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RESUMEN

Actualmente existe una carencia de estudios a nivel nacional que muestren la
realidad de la salud bucal de los pacientes que padecen de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), donde el diagnostico de Periodontitis podria
constituir un agravante para la condicion respiratoria de estos individuos,
transformando asi la valoracion del perfil de salud bucal de los pacientes con
EPOC en la base para permitir el desarrollo de futuros estudios de intervencion,
los cuales logren establecer una asociacion entre Periodontitis y EPOC.
PROPOSITO: El objetivo de esta investigacion fue establecer el estado
periodontal de los pacientes con EPOC del Hospital San José, Region
Metropolitana, en el afio 2018. MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo de corte transversal con datos obtenidos durante el
tiempo comprendido entre agosto y octubre del afio 2018 en la Unidad de
Broncopulmonar del Hospital San José, zona norte de la Region Metropolitana,
Santiago, Chile. Dentro de la investigacion, fueron examinados 24 pacientes
diagnosticados con EPOC, de los cuales 18 cumplieron con los criterios de
elegibilidad, los que incluian ser paciente diagnosticado de EPOC, tratado y
controlado en el Hospital San José, ser mayor de 18 afios, ser dentado total o
parcial con al menos 4 piezas dentarias 0 mas, y presentar autonomia. La
evaluacion contemplé cuatro dimensiones (Factores Sociodemogréficos, Factores
de Riesgo, Estado de Salud y Diagnostico Periodontal), que fueron abarcadas
mediante una Ficha Clinica Basica, un Cuestionario de Salud y Datos
Sociodemograficos, una Ficha Periodontal y un Examen Clinico Periodontal, con el
fin de conocer el estado periodontal y factores de riesgo de la muestra estudiada.
RESULTADOS: Los resultados arrojaron que un 67% del total de la muestra fue
diagnosticado de Periodontitis, mientras que el 33% restante fue diagnosticado de
Gingivitis. CONCLUSION: El 100% de la muestra presenté algin grado de

Enfermedad Periodontal, manifestada como Periodontitis o0 Gingivitis.
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INTRODUCCION

Una de las enfermedades cronicas de etiologia infecciosa mas comudn en
los seres humanos corresponde a la Enfermedad Periodontal, donde cerca de un
90% de la poblacion la posee en algun grado. Dentro de las formas mas graves, la
Periodontitis Crénica posee una prevalencia de alrededor de un 30%, mostrando
un crecimiento exponencial con la edad.! Su aparicién tiene que ver con un
acelerado crecimiento de ciertas especies bacterianas que incluyen
mayoritariamente cepas anaerobias y Gram negativas, responsables de producir
elementos proinflamatorios en cantidades importantes, resultando en una
respuesta inflamatoria capaz de generar un efecto sistémico en el huésped, y que
ademas puede influir destruyendo los tejidos de soporte dental, obteniendo asi las

expresiones clinicas de la enfermedad.?

Al existir una afeccién en los tejidos de soporte dentario que se determina
por una respuesta destructiva del huésped y presencia de bacterias, se estaria
hablando de Enfermedad Periodontal (EP), la cual en un estado avanzado puede
llevar a consecuencias como pérdida de soporte periodontal, de hueso y de piezas

dentarias (Periodontitis).’

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) tiene una
prevalencia que varia entre 9 a 10% alrededor del mundo en individuos de 40
afios 0 mas, existiendo un importante aumento en su incidencia en paises en vias
de desarrollo, debido al incremento en las tasas de tabaquismo.® Esta enfermedad
incluye dentro de sus caracteristicas, tanto una inflamacion de las vias
respiratorias, como ademds, una obstruccion progresiva del flujo aéreo,
postulandose asimismo, que esta limitacion del flujo de aire se asocia con una

respuesta inflamatoria anormal pulmonar hacia ciertas particulas o gases nocivos.?



En los Ultimos afios se ha investigado intensamente la asociacion de la
Enfermedad Periodontal con ciertas enfermedades sistémicas. Si se toma en
cuenta el tracto respiratorio, este toma real relevancia al encontrarse en relacion
cercana con la cavidad oral, lo que podria establecer una asociacién entre ambas

partes.®

Es asi, que es aceptado que existe una asociacion entre la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y Periodontitis.* Sin embargo, rara vez se
ha evaluado si el estado periodontal de los pacientes con EPOC esta mas
deteriorado que el de los individuos que no padecen EPOC, lo que permite
catalogar a los hallazgos actualmente disponibles como inconsistentes e incluso
contradictorios en algunos casos.” He aqui donde nace la interrogante si existe
realmente una asociacion entre Periodontitis y EPOC, considerando que la

cavidad bucal y el tracto respiratorio se encuentran en intima relacion.

Esta investigacién se fundamenta en la falta de estudios a nivel nacional
gue muestren la realidad de la salud bucal de los pacientes que padecen de
EPOC, donde, el factor Periodontitis podria constituir un agravante para la
condicién respiratoria de estos individuos, transformando asi la valoracion del
perfil de salud bucal de los pacientes con EPOC en la base para permitir el
desarrollo de futuros estudios de intervencion, los cuales permitan establecer una
asociacion entre estas dos variables, pudiendo significar en una mejoria en la
calidad de vida de estos pacientes, y por consiguiente, en un menor gasto de
recursos en salud para el Estado y la poblacion.

Por esto Ultimo, nace la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es el
estado periodontal de los pacientes con EPOC tratados en un Hospital

perteneciente al Servicio Publico en Chile?



MARCO TEORICO

I.- Enfermedad Periodontal (EP)

Los tejidos biolégicos gingivales son los encargados de dar proteccién y
soporte a las piezas dentarias, y estos al ser afectados por irritantes o invadidos
por ciertos microorganismos, pueden traer consecuencias como la inflamacion,
pérdida de soporte dentario, movilidad y pérdida de piezas dentarias, originando
asi la Enfermedad Periodontal, que se presenta en dos variantes: Gingivitis y
Periodontitis.’

A nivel nacional, los registros sobre prevalencia y extension de las EP son
escasos, ademas de no existir estudios especificos que proporcionen una
evaluacién completa del estado periodontal de la poblacién adulta.® Aun asi, se
habla de una prevalencia de Periodontitis de mas del 58% en adultos.’

La etapa inicial de Enfermedad Periodontal corresponde a la Gingivitis,
donde al acumularse placa bacteriana en las encias, se desencadena una
respuesta inflamatoria que evidencia clinicamente un cambio de coloracion de las
encias, asi como aumento de volumen y sangrado.” En caso que exista una
correcta higiene oral, la enfermedad puede revertirse, pero si esta no es tratada
oportunamente, podria evolucionar a un cuadro mas severo, donde se vean
comprometidos los tejidos de soporte periodontal, originando asi una
Periodontitis.’

La Periodontitis es un estado avanzado de Enfermedad Periodontal, y se
entiende como una enfermedad inflamatoria multifactorial, donde la accién de los
factores de virulencia del biofilm bacteriano inciden en la respuesta inmune e

inflamatoria del individuo, la cual ademas puede verse modificada por factores



agravantes como enfermedades sistémicas, tabaco y factores genéticos. Esta
alteracion de la respuesta inmune e inflamatoria provoca un dafio irreversible en el
tejido conectivo y 6seo, mediante un proceso continuo de reabsorcion que se
desarrolla para mantener a estos tejidos alejados del infiltrado inflamatorio,
ocurriendo una movilizacion gingival en direccion apical que trae consigo como
resultado, la disminucion de los tejidos de soporte dentario, movilidad y pérdida de

piezas dentarias.?

Aunque pueda aparecer en diversos grupos etarios, la Periodontitis Crénica
se da en mayor medida en adultos, pudiendo producirse sin embargo, en personas
méas jovenes, tanto en la primera como segunda denticion.’ En ella es posible

encontrar diversos signos y sintomas, los que incluyen:®

- Edema, encias inflamadas.

- Eritema, encias color rojo brillante, violaceas o color purpura.
- Encias con sensibilidad al tacto.

- Encias que sangran con facilidad.

- Halitosis.

- Movilidad aumentada en relacion a la fisioldgica.

- Migraciones dentarias patologicas.

Il.- Etiopatogenia de la Enfermedad Periodontal

A pesar de la relevancia de la placa bacteriana en la aparicion de esta
enfermedad cronica, no todos los individuos desarrollan una destruccién
avanzada, por lo que debe de considerarse la predisposicion genética, del mismo

modo que los defectos en el sistema inflamatorio o inmune.**

Offenbacher, ide6 un modelo etiopatogénico con respecto a la Periodontitis

Cronica, donde menciona que al adquirir el huésped propiedades etiopatogénicas,



este podria frenar el proceso activo a través de la primera linea de defensa, los
polimorfonucleares neutréfilos (PMNN), pudiendo limitar la noxa a una Gingivitis.*?
En el caso que esta primera linea se vea sobrepasada por la penetracion y accion
bacteriana, se activa la segunda linea defensiva correspondiente al eje linfocito-
monocito y a la liberacibn de citoquinas y mediadores proinflamatorios que
inducen a la inflamacion y destruccion de los tejidos, reabsorcion 6sea y formacion
de sacos periodontales, transformando asi el proceso inflamatorio de reversible a
irreversible, originando una Periodontitis Crdnica, que se detendra al modificar la

flora patégena a flora normal, estabilizando el equilibrio perdido.*?

En otras palabras, se desarrolla Periodontitis Crénica cuando existe un
incremento cuantitativo especifico bacteriano o un sobrecrecimiento de especies
patdgenas por encima de un umbral especifico, ocasionado por una alteracion de

la respuesta inmune del huésped.*

lll.- Factores de Riesgo de Enfermedad Periodontal

Rol bacteriano:

Los microorganismos periodontales son considerados como un factor
necesario, pero no suficiente para el desarrollo de Gingivitis y Periodontitis (EP). Si
bien ciertas bacterias subgingivales organizadas a modo de biofilm son esenciales
para el inicio y progresion de la enfermedad, estas no pueden explicar por si solas

la severidad del cuadro en adultos, dando asi la cualidad multifactorial.*

Segun el World Workshop de 1996, los posibles patdgenos relacionados a

Enfermedad Periodontal se dividieron en grupos de mayor o menor evidencia:®

- Evidencia fuerte: A. Actinomycetemcomitans, P. Gingivalis, Tannerella

Forsythensis.



- Evidencia moderada: P. Intermedia, F. Nucleatum, T. Denticola y
Espiroquetas.
- Evidencia inicial: Pseudomonas, Staphylococcus SP., Hongos, Bacilos

Entéricos.

Rol de la respuesta inmune:

Ebersole y Taubman postulan que en individuos con Periodontitis, existe un
aumento en los niveles de anticuerpos seéricos frente a agentes bacterianos
especificos, por lo que el huésped desarrolla una respuesta inmunoldgica contra
los microorganismos periodontopatdgenos, demostrando asi una posible relacion
entre esta respuesta y la naturaleza de la enfermedad.*®

Por otra parte, Trombelli valora la diferencia de respuestas frente al ataque
bacteriano, planteando que existen individuos que generan una alta respuesta y
otros una baja respuesta a este atague, suponiendo que la aparicién de
Periodontitis seria independiente a la calidad y cantidad de biofilm, y tendria que
ver mas con la capacidad inmune individual, la cual se veria afectada

adicionalmente por factores genéticos y ambientales.*® *’

Rol genético:

Michalowicz et al. en el afio 2000, concluye que el 38% al 82% de la
variabilidad del Nivel de Insercion, indice de Placa, Profundidad de Sondaje e
indice Gingival se atribuye a factores genéticos, y afirma que la Periodontitis
Crénica tiene un 50% de heredabilidad que no se altera tras ajustar con variables

medioambientales como podria ser el tabaco.’

Tabaquismo:
El consumo de tabaco se relaciona directamente con un sinfin de

problemas médicos, incluyendo la EP, siendo considerado un factor agravante.*®



En individuos fumadores, existe una supresion de la funcién de células B,
asi como una alteracion en la supresiéon de inmunoglobulinas, incidiendo

directamente en el sistema inmune.*®

Se han evidenciado ademas, alteraciones en la funcién de leucocitos
polimorfonucleares y una disminucion en la cantidad de linfocitos T helper,
indispensables para la produccién de anticuerpos por parte de las células B.'®

La respuesta inflamatoria gingival se ve reducida en fumadores, revelando
un menor sangrado al sondaje, asociado al efecto vasoconstrictor sistémico de la

nicotina, la cual disminuye el flujo gingival como consecuencia.’

En pacientes fumadores, existe un aumento en la produccion de citoquinas
proinflamatorias y una reduccion de la adhesion celular seguin cantidad de
cigarrillos fumados, lo que afade evidencia sobre los efectos del tabaco en

relacion a la EP.'® 1°

Diabetes:
Se define diabetes como el grupo de desérdenes metabdlicos que se
caracterizan por una hiperglicemia, debido a alteraciones en la secreciéon y/o

accion de la insulina.?°

Existe evidencia epidemioldgica suficiente para afirmar que en individuos
diabéticos no solo existe una mayor incidencia de Periodontitis, sino que ademas

existe una presentacion del cuadro mas severa que en individuos no diabéticos.?
21



Otros:
La literatura menciona otros factores de riesgo asociados a la aparicién de
EP, donde destacan el nivel socioeconémico, obesidad, osteoporosis, maloclusion,

raza, sexo y VIH.®

IV.- Métodos Diagndsticos de Enfermedad Periodontal

Para llevar a cabo un examen periodontal, deben de valorarse parametros
clinicos como la inflamacion, el Nivel de Insercion Clinico (NIC), Profundidad de
Sondaje (PS) y parametros radiograficos que estimen la pérdida 6sea. Aun asi,
existen limitaciones para este tipo de pardmetros, como la falta de informacion

sobre los sitios que se encuentren en desarrollo de un proceso activo.’

En la actualidad, la evaluacion de parametros clinicos son la base para
diagnosticar de manera certera el estado periodontal de los individuos, donde

destacan: %2

Profundidad de sondaje (PS):

Corresponde a la distancia existente entre margen gingival y fondo de surco
gingival o saco periodontal, la cual se mide con el uso de una sonda periodontal
graduada en milimetros.?* % En caso que exista una profundidad al sondaje mayor
o igual a 4mm., acompafada de inflamacién asociada a placa bacteriana y pérdida
de insercion, se estaria hablando de saco periodontal.?®

Sangrado al sondaje (SS):

Corresponde a la respuesta de los tejidos periodontales en relacion a la
introduccion mediante fuerza leve de una sonda periodontal graduada hasta el
fondo del surco gingival o saco periodontal. Si al retirar dicha sonda se observa
sangrado, el sitio examinado se considera como positivo a sangrado al sondaje.*

Se recomienda usar una fuerza de 15 a 25 gramos al introducir la sonda



periodontal en el surco gingival. Ademas, el SS es determinado segun el numero
de sitios que presentaron sangrado positivo multiplicado por 100 y dividido en la

cantidad de piezas dentarias examinadas.?®

El SS se clasifica en: %
e Bueno: >95% de las superficies sin sangramiento.
e Regular: 51 a 94% de las superficies sin sangramiento.

e Malo: <50% de las superficies sin sangramiento.

Nivel de insercion clinica (NIC):

Corresponde a la distancia en milimetros existente entre la unién amelo-
cementaria y fondo de saco gingival o saco periodontal, y esta se mide con el uso
de una sonda periodontal graduada.?” Mediante su obtencién, es posible

determinar la severidad de la EP, donde:?*

e NIC 0: Condiciones normales.
e NIC de 1-2mm.: Pérdida de insercién incipiente.
e NIC de 3-4mm.: Pérdida de insercién moderada.

e NIC mayor o igual a 5mm.: Pérdida de insercion severa.

Compromiso de furcacion:

En relacién a piezas dentarias multiradiculares, debe de evaluarse la zona
de furcacion radicular en caso que el proceso patoldgico haya llegado hasta este
lugar. Este compromiso se valora al sondear la zona de furca con el uso de una

sonda periodontal Nabers. Hamp y cols. clasifican:®

e Lesion de grado I: Pérdida horizontal del soporte periodontal sin

sobrepasar el /4 del ancho dentario.



e Lesion de grado Il: Pérdida horizontal del soporte periodontal que
sobrepasa el s del ancho dentario, pero no involucra en ancho
completo de la pieza dentaria.

e Lesion de grado lll: Pérdida horizontal que compromete todo el

ancho de la zona de furcacion.

Movilidad dentaria:

La continua pérdida de los tejidos de soporte durante el avance de la
Enfermedad Periodontal, puede dar como resultado el aumento de la movilidad
dentaria. No obstante, esta movilidad también puede ser producto de un trauma
oclusal, por lo que es importante determinar el origen de la misma. Miller (1950)
elaboré una clasificacion para la movilidad dentaria graduada de | a 111.% %

o Grado 0: Existe una movilidad “fisiolégica” que se mide en la corona, donde
el diente se moviliza dentro del alveolo alrededor de 0.1 - 0.2mm en sentido
horizontal.

o Grado |: Existe una movilidad patolégica medida en la corona que es
inferior a 1mm en sentido horizontal.

e Grado II: Existe una movilidad dentaria patolégica superior a 1 mm en
sentido horizontal.

o Grado lll: Existe una movilidad patolégica mayor a 1mm tanto en sentido

horizontal como vertical.

Estado de Higiene Oral:

Dentro de los indicadores de higiene oral, existe el indice de O’Leary,
donde se utiliza una sustancia reveladora para tefiir el biofilm bacteriano y asi
poder registrarlo de manera dicotomica. Deben evaluarse todas las piezas
dentarias presentes, considerando las superficies vestibulares, proximales y

palatinas/linguales. El valor final corresponde a un porcentaje obtenido en relacion

10



a todas las superficies dentales libres de placa y el total de superficies de todos los
dientes presentes.?

Evidencia radiografica de pérdida 6sea:

No se puede hablar de Periodontitis verdadera mientras no exista pérdida
0sea, y esta se valora con una radiografia retroalveolar total del individuo, con una
antigedad no mayor a 6 meses, pudiéndose complementar con una radiografia
panoramica y/o bitewing. Deben de analizarse parametros como el tipo de
reabsorcion Osea, severidad, extensidn y densidad ésea para asi lograr un

correcto diagnéstico.?’

V.- Diagnostico Periodontal

En 1999, se llevo a cabo el Workshop for the International Classification of
Periodontal Diseases, donde la American Academy of Periodontology (AAP)

clasifico los tipos de Gingivitis y Periodontitis existentes.

Clasificacion de Enfermedades Gingivales segun la Academia Americana de
Periodoncia (AAP) 1999. %8

Enfermedades Gingivales Inducidas por placa dental.

I.- Gingivitis relacionada con placa dental solamente.
a) Sin otros factores locales contribuyentes.
b) Con factores locales contribuyentes.
* Factores anatomicos.
» Obturaciones desbordantes.
* Fracturas radiculares.

* Reabsorciones cervicales y perlas del esmalte.

11



Il.- Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos.

a) Asociadas con el sistema endocrino.
* Gingivitis de la pubertad.
* Gingivitis del ciclo menstrual.
* Vinculada con el embarazo.

* Gingivitis de la Diabetes Mellitus.

b) Relacionadas con discrasias sanguineas.
* Gingivitis de la leucemia.

* Ofras.

lll.- Enfermedades Gingivales modificadas por medicamentos.

a) Enfermedades Gingivales influidas por farmacos.
« Agrandamientos gingivales determinados por farmacos.

* Gingivitis influidas por farmacos (Anticonceptivos, otros).

IV.- Enfermedades Gingivales modificadas por desnutricion.

a) Gingivitis por deficiencia de acido ascorbico.
b) Otras.

Lesiones gingivales no inducidas por placa.

l.- Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico.

a) Lesiones asociadas a Neisseria gonorrhea.
b) Lesiones asociadas a Treponema pallidum.
c) Lesiones asociadas a streptococos.

d) Otras.

12



Il.- Enfermedades gingivales de origen viral.

a) Infecciones por herpesvirus.
» Gingivoestomatitis herpética primaria.
* Herpes bucal recurrente.
* Infecciones por Varicela-Zoster.

b) Otras.

lll.- Enfermedades gingivales de origen micotico.

a) Infecciones por especies de Candida: candidiasis gingival generalizada.
b) Eritema gingival lineal.

c) Histoplasmosis.

d) Otras.

IV.- Lesiones gingivales de origen genético.

a) Fibromatosis gingival hereditaria.
b) Otras.

V.- Manifestaciones gingivales de enfermedades sistémicas.

a) Lesiones mucocutaneas.
* Liquen Plano.
* Penfigoide.
* Pénfigo Vulgar.
* Eritema Multiforme.
* Lupus Eritematoso.
* Inducidas por farmacos.
* Otras.

13



b) Reacciones alérgicas.
* A materiales de restauracion (Mercurio, Niquel, Acrilico, Otros).
* Reacciones atribuibles a Pastas dentales, Enjuagues bucales,
Componentes de gomas de mascar, Alimentos y agregados.
c) Otros.

VI.- Lesiones traumaticas (autolesiones, iatrogenias, accidentales).

a) Lesiones quimicas.
b) Lesiones fisicas.

c) Lesiones térmicas.

VII.- Reacciones a cuerpos extrafos.

VIIl.- No especificadas de otro modo.

Clasificacion de la Enfermedad Periodontitis segun la Academia Americana
de Periodoncia (AAP) 1999. %

|.- Periodontitis Cronica.

a) Localizada (<30% de los sitios afectados).

e Leve (1-2mm. de pérdida de insercion clinica).
e Moderada (3-4mm. de pérdida de insercion clinica.

e Severa (>5mm. de pérdida de insercién clinica).

14



b) Generalizada (>30% de los sitios afectados).

e Leve (1-2mm. de pérdida de insercion clinica).
e Moderada (3-4mm. de pérdida de insercién clinica.

e Severa (>5mm. de pérdida de insercién clinica).

.- Periodontitis Agresiva.

a) Localizada: Enfermedad localizada al primer molar e incisivo con pérdida
de insercion proximal en por lo menos dos dientes permanentes, uno de los
cuales es el primer molar.

b) Generalizada: Pérdida de insercion proximal generalizada que afecta por lo

menos tres dientes distintos de los primeros molares e incisivos.

I1l.- Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

a) Como manifestacion de trastornos hematoldgicos.
¢ Neutropenia adquirida.
e Leucemias.
e Otras.

b) Como manifestacién de trastornos genéticos.

Neutropenia familiar.

Sindrome de Down.

Sindromes de deficiencia de adhesion de leucocitos.

Sindrome de Papillon-Lefevre.

Sindromes de histiocitosis.

Enfermedad de almacenamiento de glucogeno.

Agranulocitosis genética infantil.

Sindrome de Cohen.

Hipofosfatasia.
o Otros.

c) No especificadas de otro modo.
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VI.- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) corresponde a un
fendbmeno inflamatorio cronico de la vias aéreas, responsable del aumento de la
resistencia al paso del aire y que se acompafia de importante sintomatologia
sistémica.”® Se considera como un proceso moérbido prevenible y tratable,
responsable de una pesada carga sanitaria e impacto econdémico-social,
especificamente en la persona que lo padece. Esto se puede ver desde su inicio,
pero sobre todo en sus estados avanzados. A medida que la enfermedad va
progresando, compromete otros sistemas distintos del respiratorio, como pueden
ser la musculatura esquelética (atrofia), el sistema cardiovascular (hipertension
pulmonar y cardiopatias), hematologico (poliglobulia) o el sistema neuroldgico
(deterioro del sistema nervioso central secundario a hipoxemia croénica),
repercutiendo de gran manera en la calidad de vida de las personas que padecen
esta enfermedad. Por ello estas alteraciones deben ser evaluadas desde un

comienzo, para intentar su control adecuado.?®

Para diagnosticar EPOC debe de existir:*

1.- Sintomatologia respiratoria cronica: Tos, expectoracion y disnea.

2.- Antecedentes de exposicion a sustancias inhaladas irritantes: Humo de
tabaco, agentes ocupacionales y humo de combustibles en forma prolongada
(anos).

3.- Demostracion de enlentecimiento del Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo (VEF1) habitualmente progresivo, que persiste después de la
inhalacion de broncodilatadores y frecuentemente acompafado de atrapamiento
de aire demostrado por aumento del volumen residual pulmonar, asociado con la

limitacion de la capacidad fisica en ejercicio.
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Debido a su frecuencia en aumento, elevada letalidad y carga sanitaria del
tratamiento a nivel hospitalario, la EPOC es un importante problema para la salud
publica. A través del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS),
se informa que en Chile de 1.842 personas fallecidas por esta causa en el afio
1990 (tasa de 14/105 habitantes), en el 2010 esta cifra aumenté a 3.251, con una
tasa de 36,08/100 habitantes, donde se atribuye en mayor medida este aumento al

sexo femenino.*

El tabaquismo se considera como principal factor de riesgo causal y
agravante de la EPOC, tanto para el fumador activo como pasivo. Ademas, en
sujetos que se han expuesto prolongadamente a contaminaciones inhalatorias

crénicas tanto intra-domiciliarias como laborales, se observa riesgo causal.*®

En Chile, segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, existe una
prevalencia de tabaquismo correspondiente al 40,6% en la poblacién mayor de 15
afios, lo que hace esperable una importante cifra de pacientes.*°

VII.- Relacién entre Periodontitis y EPOC

En conexion con la relacion entre la posicion anatémica de la cavidad oral y
la infeccién pulmonar, las bacterias orales pueden transportarse facilmente al
pulmén y causar infeccion (Neumonia Pulmonar). Ademéas, la Periodontitis y la
EPOC comparten los mismos factores de riesgo, como lo son el tabaquismo, la
edad, la obesidad, nivel socioeconémico y condiciones de vida. Estos elementos
sugieren fuertemente que la Periodontitis puede ser un factor de riesgo para la

EPOC y que las bacterias orales pueden jugar un papel clave en su progresion.*!

Por otra parte, un estudio de caso-control realizado en Espafia arrojo que la

prevalencia de Periodontitis es mayor en los pacientes que padecen EPOC, en
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comparacion a los que no padecen de la Enfermedad Pulmonar, sugiriendo que
los Odontélogos deben tener mayor consideracion, en relacion al riesgo de los
pacientes EPOC.*?

Moghadam vy cols. concluyeron que la Periodontitis se asocia a
enfermedades pulmonares debido a una mala higiene oral y a una disminucion del

estado inmunolégico.*®

Por otra parte, la literatura indica que en pacientes con Periodontitis, los
microorganismos periodontales pueden invadir vasos sanguineos a través del
saco periodontal formado, asi como por inhalacién, lo que sugiere una posible
relacion entre Periodontitis y EPOC. Ademas, varios estudios bacteriol6gicos
sugieren que las mismas especies de microorganismos que se encuentran en la
cavidad oral, estan presentes en infecciones pulmonares, aumentando el riesgo y

agravando el cuadro.®*

Wu y cols., concluyeron que los pacientes con EPOC y Periodontitis
presentan un aumento de periodontopatdbgenos como Porphyromonas
Endodontalis, Dysgonomonas Wimpennyi, Catonella Morbi y Prevotella
Intermedia, lo que segn ellos, podria estar relacionado al diagndstico de EPOC.*
Ademas, en estos pacientes evidenciaron una disminucion de bacterias asociadas
a salud (Arcanobacterium, Oribacterium, Streptomyces), lo que les permitio
realizar una posible asociacion, sugiriendo que la EPOC se relaciona con

Periodontitis mediante una modificacién bacteriana especifica.®
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Establecer el Estado Periodontal de los pacientes con EPOC del Hospital
San José, zona norte de Regién Metropolitana, en el afio 2018.

Objetivos Especificos:

1.- Determinar la prevalencia de Gingivitis en pacientes con EPOC del

Hospital San José, zona norte de Regién Metropolitana en el afio 2018.

2.- Determinar la prevalencia de Periodontitis Crénica en pacientes con

EPOC del Hospital San José, zona norte de Region Metropolitana en el afio 2018.

3.- ldentificar factores de riesgo periodontal en pacientes con EPOC del

Hospital San José, zona norte de Regién Metropolitana en el afio 2018.
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METODOLOGIA

Disefo del estudio:

Estudio observacional descriptivo transversal

Universo y muestra:

El universo de estudio estuvo constituido por todos aquellos individuos
mayores de 18 afios diagnosticados de EPOC que recibieron atencion en el
Hospital San José, zona norte de la Region Metropolitana, que cumplieron con los
criterios de elegibilidad durante el periodo comprendido entre agosto de 2018 y
octubre de 2018.

Tras la aprobacion previa de los Comités de Etica e Investigacion de la
Universidad Finis Terrae y del Servicio Metropolitano de Salud Norte (SNSS), se
logr6 evaluar a una muestra de 24 pacientes atendidos en la Unidad de
Broncopulmonar del Hospital San José. De esta muestra, 6 participantes no fueron
considerados para el estudio por ser desdentados totales, logrando asi una
muestra final de 18 integrantes. Por otra parte, otros 18 pacientes optaron por no

ser parte de esta investigacion.

Muestreo:

Se realizé un muestreo no probabilistico voluntario.
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Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnostico de EPOC controlados y tratados en el Hospital
San José.

- Pacientes dentados totales y dentados parciales con al menos 4 piezas
dentarias o mas.

- Pacientes que firmen el Consentimiento Informado para llevar a cabo la

investigacion.

Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes sin autonomia

Variables

1.- Factores Sociodemograficos

Variable Tipo D. Conceptual | D. Operacional Codificacio6
n
Sexo Cualitativa Condicién Segun sexo biolégico. 1: Masculino
dicotémica biolégica que
ordinal diferencia al ser 2: Femenino
humano.
Edad Cuantitativa Tiempo Tiempo transcurrido en 1: 18-24 Afos
discreta transcurrido anos desde el
desde la fecha de | nacimiento hasta ser 2: 25-44 Afnos
nacimiento. examinado.
3: 45-64 Afos
4: 65 o >Afnos
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Nacionalidad | Cualitativa Condicién que Nacionalidad chilena: 1: Chilena
dicotomica reconoce a una Nacido en Chile.
ordinal persona la 2: Extranjera
pertenencia a un Extranjero: No nacido
Estado o nacién. | en Chile.
Nivel Cualitativa Atributo del hogar | Segun matriz de i =
Socioeconémico | politdmica que caracteriza clasificacién
ordinal insercion social y | socioeconomica 2:D
econdémica. ESOMAR/ADIMARK
que combina las 3:Cb
variables Nivel
Educacional y 4: Ca
Categoria Ocupacional
del Sostenedor del 5:B
Hogar.*® (Anexo 8)
6: A

2.- Factores de Riesgo

Variable Tipo D. Conceptual | D. Operacional Codificacion
Enfermedad | Cualitativa Enfermedad que Segun cantidad de 1: Unica
Sistémica dicotdmica afecta todos los enfermedades
ordinal elementos de un sistémicas presentes 2: Mdltiples
mismo sistema. en el examinado.
Control de Cualitativa Mantencion de la | Se evalla 1: Si
la dicotémica Enfermedad consignando si el
Enfermedad | ordinal Sistémica examinado controla o 2: No
Sistémica mediante no actualmente su
controles médicos | Enfermedad
al dia. Sistémica.
Tabaquismo | Cualitativa Intoxicacion Segun consumo actual | 1: No Fumador
actual por dicotémica cronica producida | de tabaco.
consumo ordinal por el abuso de 2: Fumador
tabaco.
Tabaquismo | Cuantitativa Intoxicacion Segun cantidad de 1: 1-5 Cigarrillos
actual por discreta cronica producida | cigarrillos diarios diarios
cantidad por el abuso de actualmente.

tabaco.

2: 6-10
Cigatrrillos
diarios

3:>10
Cigatrrillos
diarios
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Tabaquismo | Cuantitativa Historia pasada | Segun cantidad de | 1: 1-5 Cigarrillos
por cantidad | discreta de intoxicacion | cigarrillos diarios en la | diarios
segln crénica producida | Historia Pasada.
Historia por el abuso de 2 6-10
Pasada tabaco. Cigarrillos
diarios
3: >10
Cigarrillos
diarios
Cantidad de | Cuantitativa Intoxicacion Segun cantidad de | 1: 0-10 Afios
Afios de | discreta cronica producida | afios de Tabaquismo.
Tabaquismo por el abuso de 2:11-20
segln tabaco en el Afios
Historia pasado.
pasada 3: >20 Afos
Cantidad de | Cuantitativa Tiempo en | Segun cantidad de | 1: <1 Afio sin
afios sin | discreta abstinencia de | afios sin fumar fumar
fumar Tabaquismo.
2: 1-5 Afos sin
fumar
3: 6-10 Afios sin
fumar
4: >10 Afos sin
fumar
Ultima visita | Cuantitativa Tiempo Segun cantidad de | 1: <1 Afio
al discreta transcurrido aflos desde la Ultima
Odontélogo desde la dltima | visita al odontélogo. 2: 1-2 Afios
visita al
odontologo. 3: 3-5 Afios
4: >5 Afos

3.- Estado de Salud

Variable Tipo D. Conceptual | D. Operacional Codificacion
Denticién Cualitativa Cualidad de Segun tipo de 1: Dentado total
dicotémica poseer 0 no desdentamiento.
ordinal piezas dentarias 2: Desdentado
en boca. parcial
Cantidad de | Cuantitativa Numero de piezas | Segun cantidad 1: 0-5 Piezas
Piezas discreta dentarias numeérica de piezas Perdidas.
dentarias perdidas dentarias perdidas.
perdidas 2: 6-10 Piezas
Perdidas.
3:>10 Piezas
Perdidas.
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Higiene Oral | Cualitativa Combinacion de Segun indice de Placa : Muy Bueno
politbmica medidas fisicas y | bacteriana de O’Leary: ¥’
ordinal quimicas para : Bueno
controlar la Muy bueno: <20% de
formacion de superficies con PB. : Regular
placa bacteriana
en boca. Bueno: 20 a 40% de : Malo
superficies con PB.
Regular: 41 a 60% de
superficies con PB.
Malo: 61 a 100% de
superficies con PB.
Sangramiento | Cualitativa Presencia de Segun indice de : Bueno
al Sondaje politémica sangrado en Sangrado al Sondaje:*®
ordinal surco gingivo- % : Regular
dentario luego de
realizar el sondaje | Bueno: >95% de las : Malo
de este. superficies sin
sangramiento.
Regular: 51 a 94% de las
superficies sin
sangramiento.
Malo: <50% de las
superficies sin
sangramiento.
Movilidad Cualitativa Signo clinico Segun indice de 1: Movilidad
de Piezas politbmica fisiologico o Movilidad de Miller:* Grado 0
Dentarias ordinal patolégico
referido a la Grado 0: Movilidad 2: Movilidad
movilidad de las fisioldgica. Grado |
piezas dentarias.
Grado I: Movilidad menor | 3: Movilidad
a 1mm en sentido Grado Il
horizontal.
4: Movilidad
Grado II: Movilidad Grado Il
mayor a 1mm en sentido
horizontal.
Grado IlI: Movilidad
mayor a 1mm en sentido
horizontal y vertical.
Recesiones | Cualitativa Migracion apical Segun Clasificacion de | 1: Ausente
politomica del margen Miller: **
ordinal gingival 2: Tipo |
caracterizada por | Tipo |: Recesion que
exposicion no pasa el limite 3: Tipo |l
radicular. mucogingival (LMG).
4: Tipo I
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Tipo Il: Recesién que 5: Tipo IV
va mas alla del limite
mucogingival.
Tipo lll: Recesioén que
va mas alla del LMG,
en piezas con pérdida
periodontal proximal.
Tipo IV: Recesién que
va mas alla del LMG,
con pérdida 6sea
severa interdental.
Compromiso | Cualitativa Exposicién de la Segun Clasificacion de | 1: Ausente
de Furca dicotémica zona de Hamp:**
ordinal convergencia 2: Grado |
radicular de las Grado I: Pérdida de
piezas dentarias, | soporte periodontal 3: Grado
debido a pérdida | menor a 3mm.
de soporte 4: Grado lll
periodontal. Grado II: Pérdida
>3mm. Sin traspasar.
Grado lll: Pérdida
horizontal de lado a
lado.
Profundidad | Cuantitativa Distancia en mm. | Segun milimetraje 1:1-3mm.
de Sondaje | discreta desde margen obtenido por sonda
gingival a fondo periodontal Carolina 2: 4-5mm.
del surco gingivo- | del Norte.
dentario. 3: 6-7mm.
4: >7mm.
NIC Cuantitativa Suma de Segun milimetraje 1: Omm.
discreta parametros obtenido por la suma
resultantes entre de PEy PS. 2:1-2mm.
Posicién de Encia
y Profundidad de 3: 3-4mm.
Sondaje.
4:5mm. 0 >

4.- Diagnostico Periodontal

Variable Tipo D. Conceptual | D. Operacional Codificacion
Examen Cualitativa Examen Segun Examen 1: Codigo O
Periodontal | politdmica periodontal que Periodontal Basico: *
Basico ordinal permite pesquisar 2: Codigo 1

la necesidad de Cédigo 0: Ausencia

tratamiento segln | saco periodontal, 3: Cédigo 2

PS obtenida. calculo 0 SS.

4. Cédigo 3
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Cdbdigo 1: Ausencia
saco periodontal, o
calculo, con SS.

Cébdigo 2: Ausencia
saco periodontal,
presencia de calculo.

Cédigo 3: Saco
periodontal entre 4 —
6mm.

Cédigo 4: Saco
periodontal >6mm.

Cédigo *: Saco
periodontal >7mm. o
compromiso de furca
Grado Il o 111

5: Cédigo 4

6: Cddigo *

Gingivitis Cualitativa Inflamacién de Severidad segun 1:Encia Normal
politémica tejidos de soporte | indice Gingival de Loe
ordinal periodontal, sin y Silness:** 2:Inflamacion
pérdida de Leve
insercion. Encia Normal: 0
Inflamacion Leve: 0,1 | 3:Inflamacion
-1,0 Moderada
Inflamacion 4:Inflamacién
Moderada: 1,1 — 2,0 Severa
Inflamacion Severa:
21-30
Cualitativa Inflamacion tejidos | Segan Extension: 1: Localizada
dicotémica de soporte
ordinal periodontal sin Localizada: Presente en | 2: Generalizada
pérdida de menos de 30% de sitios
insercion. examinados.
Generalizada: Presente
en mas de 30% de los
sitios examinados.
Periodontitis | Cualitativa Enfermedad Segun Extensién: 1: Localizada
dicotémica periodontal
ordinal caracterizada por 2: Generalizada
pérdida de Localizada:
insercion, Porcentaje de sitios

presencia de saco
periodontal e
inflamacion.

con saco periodontal
en relacion al total de
sitios es igual o menor
al 30%.
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Generalizada:
Porcentaje de sitios
con saco periodontal
en relacion al total de
sitios es mayor al
30%.

presencia de saco
periodontal e
inflamacion.

periodontal.

Moderada: NIC de 3-4

Cualitativa Enfermedad Severidad segun 1: Leve
politémica periodontal Periodontograma:
ordinal caracterizada por 2: Moderada
pérdida de Leve: NIC de 1-2 +
insercion, Presencia de saco 3: Severa

+ Presencia de saco
periodontal.

Severa: NIC de 50 >
+ Presencia de saco
periodontal.

Técnicas de recoleccion de datos:

Para el siguiente estudio se realizé un examen clinico intraoral, donde se

examind el estado periodontal y factores de riesgo periodontal a 18 pacientes

utilizando los siguientes documentos de ayuda:

Ficha Clinica Basica que incluye datos personales, anamnesis médico-
dental y Examen Periodontal Bésico. (Anexo 1)

Cuestionario de Salud y datos Sociodemogréaficos, de formato
autoadministrado, anénimo y voluntario. (Anexo 2)

Ficha Periodontal que incluye indice de Placa Bacteriana de O’Leary, indice
Gingival indice de Sangrado al

de Lbée vy Silness, Sondaje vy

Periodontograma. (Anexo 3)

En primera instancia se optd por visitar a los pacientes tratados y controlados

por EPOC en el Hospital San José, con el fin de invitarlos a ser parte de esta
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investigacion. Se les indicé que serian evaluados en la Universidad Finis Terrae,

por lo que se les solicitd su nombre y teléfono de contacto para coordinar una

visita a la Facultad. Debido al lento avance de la investigacion, se cambio la

estrategia y con la ayuda de un sillon dental portatil facilitado por la Facultad de

Odontologia de la Universidad Finis Terrae, los participantes fueron entrevistados

y examinados en el mismo Hospital San José, previa o posteriormente a su control

por EPOC en la Unidad de Broncopulmonar, con el apoyo de los tutores de Tesis.

Examen clinico periodontal:

Se realiz6 un sondaje periodontal de las piezas dentales de los integrantes

de la muestra, excluyendo piezas rotadas, piezas con coronas fracturadas,

sobrecontorneadas o sobrextendidas.

Como parametros clinicos se incluyeron:

Examen Periodontal Basico: Con ayuda de sonda periodontal OMS
(Hu-Friedy, USA).

indice de Placa Bacteriana (O’Leary): Con ayuda de pastillas
reveladoras de placa bacteriana. (Caristop-Revelador Dual Tone,
Laboratorio Maver, Chile).

Sangramiento al Sondaje (SS): Con ayuda de sonda periodontal
Carolina del Norte (Hu-Friedy, USA).

Profundidad de Sondaje (PS): Con ayuda de sonda periodontal
Carolina del Norte (Hu-Friedy, USA).

Nivel de Insercién Clinica (NIC): Con ayuda de sonda periodontal
Carolina del Norte (Hu-Friedy, USA).

indice de movilidad dentaria (Miller): Con ayuda de mango de espejo
intraoral y mango de sonda de caries (Maillefer, Alemania).
Clasificacion de Lesiones de Furca (Hamp): Con ayuda de sonda
periodontal Nabers (Hu-Friedy, USA).
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o Clasificacion de Recesiones (Miller): Con ayuda de sonda
periodontal Carolina del Norte (Hu-Friedy, USA).

Estos datos se registraron en un Periodontograma adjunto en la Ficha
Periodontal (Anexo 3), aproximando las mediciones de PS y NIC al milimetro mas
cercano. Ademas, se midieron seis sitios por cada pieza dentaria incluyendo
distovestibular, mediovestibular, mesiovestibular, distopalatino/lingual,

mediopalatino/lingual y mesiopalatino/lingual.

Para hacer diagnostico de Enfermedad Periodontal, se consider6 como PS
a la distancia desde el margen gingival hasta el fondo del saco, y para medir NIC
se consider¢ la distancia desde LAC hasta el fondo del saco. Por otra parte, para
determinar inflamacion gingival (Gingivitis), se tomo6 en cuenta el SS, expresado
en porcentaje segun la cantidad de sitios sangrantes, ademas del porcentaje
obtenido en el indice Gingival de Loe y Silness e indice de Placa Bacteriana de

O’leary.

Todos los indices y mediciones se registraron Unicamente por un autor de

la investigacion, para asi descartar diferencias de apreciacion y medicion.

Cabe destacar que en este estudio no se realizaron intervenciones en la
muestra a investigar, pero se le informé a cada paciente sobre su estado de salud
bucal y necesidades segun correspondia, ya sea necesidad de tratamiento,

gravedad del cuadro y posibles lugares donde atenderse.

Resguardo en la recoleccién de datos:

Todos los nombres de los participantes de este estudio fueron omitidos y
cambiados por un numero en una base de datos en Excel, otorgando asi un

formato anénimo.
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Los resultados obtenidos en esta investigacion se encuentran en un disco
duro resguardado por los autores de la investigacion, mientras que las Fichas
Clinicas y su informacién, fueron resguardadas en la Facultad de Odontologia de

la Universidad Finis Terrae, a cargo del Tutor principal del estudio.

Analisis e interpretacion de los datos:

La informacién obtenida fue registrada en una base datos en el sistema de
Microsoft Excel 2017, donde se pudo ordenar la informacion en categorias segun

el diagndstico periodontal y sus variables.

Para las variables se hizo un andlisis estadistico descriptivo, donde se
usaron tablas de frecuencia absoluta y relativa, que fueron llevadas a graficos para

Su posterior interpretacion.

Consideraciones Eticas:

Este estudio corresponde a un estudio observacional sin intervencion, el
cual forma parte de la Investigacion llevada a cabo por el Dr. Juan Pablo Aguilera
Mardones, Académico de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae titulada “Condicion Periodontal de pacientes controlados por Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) de un Hospital del area norte de la Region
Metropolitana” la cual cuenta con la aprobacién del Comité de Etica del Servicio de
Salud Metropolitano Norte, con fecha 25 de mayo 2018 (Anexo 4 y Anexo 5),
ademas de la aprobacion del Comité de Etica Cientifico de la Universidad Finis
Terrae con fecha 12 de julio de 2018 (Anexo 6).
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No obstante lo anterior, se solicitd a los participantes firmar un documento

de Consentimiento Informado (Anexo 7) para llevar a cabo el estudio.
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RESULTADOS

A continuacion se muestran los resultados del estudio, los cuales se dividen
en cuatro capitulos: Factores Sociodemograficos, Factores de Riesgo, Estado de

Salud y Diagnéstico Periodontal.

1.- Factores Sociodemograficos

1.1.- Sexo
Sexo F. Absoluta F. Relativa
Masculino 9 0,5
Femenino 9 0,5

Sexo

B Masculino

H Femenino

Grafico 1. Distribucion de hombres y mujeres segun la variable Sexo.

Segun los resultados obtenidos, reflejados en el grafico 1, de un total de 18
participantes examinados, el 50% de ellos correspondia al sexo masculino,

mientras que el otro 50% al sexo femenino.
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1.2.- Edad

Afos F. Absoluta F. Relativa

18 — 24 Afos 0 0

25 — 44 Ainos 0 0

45 — 64 Anos 8 0,44

65 0 > Afos 10 0,55

Edad

H 18 - 24 Afios
25 - 44 Afos
= 45 - 64 Afos
H 65 0 > Afios

Gréfico 2. Distribucidon de edades segun la variable Edad.

Segun los resultados obtenidos en relacion a la variable Edad, el grafico 2
nos indica que un 56% de los participantes tenia 65 afios 0 mas, mientras que el
44% restante fluctuaba entre los 45 y los 64 afos. Por otra parte, el promedio de
edad de los pacientes correspondia a 66,5 afios, con una mediana de 66 afios. El

participante de menor edad tenia 52 afios y el de mayor edad 80 afios.
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1.3.- Nacionalidad

Nacionalidad F. Absoluta F. Relativa
Chilena 18 1
Extranjera 0 0
Nacionalidad

0%

M Chilena

M Extranjera

Grafico 3. Distribuciéon de nacionalidad segun la variable Nacionalidad.

Respecto a la nacionalidad de los pacientes, un 100% de ellos correspondia

a chilenos nativos.
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1.4.- Nivel Socioeconémico

Nivel Socioeconémico F. Absoluta F. Relativa
E 4 0,22
D 7 0,38
Cb 6 0,33
Ca 1 0,05
B 0 0
0 0

Nivel Socioecondmico

0% 0%

BmE
EmD
mCb
mCa
mB

A

Grafico 4. Distribucion socioecondmica segun variable Nivel Socioecondmico.

En relacién a la variable Nivel Socioeconémico, el grafico 4 indica que un
39% de los participantes atendidos en el Hospital San José correspondia al nivel D
(Medio-Bajo), mientras que un 33% pertenecia al nivel Cb (Medio). Un 22% era
parte del nivel E (Bajo) y un 6% al nivel Ca (Medio-Alto). No se obtuvieron
resultados para los niveles B (Alto) y A (Muy Alto).
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2.- Factores de Riesgo

2.1.- Enfermedad Sistémica

Enfermedad Sistémica F. Absoluta F. Relativa
Unica 4 0,22
Multiples 14 0,77

Enfermedad Sistémica

m Unica

B Multiples

Gréfico 5. Porcentaje de pacientes con Enfermedad Sistémica Unica o maultiple.

Segun el grafico 5, un 78% de los integrantes de la muestra padecia de
multiples enfermedades sistémicas, mientras que un 22% de ellos solo padecia de
una (EPOC).
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2.2.- Control de la Enfermedad Sistémica

Control de la Enfermedad F. Absoluta F. Relativa
Sistémica
Controlada 16 0,88
No Controlada 2 0,11

Control de la Enfermedad Sistémica

B Controlada

H No Controlada

Grafico 6. Porcentaje de pacientes con control de su Enfermedad Sistémica.

En relacion al control de la enfermedad sistémica de los participantes, un
89% de ellos afirm6 que mantenia sus controles médicos al dia, mientras que el
11% restante afirm6 que no se controlaba su enfermedad sistémica con

regularidad.
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2.3.- Tabaquismo actual segin consumo

Tabaquismo actual segun F. Absoluta F. Relativa
consumo
No fumador 16 0,88
Fumador 2 0,11

Tabaquismo actual segin
consumo

® No fumador

B Fumador

Grafico 7. Porcentaje de pacientes actualmente fumadores.

Tomando en cuenta la variable Tabaquismo actual segin consumo, el
grafico 7 indica que un 89% de la muestra corresponde a participantes que no

fuman actualmente, mientras que un 11% serian fumadores activos actualmente.
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2.4.- Tabaquismo actual segun cantidad

Tabaquismo actual segun F. Absoluta F. Relativa
cantidad
1 — 5 Cigarrillos diarios 0 0
6 — 10 Cigatrrillos diarios 1 0,5
> 10 Cigarrillos diarios 1 0,5

Tabaquismo actual segun cantidad

0%

m 1 - 5 Cigarrillos diarios
M 6 - 10 Cigarrillos diarios

> 10 Cigarrillos diarios

Gréfico 8. Distribuciéon segun cantidad de cigarrillos diarios en pacientes actualmente

fumadores.

Dentro de los 2 participantes que son actualmente fumadores, uno de ellos
indicé que fumaba entre 6 — 10 cigarrillos diarios, mientras que el otro participante
consigno que fumaba mas de 10 cigarrillos al dia.
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2.5.- Tabaquismo por cantidad segun Historia Pasada

Tabaquismo por cantidad segun | F. Absoluta F. Relativa
Historia Pasada
1 — 5 Cigarrillos diarios 1 0,05
5 —10 Cigarrillos diarios 5 0,27
>10 Cigarrillos diarios 12 0,66

Tabaquismo por cantidad segun
Historia Pasada

B 1 -5 Cigarrillos diarios
M 6 - 10 Cigarrillos diarios

= >10 Cigarrillos diarios

Grafico 9. Porcentaje segun cantidad de cigarrillos diarios en época de fumador activo.

Incluyendo a los participantes fumadores activos como no fumadores, el
grafico 9 proporciona segun la historia pasada que un 67% de los pacientes llego
a fumar en algin momento de su vida mas de 10 cigarrillos diarios, mientras que
un 28% admitié haber llegado a fumar en algin momento entre 6 — 10 cigarrillos al

dia. Un 5% indicé haber llegado a fumar como maximo entre 1 — 5 cigarrillos

diarios.
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2.6.- Cantidad de afios de Tabaquismo segun Historia Pasada

Cantidad de afos de F. Absoluta F. Relativa
Tabaquismo segun Historia

Pasada
0 - 10 Afos 1 0,05
11 - 20 Afos 5 0,27
>20 Afios 12 0,66

Cantidad de afios de Tabaquismo
segun Historia Pasada

mO0-10Adhos
m 11 - 20 Aios

= >20 Afos

Grafico 10. Porcentaje de cantidad de afios de Tabaquismo.

Respecto a la cantidad de afios de tabaquismo, incluyendo a los pacientes
tanto fumadores activos como no fumadores, el grafico 10 nos proporciona que un
5% del total de pacientes fumé entre O - 10 afios. Por otra parte, un 28% fumé por
una cantidad comprendida entre 11 — 20 afios, habiendo fumado por mas de 20
afos el 67% restante. Esto nos deja como resultado que un 95% de la muestra
examinada fumo por mas de 10 afos.
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2.7.- Cantidad de afos sin fumar

Cantidad de afios sin fumar F. Absoluta F. Relativa
<1 Afo 4 0,25
1 -5 Afos 2 0,125
6 — 10 Afos 6 0,375
>10 Afos 4 0,25
Cantidad de afios sin fumar
E<1Aho
m1-5Afos
=6 - 10 Ahos
H > 10 Afos

Gréfico 11. Porcentaje de cantidad de afios sin fumar.

Segun los datos proporcionados por el grafico 11, de los 16 pacientes que
dejaron de ser fumadores, un 38% de ellos indic6 que dejé de fumar hace 6 — 10
afos atras. Un 25% sefialé que dejo de fumar hace mas de 10 afios y otro 25%
indicé que dejo de ser fumador hace menos de 1 afio. El 12% restante dejé de ser

fumador hace 1 — 5 afios. Por otra parte, un 63% de la muestra dej6 de ser

fumador activo hace mas de 5 afos.
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2.8.- Ultima visita Odontoldgica

Ultima visita Odontolégica F. Absoluta F. Relativa
<1 Afo 2 0,11
1 -2 Afios 8 0,44
3 — 5 Afios 4 0,22
>5 Afos 4 0,22
Ultima visita Odontolégica
m<1Aho
H1-2Ahos
M3 -5 Afos
> 5 Afos

Grafico 12: Porcentaje segun ultima visita Odontolégica.

Tomando en cuenta la Ultima visita Odontoldgica de los participantes, el
45% de la muestra menciond que no acudia a algun tipo de atencion dental hace 1
— 2 afios. Un 22% sefialé no recibir atencién dental desde hace 3 — 5 afios, y otro
22% indicé no recibirla hace mas de 5 afos. El 11% restante indicé que tuvo su

dltima visita odontologica hace menos de 1 afio. Un 56% de la muestra ha recibido

atencion dental de algun tipo en los ultimos 2 afios.
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3.- Estado de Salud

3.1.- Denticiéon de Pacientes Evaluados

Pacientes Evaluados F. Absoluta F. Relativa
Dentados Totales 0 0
Desdentados Parciales 18 1
Denticion

0%

W Dentados Totales

B Desdentados parciales

Grafico 13. Porcentaje segun denticion de los participantes.

Los participantes resultaron ser en su totalidad desdentados parciales.
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3.2.- Cantidad de piezas dentarias perdidas

Cantidad de piezas perdidas F. Absoluta F. Relativa
0 — 5 piezas perdidas 1 0,05
6 — 10 piezas perdidas 0 0
>10 piezas perdidas 17 0,94

Cantidad de piezas dentarias
perdidas

0%

M 0-5 Piezas Perdidas
M 6-10 Piezas Perdidas

= >10 Piezas Perdidas

Grafico 14. Cantidad de piezas dentarias perdidas.

Los resultados arrojaron una alta cantidad de piezas dentarias perdidas en
la muestra, donde 17 participantes (94%) presentaron mas de 10 piezas perdidas.
El individuo con mas dientes, presentd una pérdida de 5 piezas, mientras que el

individuo con menos dientes tenia ausencia de 28 piezas dentarias.
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3.3.- Higiene Oral

Higiene Oral F. Absoluta F. Relativa
Muy Buena 1 0,05
Buena 1 0,05
Regular 3 0,16
Mala 13 0,72
Higiene Oral
B Muy Buena
M Buena
 Regular
H Mala

Gréfico 15. Higiene Oral segun indice de Placa Bacteriana de O’Leary.

Segun los datos proporcionados por el grafico 15, un 72% presenté una
Higiene Oral Mala, mientras que un 17% presenté una Higiene Oral Regular. Un
6% de los pacientes tenia una Buena Higiene Oral y un 5% una Muy Buena.
Segun los resultados, un 89% de la muestra presenté una Higiene Oral entre

Regular y Mala.
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3.4.- Sangramiento al Sondaje

Sangramiento al Sondaje F. Absoluta F. Relativa
Bueno 4 0,22
Regular 10 0,55
Malo 4 0,22

Sangramiento al Sondaje

B Bueno
B Regular

= Malo

Gréfico 16. Porcentaje de Sangramiento al Sondaje segun indice de Sangrado.

Segun la variable Sangramiento al Sondaje, un 56% present6 un
sangramiento Regular al sondaje periodontal, mientras que un 22% presentd un
sangramiento al sondaje clasificado como Malo. Un 22% presentd un
sangramiento Bueno al examen periodontal. Un 78% del total de participantes

presentd un resultado entre Regular y Malo al sondaje periodontal.
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3.5.- Movilidad de Piezas Dentarias

Movilidad de Piezas Dentarias | F. Absoluta F. Relativa
Ausencia de Movilidad 11 0,61
Movilidad Grado | 5 0,21
Movilidad Grado I 1 0,05
Movilidad Grado Il 1 0,05

Movilidad de Piezas Dentarias

H Movilidad Grado 0
B Movilidad Grado |

B Movilidad Grado Il
B Movilidad Grado IlI

Grafico 17. Porcentaje de Movilidad Dentaria segln pieza dentaria de mayor severidad.

El 61% de los pacientes presentdé una movilidad Grado O (fisiol6gica). Un
28% de ellos presentd movilidad dentaria Grado | como grado de mayor severidad,
mientras que un 5% la present6 en Grado Il y un 6% en Grado lll. Esto deja como
resultado a un total de 11% de la muestra que presenté movilidad entre Grado Il —

Grado lll, y a un total de 39% que la tuvo en cualquiera de los tres grados

patolégicos.
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3.6.- Recesiones

Recesiones F. Absoluta F. Relativa
Ausencia de Recesiones 0 0
Recesion Tipo | 13 0,72
Recesion Tipo |l 3 0,16
Recesion Tipo I 2 0,05
Recesion Tipo IV 0 0
Recesiones

B Ausencia de Recesiones

M Recesion Tipo |
Recesion Tipo

B Recesion Tipo llI

H Recesion Tipo IV

Gréfico 18. Porcentaje de Recesiones segln pieza dentaria de mayor severidad.

En cuanto a las recesiones dentarias presentes en la muestra examinada,
el grafico 18 nos proporciona que todos los pacientes tenian recesiones de algun
tipo, donde un 72% presenté recesiones Tipo | como mayor severidad de recesion.
Un 17% la present6 en su modalidad de Tipo Il y un 11% tenia al menos una
recesion de Tipo lll. Ningun participante de la muestra poseia alguna recesion de

Tipo IV. Un 28% presento recesiones entre Tipo Il 'y Tipo lll.
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3.7.- Compromiso de Furca

Compromiso de Furca F. Absoluta F. Relativa
Ausente 18 1
Grado | 0 0
Grado I 0 0
Grado Il 0

Compromiso de Furca

0% 0% o0

M Ausente

M Grado |
Grado Il
Grado Il

100%

Gréfico 19. Porcentaje de pacientes con Compromiso de Furca.

Considerando la variable Compromiso de Furca, los datos proporcionados
por el grafico 19 indicaron que ninguno de los participantes presenté lesiones de

furcacion en alguna de sus piezas dentarias.
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3.8.- Profundidad de Sondaje

Profundidad de Sondaje F. Absoluta F. Relativa
1-3mm. 6 0,33
4 - 5mm. 7 0,38
6 - 7mm. 3 0,16
>7mm. 2 0,11

Profundidad de Sondaje

m1-3mm.
M 4-5mm.
W 6-7mm.

o >7mm.

Grafico 20. Porcentajes de Profundidad de Sondaje.

Segun el gréfico 20, un 33% (6 personas) de la muestra examinada
presenté una profundidad de sondaje méaxima entre 1 - 3mm. Un 38% (7
personas) tuvo una maxima profundidad al sondaje entre 4 - 5mm., y un 17% la
tuvo entre 6 - 7mm (3 personas). Por otra parte, el 11% de ellos obtuvo una
Profundidad de Sondaje maxima mayor a 7mm. Considerando estos datos, un
67% (12 personas) presentd una Profundidad de Sondaje mayor a 3mm y a un
28% (5 personas) se le consignaron mas de 5mm como Profundidad de Sondaje.

El promedio de PS de los examinados fue de 4,8mm.
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3.9.- Nivel de Insercién Clinica (NIC)

NIC F. Absoluta F. Relativa
0 0 0
1-2mm. 6 0,33
3 -4mm. 2 0,11
5mm. o > 10 0,55
NIC

mo
m1-2mm.
W 3-4mm.

B 5mm. o>

Grafico 21. Porcentaje de NIC por pacientes.

En relacion al Nivel de Insercion Clinica, todos los participantes presentaron
pérdida de insercion, donde un 33% (6 personas) evidencié una pérdida de
insercion entre 1 — 2mm (Leve). Un 11% (2 personas) presentd una pérdida de
insercion clinica entre 3 — 4 mm. (Moderada), mientras que un 56% (10 personas)
la presentd6 de 5mm o mas (Severa). Segun estos datos, un 67% (12 personas)
presenté una pérdida de insercién clinica entre Moderada — Severa. No se
evidenciaron participantes con NIC 0. El promedio de NIC de los pacientes fue de
6,1.
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4.- Diagnéstico Periodontal

4.1.- Estado Periodontal

Diagnostico F. Absoluta F. Relativa
Sano 0 0
Gingivitis 6 0,33
Periodontitis 12 0,66

m Sano
W Gingivitis

 Periodontitis

Gréfico 22. Distribucion de diagnésticos segun estado periodontal.

El grafico 22 entrega informacion sobre los diagnosticos obtenidos en este
estudio, donde un 67% (12 pacientes) de la muestra fue diagnosticado con
Periodontitis, y un 33% (6 pacientes) restante lo fue con Gingivitis. No se

examinaron pacientes sanos.
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4.2.- Gingivitis segun severidad

Gingivitis segun severidad F. Absoluta F. Relativa
Encia Normal 0 0
Inflamacion Leve 3 0,50
Inflamacién Moderada 1 0,16
Inflamacion Severa 2 0,33

0%

Gingivitis segun severidad

M Encia Normal
B Inflamacién Leve
 Inflamacién Moderada

B Inflamacion Severa

Grafico 23. Porcentaje de gingivitis segun severidad.

Segun la severidad de la inflamacion gingival, el grafico 23 proporciona que
de los diagnosticados con Gingivitis, un 50% presenté una Inflamacion Leve, y un
17% una Inflamacion Moderada. El 33% restante de la muestra presentd una

Inflamacion Severa. Un 67% fue diagnosticado con una inflamacion entre

Moderada - Severa.
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4.3.- Gingivitis segun extension

Gingivitis segun F. Absoluta F. Relativa
extension
Gingivitis Localizada 2 0,33
Gingivitis Generalizada 4 0,66

Gingivitis segun extension

B Gingivitis Localizada

B Gingivitis Generalizada

Grafico 24. Porcentaje de gingivitis segun extension.

Un 67% de los diagnosticados con Gingivitis presentd Gingivitis
Generalizada, mientras que el 33% restante (2 individuos) correspondia a

participantes con Gingivitis Localizada.
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4.4.- Periodontitis segun extension

Periodontitis seguln F. Absoluta F. Relativa
extension
Periodontitis Localizada 6 0,5
Periodontitis Generalizada 6 0,5

Periodontitis segun extension

M Periodontitis Localizada

M Periodontitis
Generalizada

Grafico 25. Porcentaje de periodontitis segun extension

Considerando a los 12 individuos que se les diagnosticé Periodontitis, 6 de
ellos correspondientes al 50% manifestaron Periodontitis Localizada, siendo

diagnosticado el 50% restante con Periodontitis Generalizada.
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4.5.- Periodontitis segun severidad

Periodontitis segun F. Absoluta F. Relativa
severidad
Periodontitis Leve 0 0
Periodontitis Moderada 2 0,16
Periodontitis Severa 10 0,83

0%

Periodontitis segun severidad

M Periodontitis Leve
M Periodontitis Moderada

M Periodontitis Severa

Grafico 26. Porcentaje de periodontitis segun severidad.

De los 12 examinados que fueron diagnosticados con Periodontitis, un 83%
de ellos (10 individuos) fueron diagnosticados con Periodontitis Severa, mientras

que el 17% (2 individuos) restante lo fue con Periodontitis Moderada. No se

diagnostic6 Periodontitis Leve en ninguno de los participantes.
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4.6.- Examen Periodontal Basico

Examen Periodontal | F. Absoluta F. Relativa
Basico
Caodigo 0 0 0
Cddigo 1 0 0
Cddigo 2 6 0,33
Caodigo 3 8 0,44
Cddigo 4 2 0,11
Cadigo * 2 0,11

Examen Periodontal Basico
0%

0
—\OA

m Codigo 0
B Cdodigo 1
m Codigo 2
m Codigo 3
m Codigo 4

m Codigo *

Gréfico 27. Resultados de Examen Periodontal Basico, expresando necesidad de

tratamiento odontoldégico.

Un 45% obtuvo Cddigo 3, necesitando tratamiento periodontal que incluya
pulido radicular. Un 33% obtuvo Cadigo 2, requiriendo de instrucciones de higiene
y destartraje. Un 11% presentd Codigo 4, y el 11% restante presentd Codigo *. Un
100% del total de la poblacion requeriria tratamiento periodontal activo, y al menos
un 22% correspondiente a los participantes con Cdédigo 4 y * tendria indicada la

intervencion de un especialista en periodoncia como mejor alternativa.
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DISCUSION

Esta investigacion se realizé con el fin de determinar el estado periodontal
de un grupo de pacientes diagnosticados con EPOC en el Hospital San José, zona
norte de la Region Metropolitana en el afio 2018, obteniendo como resultado que
el 100% de la muestra padece de Enfermedad Periodontal en alguna de sus
variantes, siendo diagnosticados de Periodontitis un 67% y de Gingivitis el 33%
restante, no evidenciandose pacientes sanos. Estudios comparables en pacientes
sin EPOC arrojan una prevalencia de Periodontitis de casi la mitad de los adultos

en el Reino unido, y en E.E.U.U. de un 60% en mayores de 65 afios.** *°

Si bien a nivel nacional faltan estudios sobre la epidemiologia de las EP,° se
habla de una prevalencia de Periodontitis superior al 58% en la poblacién adulta,’
lo que nos deja una cifra comparable a la de nuestro estudio. Aun asi, faltan
estudios concluyentes que determinen si realmente la EPOC podria influir en un
aumento de la prevalencia de Periodontitis en adultos mayores.

1.- Factores Sociodemogréaficos

Adentrandonos en el capitulo Factores Sociodemograficos, obtuvimos como
resultado de la variable sexo una proporcion de 1:1 (9 participantes de sexo
masculino y 9 participantes de sexo femenino), diagnosticados con EPOC. Segun
el estudio de Rodiguez-Pecci en Espafia,*’ la EPOC aumentd su prevalencia en
mujeres, pero aun asi, son en mayoria hombres los que se vinculan a una mayor
exposicion al tabaco, traducida en una mayor prevalencia de esta enfermedad.*’ A
pesar de ello, el sexo femenino manifiesta una mayor frecuencia de sintomas

pulmonares y consumo de medicacién broncodilatadora.*” En nuestro caso, al no
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contar con una muestra significativa, no es posible establecer una comparacién

real con estos resultados.

Segun la variable Edad, los resultados arrojaron un promedio de 66,5 afios
de edad, correspondiendo la menor edad a 52 afios y la mayor edad a 80 afos,
resultados que se acercan a los de una investigacion nacional realizada en la
Regidén del Maule, que indica un promedio de edad de 71,4 afios para una muestra
de pacientes EPOC, evidenciando asi una predominancia de EPOC en la

poblacién adulta mayor.*®

Al considerar la variable Nacionalidad, el 100% examinado correspondia a
chilenos nativos. Debe de acotarse, que la EPOC se encuentra cubierta por las
Garantias Explicitas de Salud (GES) dentro del territorio nacional, y para optar a
esta garantia de calidad, acceso, oportunidad y cobertura, solo es necesario estar
afiliado a alguna prevision de salud, ya sea FONASA o ISAPRE, ademés de estar
diagnosticado con alguna de las 80 patologias cubiertas.*® Si bien mediante GES
se busca cumplir con los derechos en Salud de toda la poblacién de nuestro pais a
través de mecanismos de incorporacion que permiten a cualquier chileno o
extranjero, residente legal o sin documentos en Chile, sumarse a este beneficio,*’
se plantea la duda si realmente existe un acceso libre e igualitario para todos los

residentes en Chile a Salud Oral.

Con relacién al Nivel Socioeconomico, la moda fueron los pacientes
pertenecientes al nivel D, el cual corresponde a un nivel Medio-Bajo, lo cual habla
de una vulnerabilidad econdmica y cultural, manifestada en dificil acceso a
tratamientos, desinformacion e ignorancia en relacion a sus condiciones de salud.
Pineda-Higuita y cols., concluyen que esto ultimo se ve reflejado a lo largo de

Latinoamérica, donde segun su estudio de calidad de vida del paciente EPOC, un
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55% de diagnosticados de EPOC presentaria deterioros altos en su calidad de

vida.>°

A respecto de la alta prevalencia de Enfermedad Periodontal presente en
este nivel socioeconémico, Gonzéalez y cols.>* y Orozco *? concluyeron que la EP
se da en una mayor prevalencia en los niveles socioecondmicos mas vulnerables,
expresandose esta de mayor severidad, debido al bajo nivel educativo
predominante en grupos de alta pobreza, donde no se le daria la importancia
suficiente a los cuidados basicos de higiene y salud, ya sea por escasos

conocimientos preventivos, como por el contexto de vulnerabilidad social.

2.- Factores de Riesgo

Entrando en el capitulo de Factores de Riesgo, los resultados arrojaron que
un 78% de pacientes padecia de enfermedades sistémicas mdltiples, y un 89%
mantenia su situacion sistémica con controles al dia. En estos casos, Segun Sanz-
Sanchez, el factor sistémico a pesar de que se encuentre o no controlado, tendria
una implicancia en la aparicion de EP, donde se evidenciaria una mayor
prevalencia y exacerbacion de la enfermedad en pacientes que padecen de
enfermedades sistémicas multiples, debido a alteraciones en la respuesta del
huésped, como inmunodeficiencias y reduccion en ndamero o funcién de

polimorfonucleares neutréfilos.>

El 100% de la muestra analizada tuvo historia pasada de tabaquismo,
siendo este un potente factor causal tanto en la EPOC, como en la EP segun
Arancibia® y Rojas®® Ademas, el 66% relaté haber llegado a consumir 10 0 méas

cigarrillos diarios en algan momento, y segun cantidad de afios de tabaquismo, el

61



95% fumo6 por mas de 10 afios. Esto nos revela una cantidad significativa y
considerable al momento de exponer este factor de riesgo, y agravante de ambas

enfermedades.

Si se habla de tabaquismo actual, el 11% de los examinados se declaro
fumador activo (quienes ademas presentaron un cuadro de periodontitis severa),
donde la mitad afirmé fumar de 6 a 10 cigarrillos diarios, y la otra mitad més de 10
cigarrillos diarios en el presente, teniendo asi este 11% un mayor riesgo de
empeorar su condicidn actual y una mayor exposicion a otras enfermedades que
tendrian como factor causal y/o agravante el consumo de tabaco, coincidiendo en
esto Ultimo tanto Arancibia,™* como la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias® y Rojas.”® No obstante, en la muestra de este estudio solo dos

personas fueron consignadas como fumadores activos.

Otro factor de riesgo relevante corresponde a la regularidad de visitas y
controles odontoldgicos, tomando este factor especial relevancia a la hora de
diagnosticar o realizar mantencién de la EP.>’ Esta investigacién arrojé que un
44% no ha recibido atencion dental de ningun tipo desde hace 2 afios 0 mas, lo
que nos habla de una importante cifra que no asiste regularmente al odontélogo,

hecho que nos permite entender el estado actual de estos pacientes.

3.- Estado de Salud

En cuanto al capitulo Estado de Salud, la literatura indica que los individuos
con ausencia de piezas dentarias diagnosticados con EPOC se encuentran en
mayor riesgo de ser hospitalizados y fallecer, que los pacientes EPOC con

denticion total y buen estado periodontal.®

Este estudio arrojé que el 100% de la
muestra fue catalogada como desdentados parciales padecientes de Enfermedad
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Periodontal, donde ademés un 94% habia perdido més de 10 piezas dentarias, lo

que nos indicaria una situacion de riesgo generalizada en cuanto a este item.

Cabe destacar que la gravedad de la EP se relaciona en parte con los
valores de higiene oral y sangrado, y al tomar en consideracion el 72% de
participantes que mostré una mala higiene oral y el 78% que presenté un indice de
Sangrado clasificado entre Regular y Malo, existe una conexion con los resultados
reportados por Murrieta®, quien concluyé que la severidad de la EP esta
relacionada con la calidad de la higiene, ademas del ingreso familiar. Asi, una
deficiente higiene oral, ademas del dificil acceso a una atencion odontolégica
especializada sumado a la cultura del grupo estudiado, serian considerados
factores que favorecerian la formacion de un substrato propicio para producir EP,

entre otros factores.

McGuire, Nunn y cols.®® " ® describieron en sus estudios una serie de
pardmetros para identificar el pronostico periodontal tanto general como individual
de piezas dentarias en una muestra de pacientes. Dentro de los factores que ellos
consideraron para realizar un pronostico individual dentario, y que podrian
utilizarse en este estudio, se encuentra la Movilidad Dentaria, Compromiso de

Furca, Profundidad de Sondaje y Pérdida 6sea.

Segun estos autores, sacos periodontales mayores a 5mm, movilidad grado
Il o lll, lesiones de furcacién grado Il o Il y pérdida 6sea de moderada a severa
serfan indicadores de un mal pronéstico.®® & %2 En el caso de este estudio, un
28% presentd sacos periodontales mayores a 5, un 11% presentd movilidad grado
Il o lll, y un 67% revel6 una pérdida de insercion moderada a severa, pudiendo
catalogar asi todos estos resultados como prondéstico malo. Con respecto a la
ausencia de lesiones de furcacién en la muestra, esto podria deberse a la alta

pérdida de piezas dentarias, donde se vieron afectados principalmente los
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molares, dejando en manifiesto una predominante denticion parcial en los

participantes.

AuUn asi, McGuire, Nunn y cols., incluyen varios otros factores a la hora de
considerar un pronostico certero, pero por motivos de recursos, no fueron

considerados en su totalidad para esta investigacion.

Si bien el 100% de los examinados presento6 recesiones gingivales de algun
tipo, no es posible determinar si estas se deben especificamente por la EP, debido
a que en muchos casos podrian haber sido originadas por sobrecarga oclusal u

otro factor causal.®®

Esta investigacion arrojé que un 56% de la muestra presentd al menos una
pieza dentaria con PS mayor a 4 mm., lo que se acerca al resultado de Irigoyen y
cols. en México, quienes obtuvieron un 50,4% de su muestra con PS mayor a
4mm.** No obstante, el estudio nacional de Rojas Gonzalez y cols. en Villa
Alemana arroj6 un 73,39% para este pardmetro,®® pudiéndose deber esta
discordancia a las diferencias entre tamafio muestral y edades de los

participantes.

Lopetegui y cols. realizaron un estudio nacional en que evaluaron la
necesidad de tratamiento periodontal en un grupo de adultos mayores en
consultorios municipalizados de Vifia del Mar,?” y su estudio arrojé que el 100% de
los adultos mayores tenia al menos una pieza dentaria con pérdida de insercion
clinica, en concordancia con este estudio que arrojo la misma cifra para este
pardmetro. Sin embargo, Lopetegui y cols. obtuvieron que un 22% de su muestra

presenté al menos una pieza dentaria con NIC mayor a 5,% en contraste con
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nuestro estudio que arrojo un 56% de la muestra con NIC mayor a 5, poniendo en
evidencia una mayor pérdida de insercion en los resultados de esta investigacion.

4.- Diagnéstico Periodontal

En relacion al capitulo Diagndstico Periodontal, un 100% de los
participantes de este estudio tienen la necesidad de un tratamiento periodontal
activo, mientras que un 22% de la muestra, al presentar entre Cédigo 4 y Codigo *
en su Examen Periodontal Basico se ven en la necesidad de un tratamiento
periodontal complejo realizado por un especialista. Resultados similares se
obtuvieron en el estudio de Skrepcinski y Niendorff en E.E.U.U., ® donde un
21,1% de los adultos mayores examinados fue catalogado con la necesidad de un
tratamiento periodontal complejo. En la investigacion de Irigoyen y cols.,®* un
50,4% de los adultos examinados fue catalogado con la necesidad de un
tratamiento periodontal complejo, mientras que los estudios nacionales de

Lopetegui y cols.®® y de Rojas Gonzélez y cols.®®

arrojaron un porcentaje de
pacientes que requerian necesidad de tratamiento periodontal complejo de 59,3%
y 82,3% respectivamente. Es posible inferir que las diferencias de resultados entre
todos estos estudios podrian deberse al método utilizado para determinar la
necesidad de tratamiento periodontal, ademas de las discrepancias de edades y
tamafios de los grupos muestrales. Se hace necesario precisar ademas una
correcta derivacion desde los Centros de Atencion Primaria Nacionales a los
Centros de Especialidad dependientes del Servicio de Salud correspondiente

seglin estos casos.®

Segln una investigacion realizada en Cuba por Ruiz y Herrera,®® un 55,38%
de una muestra de adultos mayores sin EPOC presenté algun tipo de
periodontopatia, en contraste con los resultados obtenidos en este estudio, donde

un 100% la presento en algun grado, evidenciando un mayor dafio.
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CONCLUSIONES

Se realiz6 una evaluacion de la salud periodontal a un grupo de 18
pacientes con EPOC atendidos en las dependencias del Hospital San José, en la
ciudad de Santiago de Chile, durante el tiempo comprendido entre agosto y
octubre del afio 2018. Junto con recabar informacion de factores de riesgo de la
Periodontitis a través de un Cuestionario de Salud y Datos Sociodemogréficos, los

resultados fueron los siguientes:

La prevalencia de Gingivitis en los participantes fue de un 33% (6
pacientes), de los cuales un 67% la obtuvo en extension Generalizada y un 33%
en extension Localizada. En cuanto a severidad, un 50% correspondia a severidad

Leve, un 17% a Moderada y un 33% a Severa.

Por otra parte, la prevalencia de Periodontitis Cronica fue de un 67% (12
participantes), donde un 50% la obtuvo en extension Generalizada y el 50%
restante en extension Localizada. En cuanto a severidad, un 17% fue
diagnosticado con Periodontitis Moderada, y el 83% restante lo fue con

Periodontitis Severa, no evidenciandose pacientes con Periodontitis Leve.

Segun los datos obtenidos en este estudio, el 100% de la muestra
estudiada presentd algun grado de EP, manifestada como Gingivitis o

Periodontitis.

Como factores de riesgo periodontal de la muestra, se logré identificar el
Nivel Socioeconomico, donde un 39% correspondia al nivel D (Medio-Bajo), la

presencia de Enfermedades Sistémicas Multiples (con un 78%), una Historia de
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Tabaquismo en el 100% de los casos (donde un 67% llegd a fumar mas de 10
cigarrillos diarios en algiin momento y un 95% fumé por mas de 10 afios), y visitas
odontologicas irregulares, evidenciadas en un 44% de los pacientes examinados
gue no ha recibido atencion odontoldgica de algun tipo en los ultimos 2 afios.
Ademas, un 89% presentd un indice de Placa Bacteriana clasificado entre Regular

y Malo.
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SUGERENCIAS

- Si se desea continuar con esta investigacion, examinar a los pacientes con
la ayuda de un sillon portatil en las dependencias donde el paciente se
atienda por EPOC, debido a la dificultad de movilizacion de pacientes
oxigeno-dependientes.

- Realizar un estudio de intervencion que cuente con los recursos suficientes
como para garantizar los implementos experimentales necesarios para su
ejecucion, ademas de garantizar una muestra significativa que permita un
seguimiento a través del tiempo, con el propdsito de determinar una

asociacion entre EPOC y Periodontitis.
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ANEXOS

Anexo 1:

FACULTAD ,
DE ODONTOLOGIA

R, ﬂ‘;-' UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

FICHA CLINICA BASICA

Alumno: Ficha Folio N°:
Docente Dr. (a): Fecha:
Asignatura: Nota: V/B Docente:

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre:

Sexo: Estado Civil:

Fecha de Nacimiento: RUT:

Direccion:

Comuna:

Teléfono: Celular:

Ocupacion: Prevision:

Teléfono (emergencias) Celular.

Nombre Contacto: Parentesco:
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2.- MOTIVO DE LA CONSULTA:

3.- ANAMNESIS:

3.1 ANAMNESIS PROXIMA:

3.2 ANAMNESIS REMOTA PERSONAL (ARP).

Examen periodontal basico

Sextante 1:

Sextante 2:

Sextante 3:

Sextante 4:

Sextante 5:

Sextante 6:
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Anexo 2:

- FACULTAD )
DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

Cuestionario de Salud y datos Sociodemograficos

Fecha: [/ /2018

Marque con un X las siguientes preguntas:

1-Informacion del paciente

1.1 Edad:
1.2 Sexo: Femenino Masculino
1.3 Nacionalidad: Chileno Extranjero

2- Nivel sociocultural

2.1 ¢ Cudl es el nivel de educacion que alcanzé la persona que aporta el ingreso principal
de este hogar?

A- _ Educacién béasica incompleta o inferior.

B- __ Basica completa.

C- ___ Mediaincompleta (incluyendo Media Técnica).
D- ___ Media completa. Técnica incompleta.

E- ___ Universitaria incompleta. Técnica completa.

F- __ Universitaria completa.

G- Post Grado (Master, Doctor o equivalente).
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2.1 ¢Cual es la profesion o trabajo de la persona que aporta el principal ingreso de este
hogar?

A- Trabajos menores ocasionales e informales (lavado, aseo, servicio doméstico
ocasional, “pololos”, cuidador de autos, limosna).

B- Oficio menor, obrero no calificado, jornalero, servicio doméstico con contrato.

C- Obrero calificado, capataz, junior, micro empresario (kiosco, taxi, comercio menor,
ambulante).

D- Empleado administrativo medio y bajo, vendedor, secretaria, jefe de seccion.

Técnico especializado. Profesional independiente de carreras técnicas (contador, analista
de sistemas, disefiador, musico). Profesor Primario o Secundario

E- Ejecutivo medio (gerente, sub-gerente), gerente general de empresa media o
pequefia. Profesional independiente de carreras tradicionales (abogado, médico,
arquitecto, ingeniero, agrénomo).

F- __ Alto ejecutivo (gerente general) de empresa grande. Directores de grandes
empresas. Empresarios propietarios de empresas medianas y grandes. Profesionales
independientes de gran prestigio.

3- Salud general
3.1 ¢ Le han diagnosticado alguna vez alguna de las siguientes enfermedades? ___ Si
__No
____ Diabetes Mellitus

Obesidad

Artritis Reumatoide

3.2 Siresponde si a la pregunta anterior, ¢, Se encuentra controlado (va a controles
periédicos?

Controlado

No controlado
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4- Habito tabaquico
4.1 ;Usted Fuma? ___ Si

No

4.2 Siusted fuma, ¢ Cuantos cigarrillos diarios? 1 - 5 cigarrillos diarios
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Anexo 3:

Universidad

Finis Terrae
P FICHA PERIODONTAL FicHA Ne:
&lumna: Fecha:
Nombre Paciente:
Motivo de Consulta:
Complete la ficha segin las indicaciones:  5i la respuesta es positiva “5I7 = [1]; la respuesz s negativa “No™ = (0]
1_- Anamnesis:
Anomnesis | Trt=mienta periodontal anterior || Dolor [ ] mawitidad [ ]sangrace
Periodontsl || |Haltosiz | |Otro Especificar:
praamma Deescripcion:
|:| Interposicion de objstos |:|Hrur:i.':rn-u |:|C|tn:|
Parafuncion .
Espedificar:

2 - Analisis Sistematico — Radiografia Retroahveolar Total:

|:|H|:-ri.znntal |:|L'1-:nel1l |:|Lul:=li:=d= Dimnte:

|:|"."ertil:=l Dimnte:

Especificar:

Reabsorcian
fisen [ Jincipierte [ |Discrets [ |Mocersds [ |Profunca [ | Complets
Marginal DC-Drtil::lin:'ﬁn:
Dﬁpxin periodontz] engrosado Diente:
DC-Dmpm‘ni:n de furca {luz interradicutar] Diente |Ubicacion):
Factores
Locales |:|'I'5rt=n:| dentario marginal Dhbuu I:lDEFijLIItE DMiEm:innu Dﬂtms

3.- Exmmen Clinico Periodontsl

Ubicacion margen ginsival:

Posicion e indinacion de los dientes:

Felacion de contzcto proximal: Ins=rcion de frenillos:
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Color: Tamano:

Caractensticzs del tejido Contarno: Forma

Eingival Consistenda: Textura Superficial
Posicion Otros

Biotipo periodonis: D'Gru:m |:| Fina

[ndice Previo de Higiene Oral: [ Jrrsuma Oclusal

indice Previo d= Sangradeo Gingival: DTnu'na oclusal primario:

indice Previo Gingival: DTnu'na odlusal secundario:

I:l Percepcion de Halitosis DHip-:m:mihilil:al: dentinanz diente:

I:l Pigmentaciones I:l Sensibilidad a la percusion:

I:l M iones |:| Vertical Diente:
|:| Horizontal Diente:
I:l Mowilidad Recesiones: Ubicacion y dasificacion segin Miller
[ | Grado 1 ciente [ Jmipet [ mpen [ ]Tipem [ mpamw
[ | Grado i diente Especificar:

[ ] Grado il dienze:

4 - [ndices

IH- FECHA:

INDICE DE HIGIENE

ulL:L?L:Ln.LL_':lL:.q uLL:lL:l.:le:l.LulL:L: uLulL:L:-le?Li

Wb

Puitin:

Diriml

- -
IH griigs :I.:i I H grupe 2 IH prupo jzi I

iz Ly LE] 435 14 L5} 42 4.1 21 iz 15 L i3 e 27 i3

Wb

Diriml

H gripn -uﬁ H grups E:E H gmaﬁ

AR A ST W AW DoBMTEL AR TE LU Sk (-] S LA CARR. M0 Pl GEWTA FLACH Rt A, (B CORTT AT D0 LA EReC LA ARSI 7 LIS S [+] BN S GO Dol ELLA.
DRADA [ SRR Of -] PDE L S RD D SRS DLAMIPOAT. MLILTFLGCADG BDE D0 7 O TONDEA B (MO Do HediWE Fafs DRTEWER [ WDick DI SUACs, FSTE B
IMECE O HEEME DR TENIC AL 100%
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I5: FECHA:

INDICE DE SANGRADO

1s 17 18 LS 14

18 12 i1 1 232 15

Wmeribuer

Puistine

DCirisl

Imumi.ﬁl

= .
Il o L e llﬁ

. .
Il raagex E.E

il lLr.' Lu Lu lLu

uLu lL1.2I Ln L.u lL:.:

:.-l.L.u lL:.:- lL:?Li

Wmeribuer

DCirisl

Induml.ﬁ

ndie grupe 5:ﬁ

Tndics graps a.ﬁ

LITHIZANTD Lk S0k DA PR ODOMT AL, DLANIAE & STOS B CADA DOENTL AMOTE LS S + 31 I ST SAMGRA ¥ LW SRiseD - B CASD Dl ALEERCE A Dl SAdal AT, LUEGD Dol 3o
SROLISEGS DL SORDA. RADA L WORMERY [ STh0S L0 SAMGRRD POR L. FLEAERC D6 SR DR AL R TR CADG POl 108 ¥ ORTEHDRA B IHDSCE D8 SARIRADG.
DT BSOS DRl FalAL AR O WARAE VRO DUPLANTE I TRATAMEMTO. W OO0 SO TAR LS VRLORES BN LA HClA Dl V0L .

IILH]; PECHA:
INDICE GINGIVAL
LE LT 1B 13 14 13 13 L1 r 5| r i J 3 24 % LB iF 4
Yertibuinr
Flazin!
Puintin:
Cirtnl
- -
Indica grups :.E‘ Indica grups - Iredics graps 3:
uLu‘LuLulLu uLqu.LlL:.:llL:.:LLu :AlL:.:lL:.nL:?Iu
Yertibuinr
Flazin!
Lingusl
Cirtnl
Indice giupo 4 Ieesliin g 5. Iivdicon Pty .

Valara Severided Su ba GlngieEh

1] Encia Mormsl Indice gingivel 01w 10 i ngreisn Lave

1 Irflamacion leve, lige-o mblc ds color, sciama leve ain asngmnianin Indics gingivel 11820 G ngreiEn Miodsr et

2 Irflamacion moderscs oolor rojo, =dems 7 spsdn bellisnis mngreso sl sondaja. Indice gingivel Z1n3 i ngre e Severs

] Irflamacion asvers, marmede color mjo, &=, [ L

3
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&.- Dingnaostico Pericdontal [Tipo d= enfermedad, sxtension, severidad y factores agravantes)
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Anexo 4:
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Anexo 5:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del ‘Condicion periodontal de pacientes controlados por
Estudio: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crémnica (EPOC) de un
Hospital del area norte de la region metropolitana”

Patrocinador del No requiere financiamiento

Estudio / Fuente (Desplazamiento de pacentes)

Financiamiento

Investigador Dr. Juan Pablo Agullera Mardones
Responsable: e-mail. jaguilera@uft cl; teléfono: +569 88713290

Unidad Académica: FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNVERSIDAD FINIS TERRAE

Yo .
RUT , Génerg ,Edad .
, Fecha en pleno usa de

|

Nacionalidad '.\)
mis facultades. libre y voluntariamente, autorizo a participar en la Investigacion )\j »'

‘Condicion periodontal de pacientes controlados por Enfermedad Pulmonar 'J 'l' -;

I

Obstructiva Cronica (EPOC) de un Hospital del area norte de Ila region \|
metropolitana. realizado por académicos de Odontologia de ia Universidad Finis Terrae / \ |

|

El cbjetivo de este estudio sera identificar la condicién de salud periodontal de pacientes "

cronicos con enfermedad pulmonar cobstructiva crénica que se atienden en fa Salud |
Plblica; para esto sera sometido a un examen clinico de |a cavidad oral y su registro en \
una ficha climca, la informacion y datos personales seran manejados de manera A
reservada respetando su confidencialidad. & ‘-_:
La (dentidad de los participantes sera mantenida de forma anénima. -

25 MAY ;

Norte

Firma paciente
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Anexo 6:

RESOLUCION N°30/2018

Santiago, 12 de julio de 2018

Vistos, y considerando la revisidn a cargo de los miembros del Comité Etico Clentifico de la Universidad
Finis Terrae, de los remediales propuestos para el proyecto titulado “Condicidn periodontal de pacientes
controlados por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) de un Hospital del fiarea norte de la
regidn metropolitana® de autoria del Dr. Juan Pablo Aguilera Mardones, el valor social, los objetivos de la
investigacidn, su marco tedrico v metodologia, ya han sido valorados positivamente por la comisidn
evaluadora.

El proyecto es de riesgo minimao, atendiendo su temdtica y metodologia. Se preserva en todo momento y
mediante procedimientos adecuados los derechos de los participantes asi como la confidencialidad de la
informacidn producida.

Se ha revisado los Formularios de Consentimiento Informado y se considera que estd redactado conforme
a los estandares éticos v procedimentales establecidos. Se adjunta formulario visado.

Por lo anteriormente expuesto, el Comité decara no tener reparos &ticos con el proyecto, calificdndolo
como aprobado, obligdndose a cumplir con lo suscrito en la Carta de Compromiso firmada por el
investigador responsable.

Atentamente,

— a
Ty . ',-"
e
Pilar Busquets Lotads

Presidente Comité Etico-Clentffico
Universidad Finis Terrae
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FACULTAD ,
DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD FIMIS TERRAE

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: “Prevalencia de Enfermedad Periodontal en pacientes con EPOC
del Hospital San José, zona norte de Regién Metropolitana en el afio 2018”

Patrocinador del estudio: Alumnos Felipe Calderdn del Solar y Nicolas Campos Medina

Investigador Responsable: Dr. Juan Pablo Aguilera Mardones

Unidad Académica: Facultad de Odontologia Universidad Finis Terrae
(Departamento de Periodoncia)

El propésito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisién de participar o no
en una investigacion que se esta llevando a cabo en la carrera de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que
necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

El objetivo de esta investigacion es estudiar y analizar la prevalencia de
Enfermedad Periodontal (EP) en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) en la zona Metropolitana norte.

¢, Qué es la Enfermedad Periodontal?
Corresponde a una enfermedad infecciosa de las encias, la cual en estados
avanzados provoca movilidad y pérdida de dientes.

El procedimiento a llevar a cabo para esta investigacion, sera la recoleccién de
datos para su posterior analisis, por medio de una ficha clinica basica y un cuestionario
gue debera rellenarse por el participante, ademéas de un examen clinico no invasivo de 30
minutos aprox. donde se inspeccionaran las encias del examinado con una sonda
calibrada, con el fin de registrar parametros periodontales en otra ficha anexa.
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Todo esto se realizara en una sola visita clinica a la facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, ubicada en Av. Pedro de Valdivia #1509 comuna de
Providencia.

Los datos obtenidos a través de esta medicion seran sumados, analizados e
incluidos en la tesis de grado, y por ningin motivo se utilizaran datos personales.

Usted no se beneficiara directamente por participar en esta investigacion de salud,
sin embargo, la informacion que se obtendra gracias a su participacion, seréa de utilidad
para conocer mas acerca del estado periodontal de los pacientes que padecen de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

Esta investigacibn de salud no presenta riesgos para usted. La informacién
obtenida se mantendra en forma confidencial.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
conferencias médicas, sin embargo, su identidad no sera publicada.

Su participacién en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y
retirarse de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted
no pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucién, y no se vera
afectada la calidad de la atencion de salud que merece.

Si usted retira su consentimiento, sus respuestas seran eliminadas y la
informacion obtenida no serd utilizada.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion Odontoldgica puede contactar a
los alumnos autores de la investigacion: Felipe Calderéon del Solar, RUT: 18.021.421-6
(fcalderond@uft.edu +56 9 8228 9858) o Nicolds Campos Medina, RUT: 18.592.490-4
(ncamposm@uft.edu +56 9 7621 4578), o en su defecto al Dr Juan Pablo Aguilera
Mardones, Investigador Responsable del estudio, al correo electronico jaguilera@ulft.cl.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion
médica, usted puede escribir al correo electrénico cec@uft.cl del Comité Etico Cientifico,
para que la presidenta, Pilar Busquets Losada lo derive a la persona mas adecuada y dé
respuesta a sus requerimientos.
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Declaracion de consentimiento:

Se me ha explicado y comprendo el propésito de esta investigacion, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo
retirar de ella en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio que surja
durante la investigacién y que pueda tener importancia directa para mi.

Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

Firma Participante Firma Director Institucion Firma Investigador
Nombre: Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha: Fecha:
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Anexo 8:

La Matriz de Clasificacion Social Modificada

1. Trabajos
menores
ocasionales e
informales (lavado,
aseo, servicio
domeéstico
ecasional

S polalos™,
cuidador de autos,
limosna).

menos

1. Basica incompleta o

2. Oficio menor,
obrero no
calificado,
jornalero, servicio
doméstico con
eontrato.

1. Obrero
calificado. capataz.
microempresario
(kioske, taxi,
comercio menor,
ambulante)

4. Empleado
administrative
medio y bajo,
vendedor,
secretaria, jefe de
seccion. Técnico
especializado.
Profesional
im:lependilente de
carreras técnicas

({contador, analista
de sistemas,
disefiador, misico).
Profesor Primario o
Secundario

3. Ejecutive medio
{gerente, sub-
gerente), gerente
general de
empresa media o
pequefa.
Profesional
independiente de
carreras
tradicionales
{abogado, médico,
arquitecto,
ingeniere,
agrénomo).

6. Alto ejecutive
(gerente general)
de empresa
grande. Directores
de grandes
EmMpresas.
Empresarios
propietarios de
empresas
medianas y
grandes_
Profesionales
independientes de
gran prestigio.

2. Basica completa

~Media incompleta
Media téenica completa
{liceo industrial o
comercial)

4. Media completa.
Superior téenica
incompleta (instituto)
. Universitaria
incompleta. Superior
téecnica completa
[Instituto)

& Universitaria completa

7. Post grade (master,
doctorado o equivalente)
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