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RESUMEN
Las mediciones antropométricas son utilizadas para evaluar el estado nutricional y
ademas se ocupan en la deteccion de riesgos para la salud, sobre todo de
enfermedades cronicas no transmisibles. Entre las enfermedades no transmisibles
mas importantes estan el sobrepeso, la obesidad y la diabetes que segun la
ENANUT 2006 el 69.3% de la poblacion mayor de 20 afios presenta alguno de
estos padecimientos, actualmente es muy conocido que la obesidad tiene una
relacion causal con la diabetes y esta a su vez con enfermedades metabdlicas
como la hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades coronarias, de la
circulacion, asi como afecciones buco-dentales tal como lo es la periodontitis.
En este estudio de tipo transversal y descriptivo se busco conocer la asociacion
existente entre los indicadores antropométricos indice de Masa Corporal (IMC),
indice Cintura Cadera (ICC) y circunferencia de cintura (CC), con la prevalencia de
periodontitis cronica en una muestra (n=100) de pacientes diabéticos tipo 2 de la
clinica de diabetes de Actopan, Hidalgo.
El ICC en estos pacientes fue de 0.94 lo que indica la presencia de riesgo
cardiovascular tanto para hombres como para mujeres, ademas de presentar
obesidad androide en ambos casos. y la circunferencia de cintura de 92.8 cm,
indicativo de riesgo cardiovascular, el 79% de los pacientes evaluados
presentaron periodontitis cronica, lo que obedece a una relacion causal entre los
niveles séricos de glucosa y el desarrollo de la periodontitis considerada como una
infeccion bucal cronica inflamatoria. Utilizando la clasificacién del IMC segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y segun la Norma Oficial Mexicana para
el Tratamiento integral de la Obesidad NOM- 174 SSA-1998 se encontré que la
prevalencia de sobrepeso es mayor que la de obesidad y es mas alta en mujeres
que en hombres. La presencia de periodontitis fue mayor en mujeres que en
hombres. Se observd una asociacion significativa entre la circunferencia de cintura
y la prevalencia de periodontitis (p= 0.038). No se observaron asociaciones
significativas entre el IMC y la prevalencia de la periodontitis.
Palabras clave: IMC, ICC, Circunferencia de cintura, periodontitis cronica, diabetes

tipo 2.



MARCO TEORICO

OBESIDAD
La obesidad se define como una enfermedad crénica multifactorial compleja
influida por factores genéticos, fisiolégicos, metabdlicos, celulares, moleculares,
sociales y culturales, que se caracteriza por el aumento del tejido adiposo. Es un
padecimiento que se acompafna de una serie de complicaciones y requiere, por

ende un control y tratamiento de por vida. (1,2,3)

CLASIFICACION

Antropometria
indice de Masa Corporal
La antropometria fue creada por antropdlogos a finales del siglo XIX, en la
actualidad tiene una gran aplicacién en las areas de investigacion biologica
humana. (4)
La antropometria consiste en una serie de mediciones técnicas sistematizadas
que expresan, cuantitativamente, las dimensiones del cuerpo humano. Es utilizada
como una herramienta tradicional de la evaluacion nutricional del individuo.
Involucra el uso de marcas corporales de referencia cuidadosamente definidas, el
posicionamiento especifico de los sujetos para estas mediciones, y el uso de
instrumentos apropiados. Las mediciones que pueden ser tomadas sobre un
individuo, son limitadas en cantidad. Generalmente, a las mediciones se les divide
en: masa (peso), longitudes y estaturas (talla), anchuras o diametros,
circunferencias o perimetros, y mediciones de los tejidos blandos (pliegues

cutaneos) (5)

El indice de Masa Corporal (IMC) es el peso en kilogramos por la talla en metros
cuadrados (Kg./m?), es una indicador simple de la relacién entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en la
poblacion de forma individual y grupal; es considerado la medida mas util de

sobrepeso y obesidad en personas sanas, ya que la forma de calcularlo no varia ni



en el sexo ni en la edad de la poblacion adulta, no obstante debe considerarse
como una guia aproximativa, pues puede no corresponder al mismo grado de
masa corporal total en diferentes individuos. (6) Ademas de lo anterior se utiliza

como predictor de riesgos en la morbilidad poblacional. (1)

Segun la OMS y en base al indice de Masa Corporal (IMC) se clasifica de la
siguiente manera: bajo peso un IMC menor a 18.5, normal entre 18.5 — 24.9, sobre
peso 25 — 29.9 obesidad grado | 30- 34.9, grado Il 35 — 39.9 y grado Ill u obesidad
extrema IMC > 40 (7,8)

La norma oficial Mexicana para el tratamiento integral de la obesidad NOM 174-
SSA-1998. (6) Clasifica la obesidad tomando en cuenta el IMC vy la talla, de la
siguiente manera:

Talla Normal (mujeres > 1.5m y hombres >1.6m)

Obesidad IMC >27

Sobrepeso IMC > 25y <27

Talla Baja (mujeres < 1.5m y hombres < 1.6 m)

Obesidad IMC > 25

Sobrepeso IMC > 23 y <25 (9)

Circunferencia de Cintura

La OMS sugiere hacer la medicion de la circunferencia de cintura en el punto
medio entre la costilla inferior y la cresta iliaca, esto con una cinta antrométrica de

fibra de vidrio, y se registrara la medicion en cm. (6)

La circunferencia de cintura ha sido propuesta como el mejor indicador
antropométrico de la relacion riesgo enfermedad cardiovascular, en México, en
Espana y en algunas ciudades de argentina. Y los puntos de corte propuestos por

la OMS para identificar obesidad abdominal son (10 - 12):



Hombres >102 centimetros y para ambos sexos se sugiere > 90 cm.
Mujeres > 88 centimetros

La acumulacion de grasa abdominal ha sido relacionada a alteraciones
metabdlicas que incluyen la resistencia a la insulina y dislipidemias, ambas

predisponen riesgo cardiovascular. (11, 13).

indice Cintura Cadera

Las circunferencias de cintura y de cadera se expresan como el cociente
cintura/cadera. La circunferencia de la cintura es un indicador del tejido adiposo en
la cintura y en el area abdominal; la circunferencia de cadera es un indicador del
tejido adiposo que esta sobre los gluteos y la cadera. Por lo tanto, el cociente
provee un indice de distribucion de adiposidad relativa en los adultos: cuanto mas
alto sea el cociente, mayor sera la proporcion de adiposidad abdominal.
Generalmente, la tomografia computada ha confirmado la validez de las
estimaciones antropométricas de la distribucion de la adiposidad en los adultos. La
validez de estas circunferencias, como mediciones de la distribucion de grasa en
los jovenes, no es conocida (14)

Clasificacion

Varones Mujeres Riesgos de Enfermedad
Menor a 0.95 Menor a 0.80 Muy Bajo
Entre 0.96-0.99 Entre 0.81-0.84 Bajo
Mayor a 1.00 Mayor a 0.85 Alto

Se ha calculado que una relacién cintura / cadera superior a 1.0 en varones y 0.8
en mujeres es indicativo de un elevado riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares (15)



ETIOLOGIA

La obesidad puede ser el resultado de la alteracién que sufran uno o mas de los
componentes del balance energético. La obtencion de calorias gasto energético y
distribucion del gasto calorico. La obtencion de calorias depende del contenido
energético de los volumenes y la frecuencia y del equilibrio en la distribucién con
que se dispone de los mismos. La cual a su vez deberia de estar determinada por
la necesidad de reponer depdsitos de energia organica, sin embargo en este
sentido interviene la recompensa heddnica alimentaria y la palatabilidad de los
alimentos (2,3 ,7-9)

La mayoria de los casos de obesidad son de origen multifactorial, se reconocen
factores genéticos, metabdlicos, endocrinolégicos y ambientales. Sin embargo, la
obesidad por sobrealimentacion constituye la principal causa. Entre los factores
ambientales destacan tanto el aumento de la ingesta de alimento como la
reduccion de la actividad fisica y la falta de ejercicio. Los trastornos sicolégicos
provocados por el mundo moderno, asi como el sedentarismo, la presion social y
comercial para ingerir alimentos excesivamente caldricos parecen ser los factores

mas importantes en la etiologia de la obesidad hoy en dia. (2 - 6, 16)

A pesar de que no se ha encontrado aun un marcador genético especifico de
obesidad, existen algunos estudios que han intentado determinar la importancia
del componente genético en comparacioén con las influencias del ambiente, con
resultados controvertidos en favor de uno u otro, segun el estudio. Se sabe que el
genotipo tiene mayor influencia sobre la grasa visceral que sobre el tejido adiposo
subcutaneo. Ademas, hay estudios que sugieren que el genotipo es responsable
de una fraccion significativa de las diferencias individuales en el gasto energético
de reposo, efecto térmico de los alimentos y el gasto energético por actividad
fisica. Ultimamente se ha descubierto una proteina producida en el tejido adiposo,
denominada proteina ob o leptina, que tendria un rol regulatorio del apetito y de la
actividad fisica a nivel hipotalamico. Sélo un pequeno porcentaje de los obesos
tendrian como causa alguna patologia de origen endocrinolégico. Entre estas

destacan el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo, ovario



poliquistico y lesiones hipotalamicas. En los nifios, el riesgo de sobrepeso puede
asociarse a sindromes congénitos (sindrome de Prader Willi, distrofia adiposo
genital, etcétera). A pesar de que la obesidad rara vez se debe a una alteracion
hormonal, puede conducir a alteraciones de los niveles hormonales. Debido al
desarrollo de resistencia a la accioén insulinica, aumentan los niveles plasmaticos
de esta hormona. Los niveles de triyodotironina se elevan en condiciones de alta
ingesta caldrica y los niveles de tiroxina estdan normales. La excrecion urinaria de
cortisol libre y de hidroxicorticoides se encuentra a veces elevada en la obesidad,
probablemente debido a un mayor recambio de cortisol, por el aumento de masa
magra en el obeso. Los niveles plasmaticos de cortisol, al igual que su ciclo
diurno, se encuentran generalmente en un rango normal. Los niveles de hormona
de crecimiento generalmente son bajos, y las pruebas de estimulacion muestran
una pobre respuesta de esta hormona, la cual se normaliza cuando se pierde
peso. Por otro lado, se han descrito alteraciones de los niveles de hormonas

sexuales, tanto de origen testicular como ovarico. (17)
FISIOPATOLOGIA

Sea cual sea la etiologia de la obesidad, el camino para su desarrollo es el mismo,
un aumento de la ingestidén y/o una disminucion del gasto energético. Los lipidos
procedentes de la dieta o sintetizados a partir de un exceso de carbohidratos de la
dieta, son transportados al tejido adiposo como quilomicrones o lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL). Los triglicéridos de estas particulas son hidrolizados
por la lipoproteinlipasa localizada en los capilares endoteliales, introducidos en el
adiposito y reesterificados como triglicéridos tisulares. Durante los periodos de
balance positivo de energia, los acidos grasos son almacenados en la célula en
forma de triglicéridos; por eso, cuando la ingestidén supera el gasto, se produce la
obesidad. En la medida en que se acumulan lipidos en el adiposito, este se
hipertrofia y en el momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se
forman nuevos adipositos a partir de los preadipocitos o células adiposas

precursoras, y se establece la hiperplasia. El paciente muy obeso que desarrolla



hiperplasia y comienza a adelgazar, disminuira el tamafio de los adipositos, pero

no su numero. (13)

Este hecho tiene una relevancia especial en la obesidad de temprano comienzo,
en la nifez o la adolescencia, en la cual prevalece la hiperplasia sobre la
hipertrofia, y como resultado es mas dificil su control, pues hay una tendencia a
recuperar el peso perdido con gran facilidad y de ahi la importancia de la vigilancia
estrecha en el peso de los nifos y adolescentes, porque las consecuencias

pueden ser graves. (2)

En el caso de la obesidad de comienzo en la edad adulta, predomina la hipertrofia
sobre la hiperplasia, por lo cual su tratamiento suele ser mas favorable, pero no
por eso facil. Por otra parte, se sabe que la distribucién de los adipositos y su
capacidad de diferenciacion, esta condicionada genéticamente, por eso, mientras
mayor sea la fuerza genética para la obesidad, mayor sera la probabilidad de que

este proceso se desarrolle con el menor esfuerzo y la mayor rapidez. (18)

Tomando en cuenta las leyes de la termoenergética, el paciente obeso debe
comer mas para mantener su peso, porque ademas de que su gasto energético es
mayor porque el tejido magro también se incrementa con la obesidad, la actividad
adrenérgica esta estimulada por via de la leptina, y este aspecto parece ser
importante en el mantenimiento de la obesidad. Y es que la mayoria de los obesos
tienen en realidad una hiperleptinemia con resistencia a la accion de la leptina de
forma selectiva, es decir, solo en su capacidad para disminuir la ingestion, pero no
en su accion con mediacidon simpatica, y por eso el obeso esta expuesto no solo a
un incremento del gasto mediado por el sistema neurovegetativo, sino también a
efectos neuroendocrinos amplificados, con devastadoras consecuencias clinicas.
Por eso, cuando se pierde peso a partir de un estado de sobrepeso y/o obesidad,
el GEB (gasto energético basal) disminuye, tanto por la misma ley de la
termoenergética, como por la disminucion de la actividad simpatica. De ahi que la
pérdida de solo unos pocos kilogramos de peso represente un beneficio

multiplicado, por las positivas consecuencias clinicas que esto condiciona, y que



las acciones contra la obesidad sean siempre de inestimable utilidad. Los obesos
con hipoleptinemia, aleptinémicos o con alteraciones en la accién de los
receptores de la leptina, que son el grupo menos numeroso, tienen, por su parte,
un gasto energético disminuido con desregulacion de los mecanismos
controladores de la ingestion que da origen y perpetua la obesidad, y se ha
demostrado que se corrige con la administracion de leptina recombinante en el

caso de las alteraciones de la leptina, no asi en los problemas del receptor.

Otro hecho importante lo constituye el envejecimiento en su amplio sentido de
ganancia en anos vividos, ya que cuando ocurre éste se pierde masa magra, que
si no es balanceado con una disminucion de la ingesta, lleva a la ganancia de
peso lenta e irremediablemente. Ademas, aunque el aumento de peso esta
mediado por ambos tejidos (magro y graso), hay que recordar que, llegado el
limite superior de crecimiento del tejido magro, todo aumento posterior depende
de la grasa cuyo gasto energético es menor, por lo cual el Gasto Energético Total
(GET) tiende a estabilizarse o disminuir de acuerdo con el punto inicial, y si el

Ingreso Energético (IE) permanece igual, habra mas ganancia de peso. (2,19)
TRATAMIENTO

El manejo del paciente obeso debe ser integral y basado en los términos previstos
por la NOM 174 (6) El médico sera el responsable del manejo integral del
paciente obeso, toda intervencion terapéutica debera instalarse bajo una
evaluacioén previa del estado nutricio con base en indicadores clinicos, dietéticas,

antropomeétricos, incluyendo IMC, ICC y datos bioquimicos.

Todas las acciones terapéuticas deberan ser apoyadas en medidas psico-
conductuales y nutriolégicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la
salud asi mismo se debe instalar un programa de actividad fisica de acuerdo a la

condicidn clinica del paciente.

El médico sera el unico facultado para la prescripcion del medicamento el cual

debera estar justificado e individualizado.



La formacion de un grupo linterdisiplinario es un proceso complejo. Se forma por
uno o mas profesionales de cada una de las disciplinas involucradas. La mayoria

de los grupos cuenta con:

e Meédico internista, endocrindlogo o bariatra
e Nutridlogo
e Psicdlogo

e Preparadores fisicos

El tratamiento del paciente debe ser personalizada y como minimo debe incluir

los siguientes puntos

e Evaluacion inicial del paciente y elaboraciéon de un diagnostico médico,
nutricional y psicologico-psiquiatrico

e Propuestas de objetivos individualizados

e Formar redes de apoyo en el ambito familiar y laboral.

e Prescripcion de un programa de alimentacion, ejercicio y farmacos para
la obesidad y las comorbilidades, psicoterapias y lo que ademas los
especialistas consideren necesario.

e Establecer un programa de seguimiento. (6, 20)

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

La obesidad es una enfermedad multifactorial y exige por ello un manejo

nutriologico que debe constar de los siguientes elementos.

¢ Valoracion minuciosa del estado de nutricion, los habitos alimentarios y la
alimentacién del paciente, asi como de las comorbilidades.

e Establecimiento de un plan de alimentacion personal acompanado de un
plan de orientacion y asesoria nutriolégica que modifique los habitos y

reduzca el exceso de masa grasa, como el responsable de llevar acabo



este plan es el mismo paciente, el primer paso es motivarlo de forma
adecuada.

e Recomendaciones para el acondicionamiento fisico y modificacion de los
habitos de actividad fisica.

e Manejo de las comorbilidades.

e Seguimiento de la evolucién. (21)

En el tratamiento nutricional lo ideal es tener una distribucion de nutrientes
equilibrada para poder elaborar una dieta con todos los grupos de alimentos en las
cantidades adecuadas para las necesidades de cada individuo. Las dietas que se
encuentran entre 1100 y 1300 kilocalorias por dia incluyen cantidades adecuadas
de macro y micro nutrientes, por lo que se pueden mantener por tiempos
prolongados sin necesidad de complementos de nutrientes especificos. Las
proteinas que se incluyan en la dieta deben ser de alta calidad y deben aportar el
25% del total caldrico, las grasas deben encontrase en un 20% aproximado del
valor caldrico total y tendran que ser de origen vegetal y pool insaturadas
preferentemente, los hidratos de carbono deberan representar el porcentaje

restante que fluctua entre el 55 y 60% el contenido energético total. (22)

Existen en la actualidad otros tipos de distribucion de los macronutrientes en la
dieta diaria pero solo podran ser usados por corto tiempo y bajo una estricta
vigilancia ya que ponen en riesgo el balance nutricional y a su vez la estabilidad

biolégica del individuo por lo que no son muy recomendables. (22, 23)

TRATAMIENTO MEDICO

El médico debera ser titulado y con cedula profesional vigente. Este solo podra
recetar anorexigenos en caso de no existir respuesta al tratamiento nutricional,
con ejercicio y tener un IMC > o igual a 30 con enfermedades concomitantes

graves. (9)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En primer lugar debemos sefialar que el tratamiento farmacoldgico de la obesidad
no debe ser ni la primera ni la Unica opcidon terapéutica. Deberian de utilizarse
farmacos si después de un periodo con tratamiento dietético y ejercicio no se ha
tenido una perdida igual o mayor al 10% de peso corporal inicial. En tal caso los
farmacos para el tratamiento de la obesidad estan indicados con un control y

ajuste de dosis. Por parte de profesionistas especializados.

De manera general el disefio de los farmacos para el tratamiento de la obesidad

se establece bajo las siguientes consideraciones:

¢ Reducir la ingesta calérica

e Disminuir la absorcién intestinal de las grasas

¢ Aumentar la perdida de calor (termogénesis)

e Estimular la apdptosis del tejido adiposo y/o la generacion de nuevos

adipositos. (24)

En la actualidad se dispone de dos unicos farmacos con indicacion explicita para

el tratamiento de la obesidad a largo plazo que han sido validados.

e ORLISTAT
e SIBUTRAMINA (25, 26)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicado unicamente en adultos con un IMC > o igual a 40 o > a 35 y con
enfermedades asociadas. Y ademas que tengan antecedentes de tratamiento
integral fallido. Las técnicas autorizadas son: derivacion gastrica (bypass gastrico)

con sus variantes, gastroplastia y sus variantes, vendaje gastrico y sus variantes.

(9)

11



DIABETES

Es una condicion créonica que ocurre cuando el pancreas no produce suficiente
insulina, o el cuerpo no pude utilizarla con eficacia. La hiperglucemia y otros
disturbios relacionados con el metabolismo del cuerpo pueden conducir al dafio
serio de muchos de los sistemas del cuerpo, especialmente de los nervios y los
vasos sanguineos, ojos, rinon y extremidades inferiores. (14). Segun algunos
estudios epidemioldgicos para el afno 2025 habra en el mundo 300 millones de
diabéticos, ya que hasta hace 20 afios solo se tenia reporte de este padecimiento
en adultos mayores de 35 afos, y en la actualidad la incidencia esta aumentada

en los grupos adolescentes. (27)

Clasificacion de Diabetes (28, 29).
A. diabetes tipo 1 (destruccion de las células beta que conducen
a una deficiencia absoluta de insulina)
a. mediada por mecanismos inmunologicos
b. idiopatica
B. diabetes tipo 2 (puede caracterizarse desde predominante
resistencia a la insulina con deficiencia relativa de insulina o
un defecto secretor con resistencia a la insulina)
C. diabetes gestacional

D. otros tipos especificos

Fisiopatologia

La diabetes es un sindrome donde se altera el metabolismo de los hidratos de
carbono, lipidos y proteinas, bien por falta de la secrecién de insulina o por
disminucion de la sensibilidad tisular a esta hormona. (19)

La diabetes tipo 2 es la mas frecuente de la diabetes y se caracteriza por la alta

frecuencia familiar, aparicién clinica en la edad adulta, con asociaciéon estadistica

12



entre obesidad e hipertension arterial. Presenta buena respuesta al tratamiento
dietético, hipoglucemiantes orales y con un control adecuado se desarrollan de
forma lenta o esporadica las secuelas de esta enfermedad (20).

Esta se produce por una sensibilidad mermada de los tejidos efectores a las
acciones metabdlicas de la insulina, estado conocido como resistencia a la
insulina. Este sindrome tiene numerosas complicaciones pero los cetoacidos no se
elevan (19).

En la patogenia de la enfermedad predominan 2 corrientes: defecto en la sintesis y
secrecion de insulina y un defecto en su accion molecular (30).

Los conocimientos actuales permiten suponer que tanto la resistencia a la insulina
como el trastorno de la secrecion pancreatica de insulina tienen un origen genético
en los individuos predispuestos a la diabetes tipo 2. Estos dos trastornos
proporcionan al inicio una serie de cambios metabdlicos subclinicos, o que se
expresan como obesidad, hipertensién, macrosomias, etc.

Cuando la capacidad del pancreas para la secrecion de insulina se ve disminuida
en relacion a la demanda aumentada (que esta condicionada por la baja
sensibilidad de las células a la insulina) la concentracion de glucosa en sangre
alcanza un nivel critico y aparece primero la intolerancia a la glucosa y después la
hiperglucemia en ayunas. Aunado a este proceso la resistencia de los acidos
grasos a la accién de la insulina hace que aumente su concentracion en sangre,
penetren al tejido hepatico y a su vez aumente la produccion hepatica de glucosa,
y por consecuencia aumenta aun mas las concentraciones sanguineas de
glucosa. (Esta es la conclusion actual con la informacién disponible pero aun
existen factores que tendrian que integrarse como la hormona del crecimiento, el
papel del glucogeno, la respuesta de la somatostatina, la glucosa por via oral, etc.

(31).

Diagnéstico de la Diabetes
¢ Glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg / dl.
e Glucemia en la muestra de dos horas durante una curva de tolerancia a la

glucosa (75g) a 200 mg/dl
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e Glucemia plasmatica tomada en cualquier momento del dia mayor o igual a
200 mg/dl mas sintomas compatibles con hiperglucemia. (poliuria, polidipsia

y polifagia)

No se recomienda el uso de glucosa capilar o hemoglobina glucosilada para

realizar el diagndstico (28, 29).

ENFERMEDAD PERIODONTAL
Es el grupo de afecciones localizadas que afectan los tejidos que soportan y
rodean el diente: encia, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento
radicular.
Se considera el resultado del desequilibrio entre la interaccion inmunoldgica del
huésped y la flora de la placa dental marginal que coloniza el surco gingival (32 -
34).

Clasificacion de Enfermedades Periodontales (35, 36).
I. Enfermedades Gingivales
Il. Periodontitis Cronica
lll. Periodontitis Agresiva
IV. Periodontitis con manifestaciones de enfermedades sistémicas
V. Enfermedades periodontales necrotizantes
VI. Absceso en el Periodonto
VII. Periodontitis asociada a lesiones endodonticas

VIIl. Deformidades y condiciones de desarrollo y adquiridas.

Periodontitis: Enfermedad infecciosa con manifestaciones inflamatorias de los
tejidos de soporte del diente causada por microorganismos o grupo de
microorganismos especificos que producen la destruccion progresiva del

ligamento periodontal y el hueso alveolar, con formacion de bolsa, resecion o
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ambas. Se distingue de la gingivitis por la presencia de pérdida ésea detectable.
(37, 38)

Periodontitis crénica: Es la forma mas frecuente de periodontitis, es mas
prevalente en adulto pero puede llegar a encontrarse en adolescentes. Se vincula
con la acumulaciéon de calculo dental y placa dentobacteriana y suele tener un
ritmo de progresion lento a moderado, pero se llegan a observar periodos de
destruccidn mas rapida, lo cual puede deberse a los factores locales, sistémicos y
ambientales que influyen en la alteracion del huésped y bacteria. (39) De acuerdo
al porcentaje de dientes y/o sitios afectados la periodontitis puede ser: localizada o

generalizada. (35)

Fisiopatologia

El inicio de la lesion en la enfermedad periodontal esta acompafado por severos
eventos clinicos. Estos incluyen edema del tejido, inflamacion de las bolsas
periodontales, hemorragia provocada o espontanea seguido de pérdida del tejido
de soporte. Los eventos en el tejido incluyen inflamacion de la cresta gingival con
un incremento en los tejidos circulantes, aumentando la vascularizacion con
infiltracién de polimorfonucleares neutrofilos (PMNL), pérdida de epitelio, tejido

conectivo blando y hueso alveolar _ (32)

La gingivitis esta vista como un proceso responsable del huésped, no expansivo al
tejido profundo y reversible. Esta caracterizado por la acumulacion de placa en el
margen gingival, acumulacion extravascular de fluido, vasculitis subyacente al
epitelio gingival, exudacion del surco gingival e incremento de la migracion de
leucocitos dentro del epitelio funcional, reduciendo el numero molecular de acido
hialurénico y degradacion de la proteina proteoglucano.

La conversion de gingivitis a periodontitis no esta demostrada concluyentemente,
se sabe que el inicio de la enfermedad periodontal podria resultar de forma
secundaria al potencial patégeno de la composicion de la placa, como resultado

de la modificacion de la actividad del huésped. Teniendo un cambio en el
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medioambiente permitiendo una nueva expresién del microorganismo con factor
virulento. Si bien esto implica algun grado de especificidad la expresién microbial
del factor patégeno solo podria no ser suficiente mediante una transformacién a
periodontitis.

Russel en 1967 concluy6é que hay una relacion directa entre la cantidad de placa,
residuos orales por un lado y la severidad de la enfermedad periodontal por otro.
Hay una fuerte relacion entre los desechos orales y el establecimiento de la
enfermedad periodontal, pero no necesariamente de causa efecto. (32 - 34, 38,
40)

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para presentar la enfermedad periodontal se pueden dividir

de la siguiente forma:

e Innatos: raza, sexo, factores genéticos, inmunodeficiencias congénitas,
disfuncion fagocitica, sindrome de Down, sindrome de Papillon-Lefevre,

sindrome de Ehler-Danlos.

e Adquiridos y ambientales: mala higiene oral, edad, medicamentos, cigarrillo,
estrés, defectos inmuno adquiridos, enfermedades endocrinas adquiridas,
enfermedades inflamatorias adquiridas, deficiencias nutricionales,

osteoporosis, medicacion con esteroides por periodos prolongados (41 - 43)

Dentro de los ambientales y adquiridos se mencionan enfermedades endocrinas o
metabdlicas como la hipertension arterial sistémica, diabetes, cardiopatias,
obesidad (42)

Es importante establecer que Ila enfermedad periodontal aumenta
considerablemente con la edad, al igual que las enfermedades sistémicas, que
cursan con alteraciones del metabolismo y el impacto en 6rganos blanco haciendo

mas susceptible al individuo a contraer diferentes infecciones. (44)

16



RELACION ENTRE OBESIDAD Y PERIODONTITIS CRONICA
Es indudable la influencia de la obesidad en la salud y en la expectativa de vida de
un individuo. Diferentes estudios realizados en este campo muestran claramente
como la morbilidad es significativamente mayor en pacientes obesos que en
personas de peso normal de igual sexo, edad, raza y nivel socioeconémico (45-
47).
Conocer el grado de obesidad no es clinicamente suficiente, ya que en la
actualidad hay acuerdo en que la mayor parte de las afecciones metabdlicas se
relaciona con el tipo de distribucién de grasa y con el grado de obesidad que tenga
(45).
Se ha demostrado que la relacion entre circunferencias corporales son buenos
predictores de la futura aparicion de enfermedades metabdlicas. Una amplia
circunferencia de cintura esta asociada con un mayor riesgo de padecer diabetes
tipo 2, dislipidemias, alteraciones de los factores de coagulacion, hipertension
arterial, periodontitis, mientras que la amplia circunferencia de cadera se asocia
con un bajo riesgo de presentar esta enfermedad, aunque este efecto protector fue
mas marcado en las mujeres (48).
Otras relaciones que han encontrado es la obesidad con la presencia de
enfermedad periodontal, ya que un alto valor de IMC (mayor 25) se relaciona con
mayor incidencia de enfermedad periodontal, esta relacion aumenta en diabéticos,
y otro aspecto que aumenta el padecimiento de enfermedad periodontal es la
obesidad central evaluada por el ICC (46, 49,50).

RELACION ENTRE PERIODONTITIS CRONICA Y DIABETES

La caracteristica del desorden metabdlico en la diabetes es la hiperglucemia, el
pobre control glucémico esta demostrado como la principal causa de la progresion
de las complicaciones microvasculares. Directa o indirectamente hay evidencia de

que la infeccion periodontal es un efecto adverso del mal control glucémico en la
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gente con diabetes ademas su progresion esta aunada a otros factores como el
tabaquismo, dieta, habitos higiénicos. Evidencias indirectas sostienen Ia
posibilidad biologica de la relacion entre la resistencia a la insulina y la
responsabilidad de inflamacion por este proceso (51).

Un estado periodontal deteriorado se observa en un paciente diabético no
controlado, se ha encontrado que en diabéticos no controlados se muestra una
combinacién de cambios inflamatorios y degenerativos que van desde una ligera
gingivitis hasta una dolorosa periodontitis con engrosamiento de ligamento
periodontal, exudados purulentos, bolsas periodontales, y/o multiples abscesos
periodontales laterales, destrucciéon del hueso alveolar y movilidad dental. Sin
embargo no ha sido posible inducir la enfermedad periodontal en diabéticos sin la
presencia de factores irritantes como placa o calculos, (52) lo cual sugiere a la
diabetes como un factor predisponerte que acelera la destruccion periodontal
originado por agentes microbianos (51).

Por otro lado se reconoce a la periodontitis como una de las 6 complicaciones de
la diabetes (52).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicion epidemiolégica da la pauta a seguir para el personal y las
autoridades de salud a nivel mundial, ya que se sabe que las enfermedades
cronicas no transmisibles van en aumento y que cada vez son mas frecuentes en
la poblacién econédmicamente activa, lo que potencializa la gravedad del problema
Los altos costos de los tratamientos de estos padecimientos y la notable
disminucion de la actividad productiva de estas personas aumentan los gastos en
salud, ademas de mermar la calidad de vida del nucleo familiar de estas personas.
Por lo que es importante conocer y analizar los diferentes tipos de padecimientos y
las causas que los originan para asi poder trabajar desde el area preventiva y de
diagnostico oportuno.

En la actualidad algunos de los padecimientos que con mayor frecuencia se
presentan en la poblacion son la diabetes, la obesidad y el sobrepeso, que incluso
han llegado ha ser considerados como pandemias; la Federacion Internacional de
Diabetes (53) ha hecho proyecciones en las que estima que para los proximos
afios México ocupara el 7° lugar en prevalencia de diabetes a nivel mundial, de los
cuales el 90% sera diabetes tipo 2 y la presencia de casos en nifios también sera
mayor, en lo que a la obesidad y sobrepeso se refiere, México ocupa el 2° lugar a
nivel mundial en prevalencia de obesidad con un 24.4% del total de la poblacion
solo por debajo de los Estados Unidos de América.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud reporté que en el afio 2000 en México
se gastaron mas de 13 millones de pesos en gastos indirectos por incapacidad y
muerte anticipada a causa de la diabetes.

Por lo que es de suma importancia investigar y aplicar los conocimientos sobre
diabetes y obesidad y su relacion con padecimientos secundarios para asi poder
intervenir en la prevencién y el tratamiento de las complicaciones como son
enfermedades del corazén, retinopatias, neuropatias, nefropatias, trastornos

depresivos y complicaciones bucales especificamente periodontitis.
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JUSTIFICACION

La diabetes y sus complicaciones son un grave problema de salud, en la
actualidad en México la segunda causa de muerte son las complicaciones de la
diabetes, ademas de que el sector salud en el afio 2005 gasto aproximadamente
320 millones de dolares en tratamiento de las afecciones originadas por la
diabetes; en el caso de las instituciones publicas y privadas la primera causa de
demanda de consulta son las alteraciones originadas por la diabetes.

Por todo lo anterior se considera de suma importancia intervenir en el proceso
evolutivo de las complicaciones; conocer las asociaciones entre factores
predisponentes y agravantes. Los investigadores han realizado multiples estudios
de la relacidon de la diabetes y obesidad con otras alteraciones como isquemias,
hipertensidén, neuropatias, nefropatias, retinopatias, sin embargo existen pocos
estudios que relacionen el incremento en los valores de indicadores
antropométricos como son IMC, ICC y CC, con la prevalencia de una enfermedad
bucal como es la periodontitis cronica y como se sabe los costos tanto
economicos como de calidad de vida en cuanto a las afecciones dentales son muy
altos, solo en el 2004 el IMSS vy el ISSSTE gastaron 40 millones de pesos en el
tratamiento de afecciones dentales en pacientes diabéticos.

Se considera de gran importancia tener alternativas de diagnéstico oportuno sobre
el riesgo de padecer periodontitis cronica en pacientes diabéticos, se ha estudiado
ampliamente la relacién bidireccional periodontitis-diabetes, sin embargo los
estudios de indicadores de nutricion-periodontitis en diabéticos tipo 2, son escasos
y es necesario actuar desde el area de la prevencién lo evita los altos costos de
tratamientos curativos ya que es por demas conocido que mas vale prevenir que

curar.
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HIPOTESIS

Solo con fines operacionales se plantea la siguiente hipotesis
e Entre mayor sea el valor de los indices Cintura Cadera, indice de Masa
Corporal y circunferencia de cintura mayor sera la presencia de

enfermedad periodontal en diabéticos tipo 2 de la clinica de diabetes de

Actopan Hidalgo.

OBJETIVOS.

e General.
o Conocer la relaciéon existente entre el indice cintura cadera e indice

de masa corporal y la prevalencia de periodontitis crénica en

diabéticos de la clinica de diabetes de Actopan Hidalgo.

e Especificos
o Obtenerla informacién de la prevalecia de Periodontitis cronica en

pacientes diabéticos de la clinica de diabetes de la Actopan Hgo.
o Describir la relaciéon existente entre los valores de IMC, ICC y

circunferencia de cintura. con la prevalencia de peridontitis.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio transversal de tipo descriptivo el cual se realizé en la ciudad
de Actopan Hidalgo con los pacientes de la clinica de diabetes de esta localidad.
CRITERIOS DE INCLUSION:

o diabéticos tipo 2,

e adultos entre 27 y 87 ainos

e registrado en la clinica de diabetes de la localidad.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Diabéticos tipo 1.

e Mujeres embarazadas

e nifios

e no registrados la clinica.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

¢ No deseen participar en el estudio.

e Sino se logra completar la informacion del individuo

Mediante el personal de la clinica se les informo del estudio e invito a participar,
una vez que aceptaron se les pidio firmar una carta de consentimiento informado
con la presencia y firma de 2 testigos.

Los pacientes se citaron dos dias a la semana en grupos de 10 se evalud la
presencia de enfermedad periodontal por un odontdlogo (formato anexo 1), se
realizé una historia clinica por un médico y la evaluacion antropomeétrica por un
nutriélogo.

Esta evaluacion antropométrica consiste en:

Medicion de PESO:

Se realizd con el paciente sin zapatos, con el minimo de ropa posible de pie,
utilizando una bascula Tanita 1BF-521, con una capacidad de 150 Kg. y precision

de 0.1 Kg.y en el porcentaje de grasa corporal de 0.5%.
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Medicion de TALLA:

La técnica mas recomendada es la altura en extension maxima. Para la medicion,
normalmente es usado un estadimetro. Para ello la posicién de la cabeza debe
estar en el plano de Frankfort. Es decir, el arco orbital inferior debe ser alineado
horizontalmente con el trago de la oreja: esta linea imaginarla, debe ser
perpendicular al eje longitudinal del cuerpo, ayudara decirle al sujeto que mire a un
punto imaginarlo exactamente a su frente. Asegurado el plano de Frankfort, el
evaluador se ubica delante del sujeto, se le solicita que coloque los pies y las
rodillas juntas, talones, cara posterior de gluteos y cabeza bien adheridos al plano
posterior del estadimetro; luego se toma al sujeto con las manos colocando los
pulgares debajo de la mandibula y el resto de los dedos toman la cabeza por los
costados. Se le pide que respire hondo y se produce una suave traccion hacia
arriba, solicitando relajaciéon y estiramiento En ese momento se coloca un objeto
triangular sobre el vértex, que apoya a su vez en la cinta centimetrada, y se lee el

valor de la talla, en centimetros.

Circunferencia de cintura: es el perimetro en la zona abdominal, a un nivel
intermedio entre el Ultimo arco costal y la cresta iliaca, en la posicidén mas estrecha
del abdomen. Si la zona mas estrecha no es aparente, arbitrariamente se decide
el nivel de medicion. Se utiliza la técnica de cinta yuxtapuesta, sostenida en nivel

horizontal.

Los puntos de corte para estimar riesgo con esta medicion fueron:

= a 88cm en mujeres

2 a 102cm en hombres

Y un general de = a 90cm

Circunferencia de cadera (0 gluteo): es el perimetro de la cadera, a nivel del
maximo relieve de los musculos gluteos, casi siempre coincidente con el nivel de

la sinfisis pubiana en la parte frontal del sujeto. Durante la medicion el sujeto
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permanece parado con los pies juntos y la masa glutea completamente relajada
(54)

La informacion se recolecté en un formato (anexo 2) y posteriormente la se
capturd en un programa estadistico (spss 12.0) y mediante formulas se obtuvo el
IMC (Peso En Kg. / (Talla) Metros?) vy el ICC (Cir. cint/ Circ. de cad). La
informacién sobre la prevalecia de periodontitits cronica se proporciond por el area
de odontologia,(anexo 3) en una base de datos en el mismo programa estadistico
y posteriormente con las herramientas proporcionadas por este programa se
correlacionaron las variables utilizando la pruebas estadisticas exacta de fisher’s

y kruskal-wallis, posteriormente se describen, analizan y discuten los resultados.

Plan de Analisis

Se elabor6 una base de datos considerando las variables de estudio. Esta base
de datos se transfirid al programa SPSS versidon 12 en el cual se realiz6 el analisis
estadistico.

Se hizo un analisis descriptivo: de frecuencias, porcentajes y medias y
desviaciones estandar de las variables cualitativas y cuantitativas.

Se utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo al tipo y
distribucion de cada variable con valor de p< 0.05, y un intervalo de confianza de
95%.

En el caso de las clasificaciones del IMC segun los parametros de la OMS, se

elaboraron distintas agrupaciones con fines estadisticos.
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RESULTADOS
Caracteristicas Generales
En la Grafica 1 se muestra la distribucién por género que se observo en la

muestra estudiada, y podemos ver que el 66% la poblacion es de sexo femenino.

SEXO DEL PACIENTE
GRAFICO 1

MASCU
LINO

34%
[ A=Y=

O
66%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO. (n= 100)

La prevalencia de periodontitis crénica se muestra en la Grafica 2 en la que se
observa que el 79% de los pacientes tienen periodontitis cronica; de los cuales
son 51 mujeres y solo 28 hombres. A pesar de que en numero sea mayor el de
mujer que de hombres haciendo un comparativo porcentual por el total de cada
sexo es mayor la prevalencia de periodontitis en hombres que en mujeres, ya que
del total de hombres (28), representa el 82.4% vy, en las mujeres (51), representa
el 77%.
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PREVALENCIA DE PERIODONTITIS CRONICA
GRAFICO 2
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FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN HGO (n=100)

PREVALECIA DE PERIODONTITIS CRONICA EN MUJERES
GRAFICO 3
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FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN HGO (n= 66)
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PREVALENCIA DE PERIODONTITIS EN HOMBRES
GRAFICO 4
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FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN HGO (n= 34)

Las caracteristicas generales de la muestra que cumplié con los criterios de

inclusion, se muestran en la tabla 1. En la tabla 2 se muestran las mismas

caracteristicas divididas por sexo. Se puede observar que los valores de peso,

talla, circunferencia de cintura e ICC fueron significativamente mayores en

hombres que en mujeres.

TABLA 1 CARACTERISTICAS GENERALES

Minimo | M&ximo | Media Des/wamon
estandar

Edad en Afios Cumplidos 27 82 55.59 10.742
Peso (Kg.) 37.6 117.3 66.902 13.5645

) Talla (cm.) 134.3 179.0 | 153.675 8.7887
Indice de Masa Corporal 1919 = 4361 282500  4.76644

(Kg./m“)

Circunferencia de Cintura (cm.) | 64.50 | 127.00 | 92.8020 11.95775
Circunferencia de Cadera(cm.) | 77.00 134.00 4 97.8360 10.09739
indice Cintura Cadera 0.79 1.14 0.9430 0.07349

n=100

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.
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TABLA 2: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS POR SEXO

MEDIA +/- DS.
MUJERES (66) | HOMBRES (34)

Edad en Ailos Cumplidos 56.45 +/- 10.64 | 53.91 +/- 10.90
75.71 +/- 14.74

VARIABLE

Peso (Kg.) 62.37 +/-10.42

Talla (cm.) 149.28 +/-5.56 | 16221 +/-7.55
indice de Masa Corporal | 56 0141470 | 28.72 +/-4.92
(Kg./m")

snterencia de CINtUTa | 90,85 +/. 11.84 | 96.54 +- 11.45
g';'rr:‘;”ferenc'a de Cadera | gg714/-10.11 | 96.15 +/- 10.01

indice Cintura Cadera 0.91 +/- 0.055 1.0 +/-0.067

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

Para fines del analisis de los resultados, se tomaron en cuenta para la clasificacion
de obesidad segun IMC la sugerida por la OMS (3) y la propuesta por la Norma
Oficial Mexicana para el Tratamiento Integral de la Obesidad .NOM 174 SSA 1998.
(6)

En la tabla 3 podemos ver la distribucion porcentual de los pacientes en base a la
clasificacion de obesidad basada en el IMC que sugiere la OMS. El 76% de la
poblacion presenta obesidad o sobrepeso. Al comparar por sexos se observa que
las mujeres presentan mayor prevalencia de obesidad que los hombres.

En la tabla 4 podemos ver que segun la clasificacion de obesidad que se hace con
los parametros tomados de la NOM 174 SSA 1998, el 65 % de la poblacion es
obesa. Y al igual que en la clasificacion de la OMS la prevalencia de obesidad y

sobrepeso es mayor en mujeres que en hombres.
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TABLA 3: CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN LA OMS

CLASIFICACION DE
OBESIDAD SEGUN LA n %

H M T H M T
Peso Normal 18.50 - 24.99 5 19 |24 147 | 28.8 | 24.0
Sobre Peso 25.00-29.99 17 28 |45 |50.0 424|450
Obesidad | 30.00 - 34.99 9 11 |20 | 26.5| 16.7 | 20.0
Obesidad Il 35.00 - 39.99 2 7 9 59 (106 ] 9.0
Obesidad Il > 40 1 2 129 |15 | 20
10 | 100. | 100. | 100.

Total 34 66 0 0 0 0

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO,

TABLA 4: CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN LA NORMA OFICIAL

MEXICANA
CATEGORIA HOMBRES MUJERES TOTAL
n % n % n %
NORMAL 5 5 16 16 21 21
SOBREPESO 14 14
Talla normal 4 4 7 7 11 11
Talla baja 0 0 3 3 3 3
OBESIDAD 65 65
Talla normal 15 15 14 14 29 29
Talla baja 10 10 26 26 36 36
TOTAL 34 34 66 66 100 100

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

En el grafico 5 se observa que el 84% de la poblacion tiene riesgo de padecer

enfermedad cardiovascular en base al ICC. (64 mujeres y 20 hombres), estos

datos indican que el 97% de las mujeres y el 59% de los hombres presentan el

riesgo (graficas 6y 7).
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RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN ICC
GRAFICO 5
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FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO. (n=100)

RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN ICC EN
MUJERES
GRAFICO 6

SIN RIESGO
3%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO. (n= 66)
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RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN ICC EN
HOMBRES
GRAFICO 7

SIN RIESGO
41%
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59%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO. (n=34)

ASOCIACION DE IMC E ICC CON PERIDONTITIS CRONICA.

Segun la clasificacion del IMC basado en los parametros de la OMS, utilizando

dos categorias (normal y sobrepeso y obesidad) se encontré que el 57% de los
pacientes con sobrepeso y obesidad presentan periodontitis  cronica,
encontrandose una asociacion estadistica no significativa (p= 0.06) utilizando la
prueba exacta de Fisher. (Tabla 5)

Segun la clasificacion de la OMS, el 37.4% de los pacientes diabéticos con
sobrepeso del centro de salud de Actopan, Hgo. Tienen periodontitis cronica sin
presentarse una asociacion con significancia estadistica. Esos datos se muestran

en la tabla 6.
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TABLA 5. ASOCIACION DEL
PERIODONTITIS CRONICA

IMC (OMS) CON LA PREVALENCIA DE

CLASIFICACION DE IMC

NORM

PREVALENCIA DE AL sobrepeso

PERIODONTITIS (<25kg/ | y obesidad
m?) | (<25kg/m?) | TOTAL
no presenta n 2 19 21
% Total 2.0% 19.0% 21.0%
si presenta n 22 57 79
% Total 22.0% 57.0% 79.0%
Total n 24 76 100
% Total 24.0% 76.0% | 100.0%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

Fisher's Exact p = 0.06

TABLA 6: ASOCIACION DEL IMC (OMS) CON LA PREVALENCIA DE
PERIODONTITIS CRONICA
CLASIFICACION SEGUN LA OMS

NORMAL (20- SOBREPESO OBESIDAD
PREVALENCIA DE 25kg/m?) (25-29.99kg/m?) | (>30kg/m?)
PERIODONTITIS

n % n % n %

No presenta 2 2 8 8.1 11 11.1
Si presenta 21 21 37 374 20 20.2
Total 23 23. 45 45.5 31 31.3

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

Fisher's Exact p = 0.55

En la tabla 7 se muestran los datos haciendo una recategorizacién de la obesidad

basada en el IMC considerando las categorias sobrepeso y obesidad. Se encontr6

que el 48.7% (n=37) de los pacientes con sobrepeso padece periodontitis cronica.

Analizando estos resultados con la prueba estadistica Fisher’s Exact, se encontro

un valor de p= 0.107, lo cual nos indica que no es estadisticamente significativo.
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TABLA 7: CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN LA OMS REDUCIDA A 2
CATEGORIAS ASOCIADA CON PERIODONTITIS CRONICA

) _ o o IMC recategorizado
Prevalecia de periodontitis cronica en normal, sobrepeso | Total
y obesidad
sobrepeso | obesidad

no tiene periodontitis n 8 11 19
% Total 10.5% 14.5% 25.0%

si tienen periodontitis n 37 20 57
% Total 48.7% 26.3% 75.0%

Total n 45 31 76
% Total 59.2% 40.8% | 100.0%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

Fisher’s Exact t p= 0.107

En la tabla 8 se puede observar que segun la clasificacion de la Norma Oficial
Mexicana para el Tratamiento Integral de la Obesidad NOM 174 SSA 1998, el

62.0% de los pacientes diabéticos tienen obesidad y presentan periodontitis

cronica. Al realizar el analisis estadistico no se encuentra una asociacion

significativa.

TABLA 8: CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN LA NORMA OFICIAL
INTEGRAL DE LA OBESIDAD

MEXICANA PARA EL TRATAMIENTO
ASOCIADA A PERIODONTITIS CRONICA

Prevalencia de periodontitis cronica

CLASIFICACION

OBESIDAD
LA NORMA

MEXICANA 174 SSA-

DE
SEGUN
OFICIAL

Total

1998
sobrepeso | obesidad
no tiene periodontitis n 3 16 19
% Total 3.8% 20.3% 24.1%
si tienen periodontitis n 11 49 60
% Total 13.9% 62.0% 75.9%
Total n 14 65 79
% Total 17.7% 82.3% 100.0%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.

Fisher's Exact t p= 0.55
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En la tabla 9 se muestra la asociacién entre el riesgo cardiovascular en base al
ICC con la periodontitis cronica, encontrandose que a pesar de que el 66.0% de
los pacientes muestra dicha asociacion, ésta no es estadisticamente significativa.

TABLA 9: RIESGO CARDIOVASCULAR EN BASE AL ICC, ASOCIADO CON
PERIODONTITIS CRONICA

RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Total
Prevalecia de CON
periodontitis SIN RIESGO RIESGO
no tiene periodontitis n 3 18 21
% Total 3.0% 18.0% 21.0%
si tienen periodontitis n 13 66 79
% Total 13.0% 66.0% 79.0%
Total n 16 84 100
% Total 16.0% 84.0% 100.0%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN, HGO.
Fisher's Exact p = 0.55

Al asociar las variables riesgo cardiovascular segun CCIl con prevalencia de
periodontitis crénica (tabla 10) se encontré que el 41% de la poblacién tiene riesgo
cardiovascular y periodontitis cronica, sin embargo, esta asociacion no muestra
significancia estadistica (p = 0.86).

TABLA 10. RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN LA

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA ASOCIADA CON LA PREVALENCIA DE
PERIODONTITIS CRONICA

RIESGO CARDIOVASCULAR
SEGUN CIRCUNFERENCIA DE Total
CINTURA
Prevalencia de periodontitis
crénica SIN RIESGO CON RIESGO
no tiene periodontitis
n 6 15 21
% Total
6.0% 15.0% 21.0%
si tienen periodontitis n 38 41 79
% Total 38.0% 41.0% 79.0%
Total n 44 56 100
% Total 44.0% 56.0% | 100.0%

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN HGO
Fisher's Exactp = 0.86
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En la tabla 11 se muestra la asociacion de variables que se hizo con la prueba
kruskal- Wallis.
Al asociar la clasificacion de obesidad segun la OMS con la edad en afos

cumplidos se encuentra que existe una significativa asociacion estadistica entre
estas dos variables (p = 0.000), de igual manera se hizo con una recategorizacion
del IMC agrupando el sobrepeso y obesidad en una sola categoria y se encontro
que la asociacion estadistica es significativa (p= 0.009).

Otra asociacion estadisticamente importante y significativa se obtuvo al analizar
con esta prueba la circunferencia de cintura con la prevalencia de periodontitis, se
encontré un valor de p= 0.038.

Al asociar riesgo de padecer enfermedad cardiovascular segun el ICC con la edad
en afios cumplidos se observé que la asociacion es no significativa con un valor de
p= 0.061.

TABLA 11
ASOCIACION DE VARIABLES CON LA PRUEBAS DE KRUSKAL-WALLIS
VARIABLES ASOCIADAS n Valor de P.
CIaS|~f|caC|on dg Obesidad Segun la OMS/ Edad 100 0.000
en anos cumplidos
Clasificacion de Obesidad Segun la OMS 76 0.009
recategorizado (3)/ Edad en Aios Cumplidos )
Riesgo de Padecer Enfermedad Cardiovascular 100 0.061
Segun ICC / Edad en Afios Cumplidos '
ngunfergpma de Cintura/ Prevalencia de 100 0.038
periodontitis

FUENTE: REGISTRO DE CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE ACTOPAN HGO
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ANALISIS Y DISCUSION

En las caracteristicas generales de la poblacion comparadas por sexo, se
encontré que los valores de peso, talla, ICC y circunferencia de cintura son
mayores en los hombres que en las mujeres. En lo que se referente a la talla y el
peso se sabe que la composicidon corporal es diferente entre hombres y mujeres
debido a las caracteristicas genéticas. (55)

En lo que al ICC se refiere la media general de la muestra es de 0.94 lo cual indica
que ya existe un riesgo cardiovascular en la poblacion evaluada (56), analizando
el valor del ICC por sexo, encontramos que este valor esta por arriba de la cifra
que indica riesgo cardiovascular en mujeres y es menor que el referente en
hombres, 1o que nos lleva a concluir que el riesgo cardiovascular de esta
poblacion esta aumentado en mujeres con una media del ICC de 0.91, contra la
media igual a 1 en hombres los cuales estan en el limite de la cifra, aun fuera de

riesgo. (11)

Al analizar el valor de la media encontrada de la circunferencia de cintura (92.8
+/- 11.95 cm.) en la poblacién estudiada se observa que esta en riesgo
cardiovascular. (57) La medicion de la circunferencia de cintura ha sido
considerada un mejor predictor de riesgo metabdlico que el IMC o el ICC (58, 59).
Al comparar por sexo se encuentra mayor riesgo en mujeres (90.9 cm.) que en
hombres (96.5 cm.). (11) Como podemos ver este indicador antropométrico sigue
el mismo comportamiento que el ICC, estos resultados coinciden con los
resultados que se han observado en otros estudios en los que se ha valorado la

circunferencia de cintura, (57.60, 61)

En este estudio al igual que otros estudios realizados (62) se encontré una alta
prevalencia de periodontitis en pacientes diabéticos, el 79% de los pacientes
evaluados presentaron periodontitis crénica, asociacién que varios estudios han
atribuido a una relacion causal entre los niveles séricos de glucosa y el desarrollo
de la periodontitis considerada como una infeccién bucal crénica inflamatoria, sin

embargo, la gravedad no esta directamente relacionada con la severidad, ésta
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mas bien obedece a otros factores agregados como el tabaquismo, higiene oral y
habitos alimenticios. (46, 63,64)

La prevalencia de periodontitis en este estudio es mayor en hombres que en
mujeres (82.2 y 77% respectivamente), al igual que en estudios realizados en
poblaciones diabéticas como no diabéticas en que los hombres presentan mayor

prevalencia de periodontitis que las mujeres (41,65).

El porcentaje de sobrepeso y obesidad en esta poblacién siguid el mismo
comportamiento que se ha observado en las encuestas de salud 1988 hasta las
encuesta nacionales de salud y nutricion del 2006. A nivel estatal y nacional ya
que es mayor el porcentaje en mujeres que en hombres, al igual que es mayor en
frecuencia de sobrepeso que de obesidad, solo utilizando la clasificacion del IMC

segun los parametros de la OMS. (66,67)

LA ASOCIACION DE IMC E ICC CON PRIODONTITIS CRONICA.

Al hacer los analisis estadisticos necesarios para conocer la asociacion existente
entre la periodontitis y obesidad (clasificandola por IMC) no se encontré una
significancia estadistica cuando se hizo la reclasificacion del IMC (normal y
sobrepeso-obesidad) (9) (ver tabla 5). Al igual que con otras asociaciones
realizadas con diferentes agrupaciones de la muestra (normal, sobrepeso y
obesidad, sobrepeso y obesidad utilizando la clasificacion de la OMS y sobrepeso
y obesidad utilizando la clasificacion de la NOM 174 SSA) ver tablas 6, 7, y, 8.

En varios estudios realizados con la finalidad de conocer la asociacion entre
obesidad y periodontitis 0 enfermedad periodontal (68- 70) se ha encontrado que
si existe una asociacion con una significancia estadistica , la explicacion biolégica
a la que obedece dicho comportamiento segun los autores de los articulos es que
el que el individuo que cursa con obesidad aumenta su tejido adiposo que a su vez

esta constituido por triglicéridos y adipositos, mismos que liberan una cantidad
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importante de moléculas biolégicamente activas, como la interleucina 6, el factor
de necrosis tumoral alfa, la leptina y la adoponectina que tienen un papel
importante en el proceso inflamatorio en el organismo y se sabe esto favorece las
infecciones y la periodontitis cronica es como tal una infeccién (71 - 73) por lo que
podemos decir que dicha asociacion si existe sin embargo en este estudio la
muestra no fue lo suficientemente grande para poder mostrar significancia
estadistica, sin embargo los porcentajes muestran que los pacientes con

sobrepeso son los que mayor prevalencia de periodontitis presentaron.

El ICC es un indicador antropométrico utilizado para predecir el riesgo
cardiovascular, basado en la cantidad de grasa en la region central del organismo.
Al asociar este indicador con la prevalencia de enfermedad periodontal, no se
encontré una significancia estadistica, sin embargo los porcentajes observados
dicen que el 41% de los pacientes con riesgo cardiovascular tienen periodontitis,
por lo que se sugiere que al igual que con las otras asociaciones lo que hizo falta
fue una muestra mayor. En varios articulos se encontro informacion acerca de que
la obesidad y sobre todo la adiposidad central esta asociada con la periodontitis
por los procesos inflamatorios que se sabe se favorecen por la liberacion de

hormonas y citocinas del adiposito. (46, 74)

Al no haber encontrado asociaciones estadisticamente significativas, se busco
asociar mas variables con otra prueba estadistica (tabla 11) y en éstas se
encontrdé que esta poblacién presenta el comportamiento que la poblacién a nivel
nacional y estatal siguié hasta el ano 2006 (67,68) es decir que el aumento de
peso es directamente proporcional a la edad. En cuanto al riesgo cardiovascular
segun el ICC y su asociacion con la edad no es significativa (p = 0.061). En otro

estudio realizado se encontré que esta asociacién es positiva. (61, 68)
Sin embargo y contrario a lo que ya se habia visto en las anteriores relaciones la

asociacion entre la circunferencia de cintura y la prevalencia de periodontitis

mostrd una significancia estadistica p= 0.038 y este comportamiento es similar al
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mostrado en un estudio realizado para conocer la relacidon de la obesidad central y
la periodontitis (46), esto confirma lo encontrado en otros estudios realizados
sobre el hecho de que la circunferencia de cintura es mejor predictor de riesgo en
salud que el ICC. (8, 58, 59, 75, 76.)

39



CONCLUSIONES
e EI79% de los pacientes diabéticos presentan periodontitis crénica.
¢ Al asociar la periodontitis con la clasificacion del IMC en normal y sobrepeso-
obesidad se observdé que el 57% de personas con sobrepeso u obesidad
presentaron periodontitis.
e Cuando se hicieron 3 categorias, normal, sobrepeso y obesidad, los que mayor
prevalencia de periodontitis presentaron fueron los que tienen sobrepeso (37.4%).
e El asociar el sobrepeso y obesidad segun la OMS. Se observé que el 48.7% de
los pacientes obesos tienen periodontitis.
e Al asociar la clasificacion del IMC, segun la NOM-174 se observo que el 62%
de los pacientes con obesidad también presentan periodontitis.
e ElI 66% de los pacientes con riesgo cardiovascular segun el ICC tienen
periodontitis.
e 41% de la poblacién con riesgo cardiovascular segun la circunferencia de
cintura tienen periodontitis.
e Existe asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la prevalencia
de la obesidad, lo que significa que al incrementar la edad aumenta la prevalencia
de obesidad utilizando la clasificacion de la OMS.
e Hay una asociacion significativa entre la medicién de la circunferencia de
cintura y la prevalencia de periodontitis.
e Segun los resultados obtenidos y los datos analizados asi como la bibliografia
revisada se puede concluir que la relacion entre obesidad, el IMC, el ICC y
enfermedad periodontal existe, sin embargo la muestra en este estudio no fue
suficiente para poderlo confirmar estadisticamente, no obstante que en los

porcentajes se ve dicha asociacion.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE NUTRICION

FECHA FOLIO

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD

PESO

TALLA

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
CIRCUNFERENCIA DE CADERA
ICC

IMC

ELABORADO POR:




ANEXO 2



FORMATO DEL EXAMEN BUCAL
Folio
Nombre:
Edad NUmero de dientes
Sexo:
Contraindicacion para el examen clinico

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

16V 11L 26V 36L 31V 46L Total

p/ S /2
c/
S

indice de Placa indice de calculo

O=ausencia de placa O=ausencia de célculo

1=1/3 de la superficie  1=calculo supragingival no méas de 1/3

2=+ de 1/3, -2/3 2=calculo supragingival + 1/3 , -1/3

3=+de 2/3 3=célculo supragingival + 2/3 o subgingival

INDICE DE SEVERIDAD Y EXTENSION (ISE)

7 6 5 4 3 2 111 2 3 4 8 6 7

PB

UCE

PB

UCE
NI

PB Profundidad de bolsa
uce = Unidn cemento esmalte
NI Nivel de insercion
Observaciones =

Examinador =

Anotador =
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ANEXO 3sav

folio nombre edad sSexo
1 1A Mendoza Hernandez Anatoiio 58 2
2 4A Bautista Sanchez Justo 61 2
3 10A Pérez Lugo Lino 62 2
4 16A Monter Mayorga Tomas 65 2
5 19A Lopez Rubio Francisco 39 2
6 25A Serrano Angeles Tomas 64 2
7 34A Moreno Vasquez Felipe 54 2
8 36A Oropeza Alvarez Alejandro 27 2
9 37A Reyes Esclante Ignacio 50 2
10 47A Orta Vargas Ignacio 48 2
11 52A Hernandez Sanchez Gilberto 54 2
12 55A Hernandez Pérez Ramén 39 2
13 58A Lépez Pefa Baciliso 38 2
14 65A Hernandez Guzman José Tovias 58 2
15 72A Ramos Pares Alfredo 48 2
16 81A Hernandez Ortiz Mauro 69 2
17 82A Cancio Herrera Pedro 57 2
18 84A Gonzalez Martinez Andrés 35 2
19 86A Hernandez Pérez Florencio 65 2
20 90A Gomez Telpalo José Luis 33 2
21 102A Martinez Lépez Alfredo 64 2
22 108A Calderas Pérez José Manuel 55 2
23 17A Moctezuma castillo Tomas 51 2
24 21A Esteban Martinez Agustin 61 2
25 66A Hernandez Bltazar Renato 48 2
26 69A Lopez Mendoza Pedro 58 2
27 73A Martinez Vergara Ramoén 75 2
28 83A Martinez Angeles Simén 62 2
29 88A Palléla Olguin Victor 50 2
30 93A Gonzalez Calva Roberto 62 2
31 95A Raya Herrera Jesus 57 2
32 98A Villedas Garcia Pedro 61 2
33 100A Tellez Mendoza Angel 55 2
34 104A Lopez Hernandez Cirilo 50 2
35 2A Ma. Magdalena Cruz Hernandez 68 1
36 5A Feliza Ramirez Hernandez 65 1
37 11A Maria Josefina Romero Cabello 55 1
38 13A Margarita Lopez Lopez 60 1
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ANEXO 3sav

peso estatura imc CLASIMC cintura cadera ICC
1 80.5 169.0 28.19 2 99.50 99.00 1.01
2 74.2 162.0 28.27 2 99.00 97.50 1.02
3 107.0 169.7 37.16 4 122.10 109.80 1.11
4 71.5 165.7 26.04 2 86.00 93.50 .92
5 91.6 164.2 33.97 3 102.20 102.50 1.00
6 64.6 163.8 24.08 1 84.20 90.90 .93
7 83.4 163.4 31.24 3 104.50 96.70 1.08
8 81.4 163.0 30.64 3 94.00 101.80 .92
9 82.7 166.0 30.01 3 100.50 101.80 .99
10 83.6 173.9 27.64 2 101.70 99.30 1.02
11 75.7 165.5 27.64 2 98.00 91.50 1.07
12 91.1 163.8 33.95 3 104.60 99.70 1.05
13 72.0 163.0 27.10 2 96.50 93.00 1.04
14 56.2 164.5 20.77 1 81.50 86.50 .94
15 61.5 168.9 21.56 1 79.00 82.00 .96
16 79.1 165.3 28.95 2 103.00 102.00 1.01
17 91.3 166.4 32.97 3 116.00 102.00 1.14
18 85.8 169.0 30.04 3 87.00 98.50 .88
19 67.9 162.0 25.87 2 91.50 96.50 .95
20 117.3 164.0 43.61 5 127.00 134.00 .95
21 69.5 166.0 25.22 2 95.00 92.00 1.03
22 85.0 179.0 26.53 2 95.00 104.00 .91
23 81.5 157.8 32.73 3 105.00 96.50 1.09
24 55.4 158.2 22.14 1 81.50 86.50 .94
25 72.0 157.9 28.88 2 92.00 93.50 .98
26 78.7 153.0 33.62 3 108.00 107.00 1.01
27 68.0 155.2 28.23 2 101.20 93.50 1.08
28 53.9 134.3 29.88 2 84.50 77.00 1.10
29 48.1 158.3 19.19 1 77.00 85.50 90
30 63.2 158.4 25.19 2 86.00 84.00 1.02
31 59.0 152.3 25.44 2 91.40 85.00 1.08
32 86.6 156.8 35.22 4 101.30 100.50 1.01
33 66.6 158.3 26.58 2 93.00 89.50 1.04
34 68.2 156.5 27.85 2 93.50 96.00 .97
35 57.5 154.6 24.06 1 78.70 96.00 .82
36 65.9 156.2 27.01 2 96.50 100.90 .96
37 55.8 155.0 23.23 1 78.60 86.50 .91
38 56.4 150.3 2497 1 89.00 81.00 1.00
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ANEXO 3sav

RIESGO prevalen clasnom nuevarecat imcen2 RIESCARCINT

1 1 1 2 1 1 1.00

2 1 1 2 1 1 1.00

3 1 1 2 3 2 1.00

4 0 1 1 1 1 .00

5 1 0 2 2 2 1.00

6 0 1 0 0 0 .00

7 1 1 2 2 2 1.00

8 0 0 2 2 2 1.00

9 0 0 2 2 2 1.00
10 1 1 2 1 1 1.00
11 1 1 2 1 1 1.00
12 1 1 2 2 2 1.00
13 1 0 2 1 1 1.00
14 0 1 0 0 0 .00
15 0 1 0 0 0 .00
16 1 1 2 1 1 1.00
17 1 1 2 2 2 1.00
18 0 1 2 2 2 .00
19 0 1 1 1 1 1.00
20 0 0 2 3 2 1.00
21 1 1 1 1 1 1.00
22 0 1 1 1 1 1.00
23 1 0 2 2 2 1.00
24 0 1 0 0 0 .00
25 0 1 2 1 1 1.00
26 1 1 2 2 2 1.00
27 1 1 2 1 1 1.00
28 1 1 2 1 1 .00
29 0 1 0 0 0 .00
30 1 1 2 1 1 .00
31 1 1 2 1 1 1.00
32 1 1 2 3 2 1.00
33 1 1 2 1 1 1.00
34 0 1 2 1 1 1.00
35 1 1 0 0 0 .00
36 1 0 2 1 1 1.00
37 1 1 0 0 0 .00
38 1 1 0 0 0 .00
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ANEXO 3sav

normalsobre riesgocircint RIESGOCIRCCINMEX

1 2.00 .00 1.00

2 2.00 .00 1.00

3 2.00 1.00 1.00

4 2.00 .00 .00

5 2.00 1.00 1.00

6 1.00 .00 .00

7 2.00 1.00 1.00

8 2.00 .00 1.00

9 2.00 .00 1.00
10 2.00 .00 1.00
11 2.00 .00 1.00
12 2.00 1.00 1.00
13 2.00 .00 1.00
14 1.00 .00 .00
15 1.00 .00 .00
16 2.00 1.00 1.00
17 2.00 1.00 1.00
18 2.00 .00 .00
19 2.00 .00 1.00
20 2.00 1.00 1.00
21 2.00 .00 1.00
22 2.00 .00 1.00
23 2.00 1.00 1.00
24 1.00 .00 .00
25 2.00 .00 1.00
26 2.00 1.00 1.00
27 2.00 .00 1.00
28 2.00 .00 .00
29 1.00 .00 .00
30 2.00 .00 .00
31 2.00 .00 1.00
32 2.00 .00 1.00
33 2.00 .00 1.00
34 2.00 .00 1.00
35 1.00 .00 .00
36 2.00 1.00 1.00
37 1.00 .00 .00
38 1.00 1.00 .00
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ANEXO 3sav

folio nombre edad sexo
39 15A Josefina Sanchez Pérez 56 1
40 18A Guadalupe Cano Acosta 48 1
41 20A Victoria Larrieta Tapia 49 1
42 22A Juana Hernanadez Lopez 53 1
43 26A Paula Paredez Bordales 44 1
44 29A Aurelia Gomez Cruz 58 1
45 32A Susana Mejia Leodn 52 1
46 39A Maria Del Pilar Islas Cortez 58 1
47 40A Francisca Cruz Hernandez 68 1
48 44A Juana Angelez Juarez 59 1
49 45A Catarina Pérez Hernandez 62 1
50 48A Petra Pelcastre Buatista 49 1
51 49A Celia Limén Camacho 56 1
52 60A Esther Alamilla Guzman 42 1
53 62A Nicolaza Esparza Pérez 47 1
54 64A Gertrudis Barrera Alamilla 53 1
55 68A Maria Del Socorro Mendoza Trejo 47 1
56 71A Dolores Reyes Gomez 72 1
57 T4A Esperanza Angeles Lépez 38 1
58 75A Patricia Nava Barrera 41 1
59 80A Juliana Silva Hernandez 65 1
60 87A Catalina Pérez Hernandez 62 1
61 91A Dominga Solis Pérez 48 1
62 92A Leonarda Hernandez Altamirano 52 1
63 94A Alicia Espinosa Galvan 37 1
64 96A Mana de Jesus Hernandez Ramirez 67 1
65 97A Maria Paredez Galarza 65 1
66 106A Herlinda Ramirez Pérez 51 1
67 107A Margarita Zoloeta San Juan 44 1
68 3A Angela Chavarria Aspeitia 63 1
69 6A Maricela Cruz Mendoza 42 1
70 8A Juana Jovita Collado Osorio 49 1
71 14A Isidra Martinez Lépez 62 1
72 23A Irene Lopez Cruz 40 1
73 24A Amalia Lopez Caballero 64 1
74 27A Candelaria Campero pacheco 41 1
75 28A Paula Cruz Mayorca 82 1
76 30A Raquel Pacheco Lira 56 1
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ANEXO 3sav

peso estatura imc CLASIMC cintura cadera ICC
39 55.2 154.8 23.04 1 78.50 86.20 .91
40 61.5 155.0 25.60 2 90.50 91.50 .99
41 69.3 151.2 30.31 3 104.00 114.50 .91
42 60.0 152.0 25.97 2 90.50 96.00 .94
43 52.8 154.3 22.18 1 80.40 88.50 .91
44 52.7 150.1 23.39 1 74.00 90.50 .82
45 63.4 151.8 27.51 2 84.90 100.80 .84
46 54.2 151.8 23.52 1 84.50 92.00 .92
a7 57.4 153.1 24.49 1 83.90 94.50 .89
48 66.3 152.5 28.51 2 95.40 97.40 .98
49 51.6 151.0 22.63 1 79.90 86.70 .92
50 72.3 151.9 31.33 3 95.80 102.60 .93
51 80.0 152.5 34.40 3 117.00 120.00 .98
52 76.8 153.0 32.81 3 103.50 106.50 97
53 62.1 156.0 25.52 2 89.00 95.50 .93
54 56.5 156.9 22.95 1 81.00 98.50 .82
55 69.7 156.5 28.46 2 91.00 99.50 .91
56 68.3 157.5 27.53 2 109.00 105.00 1.00
57 64.0 155.4 26.50 2 83.60 93.80 .89
58 64.6 158.6 25.68 2 88.00 94.10 .94
59 54.9 150.8 2414 1 75.80 89.00 .85
60 50.6 151.3 22.10 1 87.00 90.00 .97
61 62.4 154.0 26.31 2 86.00 95.90 .90
62 71.0 153.3 30.21 3 94.00 103.50 .91
63 78.0 159.8 30.55 3 92.00 101.00 .91
64 83.7 153.1 35.71 4 104.80 114.50 .92
65 82.2 152.5 35.35 4 105.50 125.50 .84
66 88.5 151.0 38.81 4 113.00 120.50 .94
67 63.7 158.8 25.26 2 89.00 98.00 .91
68 73.0 141.6 36.41 4 97.50 112.00 .87
69 60.4 145.0 2873 2 84.00 91.00 .92
70 66.1 146.8 30.67 3 92.50 101.00 .92
71 48.7 148.2 2217 1 78.00 86.90 .90
72 60.0 149.8 26.74 2 94.00 103.00 .91
73 541 146.1 25.35 2 89.70 97.60 .92
74 69.3 143.7 33.56 3 95.50 110.50 .86
75 55.8 146.2 26.11 2 90.40 92.00 .98
76 64.2 146.3 29.99 2 87.00 103.40 .84
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ANEXO 3.sav

RIESGO | prevalen | clasnom | nuevarecat | imcen2 | RIESCARCINT
39 1 1 0 0 0 .00
40 1 1 1 1 1 1.00
41 1 1 2 2 2 1.00
42 1 0 1 1 1 1.00
43 1 1 0 0 0 .00
44 1 1 0 0 0 .00
45 1 1 2 1 1 .00
46 1 0 0 0 0 .00
47 1 1 0 0 0 .00
48 1 1 2 1 1 1.00
49 1 1 0 0 0 .00
50 1 0 2 2 2 1.00
51 1 1 2 2 2 1.00
52 1 1 2 2 2 1.00
53 1 1 1 1 1 .00
54 1 0 0 0 0 .00
55 1 1 2 1 1 1.00
56 1 1 2 1 1 1.00
57 1 0 1 1 1 .00
58 1 1 1 1 1 .00
59 1 1 0 0 0 .00
60 1 1 0 0 0 .00
61 1 0 1 1 1 .00
62 1 0 2 2 2 1.00
63 1 0 2 2 2 1.00
64 1 1 2 3 2 1.00
65 1 1 2 3 2 1.00
66 1 1 2 3 2 1.00
67 1 1 1 1 1 .00
68 1 1 2 3 2 1.00
69 1 0 2 1 1 .00
70 1 0 2 2 2 1.00
71 1 1 0 0 0 .00
72 1 0 2 1 1 1.00
73 1 1 2 1 1 .00
74 1 0 2 2 2 1.00
75 1 1 2 1 1 1.00
76 1 1 2 1 1 .00
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ANEXO 3sav

normalsobre riesgocircint | RIESGOCIRCCINMEX
39 1.00 .00 .00
40 2.00 1.00 1.00
41 2.00 1.00 1.00
42 2.00 1.00 1.00
43 1.00 .00 .00
44 1.00 .00 .00
45 2.00 .00 .00
46 1.00 .00 .00
47 1.00 .00 .00
48 2.00 1.00 1.00
49 1.00 .00 .00
50 2.00 1.00 1.00
51 2.00 1.00 1.00
52 2.00 1.00 1.00
53 2.00 1.00 .00
54 1.00 .00 .00
55 2.00 1.00 1.00
56 2.00 1.00 1.00
57 2.00 .00 .00
58 2.00 .00 .00
59 1.00 .00 .00
60 1.00 .00 .00
61 2.00 .00 .00
62 2.00 1.00 1.00
63 2.00 1.00 1.00
64 2.00 1.00 1.00
65 2.00 1.00 1.00
66 2.00 1.00 1.00
67 2.00 1.00 .00
68 2.00 1.00 1.00
69 2.00 .00 .00
70 2.00 1.00 1.00
71 1.00 .00 .00
72 2.00 1.00 1.00
73 2.00 1.00 .00
74 2.00 1.00 1.00
75 2.00 1.00 1.00
76 2.00 .00 .00
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ANEXO 3sav

folio nombre edad sexo
77 31A Carlota Cesefa Huarta 38 1
78 33A Maria Esteban Martinez 66 1
79 35A Severa Acosta Reséndiz 59 1
80 41A Nazaria Javier Reyez 63 1
81 42A Guadalupe Paredez Lopez 40 1
82 43A Macaria Corona Lopez 65 1
83 46A Amelia Montufar Cabrera 65 1
84 50A Nicolasa Cerdn Paredes 62 1
85 51A Elisa Cruz Granadas 76 1
86 53A Maria Del Carmen Canisino Herrera 55 1
87 54A Catalina Arreodla Zavala 67 1
88 56A Guillermin ortiz pastor 51 1
89 57A Teresa varga Aguilar 66 1
90 63A Enedina Cervantes Guzman 66 1
91 67A Evarista Angeles Hernandez 51 1
92 70A Aurelia Ramirez Cuellar 68 1
93 T7A Maria Garcilazo Carmona 48 1
94 78A Luciana Paloma Oviedo Monrroy 36 1
95 79A Marcelina Hernandez Camargo 70 1
96 85A Juliana Diaz Ramirez 66 1
97 99A Maria Nieves Aspertia Olvera 65 1
98 101A |Evarista Villeda Acosta 70 1
99 103A  |Maria Angeles Kachus 63 1
100 105A  |Maria Cliotilde Hernandez Santillan 60 1
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ANEXO 3sav

peso | estatura imc CLASIMC | cintura | cadera ICC
77 77.3 149.5 34.59 3| 113.80 9740 1.00
78 56.2 145.9 26.40 2 92.00 102.00 .90
79 541 141.4 27.06 2 82.00 96.00 .85
80 54.3 135.4 29.62 2 90.80 98.90 .92
81 59.0 146.9 27.34 2 76.50 96.80 .79
82 63.3 146.3 29.57 2 86.60 93.90 .92
83 50.1 146.8 23.25 1 79.40 88.90 .89
84 66.9 146.3 31.26 3] 111.00 95.00{ 1.00
85 52.4 149.0 23.60 1 74.90 84.40 .89
86 76.4 143.8 36.95 4 94.00 111.40 .84
87 75.6 143.6 36.66 4| 125.00 109.60{ 1.00
88 58.3 143.6 28.27 2| 100.00 102.00 .98
89 42.2 139.7 21.62 1 83.00 87.00 .95
90 42.8 142.0 21.23 1 76.00 88.00 .86
91 77.7 138.7 40.39 5/ 110.00 122.00 .90
92 72.6 143.7 35.16 4] 107.50 111.00 .97
93 37.6 136.8 20.09 1 64.50 79.70 .81
94 56.8 149.4 25.45 2 86.40 86.40| 1.00
95 52.7 145.3 24.96 1 78.70 93.40 .84
96 55.5 141.8 27.60 2 87.00 102.00 .85
97 57.5 144.0 27.73 2 86.00 99.00 .87
98 73.0 148.5 33.10 3| 102.00 115.00 .89
99 57.9 143.8 28.00 2 87.00 98.00 .89
100 65.0 149.9 28.93 2| 101.00 103.00 .98
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ANEXO 3sav

RIESGO | prevalen | clasnom | nuevarecat | imcen2 | RIESCARCINT

77 1 1 2 2 2 1.00
78 1 1 2 1 1 1.00
79 1 0 2 1 1 .00
80 1 1 2 1 1 1.00
81 0 1 2 1 1 .00
82 1 1 2 1 1 .00
83 1 1 1 0 0 .00
84 1 1 2 2 2 1.00
85 1 1 1 0 0 .00
86 1 1 2 3 2 1.00
87 1 1 2 3 2 1.00
88 1 1 2 1 1 1.00
89 1 1 0 0 0 .00
90 1 1 0 0 0 .00
91 1 0 2 3 2 1.00
92 1 1 2 3 2 1.00
93 1 1 0 0 0 .00
94 1 1 2 1 1 .00
95 1 1 1 0 0 .00
96 1 1 2 1 1 .00
97 1 1 2 1 1 .00
98 1 1 2 2 2 1.00
99 1 1 2 1 1 .00
100 1 1 2 1 1 1.00
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ANEXO 3sav

normalsobre| riesgocircint| RIESGOCIRCCINMEX

77 2.00 1.00 1.00
78 2.00 1.00 1.00
79 2.00 .00 .00
80 2.00 1.00 1.00
81 2.00 .00 .00
82 2.00 .00 .00
83 1.00 .00 .00
84 2.00 1.00 1.00
85 1.00 .00 .00
86 2.00 1.00 1.00
87 2.00 1.00 1.00
88 2.00 1.00 1.00
89 1.00 .00 .00
90 1.00 .00 .00
91 2.00 1.00 1.00
92 2.00 1.00 1.00
93 1.00 .00 .00
94 2.00 .00 .00
95 1.00 .00 .00
96 2.00 .00 .00
97 2.00 .00 .00
98 2.00 1.00 1.00
99 2.00 .00 .00
100 2.00 1.00 1.00
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