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RESUMEN 

El presente trabajo investigativo tuvo como objetivo determinar la asociación entre malnutrición 

y enfermedad periodontal, estableciendo las relaciones de la fisiopatología de la enfermedad 

periodontal con el déficit nutricional, mediante una revisión bibliográfica a través de 

publicaciones correspondientes a los últimos 10 años. Los artículos obtenidos fueron de bases 

de datos científicas como PubMed, Google Scholar, Elsevier. Se obtuvieron un total de 112 

artículos evaluando el impacto de estos mediante el Scimago Journal Ranking y la validación 

según el promedio de conteo de citas sujeto a criterios de inclusión y exclusión, obteniendo un 

total de 74 artículos. Se encontró que la obesidad puede exacerbar la destrucción del tejido 

periodontal y la gravedad de la enfermedad debido a un estado prooxidante inducido en el tejido 

periodontal. Pacientes con sobrepeso mostraron una mala actitud hacia la higiene bucal, cambios 

en la respuesta inmunitaria, aumento del estrés psicosocial y exceso de consumo de calorías en 

un mal hábito dietético. Se han propuesto varias hipótesis para las interacciones biológicas entre 

la obesidad y la enfermedad periodontal, tales como cambios en la respuesta proinflamatoria e 

inmune, intolerancia a la glucosa, alteraciones en los perfiles lipídicos, alteraciones en la 

inmunidad del huésped, aumento de la activación de macrófagos, alteraciones microvasculares, 

respuestas fisiológicas al estrés psicosocial y secreción de sustancias proinflamatorias del tejido 

adiposo, incluyendo TNF-α, IL-6 y proteína C reactiva. Es importante prevenir la obesidad y 

promover la salud oral modificando la consistencia de la dieta, disminuyendo el consumo de 

alimentos azucarados y poco nutritivos. 

Palabras clave: Enfermedad periodontal, malnutrición, nutrición, obesidad. 
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ABSTRACT 

 
This research aimed to determine the association between malnutrition and periodontal 

disease, establishing the relationship between the pathophysiology of periodontal disease and 

nutritional deficit using a literature review through publications corresponding to the last ten 

years. The articles obtained were from scientific databases such as PubMed, Google Scholar, 

Elsevier. A total of 112 articles were obtained by evaluating their impact through the Scimago 

Journal Ranking and validation according to the average citation count subject to inclusion 

and exclusion criteria, obtaining 74 articles. It was found that obesity could exacerbate 

periodontal tissue destruction and disease severity due to an induced pro-oxidant state in 

periodontal tissue. Overweight patients showed a poor attitude toward oral hygiene, changes 

in immune response, increased psychosocial stress, and excess caloric intake in a poor dietary 

habit. Several hypotheses have been proposed for biological interactions between obesity and 

periodontal diseases, such as changes in pro-inflammatory and immune responses, glucose 

intolerance, alterations in lipid profiles, alterations in host immunity, increased macrophage 

activation, microvascular alterations, physiological responses to psychosocial stress, and 

secretion of pro- inflammatory substances from adipose tissue, including TNF-α, IL-6, and C-

reactive protein. It is essential to prevent obesity and promote oral health by modifying the 

consistency of the diet, decreasing the consumption of sugary and non-nutritious foods. 

 
Keywords: Periodontal disease, malnutrition, nutrition, obesity. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Este estudio corresponde a una revisión de la literatura que incluye un análisis de la relación 

entre desnutrición y enfermedad periodontal, dado que la salud bucal se asocia a la comida y 

bebida de diversas formas, por ejemplo, la nutrición afecta el desarrollo de la región 

craneofacial, el desarrollo de enfermedades de la mucosa oral, incluida la caries dental, (2) 

defectos del esmalte y la enfermedad periodontal. (3)  

 Dado que una dieta rica en nutrientes desde la infancia proporciona una nutrición adecuada 

para todos los tejidos, incluido el tejido dental es un indicador de salud y bienestar a nivel 

individual y de la población, con la finalidad de prevenir y reducir el riesgo de caries y 

enfermedades periodontales. (4) Para analizar este problema, se debe mencionar la causa. La 

enfermedad periodontal se considera como la destrucción de los tejidos de protección e inserción 

alrededor de los dientes debido a la acumulación y maduración de bacterias orales.  Dicha 

enfermedad también es la causa más común de inflamación crónica en adultos con progresión 

rápida en individuos desnutridos. (5) 

La etiología del inicio de esta enfermedad es de naturaleza infecciosa, y su proceso patológico 

es multifactorial, pero se considera a la placa dentobacteriana como el principal factor 

desencadenante, además de factores genéticos, edad, sexo, hábitos alimentarios, factores 

locales, sociales o ambientales como fumar, ansiedad o "estrés", o factores nutricionales e 

inmunosupresores como diabetes e inmunosupresión. (6)  

Según la etiología de la enfermedad periodontal la dieta se ha convertido en un factor importante 

en la regulación del huésped por la creciente atención en el proceso inflamatorio del cuerpo. 

Estudios recientes indican que las dietas industrializadas con alimentos altamente procesados 

(carbohidratos procesados: azúcar, harina blanca, ácidos grasos procesados como las grasas 

trans) y baja concentración en micronutrientes fomenta la aparición de gingivitis y periodontitis. 

(1)Por otro lado, una dieta rica en carbohidratos complejos de bajo índice glucémico (como en 

frutas, verduras, legumbres), ácidos grasos Omega-3, micronutrientes (como vitaminas, 

minerales), fitoquímicos, nitratos de plantas y fibras aportan beneficios tanto para la inflamación 

periodontal como para la caries y la salud en general. (7) Entonces se concluye que la mal 
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nutrición reduce la productividad de las personas directa e indirectamente, haciéndolos más 

susceptibles a la enfermedad. (8)  

La investigación de esta problemática se realizó debido a que las enfermedades orales indican 

fuerte relación en la capacidad de una persona para comer adecuadamente. Por tanto, debido a 

que la salud bucal y la nutrición son sinérgicas, se recomienda modificar la alimentación del 

individuo con el fin de mantener un buen estado nutricional y prevenir la aparición de patologías 

orales. (2) 

El presente trabajo de investigación tiene la finalidad de dar a conocer que una buena nutrición 

genera consecuencias positivas en su salud en general, a la vez con toda la información 

recolectada permite a los lectores planificar estrategias de prevención e intervención 

encaminadas a disminuir los efectos negativos de una mala alimentación sobre el periodonto, 

que significa además fomentar la investigación sobre dicho tema de estudio. Por las razones 

anteriores, este estudio ha beneficiado enormemente a los profesionales que brindan atención 

odontológica en el campo de la odontología preventiva al planificar el tratamiento con menor 

tiempo, menor costo y mejores resultados a largo plazo, también es de interés público para 

padres y educadores. 

 Así, ante la necesidad de profundizar en el conocimiento de esta compleja y multidimensional 

relación, las revisiones bibliográficas durante la última década se han centrado en métodos 

deductivos e inductivos en artículos sobre el tema de bases de datos científicas y revistas 

indexadas en función de búsqueda de causas y consecuencias entre malnutrición y enfermedad 

periodontal. (10) Para dicha recolección de datos se utilizó una matriz para revisión bibliográfica 

y una lista de cotejo. Se obtuvo una muestra de tipo intencional no probabilística, y la 

investigación fue de tipo documental de enfoque cualitativo.  

Los fines del siguiente trabajo conllevan como objetivo analizar la asociación entre déficit 

nutricional y mala salud oral, estableciendo las relaciones de la fisiopatología de la enfermedad 

periodontal con la malnutrición e identificando la frecuencia de dicha asociación o relación. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad periodontal, periodontitis, salud oral, malnutrición, déficit 

nutricional. 



3 

2. METODOLOGÍA  

Para poder alcanzar los objetivos propuestos el proceso de búsqueda de la información estuvo 

enfocada en los métodos deductivo e inductivo los cuales estuvieron en función de la búsqueda, 

selección, comparación y análisis de artículos científicos odontológicos de bases de datos 

científicas y revistas indexadas durante el periodo comprendido entre el año 2010 al año 2019. 

Estos artículos se orientaron en las variables de estudio independiente (Malnutrición) y 

dependiente (Enfermedad periodontal), de forma metódica. 

2.1 Criterios de Exclusión e Inclusión  

2.1.1 Criterios de inclusión: 

Se realizó la verificación de investigaciones que cuentan con los siguientes criterios: 

• Artículos con estudios relacionados entre la mal nutrición y la enfermedad periodontal 

• Artículos publicados desde el año 2010 hasta el 2020.  

• Revisión de artículos de caso y control, metaanálisis, observacionales, sistemáticos 

• Publicaciones que cumplan con los criterios de promedio.de conteo de citas (ACC -Average 

Count Citation) superior a 1.5  

• Publicaciones en revistas con factor. de impacto. SJR (Scimago Journal y Country Rank). 

2.1.2 Criterios de exclusión: 

• Documentos que carezcan de rigor científico 

• Artículos que no admiten texto completo. 

• Estudios realizados o desarrollados in vitro. 
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2.2 Estrategia de Búsqueda  

La búsqueda se realizó mediante una revisión de la literatura centrada en el reconocimiento 

ordenado de documentos en poderosas bases de datos científicas como Pubmed, Google 

Scholar, Scielo, Medlineplus y Elsevier, etc. Los artículos fueron seleccionados en base a 

criterios de inclusión y exclusión y teniendo en cuenta el nivel de impacto del artículo. 

2.3 Tipo de estudio 

Descriptivo: Porque se organizó, seleccionó, y analizó la información de los artículos científicos 

estableciendo la correlación entre la malnutrición y la enfermedad periodontal.  

Transversal: En artículos previamente avalados en un periodo de tiempo establecido se recolectó 

datos o valores respecto a la malnutrición y la enfermedad periodontal 

Retrospectivo: A través de un análisis documental en artículos científicos respecto a la 

malnutrición y su relación con la enfermedad periodontal se anexó la información destacada de 

los últimos 10 años. 

2.3.1 Método, procedimiento y población  

La secuencia de búsqueda se inició con 10488 artículos de diversas fuentes científicas, de los 

cuales se registraron 2800 artículos según criterios de inclusión y exclusión. De estos, a través 

de una observación y revisión profunda y uso de palabras clave como enfermedad periodontal, 

malnutrición, periodontitis e higiene bucal se obtuvo 112 artículos que presentaban información 

respecto al tema a investigar.  

Para evaluar la calidad de artículos se tomó en consideración el ACC no menor a 1.5 (promedio 

de conteo de citas)  para medir el nivel de impacto de cada registro documental, para medir el 

impacto y la importancia en el campo científico, se revisaron las revistas en las que se publicaron 

los artículos mismas que fueron validadas en el índice de factor de impacto del Scimago Journal 

Ranking (SJR), indicador bibliométrico utilizado para clasificar las revistas científicas que 

consta de cuatro cuartiles, donde Q1 corresponde al valor más alto, Q2 sigue al valor más alto, 

Q3 corresponde al tercer valor más alto y Q4 indica el valor de posición de la revista. El impacto 

de una revista en la comunidad científica es la base fundamental para la realización de la 
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investigación bibliográfica y su posterior análisis. Luego de esta recopilación y filtro se obtuvo 

un total de 64 publicaciones para la presente revisión. 

2.3.2 Técnica e Instrumentos 

● Observación 

● Lista de cotejo 

2.3.3 Selección de palabras clave o descriptores 

Los operadores lógicos "AND" y "ON" se utilizan para optimizar los resultados de la búsqueda.  

 

Los términos aplicables en español e inglés fueron: malnutrición y enfermedad periodontal, 

nutrición y periodontitis, salud oral y enfermedad periodontal, obesidad y enfermedad 

periodontal, desnutrición y enfermedad periodontal, malnutrition and periodontal disease, 

malnutrition on periodontal disease, obesity and periodontal disease, vitamins and periodontal 

disease.  

 

Tabla Nro. 1. Términos de búsqueda en las diversas fuentes de datos. 

FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

Google Scholar Malnutrition and periodontal disease 

Malnutrición y enfermedad periodontal 

PubMed (PMC) Malnutrition and periodontal health 

Diet and periodontal disease 

Enfermedad periodontal 

periodontal disease 

Elsevier Malnutrition 

Nutrition and periodontal disease 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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Gráfico Nro. 1. Algoritmo de secuencia y escala de búsqueda. 

 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta  

Para el estudio de esta revisión bibliográfica se aplicó varias técnicas de recolección en conjunto 

con realizó tablas de revisión sistemática con el fin de cumplir con los objetivos de este estudio; 

se obtuvo una muestra de tipo intencional no probabilística, enfocada en los métodos deductivo 

e inductivo orientados a la búsqueda, análisis, interpretación y asimilación de artículos 

científicos en el área de odontología entre los años 2010 a 2020. Los artículos se encaminaron 

a la variable de estudio dependiente (enfermedad periodontal) y a la variable independiente 

(malnutrición). 

  

 

 

 Malnutrition and periodontal health 
Malnutrition and periodontal disease 
Malnutrición y enfermedad periodontal 
Nutrition and periodontal disease   

 
METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA 

 

GOOGLE SCHOLAR 
Malnutrition and periodontal health = 10.300 

PUBMED 
Malnutrition and periodontal disease = 154 

ELSEVIER 
Malnutrition and periodontal disease  = 7 
Malnutrición y enfermedad periodontal = 27 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA= n= 10488 

 
SECUENCIA DE BÚSQUEDA 

 

Google Scholar = 54 
PubMed = 49 
Elsevier = 9 
SELECCIONADOS = n=112 

 SECUENCIA DE BÚSQUEDA DESPUÉS DE CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 
Artículos seleccionados con ACC mayor a 1.5      n= 64 
 
Artículos descartados por ACC menor a 1.5   n= 17 

 
ARTÍCULOS SELECIONADOS Y DESCARTADOS POR ACC 

 

Google Scholar = 19 
PubMed = 39 
Elsevier = 6  
SELECCIONADOS = n=64 

 
TOTAL DE ARTÍCULOS INCLUIDOS EN REVISIÓN  
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2.4 Valoración de la calidad de estudios.  

2.4.1 Artículos publicados por año  

En relación al número de artículos publicados por año muestra una tendencia de al menos 2 

artículos desde el 2010 en referencia a la malnutrición y su relación con la enfermedad 

periodontal de los cuales, el año 2014 y 2020 mostraron una prominencia importante en 

publicación sobre el tema, el resto de los años existen al menos 4 publicaciones hasta el 2019 a 

excepción del año 2012, el tema investigado ha mostrado un interés constante de la comunidad 

académico en la última década.  

Gráfico Nro. 2. Número de artículos por año 

 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.2 Total de publicaciones según ACC (Average Count Citation)  

Del total de 64 artículos la mayoría de ellos cumple con un factor de impacto moderado mayor 

a 1,5, entre ellos 35 artículos con el intervalo de 0 a 10, además existe un artículo con un ACC 

muy elevado debido a que su conteo de citas cuenta con un rango de 100 a 110 como el de 

mayor valor de impacto. 

Gráfico Nro. 3. Total de publicaciones según ACC. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.3 Determinación de artículos según factor de impacto (SJR) 

Una gran cantidad de publicaciones obtuvo un factor de impacto importante según el Scimago 

Journal Ranking (SJR) o Ranking de Revistas Scimago, en el que 44 artículos tuvieron un índice 

de 0 a 1,5, demostrando así una elevada de calidad de contenido científico, además se observa 

1 artículo con un valor elevado y ranqueado con in intervalo de 18 a 20, en forma mayoritaria 

los artículos cumplen con un índice de calidad de entre 1 a 6,5. 

Gráfico Nro. 4. Número de artículos según factor de impacto. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.4 Conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos   

PubMed fue la base de datos con más artículos editados y al mismo tiempo tuvo un impacto 

moderado en ACC, seguida de Google Scholar y finalmente Elsevier, con pocos artículos dentro 

del cuartil Q1. Además, existe un dato atípico dentro de Google Scholar con un ACC bastante 

alto. Respecto a los demás cuartiles y base de datos se pudo observar que se encuentran entre 

Q2, Q3 y Q4. En tal virtud se concluye que la mayor parte de las publicaciones se encuentran 

en el cuartil de mayor grado (Q1). 

Gráfico Nro. 5. ACC por cuartil y base de datos. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.5 Áreas de aplicación, ACC y bases de datos  

De un 100% de artículos el 67,20% de ellos corresponden al área de periodoncia y el 75% 

pertenecen al cuartil 1, el 5,6% se ubican en el área de nutrición y periodoncia y el 19,40% de 

nutrición. El 23,4% corresponden a publicaciones sobre el área de nutrición en cambio el área 

de nutrición y periodoncia se muestra en un 9,40% del total de los artículos. El mayor número 

de artículos con cuartil relevante (Q1) corresponde al área de periodoncia. 

 

 

Tabla Nro. 2. Áreas de aplicación y cuartil. 

  Cuartil 

Área de 

aplicación   Q1 Q2 Q3 Q4 Total 

Nutrición 
Recuento 7 4 3 1 15 

% dentro de Cuartil 19,40% 23,50% 37,50% 33,30% 23,40% 

Nutrición y 

Periodoncia 

Recuento 2 1 2 1 6 

% dentro de Cuartil 5,60% 5,90% 25,00% 33,30% 9,40% 

Periodoncia 
Recuento 27 12 3 1 43 

% dentro de Cuartil 75,00% 70,60% 37,50% 33,30% 67,20% 

Total 

  

Recuento 36 17 8 3 64 

% dentro de Cuartil 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.7 Relación entre el cuartil y base de datos. 

Respecto a las bases de datos se observa que el 62,5% corresponde a PubMed siendo el 66,7% 

de cuartil 1, el 64,7% al cuartil 2, el cuartil 3 con el 50% en Google Scholar y PubMed y 

finalmente en el cuartil 4 con el 66,7% en Google Scholar. 

 

 

 

Tabla Nro. 3. Cuartil y base de datos. 

  Cuartil  

Base de datos Q1 Q2 Q3 Q4 Total 

Elsevier Recuento 4 1 0 0 5 

  % dentro de Cuartil 11,10% 5,90% 0,00% 0,00% 7,80% 

Google 

Scholar 

Recuento 8 5 4 2 19 

% dentro de Cuartil 22,20% 29,40% 50,00% 66,70% 29,70% 

PubMed Recuento 24 11 4 1 40 

  % dentro de Cuartil 66,70% 64,70% 50,00% 33,30% 62,50% 

Total Recuento 36 17 8 3 64 

  % dentro de Cuartil 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.8 Valoración de artículos según el área 

Los artículos de mayor publicación se encuentran el área de nutrición y periodoncia y 

periodoncia, siendo los de mayor valor de promedio de conteo de citas en esta última área y en 

su gran mayoría son de cuartil 1, y en valores menores en los demás cuartiles. Atípicamente se 

muestran artículos con un ACC importante en Q1. 

Tabla Nro. 4.  Valoración de artículos por área 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.10 Frecuencia de artículos según el año y bases de datos 

Con base en la frecuencia de artículos por año, la base de datos PubMed es la base de datos con 

el mayor número de artículos, con tendencias de publicación para 2012 disminuyendo en los 

próximos años pero que se ha ido manteniendo con una línea de frecuencia de 3 a 5 artículos 

por año. Así la nueva tendencia surge en el año 2020 con 5 artículos, respecto a la base de datos 

PubMed y Google Scholar muestran también una tendencia importante en el año 2017 con un 

descenso en el año 2018 y 2019. Sin embargo, se concluye que la tendencia de publicación en 

este periodo de 10 años ha sido recurrente a excepción en Elsevier que se puede observar que 

su tendencia decayó en el 2016. 

Gráfico Nro. 6. Frecuencia de artículos según año y bases de datos 

 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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2.4.11 Artículos en referencia a la base de datos  

La base de datos con mayor proyección de artículos en esta búsqueda fue PubMed, con un total 

de 62,5% de publicaciones, 29,69% de Google Scholar y 7,81% de Elsevier como el de menor 

porcentaje.  

Gráfico Nro. 7. Artículos en referencia a la base de datos  

 

 Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta  
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2.4.12. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

En el siguiente gráfico se puede observar que los artículos seleccionados para esta investigación 

provinieron de 6 países principalmente, razón por la cual se puede aseverar que la malnutrición 

y la enfermedad periodontal son de interés mundial. Los países con mayor cantidad de 

publicaciones son Brasil y Estados Unidos con el mayor número de artículos, seguidos de India, 

China y Canadá con un menor número de publicaciones. 

Gráfico Nro. 8. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

 

Elaborado por: Selena Fernanda Silva Acosta 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Nutrición  

La nutrición se conceptualiza como la incorporación de nutrientes en la dieta alimenticia a través 

de la ingesta de vitaminas, minerales, fibra, y agua. La alimentación es un elemento integral de 

salud bucal. (3)  

La falta de nutrición conlleva a numerosas complicaciones en los tejidos orales. Impacta el 

crecimiento de la cavidad oral y promueve el desarrollo de enfermedades a través de la 

homeostasis tisular alterada, resistencia mínima a la biopelícula microbiana y una disminución 

en la capacidad de reparación de tejido.(3) 

3.2. Formas de malnutrición  

Se refiere a deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energía y / o nutrientes de una 

persona. Aborda tres grandes grupos: 

1. Desnutrición. - incluye emaciación (bajo peso respecto a su estatura), retraso en el 

crecimiento (baja estatura respecto a la edad) y bajo peso (bajo peso respecto a la edad);(4) 

2. Malnutrición. - relacionada con micronutrientes. - que incluye deficiencias de 

micronutrientes (falta de vitaminas y minerales importantes) o exceso de micronutrientes; y 

3. Sobrepeso.- incluye obesidad y enfermedades no transmisibles relacionadas con la dieta 

(diabetes, derrames cerebrales, enfermedades cardíacas y algunos cánceres)(5) 

3.2.1. Desnutrición 

La desnutrición se define como un estado patológico causada por una absorción dietética 

inadecuada o la falta de uno o más nutrientes esenciales. 

Los signos clínicos de desnutrición ocurren cuando la deficiencia es severa y afecta la piel, 

cabello, uñas, ojos, sistema nervioso, glándulas y membranas mucosas de la boca, labios y 

lengua siendo lo más común estomatitis aftosa recurrente, queilitis, glositis, estomatitis angular, 

gingivitis, hemorragia gingival entre otras.(6) 

En Ecuador, 1 de cada 4 niños menores de 5 años sufre desnutrición crónica. La situación es 

más grave para la niñez indígena: 1 de cada 2 niños la padece y 4 de cada 10 presentan anemia .(7) 
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3.2.1.1. Desnutrición aguda, grave o severa  

Deficiencia de peso para altura (P/A). Delgadez extrema y requiere atención médica urgente. 

Resultante de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de hambruna o enfermedad 

que se desarrolla muy rápidamente y es limitada en el tiempo.(8) 

3.2.1.2. Desnutrición crónica 

Retraso en la altura en relación con la edad (A/E). Indica una carencia de los nutrientes 

necesarios durante un tiempo prolongado y provoca un retraso físico y mental en el desarrollo a 

largo plazo. Asociada normalmente a situaciones de pobreza.(9) 

3.2.1.3. Desnutrición global 

Para monitorear el estado nutricional el indicador es: Peso insuficiente para la edad - 

Insuficiencia ponderal - El índice compuesto anterior  (P/A x A/E = P/E).(10) 

3.2.2. Malnutrición relacionada con los nutrientes  

La malnutrición es un estado a consecuencia de la baja ingesta de vitaminas y minerales (yodo, 

vitamina A, hierro) promoviendo alteraciones en la composición corporal, crecimiento, 

infecciones frecuentes, prácticas deficientes de atención. La carencia de lactancia materna 

provoca casi el 12% de todas las muertes de niños menores de 5 años(11) 

Según la tasa de pérdida de peso por altura y edad, el nivel de desnutrición McLaren se basa en 

la intensidad calificada por: (4) 

• I (leve): la pérdida de peso se estima entre el 85-90% del ideal 

• II (moderada): la pérdida de peso se estima entre el 75-85% 

• III (grave): el peso es inferior al 75% del ideal para talla y edad.(12)  

3.2.3. Sobrepeso, obesidad 

La obesidad es una patología multifactorial compleja que resulta de la relación entre el medio 

ambiente de un sujeto, teóricamente se define como un exceso de grasa del cuerpo en el tejido 

adiposo, en la medida que la salud se deteriora. (13) 
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En Ecuador por cada 100 niños 35 de ellos de 5 a 11 años, poseen sobrepeso y obesidad(10). Se 

considera como factor de riesgo a la obesidad – sobrepeso cuando hay: 

• Aumento de peso 

• Aumento de grasa corporal 

• Incremento de morbimortalidad 

3.2.3.1. Clasificación etiológica  

• Exógena o nutricional (forma más frecuente y en la que en su génesis influyen diferentes 

factores)  

• Endógena, secundaria o sindrómica (menos del 2% asociada a otras enfermedades)(14) 

 

3.2.3.2. Clasificación según el índice de masa corporal 

Tabla Nro. 1. Clasificación de la obesidad según OMS 

Clasificación IMC (Kg/m2) Riesgo asociado a la salud 

Normo Peso 18,5 - 24,9 Promedio 

Exceso de peso >25 Aumentado 

Sobrepeso 25 - 29,9 Aumentado 

Obesidad moderada o Grado I 30 - 34,9 Aumento moderado 

Obesidad severa o Grado II   35 - 39,9 Aumento severo 

Obesidad mórbida o Grado III   >40 Aumento muy severo  

Fuente: Tomado de (15) 

3.3. Enfermedad periodontal 

Gráfico Nro. 1. Clasificación sobre la enfermedad y condición periodontal y peri-implantar 

Clasificación sobre 

las enfermedades y 

condiciones 

periodontales y 

peri – implantares 

(2017)

Grupo de trabajo 1

Grupo de trabajo 2

Grupo de trabajo 3

Grupo de trabajo 4

Salud peridontal, enfermedades y 

condiciones gingivales

Periodontitis

Otras condiciones que puedan 

afectar al periodonto

Enfermedades y condiciones 

peri-implantares
 

Fuente: (16)  
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3.3.1. Salud periodontal, enfermedad y condición gingival 

Determinar el pronóstico y el plan de tratamiento de la enfermedad es importante para establecer 

la salud periodontal. Bajo este concepto, la salud periodontal clínica sigue siendo consistente 

con el nivel de vigilancia inmunológica indicado por la presencia de infiltración 

inflamatoria..(17)  

La gingivitis puede producirse con o sin enfermedad periodontal, la forma más representativa 

de enfermedad gingival es por presencia de placa bacteriana ya que es uno de los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad periodontal, por ello la restauración de la 

salud periodontal está mediada por la respuesta individual al tratamiento y el control de la 

biopelícula para prevenir la periodontitis..(18) Los síntomas que no son inducidas por placa 

incluyen las siguientes clasificaciones: trastornos genéticos y del desarrollo; Infecciones 

específicas; Condiciones y lesiones inmunes e inflamatorias; Procesos reactivos; Neoplasias; 

Enfermedades endócrinas, nutricionales y metabólicas; Lesiones traumáticas; y pigmentación 

gingival 

3.2.2 Periodontitis 

La periodontitis se considera una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial asociada con 

biopelícula de placa bacterianas disbiótica que dañan los tejidos de soporte de los dientes; 

Ligamento periodontal, hueso, encía. (19)(20) Sus características son la pérdida de tejido de 

soporte, bolsa periodontal y sangrado gingival. (21)  

3.4. Factores de riesgo de la enfermedad periodontal  

En general, al diagnosticar la enfermedad periodontal, se deben considerar los factores de riesgo 

que afectan la distribución y la gravedad de la enfermedad periodontal, incluidos los factores 

locales y sistémicos.(22) (23) 
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Gráfico Nro. 2. Factores de riesgo sistémicos y locales. 

 

Fuente: Tomado de (24)(25) 

Gráfico Nro. 3. Formas de periodontitis  

 

Fuente: Tomado de (16) 

 

SISTÉMICOS -
MODIFICABLES

•Diabetes no controlada

•Enfermedadcardivascular

•Osteoporosis

•Tabaquismo

•Obesidad

•Hiperglucemia

•Estrés

•Higene oral

•Agentes farmacológicos

•Hormonas sexuales esteroideas

•Trastornos hematoíógicos

LOCALES -
PREDISPONENTES

•Factores retentivos de placa / biofilm 
(restauraciones)

•Sexo

•Etnia

•Genética

•Cambios hormonales

•VIH/ sida

•Neutropenia

•Saliva 

Enfermedad periodontal 
necrosante

• Gingivitis necrosante 

• Periodontitis necrosante 

• Estomatitis necrosante 

Periodontitis como 
manifestación de enfermedad 

sistémica

• La clasificación de estas condiciones
debe basarse en la Clasificación
Internacional de Enfermedades
Sistémicas Primarias y Código de
Problemas de Salud Relacionados
(ICD).
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Gráfico Nro. 4. Estadios, extensión y distribución de la Periodontitis 

Periodontitis

Estadios: Basados en 

la Severidad y 

Complejidad de 

Manejo

Estadio I: Periodontitis Inicial

Estadio II: Periodontitis Moderada

Estadio III: Periodontitis Severa con 

potencial para pérdida dental adicional

Estadio IV: Periodontitis Severa con 

potencial para pérdida de la dentición

Extensión y distribución: 

localizada; generalizada; 

distribución molar-incisivo

Grado A: Tasa lenta de progresión 

Grado B: Tasa moderada de progresión 

Grado C: Tasa rápida de progresión 

Grados 

Evidencia o riesgo de 

progresión rápida, 

respuesta anticipada al 

tratamiento

 

Fuente: Adaptado de  (18) 
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Al asignar un grado a pacientes con periodontitis se estima el riesgo y respuesta a los 

tratamientos terapéuticos de la enfermedad periodontal. Además, para esta clasificación a través 

de la asignación de grados se puede usar evidencia indirecta o directa, por ejemplo, si un 

paciente muestra factores de riesgo asociados a una rápida progresión de la enfermedad o una 

baja respuesta al tratamiento terapéutico para disminuir el concentrado bacteriano, el grado debe 

ser elevado independientemente del criterio de valoración principal de la tasa de progresión de 

la enfermedad.  Por ejemplo, hay casos que se caracterizan por una pérdida moderada de 

inserción (estadio II), y la hipótesis de una tasa de progresión moderada (clase B) se ve 

modificada por la presencia de diabetes tipo 2 mal controlada, dicho factor puede cambiar el 

grado hacia una progresión rápida (grado C). (21) 

Tabla Nro. 2. Clasificación de  periodontitis según etapas de acuerdo a su severidad 

 

Fuente:(16) 

Estadio de la periodontitis Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 

Severidad 

PIC 

Interproximal 

en el sitio con 

mayor 

pérdida 

1 - 2 mm 3 - 4 mm >=5 mm >=5 mm 

Pérdida ósea 

radiográfica 

Tercio coronal 

(<15%) 

Tercio coronal 

(15-33%) 

Hasta el tercio medio 

o apical de la raíz 

Se extiende al tercio medio o 

apical de la raíz 

Pérdida 

dental 

Sin pérdida dental por 
periodontitis 

Pérdida >= 4 dientes 
debido a la 

periodontitis 

Pérdida de 5 o más dientes por 
periodontitis 

Complejidad Local 

Profundidad 

máxima de 
sondaje de 

4mm 

  

Pérdida ósea 
con patrón 

horizontal 

Profundidad 

máxima de 
sondaje de 5 mm 

 

 

Pérdida ósea con 
patrón horizontal 

En adición al estadio 

II 
 

Profundidad de 

sondaje >= 6 mm 
 

Pérdida ósea 

vertical >= 3mm 

 
Comprometimiento 

de furca clase II o III 

 

Defecto moderado de 
reborde 

En adición al estadio III 

 

Rehabilitación necesaria 
compleja por: 

 

Disfunción masticatoria 

 
Trauma oclusal secundario 

(movilidad dentaria de 

grado >=2) 

 
Defecto severo de reborde 

 

Problemas masticatorios, 

colapso oclusal menos de 20 
dientes remanescentes (10 

pares de antagonistas) 

Distribución 
de extensión 

Añadir el 

estadio como 

descriptor 

Para cada estadio, se describe la extensión localizada (<30% de los dientes involucrados) y 
generalizada (>30% de los dientes involucrados) o patrón molar incisivo 
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La clasificación diagnóstica proporciona una definición de periodontitis en cuatro estadíos. El 

estadío se debe determinarse utilizando el nivel de inserción clínica (PIC) para la determinación 

inicial de la gravedad. Si no está disponible, se utilizará una radiografía de la pérdida ósea. La 

información sobre la pérdida dentaria atribuible a periodontitis puede modificar el estadio, 

incluso en la ausencia de factores de complejidad. Cada factor de complejidad puede modificar 

el estadio ascendiéndolo a un nivel mayor: por ejemplo, las lesiones de furcación grados II o III 

cambiarán el estadío a III o IV, independientemente del PIC (Pérdida de inserción clínica). La 

diferencia entre el estadío III y IV se basa, de manera primaria, en los factores de complejidad. 

Por ejemplo, un alto grado de movilidad dental y/o el colapso posterior de mordida podrían 

indicar un diagnóstico de estadío IV. Para cada caso individual, solo algunos, y no todos, de los 

factores de complejidad tienen que estar presentes; sin embargo, de manera general, solo es 

necesario uno de los factores de complejidad para cambiar el diagnóstico a un estadío más 

avanzado. Cabe señalar que estas definiciones de caso son pautas que deben usarse con el juicio 

clínico adecuado para llegar al diagnóstico clínico más apropiado. Si el factor de complejidad 

asociado con el cambio de etapa se elimina del tratamiento, la etapa especificada se revertirá a 

la etapa inferior porque el factor de complejidad de la etapa original siempre debe considerarse 

en la gestión de la fase de mantenimiento.  

3.5. Trastornos sistémicos adicionales que influyen en la patogénesis de las enfermedades 

periodontales.  

Estas afecciones son: obesidad, diabetes mellitus, artritis (reumatoide y osteoartritis), 

osteoporosis, estrés emocional, depresión, tabaquismo y uso de medicamentos. (26) 

3.5.1. Abscesos Periodontales y lesiones endoperiodontales 

La nueva clasificación tiene en cuenta la distinción entre la etiología de la formación de 

abscesos. Algunos de ellos requieren bolsas periodontales existentes (pacientes con periodontitis 

no tratada, en fase de mantenimiento periodontal, o después de raspado y alisado radicular, 

cirugía periodontal o tratamiento sistémico antimicrobiano). Otros abscesos se presentan en 

bolsas y zonas sanas pero con antecedentes de impactación o por hábitos dañinos 

Gráfico Nro. 5. Clasificación de los abscesos periodontales 
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En pacientes con 

periodontitis

En pacientes sin 

periodontitis

(En una bolsa periodontal previa)

(No es obligatoria a la presencia 

de una bolsa periodontal previa)

Exacerbación aguda

Post tratamiento

Periodontitis no tratada

Periodontitis refractaria

Tratamiento periodontal de 

mantenimiento

Post raspado

Post cirugía

Post Medicación

- Antibióticos sistémicos

- Otros fármacos

ABSCESOS 

PERIODONTALES

Impactaciones

Hábitos perniciosos

Factores ortodónticos

Hiperplasia gingival

Alteración de superficie radicular

Hilo de seda, elásticos de ortodoncia, palillos 

de dientes, dique de goma, cáscaras de 

palomitas de maíz

Alteraciones anatómicas graves

Alteraciones anatómicas menores

Condiciones iatrogénicas

Daño radicular grave

Reabsorción radicular externa

Diente ivaginado, odontodisplasia

Desgarros cementarios, perlas 

adamantinas surcos de desarrollo

Perforaciones

Fisuras o fracturas, síndrome de diente 

fisurado

 

Adaptado de: enfermedades y alteraciones periodontales y peri implantares - Resumen y traducción de los 

documentos de Consenso (26) 



26 

3.5.2. Clasificación de las lesiones endodóntico-periodontales 

 Una lesión endodóntica-periodontal es conoce como una comunicación patológica existente 

entre la pulpa dentaria y los tejidos periodontales que se puede presentar de forma aguda o 

crónica. 

Gráfico Nro. 6. Lesiones endodónticas periodontales 

 

Fuente:  

La lesión periodontal endodóntica LEP es la comunicación patológica entre la pulpa y el 

periodonto y comienza de la siguiente manera: (1) caries o lesión traumática que primero afecta 

la pulpa, luego el periodonto, (2) destrucción periodontal que afecta de manera secundaria al 

conducto radicular o (3) punto 1 y 2.  Dichas lesiones se pueden manifestar de forma aguda o 

crónica. Se ha sugerido que la presencia de lesiones radiculares y la presencia de periodontitis 

como causa de comunicación son importantes para la clasificación y el pronóstico.  

3.5.3. Enfermedades y condiciones periimplantares 

La enfermedad periimplantaria (mucositis periimplantaria y periimplantitis) está fuertemente 

asociada con biopelícula bacterianas, pero la periimplantitis parece progresar más rápidamente 

que la periodontitis.(27) 

3.5.4. Prevención periodontal   

Entre los factores muy importantes para reducir la morbilidad de la enfermedad periodontal, 

LEP 1 con daño radicular

Grieta o fractura radicular

Perforación de cámara pulpar o
conducto radicular

Reabsorción radicular externa

LEP 1 sin daño radicular

Grado 1 - bolsa periodontal
estrecha y profunda en 1 superficie
dentaria

Grado 2 - bolsa periodontal ancha
y profunda en 1 superficie dentaria

Grado 3 - bolsas periodontlaes
profundas en más de una
superficie dentaria

Pacientes con y sin periodontitis 
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tenemos buenas costumbres dietéticas, y una eliminación adecuada de estímulos inflamatorios 

periodontales (28) Esto incluye que en el fomento de una dieta equilibrada esta sea rica en frutas 

y verduras y pobre en azúcares libres. (29) 

 

Dodington et al. afirman que la ingesta elevada de vitamina C, b-caroteno y vitamina E, se asocia 

con una reducción de la enfermedad periodontal. Esto puede deberse en parte a la función 

antioxidante de la vitamina C y E, que ayudan a eliminar los metabolitos del oxígeno reactivo y 

la peroxidación lipídica. Además, una dieta rica en frutas y verduras proporciona no solo 

antioxidantes sino también una fuente de fitoquímicos, así los beneficios serian debido al efecto 

sinérgico antes del aporte de un nutriente individual.(30) 

La American Dietetic Association [Asociación Dietética Americana] no recomienda el uso de 

suplementos para prevenir o tratar la enfermedad periodontal en personas sanas y desnutridas, 

así mismo dicha asociación recomienda una alimentación equilibrada al comer alimentos ricos 

en vitaminas, minerales y ácidos grasos poliinsaturados ya que puede tener un impacto positivo 

en la salud periodontal.(31) 

El uso de suplementos integradores está justificado para mejorar el estado nutricional en los 

casos en que el estado nutricional se vea comprometido por dificultad en la masticación, 

determinados trastornos dentales, edentulismo o incluso en el tiempo de adaptación de una 

nueva prótesis. Por el contrario, se considera injustificado su uso para reemplazar diferentes 

dietas de personas con una masticación adecuada. (32) 

3.6. Asociación entre malnutrición y la salud oral 

El tejido adiposo se consideró durante mucho tiempo como un depósito de energía pasiva, 

actualmente se considera que el tejido adiposo es un órgano endocrino activo que controla la 

homeostasis energética con el descubrimiento de la leptina y la identificación de otros 

mediadores humorales derivados del tejido adiposo (p. Ej., Adiponectina y resistina). La 

producción de citocinas proinflamatorias conlleva a que los niveles bajos de inflamación 

sistémica influya en patologías asociadas con el síndrome metabólico y también puede afectar 

el desarrollo de la enfermedad periodontal.(33)(34)  
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La demostración de que el tejido adiposo puede producir citoquinas tales como IL-6, IL-8, TNF-

α y moléculas proinflamatorias como la proteína C reactiva, sugiere que los obesos pueden 

presentar un estado inflamatorio subclínico. Existen evidencias que soportan la hipótesis que 

afirma que la obesidad es una condición inflamatoria que lleva a una activación crónica del 

sistema inmunológico innato lo cual conduce a las distintas condiciones clínicas que se observan 

en la obesidad. 

Estudios han demostrado que adultos jóvenes obesos entre 18 y 34 años en el NHANES 

(Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición ) III tenían 76% (IC de 95%: 19-161%) de 

aumentar la prevalencia de periodontitis en relación con los individuos con peso normal.(35) 

Varios autores como (36)(37)(38)(39) (40)(41)(42) coinciden en una asociación positiva entre obesidad / 

sobrepeso y enfermedad periodontal y la misma es biológicamente plausible en poblaciones 

diversas debido al aumento de la adiposidad durante la infancia, con una tendencia al desarrollo 

de enfermedad periodontal a largo plazo.(43) La obesidad es un factor de riesgo para la progresión 

de la enfermedad periodontal, puede causar inflamación sistémica a largo plazo, y tiene una alta 

prevalencia de periodontitis juvenil mientras que el bajo peso se asocia con una menor 

prevalencia(44)(45)  

En el artículo de Jean Suvan et. al. (46)(47)proporcionaron evidencia estadísticamente significativa 

sobre una relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la obesidad con la prevalencia, 

extensión y gravedad de la enfermedad periodontal. 

Morita, et al postuló que la obesidad podría afectar a la enfermedad periodontal a través de una 

vía inflamatoria. En su estudio encontraron que en 1221 adultos que representaban los cuartiles 

más bajos y altos de IMC, los niveles de receptores del factor de necrosis tumoral α y del factor 

de necrosis tumoral soluble se encontraron en aquellos individuos con los cuartiles más altos de 

IMC, lo que sugiere que el factor de necrosis tumoral α y posiblemente otros los mediadores 

inflamatorios están elevados en la obesidad. Esto conlleva a una mayor respuesta inflamatoria 

a los patógenos periodontales y, por tanto, a una periodontitis más grave. (48) 

La obesidad puede exacerbar a la destrucción del tejido periodontal y a la gravedad de la 

enfermedad por un estado prooxidante inducido por obesidad en el tejido periodontal. (49) 
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El índice de masa corporal y el índice de estatura C (circunferencia de la cintura) se asociaron 

significativamente con eventos de progresión de la enfermedad periodontal y el riesgo de 

trastornos metabólicos sistémicos, independientemente del índice de enfermedad periodontal. 

(50)(51) 

3.7. Malnutrición y su relación con la periodontal 

Considerando que el tejido adiposo podría servir como reservorio de citocinas inflamatorias, un 

alto nivel de grasa corporal puede aumentar la probabilidad de una respuesta inflamatoria del 

huésped en sujetos con afectación periodontal. Podría explicarse por un aumento en los niveles 

de citocinas inflamatorias en el líquido crevicular gingival de pacientes obesos.(44)  

Los niños y adultos obesos tienen niveles séricos elevados de proteínas C-reactivas, 

interleucina-6, factor de necrosis tumoral-a y leptina, que se conocen como marcadores de 

inflamación y están estrechamente asociados con enfermedades inflamatorias crónicas. Según 

los conocimientos actuales, el efecto adverso de la obesidad sobre el periodonto podría estar 

mediado por una tolerancia a la glucosa alterada, dislipidemia o por niveles elevados de diversas 

sustancias bioactivas secretadas por el tejido adiposo. (52)(40) 

El síndrome metabólico (SM), síndrome plurimetabólico o síndrome X, es una asociación de 

anormalidades metabólicas causadas por la combinación de factores genéticos y factores 

relacionados con el estilo de vida, especialmente la sobrealimentación y el sedentarismo. El 

conjunto de anormalidades metabólicas incluye intolerancia a la glucosa [diabetes mellitus tipo 

2 (DM 2), tolerancia alterada a la glucosa o glucosa alterada en ayunas], insulinorresistencia 

(IR), obesidad central, dislipidemia, hipertensión arterial (HTA), inflamación vascular y estado 

protrombótico, todos ellos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).(53) 

Para Nibali L, et al la prevención y el tratamiento de periodontitis puede reducir el riesgo de 

desarrollar MetS. Un estudio de tratamiento piloto en pacientes con Enfermedad Periodontal y 

MetS mostró una reducción en los niveles sistémicos de proteína C reactiva, triglicéridos, y 

recuentos de leucocitos y un aumento de HDL después de un tratamiento periodontal exitoso(54)  

La EP (enfermedad periodontal) también puede influir en el estado de salud general al afectar 

la susceptibilidad del huésped a las enfermedades sistémicas resultantes de la acumulación de 

bacterias gramnegativas y mediadores inflamatorios en el torrente sanguíneo, los cuales 
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conducen a la inflamación.(55) Estas características también caracterizan a SM (Síndrome 

metabólico). (56) (57)  

SM permite un estado pro-oxidativo en el tejido periodontal, alterando los mecanismos de 

defensa antioxidantes y afecta negativamente a la respuesta tisular frente al ataque de la placa 

bacteriana. Por el contrario, la periodontitis, al ser una gran fuente de marcadores oxidativos, 

promueve la aparición de resistencia a la insulina y MetS y se convierte en un círculo vicioso. 

(58)(59)(34)(60) señalan que la inflamación periodontal comienza con la acción de bacterias 

periodontopatógenas sobre el surco gingival, evolucionando clínicamente desde una simple 

gingivitis reversible hasta la destrucción del hueso alveolar, con la consiguiente movilidad y 

pérdida o extracción de los dientes.  La respuesta local del huésped a estos patógenos da como 

resultado la formación de un infiltrado inflamatorio intenso.  En los casos más agresivos, este 

proceso inflamatorio culmina con la ulceración del epitelio de la bolsa periodontal, 

proporcionando un punto de entrada para la circulación sistémica de microorganismos orales, 

endotoxinas bacterianas, antígenos bacterianos y mediadores proinflamatorios. 

Independientemente del mecanismo subyacente, la consiguiente respuesta sistémica del huésped 

explicaría la asociación entre la periodontitis y las enfermedades sistémicas informadas por 

algunos estudios, aunque los resultados aún no han demostrado ser concluyentes.  

3.8. Factores de riesgo de la enfermedad periodontal 

La obesidad se considera un trastorno complejo y multifactorial que resulta de la acumulación 

excesiva de grasa debido al impacto de factores sociales, conductuales, culturales, psicológicos, 

metabólicos y genéticos.(61) 

En varios estudios de revisión los sujetos con sobrepeso / obesidad mostraron una peor actitud 

hacia la higiene bucal, cambios en la respuesta inmunitaria, aumento del estrés psicosocial y 

exceso de consumo de calorías en un mal hábito dietético.(37)(44) 

Varios autores concluyen que esta asociación tiene origen multifactorial, entre ellos tenemos: 

origen étnico, la edad, tabaquismo, inactividad física, deficiencias vitamínicas, características 

socioeconómicas, los medicamentos, el nivel educativo de los padres, demográficas, hábitos de 

higiene bucal y comportamientos relacionados con la salud.(37)(62)(58)(36)(63) 
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3.9. Discusión  

3.9.1. Análisis sobre la asociación entre la mal nutricional y la deficiencia de la salud oral 

Se han propuesto varias hipótesis para las interacciones biológicas entre la obesidad y las 

enfermedades periodontales, tales como cambios en la respuesta proinflamatoria e inmune, 

intolerancia a la glucosa, alteraciones en los perfiles lipídicos, alteraciones en la inmunidad del 

huésped, aumento de la activación de macrófagos, alteraciones microvasculares, respuestas 

fisiológicas al estrés psicosocial y secreción de sustancias proinflamatorias del tejido adiposo, 

incluyendo TNF-α, IL-6 y proteína C reactiva. Sin embargo, los mecanismos moleculares y 

celulares específicos aún no están claros y se necesitan más estudios para desentrañar los 

mecanismos, que pueden proporcionar objetivos para prevención o tratamiento(64)  

En el artículo sobre la asociación entre sobrepeso / obesidad y enfermedad periodontal en niños 

y adolescentes los resultados generales, basados en los resúmenes descriptivos y cuantitativos, 

indicaron evidencia de una asociación positiva entre sobrepeso / obesidad y prevalencia de 

enfermedad periodontal. Se analizaron cuantitativamente 7 de los 12 estudios incluidos en la 

revisión sistemática en donde se encontró que los sujetos obesos demostraron una frecuencia 

significativamente menor de cepillado de dientes (p \ 0,006) (65) y (p = 0,002) (66) y (p = 0,01) 

(67), uso de hilo dental (p \ 0.040), (65)menor uso de cepillo de dientes eléctrico (p \ 0.041) , mayor 

frecuencia de enfermedades crónicas (p = 0.032) (68) y (p = 0,02) (67), mayor incidencia de caries 

(p = 0,008), mayor presión sistólica y diastólica (p \ 0,001) (Franchini et al. 2011), mayor ingesta 

de medicamentos (p = 0,01) y (p = 0,002) (69), género (p \ 0,05) (70) menor nível de educación de 

los padres (p \ 0,05) (Peng et al. 2014), mayor nivel socioeconómico (p \ 0,05) (Peng et al. 2014), 

hábitos alimentarios inadecuados (p \ 0,01) en comparación con los pacientes de control. 

Se conoce que la obesidad conlleva un estado hiperinflamatorio ya que aumenta la 

susceptibilidad del huésped al modular el sistema inmunológico e inflamatorio, lo que deja al 

paciente con un mayor riesgo de periodontitis. (37) Como la obesidad está asociada con la 

producción de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8 y TNF-a), adipocinas (leptina, 

adiponectina, resistina e inhibidores del activador del plasminógeno-1) y otras sustancias 

bioactivas como especies reactivas del oxígeno ( ROS) que podrían contribuir a un aumento de 

la inflamación gingival y / o rotura periodontal asociada con la enfermedad periodontal (71)(42)  
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así mismo en el artículo de Asociación entre sobrepeso / obesidad y periodontitis en adultos, 

Suvan sugiere que la evidencia clínica manifiesta que los individuos obesos tienen una respuesta 

inflamatoria local aumentada así como posiblemente una microflora periodontal alterada(46)  

La proteína C reactiva (PCR) es una de las proteínas plasmáticas presentes durante la fase 

inflamatoria aguda. La periodontitis se asocia con un aumento de los niveles de PCR en adultos 

y una disminución de la PCR después del tratamiento. (72) 

Holtfreter y cols. realizaron cuantificaron la proteína C reactiva en un estudio de casos y 

controles, encontrando que los niveles de proteína C reactiva fueron significativamente 

superiores en  pacientes con EP en comparación con los controles, lo que es significativo del 

papel que el proceso inflamatorio local induce sobre la respuesta de fase aguda a nivel 

sistémico(73) 

3.9.2. Relación de la fisiopatología de la enfermedad periodontal con la malnutrición 

Factor de necrosis tumoral-α (TNF-α) es una citoquina proinflamatoria involucrada en una 

variedad de enfermedades humanas. El nivel sérico de TNF-α se ha informado que está elevado 

en niños y adultos obesos, lo que relaciona la obesidad con la inflamación.  TNF-α, además de 

otras citocinas proinflamatorias, media una serie de eventos que ocurren durante la enfermedad 

periodontal, sugiriendo que la obesidad puede participar en la periodontitis al reforzar las 

respuestas inflamatorias.  

En pacientes obesos se observaron niveles plasmáticos elevados de TNF-α y sus receptores 

solubles, lo que puede conducir a un estado hiperinflamatorio que aumenta el riesgo de 

enfermedad periodontal. Las citocinas proinflamatorias como las interleucinas (IL-1, IL-6 y 

TNF-a), las adipocinas (leptina, adiponectina, resistina e inhibidores del activador del 

plasminógeno-1) y otras sustancias bioactivas como las especies reactivas de oxígeno (ROS) 

están directamente ligadas al grado de obesidad en relación con el IMC y puede dañar el estado 

periodontal promoviendo una inflamación gingival o ruptura periodontal.  (37)                                                            
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3.9.3. Frecuencia de asociación de aspectos nutricionales y la salud oral 

Se cree que el riesgo de desarrollar esta afección aumenta proporcionalmente con la edad.(54) (56) 

Uno de los principales problemas de salud en países desarrollados y en desarrollo es la obesidad, 

se ha observado que la incidencia de obesidad y los peligros para la salud relacionados está 

aumentando continuamente en la población urbana.(40) 

Para MarkovicD et al, el acceso limitado a la atención dental, especialmente en las comunidades 

rurales y de bajo nivel socioeconómico, puede explicar, en parte, la prevalencia relativamente 

alta de la enfermedad periodontal entre los jóvenes de América Latina.(45) 

En el estudio sobre el aumento de la expresión de TNF-α  antes del desarrollo de la periodontitis 

entre los niños chinos obesos, los índices periodontales mostraron que la obesidad a una edad 

temprana no se correlaciona significativamente con la periodontitis, pero puede existir una 

tendencia que sugiera que el desarrollo de periodontitis en los obesos es un proceso a largo 

plazo.(74) 

Los jóvenes obesos son propensos a tener mayor riesgo presentar gingivitis y cálculos dentales, 

al alcanzar los 18 años aumenta la probabilidad de exceso en 3,6 veces, el riesgo pasa de 9,1% 

a 33,1%.(75)(52)La evidencia clínica parece sugerir que los individuos obesos tienen una respuesta 

inflamatoria local aumentada así como posiblemente una microflora periodontal alterada. Las 

probabilidades de tener periodontitis si un individuo es obeso son 1.8 veces mayores que si el 

individuo tiene un IMC normal (P <0.001), mientras que las probabilidades son solo 1.3 veces 

mayores en las personas con sobrepeso en comparación con aquellas con peso normal (P = 0.008 

).(46)  

Las personas de origen israelí, yemenita, norteafricano, sudasiático o mediterráneo tienen una 

mayor prevalencia de enfermedad periodontal que las personas de áreas europeas.(58)(76) 

En el artículo de revisión sobre la periodontal enfermedad en niños y adolescentes de América 

Latina muestra en sus observaciones finales y perspectivas futuras que las enfermedades 

periodontales inflamatorias son prevalentes en niños y adolescentes en América Latina. La 

gingivitis afecta al 34,7% de los jóvenes latinoamericanos, con las prevalencias más altas en 

Colombia (77%) y Bolivia (73%) y la prevalencia más baja en México (23%). La prevalencia 
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de gingivitis osciló entre el 31 y el 56% en América. La prevalencia ajustada se calculó 

incluyendo el número total de sujetos y el número de sujetos con gingivitis de al menos un 

estudio representativo en cada país(77) 

Gráfico Nro. 7. Relación entre la malnutrición y enfermedad periodontal 
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4. CONCLUSIONES 

Se encontró que existe una correlación bidireccional entre la malnutrición y salud oral debido a 

que una dieta de alto consumo de ácidos grasos saturados se asocia con un mayor incremento 

de efectos negativos en el desarrollo de la enfermedad periodontal; afectando al sistema inmune 

y las cascadas inflamatorias. Por lo que una buena alimentación podría favorecer tanto la 

prevención como el tratamiento específico de los pacientes periodontalmente afectados.  

Fisiopatológicamente al ser el tejido adiposo visceral un órgano endocrino activo secretor de 

sustancias bioactivas, las citocinas proinflamatorias derivadas de los tejidos adiposos pueden 

actuar sobre los tejidos periodontales directa o sistémicamente al iniciar una respuesta 

inmunitaria del huésped. Las citocinas funcionan en redes y dicho equilibrio de citocinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias pueden determinar la extensión del daño del tejido 

periodontal. Generalmente el incremento de los niveles de citocinas inflamatorias se encuentra 

en el líquido crevicular gingival de pacientes obesos.  

Los estudios en esta revisión bibliográfica han reportado mayor cantidad de individuos obesos 

en la población urbana porque tienen más facilidad al consumo de comida rápida con unos 

pobres hábitos dietéticos, estadísticamente tienen tres veces más de riesgo a padecer 

enfermedades periodontales en comparación con individuos con una alimentación saludable.  
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5. PROPUESTA  

Se necesitan nuevos estudios de niveles más altos de evidencia (por ejemplo, prospectivos) 

diseñados de acuerdo con hipótesis preespecificadas para confirmar y comprender mejor la 

asociación entre la composición corporal y la aparición o extensión y gravedad de la 

periodontitis. Dichos diseños deben incorporar mediciones periodontales de boca completa y / 

o niveles de hueso alveolar para permitir una evaluación más precisa del estado periodontal. 

Se propone que el operador aconseje a las personas obesas sobre las posibles complicaciones 

orales de la obesidad, con el fin de disminuir la morbilidad. El papel de los odontólogos en el 

diagnóstico, terapia y manejo de pacientes metabólicos es fundamental, pero es necesaria una 

mejora de la colaboración entre odontólogos especialistas, cardiólogos, endocrinólogos, 

dietistas, etc.  

Constantemente los odontólogos deben incluir la evaluación del IMC en el examen de rutina del 

paciente y eventualmente derivar a los adolescentes periodontales obesos para intervenciones 

de reducción de peso como terapia dietética, terapia conductual, farmacoterapia, esto reducirá 

el riesgo del paciente de desarrollar enfermedades crónicas, además de tener un mejor control 

sobre la inflamación periodontal 

A nivel de macronutrientes, la evidencia emergente indica que una dieta rica en carbohidratos 

aumenta el riesgo de inflamación y, por lo tanto, de sangrado gingival, mientras que un cambio 

a una dieta paleolítica da como resultado una disminución del sangrado gingival.  

Acciones para considerar para prevenir la obesidad y promover la salud oral es modificar la 

consistencia de la dieta, disminuyendo el consumo de alimentos azucarados y poco nutritivos 

promoviendo el consumo de alimentos saludables, aplicando programas integrales que 

promuevan la ingesta de alimentos sanos y reduzcan la ingesta de alimentos malsanos y bebidas 

azucaradas entre niños y adolescentes 

Dentro de la dieta se indica también aumentar la ingesta de vitamina D porque puede estimular 

la producción de catelicidina y defensinas que tienen propiedades antimicrobianas y, por lo 

tanto, puede ayudar a reducir la cantidad de bacterias en la cavidad oral.  
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