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THE RELATIONSHIP OF NUTRITIONAL STATUS,
BODY AND MANDIBULAR BONE MINERAL

DENSITY, TOOTH LOSS AND FRACTURE RISK
(FRAX) IN PRE-AND POSTMENOPAUSAL WOMEN

WITH PERIODONTITIS

Abstract

Introduction: During menopause there is weight gain and a
decrease in bone mineral density (BMD) that has been related with
periodontal disease (incidence between 5-30%); therefore, it is
essential to assess the risk factors related with anthropometry and
BMD.

Objective: To assess the relationship between body mass index
(BMI), skeletal composition, waist circumference, tooth loss, frac-
ture risk, BMD of the spine, hip, femur, and mandible in pre and
post-menopausal women with periodontitis.

Subjects and methodology: We studied 60 women aged 35-60
years, divided in 4 groups (n = 15): Control group: premenopausal
women without periodontitis; Experimental group 1: premeno-
pausal women with periodontitis; Experimental group 2: postme-
nopausal women without periodontitis; and Experimental group 3:
postmenopausal women with periodontitis. Periodontitis was diag-
nosed by means of a computerized digital periodontal probe; BMD
of the mandible by means of digital radiograph with X ray conver-
sion, the number of teeth by digital panoramic radiograph. We
measured: BMI, skeletal composition, waist circumference, risk
fracture by the FRAX questionnaire.

Results: The variables with a negative correlation with periodon-
titis were: weight, BMI, and BMD of the mandible with risk frac-
ture (p < 0.05). The group that showed differences (ANOVA) was
EG3: with older age, lower height, lower BMD of the mandible, and
lower number of teeth (P < 0.05).

Conclusion: Periodontitis in the presence of menopause is
related with older age, lower height, low BMD of the mandible, and
lower mayor number of teeth. Higher fracture risk is associated
with low weight and BMI and low BMD of the mandible.
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Resumen

Introducción: Durante la menopausia existe aumento de peso y
disminución de densidad mineral ósea (DMO) el cual se ha relacio-
nado con enfermedad periodontal (incidencia entre 5 a 30%), de ahí
que sea indispensable evaluar factores de riesgo relacionados con
antropometría y DMO.

Objetivo: Evaluar la relación entre el índice de masa corporal
(IMC), complexión esquelética, circunferencia de cintura, pérdida
dentaria, riesgo de fractura, DMO de columna, cadera, fémur y
mandíbula en mujeres pre y postmenopáusicas con periodontitis.

Sujetos y metodología: Se estudiaron 60 mujeres de 35-60 años, se
estudiaron 4 grupos (n = 15): Grupo control: mujeres premeno-
páuscas sin periodontitis, Grupo experimental 1: mujeres premeno-
páusicas con periodontitis, Grupo experimental 2: mujeres postme-
nopáusicas sin periodontitis y Grupo experimental 3: mujeres
postmenopáusicas con periodontitis. La periodontitis fue diagnosti-
cada con sonda periodontal digital computarizada, la DMO de
mandíbula por radiografía digital con conversión de rayos X, el nú-
mero de dientes por radiografía panorámica digital. Se obtuvo: el
IMC, la complexión esquelética, circunferencia de cintura,  riesgo
de fractura mediante el cuestionario FRAX.

Resultados: Las variables con correlaciones negativas a perio-
dontitis: peso, IMC y DMO mandibular con riesgo de fractura (P <
0,05). El grupo con diferencias (ANOVA) fue el GE3: con mayor
edad y con menor: talla, DMO mandibular y número de piezas den-
tarias (P < 0,05).

Conclusión: La periodontitis con presencia de menopausia se re-
laciona con mayor edad, menor talla, DMO mandibular baja y me-
nor número de piezas dentarias. Con mayor riesgo de fractura en
mujeres: con bajo peso e IMC y DMO mandibular.
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Abreviaturas

FRAX: Fracture risk assessment tool.
DMO: Densidad mineral ósea.
IMC: Índice de masa corporal.
ANOVA: Análisis de varianza.
GC: Grupo control.
GE1: Grupo experimental 1.
GE2: Grupo experimental 2.
GE3: Grupo experimental 3.
DXA: Densitometría dual de rayos X.

Introducción

La periodontitis es una lesión celular y molecular
avanzada, con un daño en la estructura del periodon-
to, prácticamente irreversible, en su avance involucra
regiones anatómicas y crea deformaciones estructura-
les severas en la unidad dentogingival y en la unidad
dentoalveolar1. La enfermedad periodontal afecta a
buen número de hombres y mujeres con una inciden-
cia que oscila entre un 5 a 30% de los adultos2. El pe-
riodonto desde el punto de vista práctico reacciona al
proceso de envejecimiento de dos formas: si hay poca
higiene y el acúmulo de placa que afecta a los tejidos
periodontales, lo cual provoca gingivitis, y con el
tiempo en pacientes susceptibles retracción, forma-
ción de bolsas y pérdida dental3,4. En la actualidad se
sabe que la enfermedad periodontal no es únicamente
un problema de salud oral sino también un problema
asociado a la salud sistémica del paciente, pues diver-
sos estudios han demostrado que la respuesta del
huésped a los patógenos periodontales representa un
determinante crucial en la etiopatogenia de la enfer-
medad5. Se ha relacionado el peso corporal con la en-
fermedad periodontal en diferentes estudios6 y algu-
nos autores sugieren que la obesidad puede ser un
factor de riesgo para periodontitis7.

La osteoporosis afecta la calidad y cantidad de hue-
so, y las fracturas de cadera y de columna lumbar son
su complicación, las cuales representan un gran pro-
blema de salud pública. Desafortunadamente estas
fracturas se encuentran en aumento por la esperanza
de vida8. Actualmente se puede estimar el riesgo de
fractura en población mexicana por medio de un cues-
tionario validado por la International Osteoporosis
Foundation llamado FRAX (Fracture risk assessment
tool)9. La osteoporosis posmenopáusica se encuentra
fuertemente asociada a la deficiencia de estrógenos
que resultan en aumento de la resorción ósea compa-
rada con la formación ósea. La patogénesis de la oste-
oporosis posmenopáusica implica la interacción de
muchos factores nutricionales, factores ambientales y
genéticos10. La prevalencia de la osteoporosis, así co-
mo de la enfermedad periodontal, aumenta con el
avance de la edad tanto en hombres como en mujeres
con especial afectación sobre el sexo femenino debi-
do a los cambios hormonales que la mujer sufre a par-

tir de la menopausia. Las manifestaciones periodonta-
les en menopausia incluyen la resorción ósea alveolar
que posteriormente se dará en una pérdida de dientes.
El mecanismo por el cual puede haber pérdida ósea y
mayor destrucción periodontal son la disminución lo-
cal de DMO causada por una perdida sistémica, res-
puesta local alterada al periodonto por infecciones,
factores genéticos y cambio en los estilos de vida, co-
mo fumar y tomar alcohol entre otros11, también pue-
de ser causada por algunos tipos de medicamentos12. 

Estudios recientes en osteoporosis demuestran por
medio de densitometría dual de rayos X (DXA) en
mujeres postmenopáusicas con osteoporosis sistemá-
tica, que existe una correlación directa con una dismi-
nución de la densidad ósea mandibular13 y a nivel del
maxilar14. En recientes estudios sobre la composición
ósea dental se sugiere que la densidad mineral de la
mandíbula se hace a expensas de hueso cortical corre-
lacionada con la región de cadera y la maxilar por
hueso trabecular similar a la región de columna lum-
bar15. Además algunos estudios han encontrado una
asociación entre la condición periodontal, perdida de
dientes y osteoporosis11,16 principalmente los estudios
se enfocan a mujeres posmenopáusicas17,18, pero la in-
formación no es clara ni concluyente ya que los méto-
dos de diagnóstico de DMO mandibular no son preci-
samente los de mejor diagnóstico (escala de grises), al
igual que la DMO corporal, debido a que en algunos
estudios utilizan radiografías de mano y muñeca, o
solo una región de las dos que deben de ser evaluadas
como es cadera y columna lumbar por densitometría
dual de rayos X (DXA), además de no considerar el
tratamiento de osteoporosis que llevan, lo cual puede
producir sesgos en los resultados.

Algunos investigadores sugieren que el aumento de
la resorción del hueso en el maxilar y en la mandíbula
contribuye a que el hueso de soporte del diente sea sus-
ceptible a enfermedad periodontal y por esto la enfer-
medad periodontal es una manifestación temprana y
patognomónica de osteoporosis19.

El diagnóstico de osteoporosis se ha realizado, en
los últimos 20 años por medio de la densitometría
ósea (DXA), la principal aplicación de este método es
la medición cuantitativa de la densidad de los depósi-
tos minerales de los huesos, denominada densidad
mineral ósea (DMO). Las personas que presentan una
DMO significativamente más baja que la de otras de
similar edad y sexo son más susceptibles de padecer
fracturas, que es el Z-score para diagnóstico, y el T-
score es la diferencia en número de desviación están-
dar con respecto al valor del pico de masa ósea en
adultos jóvenes sanos. De ahí que la Organización
Mundial de la Salud clasifique la DMO de acuerdo a
T-score de la población.

El estado de periodonto, actualmente se evalúa con
una sonda periodontal digital que también permite el al-
macenamiento de los datos y corroborado con radiogra-
fía digital obtenida con un sensor de rayos X periapical.
La DMO mandibular se mide en g/cm2 siguiendo el pro-
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cedimiento descrito por Jiménez-Mendoza (2011)20, por
medio de una ecuación de calibración basada en la ley
de absorción de Lambert-Beer modificada.

Debido a que la perdida dental está íntimamente re-
lacionada con la pérdida del periodonto, por disminu-
ción de masa ósea, se llega a considerar como un pro-
blema de salud pública ya que provoca limitaciones
sociales, económicas y de autoestima y pueden condu-
cir a una mala nutrición, de ahí que sea tan importante
estudiar los factores de riesgo antropométricos al igual
que el riesgo de fractura de cadera futura (10 años de
acuerdo al FRAX) que puede tener el individuo con
masa ósea baja. 

De todo lo anterior se desprende la necesidad de eva-
luar la relación que tiene el índice de masa corporal, la
complexión del esqueleto, circunferencia de cintura, la
pérdida dentaria, la densidad mineral ósea de columna
lumbar, cadera, cuello de fémur y mandíbula y riesgo
de fractura en mujeres tanto pre como postmenopáusi-
cas con periodontitis de Querétaro para poder imple-
mentar políticas en salud pública que conciernen a todo
el personal de la salud.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

El presente estudio fue transversal de casos y contro-
les. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de
la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad
Autónoma de Querétaro, México.

Sujetos

Se estudiaron a 164 mujeres para la obtención de
una muestra de 60 mujeres de 35 a 60 años de edad,
obtenida de acuerdo a la prevalencia de periodontitis
del 20% con un nivel de confianza del 95% y un error
del 0,10. Las pacientes se agruparon por diagnóstico
de enfermedad periodontal, en sanas y con periodon-
titis, y de acuerdo a su estado fisiológico: con y sin
menopausia, independientemente de su DMO. Se es-
tudiaron cuatro grupos de estudio: un control y tres
experimentales: El grupo control (GC): n =15 mujeres
premenopáusicas sin enfermedad del periodonto,
Grupo experimental 1 (GE1): n = 15 mujeres preme-
nopáusicas con enfermedad del periodonto, Grupo
experimental 2 (GE2): n = 15 mujeres posmenopáusi-
cas sin enfermedad periodontal, y el Grupo experi-
mental 3 (GE3): n = 15 mujeres posmenopáusicas con
enfermedad periodontal. Todas las mujeres partici-
pantes recibieron detalladamente información acerca
del estudio y firmaron carta de consentimiento. Los
criterios de inclusión fueron: Mujeres de la ciudad de
Querétaro en edad de 35 a 60 años, que tuvieran al
menos 15 dientes naturales y que aceptaran participar
en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: pa-

cientes que consumían antibióticos como profilaxis y
medicamentos relacionados con el metabolismo óseo,
enfermedad paratiroidea, cáncer, menopausia precoz,
consumo de terapia hormonal de reemplazo por largo
tiempo, calcio y embarazo. Se eliminaron a las parti-
cipantes que no cumplieran con algún estudio.

Métodos de medición

La densidad mineral ósea (DMO) se obtuvo de
acuerdo con la clasificación de la OMS21 de acuerdo al
score T: DMO normal > -1.0 DS, DMO baja de -1.1 a -
2.4 DS y osteoporosis < -2.5 DS, en una o las dos regio-
nes diagnósticas que son la columna lumbar y la cadera
total. El densitómetro que se utilizó para medir la DMO
fue marca Hologic QDR* Explorer Series. Se les reali-
zó un estudio densitométrico mediante DXA de dos re-
giones: cadera total con cuello de fémur y columna
lumbar. El riesgo de fractura en población mexicana se
calculó por medio de un cuestionario validado por la
International Osteoporosis Foundation llamado FRAX
(Fracture risk assessment tool) donde se requiere tener
la DMO del cuello de fémur por DXA, la edad del pa-
ciente, y los factores de riesgo como: fracturas previas,
padres con fractura de cadera, fumador activo, consu-
mo de corticoides, presencia de artritis reumatoide, os-
teoporosis secundaria del paciente, consumo de más de
3 dosis de alcohol por día. Da como resultado el % de
riesgo de fractura de cadera a 10 años9.

El sondeo periodontal (la distancia del margen gin-
gival a la profundidad de la bolsa o surco gingival) y
diagnóstico de periodontitis, se obtuvo por medio de
una sonda periodontal digital (Sonda digital Florida
Probe®) que permite el almacenamiento de los datos, se
tomaron 6 medidas en cada diente y se corroboró con
radiografía periapical digital por medio de la conver-
sión de rayos X a señales electrónicas obteniendo la
densidad mineral ósea de la mandíbula por medio de un
sensor de rayos X periapical. La DMO mandibular se
midió en g/cm2 siguiendo el procedimiento descrito por
Jiménez-Mendoza, (2011)20, por medio de una ecua-
ción de calibración basada en la ley de absorción de
Lambert-Beer modificada. El número de dientes perdi-
dos se obtuvo de una revisión clínica y radiografía pa-
norámica (Ortopantomografía). Donde la dentición
permanente o definitiva está formada por 32 dientes
entre los que hay 8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y
12 molares22.

El Índice de masa corporal se calculó del peso y la ta-
lla obtenidos en la entrevista por medio de la siguiente
operación: peso/talla2 y se clasificara de acuerdo a la
recomienda por la OMS23: Bajo Peso < 18,5, Normal
18,5-24.9, Sobrepeso > 25-29,9, Obesidad 1 > 30-40 y
Obesidad 2 > 40. La complexión esquelética se calculó
de acuerdo a la fórmula de Talla (cm)/circunferencia de
muñeca (cm)24 donde la complexión pequeña es de > 11
cm/cm; la complexión mediana es de 10,1 a 11 cm/cm
y la grande es de < 10 cm/cm.

Relación del estado nutricio, densidad
mineral ósea tanto corporal como
mandibular, pérdida dentaria...
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Análisis estadístico

Se realizaron pruebas de tendencia central para las
pruebas descriptivas, tanto medias y desviaciones es-
tándar como frecuencias; se utilizaron pruebas de
Chi2 y razón de momios con su intervalo de confianza
para las variables categóricas y análisis de varianza
para la comparación de los cuatro grupos de estudio
con prueba de Duncan al 95% de confianza, y correla-
ciones entre las variables continuas. Los análisis esta-
dísticos se realizaron con el programa Estadístico
SPSS versión 20.

Resultados

Se reclutaron a 164 mujeres con el fin de obtener el
tamaño de muestra de 60 mujeres que cubrieron con los
criterios de inclusión, se encontró de las 164 mujeres
una prevalencia del 53,6% de periodontitis vs 46,4%
sin enfermedad periodontal.

Los resultados de acuerdo a estadísticas descripti-
vas de las variables categóricas se muestran en la ta-
bla I, se encontró una mayor prevalencia de osteopo-
rosis en el GE3 (23%), en el GE2 mayor prevalencia
de osteopenia o masa ósea baja y no hubo mujeres con
osteoporosis en el GC. Sin embargo no se encontró
asociación de periodontitis con osteoporosis ni riesgo
por medio de Chi2 y razón de momios respectivamen-
te. Referente a la complexión (circunferencia de mu-
ñeca/talla) la mayor prevalencia en la complexión pe-

queña y grande, se observaron en el GC, la comple-
xión mediana, se observó con mayor prevalencia en el
GE3 y ninguna mujer presentó complexión grande,
sin embargo, cabe mencionar que la complexión me-
diana fue la más prevalente en los tres grupos de estu-
dio, sin asociación ni riesgo estadístico. Con respecto
al diagnóstico nutricio por medio del IMC, no hubo
mujeres con desnutrición ni bajo peso en ninguno de
los grupos estudiados. La mayoría de las mujeres pre-
sentaron sobrepeso y obesidad I, sin embargo, el gru-
po que presentó mayor prevalencia de ambos diag-
nósticos fueron las del GC y GE1 (premenopáusicas
con y sin periodontitis), y las de menor prevalencia,
las mujeres del GE2 y GE3 (posmenopáusicas con y
sin periodontitis). Cabe aclarar que la no asociación
(chi2) y riesgo (OR) en esta variable de periodontitis
es con sobrepeso y obesidad. En cuanto al riesgo car-
diovascular se encontró una mayor incidencia en el
GC y GE2 con mujeres sin periodontitis, tanto pre co-
mo post menopaúsicas; sin riesgo cardiovascular la
mayor prevalencia se observó en las mujeres del GE3,
sin embargo tampoco se encontró asociación ni riesgo
estadístico.

Al analizar las variables continuas de interés por me-
dio de correlaciones de Pearson, de acuerdo a la pre-
sencia o no de periodontitits, se encontraron mayores
correlaciones en ausencia de periodontitis. Con respec-
to al estado nutricio, las variables antropométricas co-
mo: peso, IMC y circunferencia de cintura, sin encon-
trar correlaciones en cuanto a talla y complexión
corporal en mujeres sin periodontitis. 

Tabla I
Frecuencias y riesgo de periodontitis por razón de momios (OR) de las mujeres en estudio por grupos (n = 60)

GC GE1 GE2 GE3

Variables N % N % N % N % Chi2 (P)* OR (IC)

Diagnostico DXA (OMS):
Normal 7 50,0 6 40 5 27,8 6 46,2
Baja Densidad ósea 7 50,0 7 46,7 10 55,6 4 30,8
Osteoporosis 0 0,0 2 13,3 3 16,7 3 23,1 1.463(0,30) 1.704(0,63-4,50)

Complexión (Circun.muñeca/Talla):
Pequeña 5 41,7 1 10,0 3 23,1 5 33,3 0,086(0,77) 1.190(0,36-3,87)
Mediana 3 25,0 5 50,0 6 46,2 10 66,7
Grande 4 33,3 4 40 4 30,8 0 0,0

Diagnostico Nutricio (IMC):
Desnutrición 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bajo peso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Normal 4 30,8 4 28,6 8 57,1 8 53,3
Sobrepeso 5 38,5 6 42,9 2 14,3 6 40,0 0.349(0,59) 0,841(0,47-1,50)
Obesidad 1 4 30,8 3 21,4 4 28,6 1 6,7
Obesidad 2 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0

Riesgo Cardiovascular
Circunferencia cintura:

Con 6 46,2 5 35,7 7 46,7 3 20,0 1.054(0,23) 0,716(0,36-1,40)
Sin 7 53,8 9 64,3 8 53,3 12 80,0

GC: Grupo control, perimenopáusicas sin periodontitis. GE1: Grupo experimental 1, Perimenopáusicas con periodontitis. GE2: Grupo experimental 2, Postmenopáusicas
sin periodontitis. GE3: Grupo experimental 3, Postmenopáusicas con periodontitis, P < 0,05.
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En la tabla II, se observan las variables que corre-
lacionaron negativamente con la edad: No. de dien-
tes, peso, IMC, circunferencia de cintura y DMO de
la región de columna, en cuanto a la DMO tanto de
columna como de cadera y fémur. Correlaciones po-
sitivas en edad con riesgo de fractura, circunferencia
de cintura con DMO de columna y mandíbula, la
DMO de columna con DMO de cadera, de fémur y
mandibular, incluso se encontró también con peso.
La DMO de cadera y de mandíbula se relacionó posi-
tivamente también con peso.

Referente a las mujeres con periodontitis presenta-
ron correlaciones negativas de peso, IMC y DMO man-
dibular con riesgo de fractura. En cuanto a correlacio-
nes positivas se encontraron las de la DMO de columna
tanto para cadera como para fémur, y la DMO de cade-
ra con la DMO de fémur.

De acuerdo a la tabla III se observan las variables
continuas en estudio para cada grupo de acuerdo al aná-
lisis de varianza se encontraron diferencias significati-
vas en la edad donde el GC presentó menor edad que el
GE3, la talla, la DMO mandibular y el número de pie-
zas dentarias fueron menores en el grupo GE3. Las va-
riables de peso, IMC, circunferencia de cintura y las
DMO tanto de columna, cadera y fémur no presentaron
diferencias significativas.

Discusión

En la población estudiada se encontró una mayor
prevalencia de periodontitis (53,6%) con respecto a los
valores máximos de prevalencia Nacional que van del
5 hasta el 50%2.

En la tabla I se muestran las frecuencias, asociación y
riesgo de las variables categóricas, donde claramente se
observa una mayor prevalencia de osteoporosis en el
GE3, mujeres con periodontitis y menopausia, a pesar de
no presentar asociación ni riesgo probablemente por el
tamaño de muestra de mujeres con osteoporosis, ya que
la prevalencia de la misma en Querétaro es de 6,9%25, sin
embargo esto se corrobora con un estudio donde sugie-
ren que el aumento de la reabsorción del hueso en el ma-
xilar y en la mandíbula contribuye a que el hueso de so-
porte del diente sea susceptible a enfermedad
periodontal y por esto la enfermedad periodontal es una
manifestación temprana y patognomónica de osteoporo-
sis19. Con respecto a la complexión de acuerdo a la cir-
cunferencia de muñeca/talla, la más prevalente fue la
complexión mediana, sin embargo la complexión pe-
queña que es la que pudiera ser un factor de riesgo ya que
el hueso es más delgado, se encontró en el GC pero tam-
bién se observó un alto porcentaje de complexión gran-
de, cabe aclarar que este grupo no presentó mujeres con

Relación del estado nutricio, densidad
mineral ósea tanto corporal como
mandibular, pérdida dentaria...
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Tabla II
Correlaciones significativas de las variables en estudio en mujeres con y sin presencia de periodontitis

Variables Correlación de Pearson p

Edad con No. dientes -0,558** 0,002
Edad con Peso -0,534** 0,003
Edad con riesgo de fractura 0,517** 0,008
Edad con IMC -0,476** 0,009
Edad con Circ. Cintura -0,390* 0,009
Edad con DMO columna -0,496** 0,006

Circ. Cintura con DMO columna 0,503** 0,006
Circ. Cintura con DMO mandibular 0,465* 0,025

DMO columna con DMO cadera 0,662** 0,000
DMO columna con DMO fémur 0,773** 0,000
DMO columna con DMO mandibular 0,488* 0,015
DMO columna con riesgo de fractura -0,517** 0,008
DMO columna con peso 0,384* 0,040
DMO cadera con DMO fémur 0,804** 0,000
DMO cadera con riesgo de fractura -0,436* 0,029
DMO cadera con peso 0,422* 0,022
DMO fémur con riesgo de fractura -0,560** 0,029
DMO mandibular con peso 0,432* 0,035

Con periodontitis
Peso con riesgo de fractura -0,515* 0,012
IMC con riesgo de fractura -0,502* 0,012
DMO columna con DMO cadera 0,520** 0,006
DMO columna con DMO fémur 0,850** 0,006
DMO cadera con DMO fémur 0,671** 0,000
DMO mandibular con riesgo de fractura -0,409* 0,047

* Correlación significativa al nivel 0,05 (bilateral)
** Correlación significativa al nivel 0,01 (bilateral)
P: significancia. No.: Número. Cir.: Circunferencia. DMO: Densidad mineral ósea.
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osteoporosis, pero si con osteopenia en un 50%, y eran
mujeres sin periodontitis, lo que indica que la periodon-
titis puede no tener asociación con la complexión corpo-
ral, sin embargo, el GE3 también presento un alto por-
centaje de complexión pequeña (33%) y ninguna con
complexión grande, donde las mujeres si presentaban
periodontitis y la mayor prevalencia de osteoporosis,
además menopausia, lo cual podría dar una tendencia de
que la complexión si pudiera ser un factor de riesgo de
ambas condiciones, tanto la osteoporosis como la perio-
dontitis. Respecto al diagnóstico nutricio se observó una
mayor prevalencia en sobrepeso y obesidad I, si bien se
conoce que el IMC bajo es un factor de riesgo de osteo-
porosis26 y la obesidad factor protector en mujeres adul-
tas de acuerdo a varios autores27-31. Cabe recordar que las
mujeres en estudio presentan menopausia y esta acarrea
un aumento de peso ya que las mujeres posmenopáusi-
cas se parecen mucho al patrón masculino en cuanto a las
reservas de grasa abdominal de tipo androide. El tejido
graso es una fuente de estrógenos endógenos, en las mu-
jeres posmenopáusicas esta fuente adquiere una impor-
tancia mayor conforme la producción gonadal de hor-
monas disminuye. Con respecto a la periodontitis y
obesidad en esta tabla se observa una tendencia a ser ma-
yor tanto en sobrepeso como obesidad en los grupos de
mujeres con periodontitis GE1 y GE3 a pesar de no en-
contrar asociación ni riesgo estadísticamente significati-
vos, la tendencia es clara y afirma el vínculo entre obesi-
dad y enfermedad periodontal el cual se debe a
substancias bioactivas secretadas por el tejido adiposo
conocidas como adipoquinas específicamente la llama-
da resistina proinflamatoria secretada por macófagos de
tejido adiposo6, el TNF-α estimula la resorción ósea, la
degradación del colágeno y la activación de células en-
doteliales32. Además, es bien sabido, que el sobrepeso u
obesidad resulta por una alta ingesta de alimentos de alta
densidad energética y que dentro de estos se encuentran

los azucares y harinas refinadas los cuales se adhieren a
los dientes provocando una mayor cantidad de placa
dento-bacteriana que aunado con un consumo frecuente
en tiempos de comidas y sin la higiene recomendable,
provocan gingivitis y posteriormente periodontitis. Con
respecto al riesgo cardiovascular en cuanto a la circunfe-
rencia de cintura la mayor prevalencia de riesgo fue en
todos los grupos menos en el GE3, ya que este grupo pre-
sento menor obesidad I. El riesgo cardiovascular medido
por la circunferencia de cintura es bien conocido que au-
menta conforme aumenta la edad y la presencia de me-
nopausia como se mencionó anteriormente.

Las correlaciones que se observan en la tabla II, fue-
ron más en las mujeres sin periodontitis que en las mu-
jeres que la presentan, se observa correlación de varia-
bles nutricias negativas con respecto a la edad en
cuanto al peso, IMC y circunferencia de cintura que
son menores conforme aumenta la edad, en cuanto a
mujeres con periodontitis solo se encontraron correla-
ciones antropométricas en cuanto al peso e IMC, no
con edad, pero si con el riesgo de fractura negativas en-
tre menor peso tenga la mujer más riesgo de fractura,
sin embargo no se encontró correlación con la comple-
xión en ambas condiciones periodontales. Lo que indi-
ca que los factores de riesgo nutricios para periodonti-
tis es el bajo peso o IMC (< 20 g/cm2). Por otro lado se
observaron correlaciones directas con la densidad mi-
neral ósea en todas las regiones, y la DMO mandibular
incluso con riesgo de fractura (FRAX), únicamente en
mujeres con periodontitis, lo que demuestra que si
existe una relación de acuerdo a estudios previos sin ser
determinante la DMO de una región corporal (cadera,
fémur o columna) con la mandíbula13-15,19, pero si con el
riesgo de fractura. Lo que indica este estudio por sus re-
sultados es que el diagnóstico de la densidad mineral
ósea en la región de mandíbula puede ser una buena op-
ción para que los odontólogos realicen pruebas de es-
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Tabla III
Variables en estudio de 60 mujeres clasificadas por grupos de estudio

Variable GC (Media ± DS) GE1 (Media ± DS) GE2 (Media ± DS) GE3 (Media ± DS)

Edad (años) 46,3 ± 4,2a 48,6 ± 5,2ab 52,1 ± 5,7bc 53,7 ± 4,7c

Peso (Kg) 66,7 ± 9,8a 65,1 ± 22,4a 65,8 ± 13,8a 60,0 ± 4,11a

Talla (m) 1,57 ± 0,07ab 1,58 ± 0,06ab 1,58 ± 0,06b 1,53 ± 0,05a

IMC (g/cm2) 26,8 ± 3,5a 25,9 ± 8,28a 24,6 ± 7,91a 25,5 ± 2,4a

Circ. Cintura (cm) 84,6 ± 8,7a 86,7 ± 10,4a 84,1 ± 11,1a 82,2 ± 6,6a

DMO columna (g/cm2) 0,988 ± 0,14a 0,925 ± 0,11a 0,921 ± 0,14a 0,922 ± 0,18a

DMO Cadera Total (g/cm2) 0,780 ± 0,21a 0,645 ± 0,09a 0,777 ± 0,24a 0,692 ± 0,19a

DMO Cuello femoral (g/cm2) 0,830 ± 0,12a 0,777 ± 0,11a 0,752 ± 0,14a 0,756 ± 0,15a

DMO mandibular (g/cm2) 1,425 ± 0,05b 1,380 ± 0,10ab 1,397 ± 0,08b 1,270 ± 0,15a

Riesgo de Fractura (FRAX) (%) 1,69 ± 1,09a 1,17 ± 1,17a 1,86 ± 1,14a 1,75 ± 1,89a

Número de piezas dentarias 27,7 ± 2,1b 26,8 ± 3,2ab 26,8 ± 2,3ab 24,5 ± 3,7a

GC: Grupo control perimenopausicas sin periodontitis; GE1: Grupo experimental 1, perimenopausicas con periodontitis; GE2:  Grupo experimen-
tal 2 postmenopáusicas sin periodontitis; GE3: Grupo experimental 3, postmenopáusicas con periodontitis.
IMC: Índice de masa corporal.
Circ. Cintura: circunferencia de cintura.
DMO: Densidad mineral ósea.
abcValores en la misma fila con diferentes literales son significativamente diferentes de acuerdo a Análisis de Varianza, Duncan, p < 0,05.
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crutinio en esta región con el fin de prevenir la osteopo-
rosis por medio de radiografías periapicales y con son-
deo periodontal digital para diagnosticar periodontitis
y de esa forma lograr la prevención de la osteoporosis y
por tanto la consecuente presencia de fracturas. 

Con respecto a la tabla III, se puede observar la dife-
rencia entre grupos de estudio en donde las mujeres con
posmenopausia e incluso con periodontitis tienen ma-
yor edad que las premenopáusicas, condición espera-
ble. Sin embargo en cuanto a la talla, esta se presenta
más baja (5 cm) en el GE3 en comparación de los otros
grupos estudiados, en donde se demuestra claramente
que la mayor prevalencia de osteoporosis se encuentra
en este grupo. Es bien conocido que la talla baja es un
factor de riesgo para osteoporosis, ya que la persona no
alcanzó su máxima masa ósea a los 25 años de edad33

además de un aplastamiento de las vértebras y futura
fractura que conlleva a esta disminución de talla con-
forme avanza la edad. Con respecto a la DMO corporal
(columna lumbar, cadera total y cuello de fémur), no se
encontraron diferencias estadísticas, sin embargo en la
DMO mandibular si se observó una menor densidad en
el GE3 lo que corrobora nuevamente que la periodonti-
tis y la posmenopausia son dos condiciones que la dis-
minuyen y que son buenos indicadores de densidad mi-
neral ósea, en este sentido se comprueba la conclusión
de Khokhlovay (1995)34 en cuanto a la reducción en la
mineralización de los huesos que agrava los cambios
patológicos a nivel de periodonto. 

Referente al número de piezas dentarias que se pier-
den con la periodontitis y la presencia de la menopausia
en el grupo GE3 con respecto a los demás grupos de es-
tudio fue mayor de 3 piezas, esto por supuesto tiene que
ver también con la edad avanzada. Por lo tanto, se pue-
de afirmar que mantener el hueso alveolar en buenas
condiciones de salud es fundamental para garantizar un
buen soporte al diente.

Conclusión

Las mujeres posmenopáusicas con periodontitis pre-
sentan mayor riesgo con la edad, talla baja o disminu-
ción de la misma, bajo peso o IMC, DMO mandibular
baja y menor número de piezas dentarias. Al igual que
presentan un mayor riesgo de fractura de cadera a 10
años (FRAX).
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