 gl=3 p= 0,003

La periodontitis se presentó con mayor frecuencia y gravedad en los pacientes del

grupo de estudio con diagnóstico confirmado de enfermedad cardiovascular

consecuente de la aterosclerosis.

Hubo diferencias significativas entre los grupos, siendo los más afectados el grupo

de estudio.

Tabla 5. Pacientes con periodontitis de los grupos de estudio y control, según

pérdida de inserción periodontal en mm.

Pérdida de inserción
en mm

Grupo de estudio Grupo control

No % No %

1,5-1,9 7 11,5 4 13,8

2,0-2,9 12 19,7 9 31,0



3,0 o más 42 68,8 16 55,2

Total 61 100,0 29 100,0

X2=1,7 gl2 p=0,42 no significativo

No se encontró pérdida de inserción < 1,5 mm. La pérdida de inserción de 3 mm o

más fue la más frecuente en los dos grupos de pacientes, estando más

representada en el grupo de estudio. No hubo diferencias significativas entre los

grupos.

Tabla 6. Factores de riesgo de ateroesclerosis presentes en el momento del estudio

en pacientes del grupo de estudio y control (puede presentar más de un factor de

riesgo).

Factores de riesgo
de aterosclerosis

Grupo de estudio
(n=85)

Grupo control
(n=85)

No % No %

HTA 44 51,8 41 48,2
Dislipidemia 46 54,1 37 43,5
Tabaquismo 16 18,9 50 58,8

Sedentarismo 45 52,9 43 50,6

Sobrepeso + Obesidad 41 48,2 38 44,7

X2= 18,06 gl4 p=0,002

Los factores de riesgo de aterosclerosis estuvieron más presentes en el grupo de

estudio, con excepción del tabaquismo que se presentó con más frecuencia en el

grupo control.

Hubo diferencias significativas entre los factores de riesgo identificados y los grupos,

siendo la dislipidemia y el tabaquismo los factores que mayores porcentajes

aportaron, y en menor proporción el sobrepeso y la obesidad.

Tabla 7. Pacientes que han practicado el tabaquismo durante alguna época de su

vida de los grupos de estudio y control.



Han practicado el
tabaquismo

Grupo de estudio Grupo control

No. % No. %

NO 10 11,8 13 15,3
SI 75 88,2 72 84,7

Total 85 100,0 85 100,0
X2=0,45 p=0,5 no significativo

Si se tiene en cuenta los individuos que han fumado durante una época de su vida,

el porcentaje es superior en el grupo de estudio, aunque no hay diferencia

significativa entre ambos grupos.

DISCUSIÓN
En los pacientes que formaron parte de esta investigación se observó una ligera

diferencia con relación a la distribución según sexo, donde la mayoría afectados con

enfermedad cardiovascular consecuente de la ateroesclerosis son del sexo

femenino. Cuando comparamos con la literatura médica universal encontramos

algunas contradicciones, pues esta plantea que la enfermedad cardiovascular

consecuente de la aterosclerosis afecta en mayor grado el sexo masculino 10,

aunque en la mujer, la menopausia y el uso de anticonceptivos orales aumentan el

riesgo, debido a que estos últimos tienden a elevar las lipoproteínas séricas

demostrándose una fuerte interacción cuando se vincula a otros factores de riesgo,

en particular al hábito de fumar24.

La cardiopatía isquémica ha sido señalada como la principal causa de muerte en las

mujeres en la mayoría de los países industrializados; se ha dicho que una de cada 9

mujeres presenta alguna forma de enfermedad cardiovascular y después de los 65

años una de cada tres 25.

Como se puede ver las enfermedades cardiovasculares asociadas a la

aterosclerosis se observan con frecuencia en uno y otro sexo.

En la investigación que se presenta, poco más de las dos terceras partes de los

pacientes estudiados se encontraba dentro del grupo de mayor edad. Entre los

factores de riesgo irreversibles de aterosclerosis se ha señalado la edad10.



En un estudio llevado a cabo con el propósito de hallar el riesgo cardiovascular

global en individuos adultos de un consultorio médico del área de salud Guanabo, se

observó que a más edad, mayor afectación de los factores de riesgo 26.

La aterosclerosis se ha señalado como una enfermedad vascular crónica que afecta

las arterias de mediano y gran calibre, cuyo desarrollo se acelera en la vida adulta27.

En relación a la presencia de periodontitis crónica encontrada en esta investigación,

fue mayor en el grupo de estudio y la diferencia entre ambos fue significativa.

La periodontitis ha sido estudiada dentro de los procesos crónicos relacionados con

la enfermedad cardiovascular, es considerada una enfermedad infecciosa de

naturaleza crónica que se asocia a bacterias anaerobias que proliferan en el

ambiente subgingival, entre las que se destacan: Porphyromonasgingivalis,

Aggregatibacteractinomycetemcomitans, Tannerellaforsythia y Treponema

denticola28.

La existencia de una relación entre las enfermedades cardiovasculares

consecuentes de la aterosclerosis y las patologías bucales como la periodontitis; ha

sido de gran interés, debido probablemente a que son patologías inflamatorias y de

alta prevalencia, que las convierte, sin lugar a dudas, en uno de los principales

problemas de salud pública a nivel mundial y que constituyen una de las causas de

mayor morbilidad y mortalidad. Gracias al avance en biología molecular, se ha

podido identificar diferentes moléculas en pacientes periodontalmente afectados que

producen variadas alteraciones a distancia como lo es la Proteína C Reactiva. Esta

proteína es un marcador altamente específico y preciso en la detección de procesos

inflamatorios e infecciosos, produciéndose un aumento en los niveles plasmáticos de

ésta, además de ser de uso clínico corriente, a esta molécula proteica se le

reconocen efectos proinflamatorios y está catalogado como el factor de riesgo

cardiovascular por la Asociación Americana del Corazón 29.

La periodontitis crónica puede influir e iniciar una reacción autoinmune, aumentando

la inflamación sistémica y acelerando la progresión de placas ateroescleróticas

preexistentes. Ante la inflamación aumenta la concentración de proteína C-reactiva

(medida por PCR-us), que está relacionada con ateroesclerosis y riesgo



cardiovascular. Se ha encontrado que el valor de PCR-us es significativamente

mayor en pacientes con periodontitis 30.

La pérdida de inserción periodontal está en relación a la cantidad de hueso alveolar

y ligamento alveolo dentario destruido por la enfermedad periodontal. La destrucción

de estos tejidos es una característica de las periodontitis.

En ambos grupos estudiados la pérdida de inserción de 3 mm o más fue la que se

presentó con más frecuencia, estando más representada en el grupo de estudio, sin

embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos.

No se encontró ningún trabajo que comparara la pérdida de inserción entre

pacientes con diagnóstico de enfermedades consecuentes de la aterosclerosis y sin

este diagnóstico.

Hubo diferencias significativas entre los factores de riesgo identificados y los grupos

(estudio y control), siendo la dislipidemia y el tabaquismo los factores que mayores

porcentajes aportaron, y en menor proporción el sobrepeso y la obesidad. El

tabaquismo, a diferencia del resto de los factores de riesgo descritos, se encontró

con más frecuencia en el grupo control.

Se ha considerado que los principales factores de riesgo relacionados con

enfermedad cardiovascular son: edad, género, hipertensión arterial, diabetes

mellitus, tabaquismo, genética, estrés, obesidad y sedentarismo 31.

En Colombia y como parte de un estudio internacional, 105 médicos de atención

primaria elegidos al azar reclutaron consecutivamente a pacientes de 18 a 80 años,

que consultaran por cualquier razón, en dos medios días especificados previamente.

Se registraron edad, sexo, tabaquismo, antecedentes cardiovasculares, diabetes,

altura, peso y circunferencia abdominal mediante métodos estandarizados 32.

Se evaluaron 3,795 pacientes, con edad promedio de 45 años (69 % mujeres). El

60,7 % de los hombres y el 53,9 % de las mujeres tenían sobrepeso u obesidad

según el IMC. El 24,6 % de los hombres y el 44,6 % de las mujeres tenían obesidad

abdominal (según las guías del National Cholestero lEducationProgram), pero las

cifras cambiaban a 62,5 % y 67,0 %, respectivamente, si se consideraban las guías

de la International Diabetes Federation. La obesidad, determinada por el IMC o por



la circunferencia abdominal, se asoció con mayor prevalencia de diabetes,

hipertensión y dislipidemia 32.

La obesidad también se ha asociado al sedentarismo, considerándose este último un

factor de riesgo que se incrementa en los últimos tiempos en poblaciones jóvenes33.

En el estudio que se presenta, las cifras de personas que practican el hábito de

fumar mostraron una diferencia significativa, pero en este caso eran los individuos

del grupo control los que lucieron las cifras más altas, lo que constituiría una

contradicción con lo que dice la literatura médica, ya que el tabaquismo se considera

un importante factor de riesgo de aterosclerosis10, 24.

Se conoce que en pacientes que han sufrido episodios relacionados con la

aterosclerosis una de las primeras indicaciones médicas es que dejen de fumar, los

pacientes del grupo de estudio eran tratados en el Instituto de Cardiología y Cirugía

Cardiovascular con diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular consecuente

de la aterosclerosis, esto explicaría el por qué en el momento del examen muchos

de ellos ya no realizaban este hábito.

Se estudió también los individuos que practicaron el tabaquismo de forma regular

durante una época de su vida, (aunque no lo hagan en la actualidad), lo cual mostró

un porcentaje superior en el grupo de estudio, aunque no hay diferencia significativa

entre ambos grupos.

El tabaquismo es responsable de la pandemia cardiovascular mediada por

aterosclerosis: altera y acelera cambios en estructuras y funciones, estimula factores

tumorales y forma el ateroma, induce trombosis y ocluye las arterias. La siniestra

intromisión arremete contra el sistema cardiovascular, lo daña desde sus cimientos

genéticos e intimidad biomolecular 34.

CONCLUSIONES
Los pacientes con enfermedad cardiovascular consecuente de la aterosclerosis

presentaron mayor frecuencia y gravedad de periodontitis crónica, encontrándose

relación entre ambas entidades.
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