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Resumen

1. RESUMEN

La periodontitis es una enfermedad de etiologia bacteriana que resulta del desequilibrio entre el
sistema inmune del huésped y los microorganismos de la placa dental, y se caracteriza por la
inflamacién del periodonto y la pérdida de insercién periodontal. Por otro lado, las complicaciones
del embarazo: el Parto Pretérmino y el Bajo Peso al nacer, siguen siendo los mayores responsables
de la morbilidad y mortalidad neonatal, y pueden resultar en muerte o causar graves problemas
tanto respiratorios, como ceguera y secuelas neuroldgicas o del desarrollo neurolégico del recién

nacido.

El estudio de la posible asociacién entre ambos hechos se inicid en la década de los 90, basandose
en la posibilidad de que la diseminacién sistémica de mediadores inflamatorios, productos
bacterianos o microorganismos periodontales pudiera representar un posible factor de riesgo para
las complicaciones del embarazo. Sin embargo, aunque se hayan realizado muchos estudios, no se
observa uniformidad con respecto a los resultados obtenidos, debido principalmente a las
diferentes metodologias utilizadas; los tamafios muestrales considerados, variaciones en las
definiciones de las enfermedades en estudio y existencia de factores de riesgo comunes, como el
consumo de tabaco y el nivel socioecondémico. Por otra parte, hay muy pocos estudios que hayan
considerado, especificamente, los casos de Extremo Pretérmino y debemos sefialar que no hemos

encontrado trabajos alusivos a los casos de Muy Bajo Peso al nacer.

Asi, tras considerar los estudios efectuados anteriormente, y teniendo en cuenta la necesidad de
nuevas aportaciones que ayuden a clarificar la posible relacion entre la Enfermedad Periodontal
Materna y las Complicaciones del Embarazo, el objetivo principal de este estudio fue evaluar la
posible asociaciéon de la Enfermedad Periodontal Materna con el Parto Pretérmino, Extremo
Pretérmino, y con el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer, a través de un Anélisis Estadistico de

Regresion Logistica Ordinal.

Para ello, se realiz6 un estudio transversal en una Maternidad publica de Belo Horizonte (Brasil)
en el que fueron evaluadas 1265 mujeres durante el postparto inmediato, utilizindose dos de los
Criterios de Diagndstico de la Enfermedad Periodontal mds utilizados: Criterio 1 (L6pez et al., J
Dent Res. 81(1):58-63, 2002; Lopez et al., J Periodontol. 73(8):911-924, 2002), o presencia de 4 o
mds piezas dentales, con al menos un sitio con Profundidad de Sondeo (PS) > 4 mm y Pérdida de
Insercion Clinica (PIC) > 3 mm, y el Criterio 2 (Albandar, J Periodontol. 78:1179-1181, 2007),
con al menos un sitio interproximal con PS y PIC > 4 mm. Posteriormente, se dividié a las

mujeres en los grupos Control (n=1046), casos de Pretérmino Suave o Moderado (n=146),



Resumen

Extremo Pretérmino (n=15), Bajo Peso (n=145) y Muy Bajo Peso al nacer (n=15). Con referencia
a los analisis, inicialmente se llevé a cabo un analisis tanto descriptivo como bivariado para cada
grupo en estudio. Posteriormente, y para cada uno de los dos Criterios de Diagnéstico Periodontal,
se efectuaron dos andlisis multivariantes, considerando otros factores de riesgo
sociodemograficos, de hdbitos no saludables, de salud de la madre y obstétricos. El primer
andlisis, de Regresion Lineal, para el Tiempo Gestacional (en semanas) y para el Peso al nacer
(gramos). El segundo y mads especifico, de Regresién Logistica Ordinal, para la variable ordinal
formada por los grupos Control, Parto Pretérmino (n=161) y Extremo Pretérmino (n=15), asi

como para el grupo Control, Bajo Peso (n=160) y Muy Bajo Peso al nacer (n=15).

Los resultados obtenidos indican que la Enfermedad Periodontal materna se asocia con la
disminucién del nimero medio de Semanas de embarazo a partir de los andlisis de Regresién
Lineal, y con el parto Pretérmino y Extremo Pretérmino a partir de los andlisis de Regresion
Logistica Ordinal, con Odds Ratios (ORs) de 1.83 y de 2.37 para los Criterios 1 y 2,
respectivamente. Por otro lado, la Enfermedad Periodontal se asocié con la disminucién del Peso
medio de los Recién nacidos a partir de la Regresion Lineal, y con el Bajo Peso y Muy Bajo Peso
al nacer a partir de la Regresién Logistica Ordinal, con ORs de 1.65 para el Bajo Peso, cuando se
utilizé el Criterio 1, y de 2.0 para el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer cuando se consider6 el
Criterio 2. También cabe destacar que la asociacién con la Enfermedad Periodontal se mostré mas
clara en los casos de Pretérmino y Extremo Pretérmino, dado que present6 ORs mds altos y con
mayor significacién. Asimismo, fueron mas claros y significativos los resultados obtenidos cuando
se utilizo el Criterio de Diagndstico Periodontal 2, tanto para el Tiempo Gestacional como para el

Peso al nacer.

Ademds de la presencia de la Enfermedad Periodontal materna, se asociaron con el parto
Pretérmino/Extremo Pretérmino y el Bajo Peso/Muy Bajo Peso al nacer las siguientes variables:
Edad Materna en sus extremos, el Bajo Nivel de Escolaridad, la presencia de Prematuridades
Previas, el nimero de Consultas de Prenatal, la Primiparidad, la interaccién entre las dos ultimas
variables, y la relacidon entre el Estado Civil (sin unién estable) y la presencia de Infeccién

Urinaria.

La conclusién principal de este estudio es que la periodontitis presentd asociacién con el
nacimiento de Recién nacidos, tanto Prematuros como de Extremo Pretérmino, asi como de Bajo
Peso o Muy Bajo Peso al nacer. Sin embargo, en aras de aclarar lo maximo posible dichas
asociaciones, son necesarios mas estudios que consideren de forma especifica tanto el Extremo
Pretérmino como el Muy Bajo Peso al nacer, pero contando para ello con tamafios de muestra lo

mas elevados posible dada su baja prevalencia.
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1. ABSTRACT

Periodontitis is a disease of bacterial origin that arises from an unbalanced response between host
immune system and microorganisms from dental biofilm. It is characterized by the inflammation
of periodontal tissues and loss of clinical attachment. On the other hand, adverse pregnancy
outcomes, that are Preterm Birth and Low Birth Weight, are the most important factors related to
neonatal morbidity and mortality, and can lead to severe newborn complications such as
respiratory problems, blinding disorders, neurological sequelae or problems of neurological

development.

Studies regarding the potential association between both of these events have emerged in the
beginning of the 90’s. Such association was based on the possibility that systemic dissemination of
inflammatory mediators, bacterial products, or periodontal pathogens could represent a potential
risk factor for adverse pregnancy outcomes. Nevertheless, even though many studies have been
conducted, no uniformity in the results could be observed. This lack of uniformity could be related
to different methodologies, sample sizes, definitions used to define the events under investigation,
and the presence of common risk factors such as smoking and socioeconomic status. In addition,
few studies have focused on Extreme Preterm Birth and it is important to highlight that no

previous reports regarding Very Low Birth Weight have been found in the literature.

Therefore, after considering the previous studies in this field, and taking into consideration the
need for new approaches to clarify the potential relationship between maternal periodontitis and
adverse pregnancy outcomes, the main goal of the present study was to evaluate the potential
association between maternal periodontal disease and Preterm Birth, Extreme Preterm Birth, Low
Birth Weight, and Very Low Birth Weight, by means of an Ordinal Logistic Regression statistical

analysis.

For this purpose, a cross-sectional study was conducted in a public hospital in Belo Horizonte City
(Brazil). A total of 1265 women were evaluated in the immediate post partum through applying
two of the most commonly used diagnostic criteria for periodontal disease definition: Criterion 1
(Lopez et al., J Dent Res. 81(1):58-63, 2002; Lopez et al., J Periodontol. 73(8):911-924, 2002) -
presence of 4 or more teeth with at least one site with Probing Depth (PD) > 4 mm and Clinical
Attachment Loss (CAL) =2 3 mm; and Criterion 2 (Albandar, J Periodontol. 78:1179-1181, 2007)
— at least one interproximal site with PD and CAL = 4 mm. Subsequently, sample was divided in
groups as following: Control (n=1046), Mild to Moderate Preterm Birth (n=146), Extreme Preterm
birth (n=15), Low Birth Weight (n=145), and Very Low Birth Weight (n=15). In relation to the
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statistical analysis, a descriptive and bivariate analysis was initially performed for each study
group. Afterwards, for each periodontitis diagnostic criterion, two multivariate analyses were
performed, taking into consideration other sociodemographic risk factors, deleterious habits,
maternal health and obstetric factors. The first analysis included a Linear Regression for
Gestational Age (weeks) and Birth Weight (grams). The second and more specific analysis
included an Ordinal Logistic Regression for an ordinal variable composed by Control, Preterm
Birth (n=161) and Extreme Preterm Birth (n=15) groups, as well as Control, Low Birth Weight
(n=160) and Very Low Birth Weight (n=15) groups.

Findings from the present study indicated that maternal periodontitis was associated with a
decrease in the mean number of Gestational Weeks (through Linear Regression analysis), and with
Preterm Birth and Extreme Preterm Birth (through Ordinal Logistic Regression), presenting Odds
Ratios (ORs) of 1.83 and 2.37 for Criteria 1 and 2, respectively. On the other hand, Periodontal
Disease was associated with a decrease in the mean Birth Weight through Linear Regression, and
with Low and Very Low Birth Weight through Ordinal Logistic Regression, presenting ORs of
1.65 for Low Birth Weight when using Criterion 1, and of 2.0 for Low Birth Weight and Very
Low Birth Weight when using Criterion 2. It is also important stress that the association with
maternal periodontal disease was more evident among cases of Preterm Birth and Extreme
Preterm Birth, since higher and more significant OR rates were observed. In the same manner,
results of diagnostic Criterion 2 were more evident and significant for Gestational Age than for

Birth Weight.

Besides the association with maternal periodontal disease, Preterm Birth / Extreme Preterm Birth
and Low birth / Very Low Birth Weight were also associated with the following variables:
extremes of Maternal Age, low Educational level, previous Preterm Births, number of Prenatal
visits, Primiparity, the interaction between these last two variables, and the effect of the interaction

between single Marital Status and the presence of Genitourinary Infection.

The main conclusion of the present study is that peridontitis was associated with either Preterm
Birth or Extreme Preterm Birth, as well as Low Birth Weight and Very Low Birth Weight.
However, in order to clarify as much as possible these associations, further studies are needed,
specially considering both Extreme Preterm Birth and Very Low Birth Weight, but counting for it

with as high as possible sample sizes, given their low prevalence.
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2. INTRODUCCION

2.1 PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

La teoria de la infeccién focal, promulgada durante el siglo XIX e inicios del siglo XX, establecia
qué “focos” de infeccidn eran los reetsponsables del inicio y progresion de una gran variedad de
enfermedades inflamatorias. En odontologia, un gran numero de exodoncias fueron una
consecuencia de la popularizacion de esta teorfa. Sin embargo, dado su nulo impacto en la
desaparicién de los sintomas de las enfermedades, esta préictica fue desacreditada y abandonada

durante muchos afios.

Los progresos posteriores en las diversas dreas de la ciencia abrieron caminos para una visiéon mas
realista y apropiada de la importancia de la infeccion focal oral en el organismo. Asi, a partir de
las décadas de los 80 y 90 se publican una serie de articulos que retoman la idea inicial de
infeccion focal oral, pero ahora basados en el método cientifico y no de forma tan empirica como
antes. Estos trabajos, que abarcan diversas areas de conocimiento, relacionan las enfermedades de
origen bucal con las enfermedades cardiovasculares, pulmonares, la diabetes mellitus y con el
nacimiento de neonatos de parto pretérmino y/o de bajo peso. Por otra parte, cabe resefar que, en
estos articulos, las alteraciones bucales mds citadas son las enfermedades periodontales (Rose et

al., 2002).

Segtin Lindhe et al. (1999), el periodonto es el aparato de insercioén de las piezas dentales en los
huesos maxilares, y lo constituyen el cemento radicular, la encia, el hueso alveolar y el ligamiento
periodontal (Fig.1). La enfermedad periodontal es de etiologia bacteriana y resulta de un
desequilibrio entre el desafio microbiano y la respuesta inmunoldgica del huésped a este desafio.
Clinicamente se presenta de dos formas. Como gingivitis, que es la forma no destructiva y mas
prevalente de la enfermedad (es tan frecuente que en algunos estudios estd entre el 80 y el 100%)
y que estad restringida a la encia marginal. La periodontitis, que es la forma destructiva, se
caracteriza por la pérdida de los tejidos de soporte dental, como consecuencia de la inflamacién.
En la literatura se sostiene que las formas més graves de periodontitis afectan del 15 al 20% de la

poblacién (McClanahan et al., 2001).

Segtin un informe reciente de la Organizacién Mundial de la Salud (Gonzélez, 2008), cada afio mds
de medio millén de mujeres y unos 3 millones de recién nacidos mueren como consecuencia de
complicaciones en el parto y postparto inmediato, ocurriendo un 99% de estos fallecimientos en los

paises mas pobres del mundo.
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El mismo informe indica que el parto pretérmino (menos de 37 semanas) es la principal causa de
mortalidad neonatal, asi como de secuelas a corto y largo plazo para el nifio. Sus tasas de
prevalencia varian del 6% al 12% en los paises desarrollados, siendo més altas en los paises en
desarrollo. Cerca de un 40% de todos los partos pretérmino ocurren con menos de 34 semanas de
embarazo y el 20% de esos nacimientos se deben a embarazos de menos de 32 semanas (Extremo
Pretérmino). Estos dos tltimos tipos de parto son responsables de un 50% del total de casos de

morbilidad y mortalidad perinatal.

Por otra parte, y también segtn la Organizacién Mundial de la Salud (Blanc & Wardlaw, 2005),
mds de 20 millones de recién nacidos en todo el mundo nacen con bajo peso (menos de 2500
gramos), lo que representa el 15.5% de todos los nacimientos, ocurriendo el 95.6% de ellos en los
paises en desarrollo. Las prevalencias de muy bajo peso (menos de 1500 gramos) y extremo bajo
peso (menos de 1000 gramos) suelen ser mucho mas bajas, 1.4 y 0.8% respectivamente. Dado que
el bajo peso predispone y es responsable de la mayor parte de la morbilidad y mortalidad fetal y
neonatal, inhibe el crecimiento y el desarrollo cognitivo, ademds de contribuir a la apariciéon de
enfermedades crénicas en edades mds avanzadas, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) tiene como uno de sus siete principales objetivos, hasta el afio 2010, bajar su

prevalencia a un tercio de las tasas actuales.

Los factores de riesgo conocidos para el parto pretérmino y bajo peso al nacer se relacionan con
caracteristicas tanto maternas como del feto. Entre ellos figuran caracteristicas demograficas
maternas, estatus nutricional, historia de embarazos anteriores, caracteristicas obstétricas
relacionadas con el embarazo actual, caracteristicas psicoldgicas de la madre, factores ambientales
adversos, marcadores biolégicos y genéticos e infecciones, entre ellas la periodontitis (Williams et

al., 2000; Bettiol et al., 2000; Goldenberg et al., 2008).

Una posible explicacién bioldgica para esta tdltima asociacién podria ser que la periodontitis,
como enfermedad crénica de origen infecciosa, contribuyese al adelanto del parto, en virtud del
aumento de los niveles sistémicos de microorganismos patogénicos, endotoxinas, o directamente
de mediadores inflamatorios, especialmente la prostaglandina E-2 (PGE-2), interleuquina (IL)-1,
factor de necrosis tumoral (TNF)-a, que actdan en el inicio del trabajo de parto y que como
consecuencia podrian adelantarlo o causar el bajo peso, por la disminucién de la perfusién de
nutrientes de la madre al feto (Gibbs et al., 1992; Davenport et al., 1998; Offenbacher et al.2001;
20006).

En cuanto a los estudios epidemiolégicos, la periodontitis se ha asociado con el parto pretérmino y
el bajo peso desde la década de los 90 (Offenbacher er al., 1996; Davenport et al., 1998;
Dasanayake et al., 1998; Jeffcoat et al., 2001a; Lopez et al., 2002 a, b; Goepfert et al., 2004;
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Jarjoura et al., 2005; Lépez et al., 2005; Offenbacher et al., 2006; Siqueira et al., 2007; Agueda et
al., 2008; Pitiphat et al., 2008), aunque no todos los autores estén de acuerdo con estos hallazgos
(Curtis et al., 2001; Mitchell-Lewis et al., 2001; Davenport et al., 2002; Lunardelli et al., 2005;
Skuldbol et al., 2006; Michalowicz et al., 2006; Michalowicz et al., 2009). Offenbacher et al.
(1996) fueron los primeros autores en encontrar plausibilidad en esta asociacién a partir de un
estudio tipo caso-control realizado en Estados Unidos (USA). Respecto al Extremo Pretérmino,
mas especificamente, existen pocos estudios que hayan investigado su relacién con la periodontitis
(Jeffcoat et al., 2001; Goepfert et al., 2004; Offenbacher ef al., 2006) y en relacién con el muy

bajo peso no hay estudios disponibles.

Sin embargo, la ausencia de uniformidad en las metodologias utilizadas, y el uso de diferentes
criterios clinicos para diagnosticar la periodontitis, ha dificultado la comparacién de los resultados

y conclusiones obtenidas (Gomes-Filho et al., 2007; Manau et al., 2008).

En cuanto a los andlisis estadisticos utilizados, el mas comin es el de Regresion Logistica, dado
que permite la evaluacidn del riesgo controlando por otros posibles factores. Esta metodologia es
apropiada cuando la variable dependiente es dicotomica, pero no asi cuando la variable en estudio
tiene mas de dos categorias y con un cierto orden o jerarquia, como es el caso del tiempo
gestacional y el peso al nacer, expresados como parto a término, pretérmino y Extremo
Pretérmino, o peso adecuado, bajo peso y muy bajo peso al nacer. En estas dos situaciones la

metodologia adecuada es la Regresion Logistica Ordinal (Agresti, 2002).

Por todo ello, este estudio tiene como objetivo principal el andlisis de la posible asociacién entre la
periodontitis materna, segtin dos de los criterios clinicos de diagndstico mas utilizados, y el parto
pretérmino o Extremo Pretérmino, asi como con el bajo peso o muy bajo peso al nacer, a partir

fundamentalmente de un analisis de Regresion Logistica Ordinal.
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2.2 ENFERMEDADES PERIODONTALES

Segiin Lindhe ef al. (1999), el periodonto lo constituyen un conjunto de tejidos de proteccion y
sustentacion y forma una unidad de desarrollo bioldgica y funcional, que comprende los siguientes
tejidos: la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar (Fig.1). La
principal funcién del periodonto consiste en mantener insertada la pieza dental en el tejido 6seo de

los maxilares y mantener la integridad de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal.

Esmalte

Dentina

Pulpa
— Encia
o

Cemento

Ligamento
Periodontal

Hueso
Alveolar

FIGURA 1 - Estructura del periodonto: encia, ligamento periodontal, cemento radicular y

hueso alveolar.

La encia debe ser considerada como el conjunto de tejidos conectivo y epitelial que forman un
collarin de mucosa masticatoria alrededor de las piezas dentales, que esta adherida a la pieza
dental y al proceso alveolar (Schoroeder & Listgarten, 1997). Segin estos mismos autores, estos
tejidos que conjuntamente son denominados encia, pertenecen tanto a las mucosas bucales como
al periodonto. Las principales funciones de la encia son de proteccién y defensa, promoviendo un

sofisticado sistema de vedamiento entre el medio interno y el medio externo.

Para Beertsen et al. (1997), el ligamento periodontal es el tejido conectivo flojo que queda
interpuesto entre las raices dentarias y el hueso relacionado, haciendo de esta forma la conexién
entre el cemento radicular y el hueso alveolar. Estd compuesto principalmente por fibras
coldgenas, organizadas en fajos bien distintos. Estos, al mismo tiempo, forman una red de anclaje

para las piezas dentales, aportando soporte y protecciéon y promoviendo la disipacién de las
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fuerzas de la masticacion. El ligamiento periodontal también es responsable de la funcion

sensorial del sistema masticatorio.

El cemento radicular, de acuerdo con Bosshardt & Selvig (1997), es un tejido mineral “dindmico”
que cubre la raiz de las piezas dentales. A pesar de ser parte integrante de la estructura dental,
funcionalmente forma parte del aparato de insercion de las piezas dentales. Para estos autores, una
de las principales funciones del cemento es ancorar las fibras del ligamiento periodontal en la
superficie radicular. El cemento radicular presenta también importantes funciones adaptativas y
reparadoras. Su naturaleza dindmica es crucial para el mantenimiento de las relaciones oclusales y

para la integridad de la superficie radicular.

El hueso alveolar comprende la ldmina dsea que reviste la parte interna de los alvéolos dentales,
donde las piezas dentales se insertan en los maxilares (Saffar et al., 1997). Esta circundado
externamente por hueso de soporte, con quien forma una unidad anatémica, conocida como el
proceso alveolar. Presenta también una funcién de ancoraje de las fibras del ligamento
periodontal, asi como funciones adaptativas que preservan este anclaje y la integridad de todo el

aparato de insercion.

En relacién con la etiopatogénesis de la periodontitis, para Offenbacher ef al. (1996) las bacterias
periodontopatdgenas deben estar presentes pero no son suficientes para causar periodontitis, dado
que ésta tiene una etiologia multifactorial, relacionada con factores tanto ambientales, como
genéticos, sociales y del huésped, que cambian enormemente su expresion. Como consecuencia, la
periodontitis ocurre a partir del desequilibrio entre los microorganismos que estin en la
biopelicula y la respuesta inmune del huésped. Es decir, por el aumento de la patogenicidad

bacteriana o por una alteracién de la resistencia del organismo ante el desafio microbiano (Fig.2).
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FIGURA 2 - Etiopatogénesis de la periodontitis.

Segin McClanahan ef al. (2001), la enfermedad periodontal se presenta inicialmente como una
gingivitis, que se caracteriza como una inflamacién en la porcién marginal de la encia, inducida
por placa bacteriana. Un aspecto importante en relacién con la gingivitis es que tiene caracter
reversible, cuando por la remocién de los factores locales desaparecen los signos clinicos que
presenta: edema, eritema y sangrado. Sin embargo, una pequefla proporcion de las gingivitis
persistentes evoluciona hacia la periodontitis, que son alteraciones inflamatorias destructivas que
afectan a los tejidos de sustentaciéon de los dientes, provocando la formacién de la bolsa

periodontal como consecuencia de la pérdida de insercion (Fig.3).
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FIGURA 3 - Aspectos clinico e histopatolégico del periodonto: salud, gingivitis y

periodontitis.
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2.2.1 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

La primera clasificacién de las enfermedades periodontales se generd considerando la siguiente
division del segundo World Workshop en Periodoncia (1989), dividiéndoles de la siguiente forma:
periodontitis del adulto, periodontitis de inicio precoz, incluyendo las formas prepuberal y juvenil
localizadas y generalizadas, periodontitis asociadas a factores sistémicos, periodontitis ulcerativa

necrotizante y periodontitis refractaria.

En virtud de algunas consideraciones criticas con respecto a esta clasificacion, la Academia
Americana de Periodoncia propuso una nueva clasificacion (Armitage, 1999). Alli se sefial6 que el
principal motivo del cambio seria suplir deficiencias de la clasificacion anterior, con el objetivo de
crear una divisién de las enfermedades periodontales que incluyese las alteraciones de la encia,
relacionadas o no con la placa bacteriana, y que no se basase tanto en la edad del paciente y en las

tasas de progresion de la enfermedad.

Asi, esta ultima clasificacién divide las enfermedades periodontales en dos grandes grupos:
gingivitis y periodontitis. A su vez, las gingivitis se dividen en gingivitis asociadas a placa o no.
Por otro lado, las periodontitis se subdividen en crénicas, agresivas, como manifestaciéon de
enfermedades sistémicas, enfermedades periodontales necrotizantes, abscesos periodontales,
periodontitis asociadas a lesiones endododnticas, y por ultimo, deformidades o condiciones

adquiridas o del desarrollo (Cuadro 1. Armitage, 1999).

Entre las enfermedades periodontales descritas en la anterior clasificacién, se encuentra la
gingivitis del embarazo. Ese tipo de gingivitis se describe en el apartado de las gingivitis asociadas
a la placa dental y que estdn alteradas por factores sistémicos, que en éste caso se deben al cambio
hormonal provocado por el embarazo. Sus signos clinicos coinciden con los de la gingivitis
normal, pero lo que se observa es una respuesta exacerbada del organismo ante los factores
irritantes locales y una mayor propension al crecimiento del patégeno periodontal P. intermedia.
Por ello las mujeres embarazadas deberian tener, desde el principio de la gestacidon, més cuidado

con la higiene bucal.

Sin embargo, y dado que nuestro interés se centra en la periodontitis durante el embarazo,
conviene aclarar que una periodontitis no es reversible sin dejar huella y que los cambios
hormonales durante la gestacién no son motivo suficiente para que una gingivitis evolucione hacia

una periodontitis (Laine, 2002; Gursoy et al., 2008).
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Gingivitis asociada a placa bacteriana

Gingivitis no asociada a placa bacteriana

Periodontitis Crénica (localizada o generalizada)

Periodontitis Agresiva (localizada o generalizada)

Periodontitis como manifestacion de una enfermedad sistémica

e Asociada a desérdenes hematolégicos

e Asociada a desérdenes genéticos

Periodontitis Ulcerativa Necrotizante

Abscesos del Periodonto

Lesiones del Endoperio

Condiciones / Deformidades periodontales adquiridas o del desarrollo

CUADRO 1 - Clasificacion de las Enfermedades Periodontales de la Academia Americana
de Periodoncia (Armitage, 1999).

2.2.2 INDICADORES CLINICOS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

El diagnédstico de la enfermedad periodontal ha sido muy discutido, dado que los pardmetros
clinicos disponibles no permiten identificar la actividad de la enfermedad. Entre los pardmetros
mas utilizados actualmente estdn la evaluacidon de los signos clinicos de la inflamacién, que
incluyen edema, sensibilidad, agrandamiento, sangrado al sondeo (SS), ademds de otros como
profundidad de sondeo (PS) y pérdida de insercion clinica (PIC). Las evidencias indican que estos
criterios tradicionales de diagnostico presentan alta especificidad pero baja sensibilidad en

diagnosticar la actividad de la enfermedad (Armitage, 1996).

Ademads de las limitaciones propias de los pardmetros clinicos de diagndstico, algunos autores
resaltan las dificultades inherentes al sondeo periodontal, que puede ser manual o por sonda

computerizada, y que presenta una gran variabilidad tanto respecto al examinador, como al grado
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de inflamacién de los tejidos, presencia de calculos (sarro dental), asi como en funcién de las

caracteristicas del instrumento utilizado (Grossi et al., 1996; Reddy, 1997, Chapple, 1997).

2.2.2.1 SANGRADO AL SONDEO

Es cierto que, cuando el sondeo periodontal es realizado sin extremo cuidado o con fuerza
excesiva, incluso en el tejido clinicamente normal, el sangrado parece inevitable. Incluso, cuando
s6lo hay gingivitis, aunque se haga el sondeo con mucho cuidado, se produce un sangrado casi
inmediato que, en ocasiones, es abundante en virtud de la presencia de micro ulceraciones en la

pared interna del epitelio del surco gingival (Meitner et al., 1979).

Haffajee et al. (1983), indican que la presencia de sangrado al sondeo (SS) en un “sitio” (o cara
dental) no se asocia a un mayor riesgo de desarrollar pérdida de insercién adicional. Por el
contrario, otros estudios, como el de Lang er al. (1986), opinan que los sitios que sangran

repetidamente estdn sometidos a un alto riesgo de futuras pérdidas de insercion.

Pese a la baja sensibilidad de este pardmetro clinico para identificar la progresion de la
enfermedad periodontal, Lang et al (1990) observaron que en un grupo de pacientes
monitorizados por un periodo de dos afios y medio, tras recibir tratamiento periodontal, los sitios
que no sangraron durante las reevaluaciones permanecian estables, concluyendo que la ausencia

de sangrado se presenté como un parametro bastante especifico.

Asi, el sangrado después de un suave sondeo representa un pardmetro objetivo de inflamacién y ha
sido incorporado en los diversos sistemas de indexacién para la evaluacién de las condiciones

periodontales, dado que los sitios saludables no sangran (Lindhe et al., 1999).

2.2.2.2 PROFUNDIDAD DE SONDEO

Segin Lindhe (1992), la profundidad de sondeo es la medida de la distancia, en milimetros, entre
la margen de la encia y el fondo del surco o bolsa periodontal realizada con auxilio de la sonda

periodontal.

Armitage (1996) subraya que las medidas de profundidad de sondeo son parte esencial del examen
periodontal, dado que son medidas clinicas que se acercan a la profundidad real de la bolsa
periodontal. Ademads, estdn asociadas a zonas favorables al crecimiento de los patdégenos
periodontales, presentando un acceso dificil para su higienizacion tanto para el paciente como para
el profesional. Estudios longitudinales, citados por el autor, demuestran que los sitios con
profundidad de sondeo aumentada no presentan un mayor riesgo de desarrollar posteriores

pérdidas de insercién periodontal.
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Greenstein (1997), resalta que las profundidades de sondeo aumentadas no es seguro que estén
relacionadas con las regiones en que la enfermedad periodontal esté activa o que sufrirdn pérdidas
en un futuro préximo. No obstante, indica que los sitios con profundidad de sondeo aumentada

presentan un mayor riesgo de sufrir pérdidas posteriores que los sitios rasos o sin mucha pérdida.

Albandar & Rams (2002) sefialan algunas limitaciones de las medidas de profundidad de sondeo
en cuanto a su valor para determinar la extensién y gravedad de la enfermedad periodontal. Entre
ellos estdn, la inhabilidad de este examen para identificar la pérdida de insercién en un sitio
determinado, el hecho de ser una medida con dos referencias variables y, por dltimo, que no aporta
datos fiables en relacion con la pérdida de insercién periodontal acumulada a lo largo de la vida,

como si lo hace la medida del nivel de insercién clinica.

2.2.2.3 NIVEL DE INSERCION CLINICA

Segin Lindhe (1992), el nivel de insercién clinica, o nivel clinico de insercién periodontal, puede
ser evaluado a través de la utilizacién de una sonda graduada, y expresado como la distancia en

milimetros desde el limite cementoadamantino hasta el fondo de la bolsa o surco gingival.

Las medidas del nivel de insercién clinica han sido consideradas “gold standard” en comparacién
a otros parametros clinicos utilizados, en virtud de tener una de sus dos referencias fija, el limite

cementoadamantino (Armitage, 1996; Burt, 1996).

Por otro lado, esta claro que las medidas del nivel de insercién clinica, cuando son evaluadas
aisladamente, no permiten diferenciar entre la presencia de retracciones gingivales, la historia
previa de la enfermedad periodontal o su presencia actual. Asi, su significado clinico presenta
algunas limitaciones, pues las alteraciones del nivel de insercién clinica puede que sélo sean
secuelas de una enfermedad previa o el resultado de traumas durante la higienizacién dental

(Baderstein er al., 1990; Greenstein, 1997).

Locker et al. (1998), consideran que el nivel de insercion clinica es el pardmetro que debe ser
utilizado como indicador de la enfermedad periodontal pero también de su progreso, dado que las
medidas de profundidad de sondeo utilizadas aisladamente generalmente subestiman la

prevalencia y son insensibles en diagnosticar su progresion.
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2.2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

2.2.3.1 SISTEMAS DE INDICES

Hasta 1950, antes del desarrollo de cualquiera de los indices periodontales, la salud periodontal era
comunmente clasificada como buena, intermedia o mala. Los diferentes criterios subjetivos
utilizados no permitian la comparacién de resultados entre estudios, dado que los casos de buena
salud en un grupo, de acuerdo con los criterios de un examinador, podian ser peores que los casos
de salud precaria de un grupo evaluado por otro examinador. Los criterios utilizados dependian
fuertemente del grado de interés y pericia del examinador, como quedd demostrado por las tasas
de prevalencia de gingivitis, que oscilaban entre 8% y 98% en poblaciones semejantes (Lindhe,

1992).

Beck & Loe (1993), aclaran que desde 1945 se han introducido sistemas especificos para la
evaluacion clinica y medida de los estados de salud y enfermedad de los tejidos periodontales. De
acuerdo con estos autores, dichos sistemas fueron desarrollados para expresar la situacion
periodontal y/o gingival en valores numéricos o indices que, en una escala graduada, no sélo
permiten generar informacién sobre una determinada condicién estudiada en un individuo, sino
que también pueden ser utilizados para aportar informacién acerca de dicha condicién para un

grupo de individuos o su poblacién de origen.

El propésito de un indice es establecer un patrén que sea ampliamente aceptado para medir la
enfermedad de forma simplificada y que pueda expresar la extensién y gravedad de la enfermedad
en cuestion. También es claro que los indices pueden traducir condiciones referentes a la patologia
en un lenguaje numérico, posibilitando asi el entendimiento de la magnitud del problema de salud,
y permitiendo que se conozcan las necesidades reales en relacion con la educacién sanitaria,

programas de salud publica e investigacién para su control (Beck & Loe, 1993).

Algunos indices utilizados para facilitar la medida de las EP en los estudios epidemioldgicos,
como el INTPC - indice comunitario de necesidad de tratamiento periodontal — y el IEG — indice
de extensién y gravedad —, se basan en exdmenes parciales, utilizando dientes indice, el examen de
media boca, o incluso el examen de s6lo dos o tres sitios por pieza dental. La intencion de estos
protocolos parciales es examinar un grupo de piezas dentales o sitios que sean representativos, en
un periodo corto de tiempo y con disponibilidad menor de recursos (Beck & Loe, 1993; Kingman

& Albandar, 2002).

Kingman & Albandar (2002), afirman que los protocolos parciales conducen a subestimar de

forma sistematica la prevalencia de la enfermedad periodontal, y que los grados de esta distorsién
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dependen del tipo de examen parcial utilizado. Generalmente, cuanto mas grande es el nimero de
sitios examinados, menor serd el nivel de la subestimacién de la prevalencia. Sin embargo, la
eleccién de los sitios especificos puede ser mas importante que el nimero de sitios en la

estimacion de la gravedad de la enfermedad.

Considerando la dependencia sitio-especifica de la pérdida de insercién periodontal, seria deseable
el andlisis del mayor nimero posible de sitios para aumentar asi la probabilidad de deteccion de la
enfermedad. Idealmente, la evaluacién de seis sitios por pieza dental, y en todos los dientes
presentes, se vuelve inviable en muchas ocasiones. Ello se debe a diversos factores como el
tiempo, los costes y la concordancia entre los examinadores, lo que en muchas ocasiones ha
derivado en mantener la utilizaciéon de exdmenes parciales. Los sitios vestibulares son
normalmente los de eleccion, dada su mejor visualizacién en el examen clinico y que, pese a todo,
son los que permiten conseguir una mejor concordancia intra e inter-examinador. Sin embargo, y a
pesar de las facilidades, la medida de s6lo una parte de los sitios puede llevar a subestimar la
prevalencia e incidencia de la pérdida de insercién periodontal o, por el contrario, si son
seleccionados sitios con alto riesgo para EP (por ejemplo, primeros molares) puede sobreestimarse

la enfermedad (Eaton ef al., 2001).

2.2.3.2 EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

De acuerdo con Costa (1995), la utilizacién de los sistemas parciales de indexacion para evaluar el
estado de la enfermedad periodontal, en detrimento de los parametros clinicos globales, trajo como
consecuencia que los estudios epidemioldgicos surgidos entre 1950 y 1980 definiesen un modelo
de evolucién natural de la EP caracterizado por un proceso destructivo, lineal, constante y
universal, donde los datos obtenidos por estos estudios, agregados por media, dieron lugar a una
homogenizacién del proceso de la enfermedad y a una vision distorsionada de su comportamiento

en la poblacion.

Sin embargo, y a partir de la década de los 80, el cambio en el enfoque metodoldgico permitié la
obtencién de resultados que, en la actualidad, estan contribuyendo a la comprension de estas

infecciones, su extension social e individual, y todo ello como un problema de salud bucal.

Asi, en la década de los 60, los conceptos difundidos sobre la periodoncia incluian la idea de que
todos los individuos eran susceptibles de contraer una EP grave. También se creia que las
gingivitis siempre evolucionaban hacia periodontitis e inevitablemente conducian hacia la pérdida
6sea, culminando con la pérdida del elemento dental. Ademds de ello, la EP seria una
consecuencia natural de la edad, siendo considerada la principal causa de las pérdidas dentales

(Burt, 1996; Locker et al., 1998).
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Estos conceptos permanecieron hasta el final de la década de los 70, dada la ausencia de datos
epidemioldgicos con que pudiesen ser confrontados. A partir de entonces, algunos estudios con
mayor rigor metodolégico y que, entre otras cosas, dejaron de utilizar las medias de valores
referentes a las pérdidas de insercién y profundidad de sondeo en el individuo, empezaron a

obtener resultados mads reales con relacion a la distribucién de las EP (Costa, 1995).

Entre estos estudios, se pueden citar los de Lindhe et al. (1983), Loe et al. (1986), Albandar et al.
(1986) y los de Baelum et al. (1986; 1988). Estos trabajos cldsicos dieron lugar a otros que

acabaron por modificar las bases epidemiolégicas de la periodoncia.

Actualmente, se sabe que las gingivitis no evolucionan necesariamente hacia las formas
destructivas de EP, las periodontitis, y que éstas a su vez no deben ser consideradas como una
consecuencia natural de la edad y que tampoco representan la mayor causa de pérdidas dentales.
Con respecto a la progresion natural de la EP, existe acuerdo en que ésta no ocurre de forma
continua, sino episddica, con pequefios periodos de actividad seguidos por largos periodos de

inactividad (Burt, 1993).

Otro aspecto importante, relativo a las formas més graves de la EP, es que apenas afectan a una
pequeiia parcela de la poblacién, variando su prevalencia entre el 5% y el 20%, mientras que las

formas mas moderadas de la enfermedad afectan a la mayoria de los adultos (Burt, 1996).

Albandar & Rams (2002), indican que las prevalencias de gingivitis y signos clinicos de
inflamacién, tanto en nifios como en adolescentes, se sitdan alrededor del 80%, siendo la forma de
enfermedad periodontal mds cominmente encontrada. Estos autores también afirman que la falta
de uniformidad en los disefios utilizados, asi como en los criterios de medida de la enfermedad,
podria contribuir a reducir las tasas de prevalencia para la forma grave de la EP en muchas de las

poblaciones estudiadas.

2.24 PARAMETROS QUE PERMITEN DEFINIR Y MEDIR LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL ENTENDIDA COMO PERIDONTITIS

Segtin Litsgarten (1986), el diagndstico periodontal puede valerse del uso de los signos clinicos y
sintomas, asi como también de los resultados de tests que permitan distinguir entre los diversos
tipos de enfermedad periodontal. Sin embargo, la evolucién del conocimiento en relacién con las
causas de la enfermedad y de los mecanismos envueltos en su desarrollo también puede utilizarse
para refinar los métodos de diagndstico. Asi, deficiencias en las defensas del huésped, presencia
de proporciones aumentadas de determinadas especies bacterianas patogénicas, o la deteccion de

los determinantes bioquimicos en el suero o fluido gingival, pueden ser indicativos del
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desequilibrio entre la carga bacteriana y la respuesta inmune del huésped, indicando enfermedad.
Ademds, para que un test diagndstico de laboratorio pueda tener validez para una condicidon
clinica, es esencial que un criterio absoluto de la manifestacion clinica sea establecido

anteriormente.

Por otro lado, Lang & Bragger (1991) resaltan que el proceso de diagndstico raramente exhibe
situaciones de “negro y blanco”, es decir, aquellas en que uno estd seguro de la presencia o
ausencia de determinada condicién, revelando la importancia de la interpretacién de lo que llaman
“tonos de gris”. La definicién para una condicién clinica anormal, o patoldgica, es referida como
“gold standard” (patrén oro), y los autores enfatizan su importancia para la comparacion de tests
diagnésticos asi como la dificultad en determinar el patrén oro para las enfermedades
periodontales. L.a medida del nivel de insercidn clinica es considerada un patrén que puede ser
utilizado para la evaluacion de la progresion de la enfermedad periodontal, dado que se acerca a

las medidas histolégicas del periodonto.

Basdndose en el tipo de indicador de la EP, Jeffcoat (1994) clasifica los métodos de diagndstico
periodontal en cuatro grupos: 1) tests microbioldgicos, 2) tests metabdlicos, 3) tests de
susceptibilidad y 4) medidas fisicas, obtenidas a través de sondeo y radiografias. Afirma también,
que el ultimo grupo es el més utilizado y puede ser descrito como medidas anatémicas de soporte.
Ademas es el tnico que, por su habilidad en categorizar los individuos por la extension y gravedad
de la enfermedad, es utilizado en los estudios como base para definir criterios de

inclusién/diagnéstico para medir la gravedad y progresion de la enfermedad.

Desde el punto de vista de la practica clinica, Chapple (1997) revela la deficiencia de los métodos
de diagndstico periodontales en relacién con su precision, con su habilidad en diagnosticar los
sitios que estén o vayan a entrar en actividad, y su deficiencia en determinar la condicién de los
sitios que tengan historia previa de pérdida de tejidos de soporte. El autor también resalta que las
técnicas especificas de diagndstico son las mds interesantes, dado que la enfermedad periodontal
tiene una naturaleza sitio especifica, lo que conduciria a una terapia de cara a dareas

verdaderamente acometidas, evitando asi que se trate en demasia sitios saludables o quiescentes.

Williams et al. (1996), estudiando el impacto de nuevas tecnologias en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades periodontales, revelan la importancia de la investigacién en el
descubrimiento de nuevas vias para el diagnéstico del riesgo individual en el inicio de la EP, de la
susceptibilidad frente a su progresion, del nivel de actividad de la enfermedad, de la probabilidad
de éxito del tratamiento propuesto y de la recurrencia de la enfermedad. Afirman que el futuro es
favorable respecto al conocimiento de mediadores inflamatorios relacionados con la destruccion

de los tejidos [interleuquina-1p (IL-1B), interleuquina-8 (IL-8), factor de necrosis tumoral-o
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(TNF-o), prostaglandina E-2 (PGE-2), entre otros], que pueden ser modulados con el objetivo de

controlar o incluso impedir la progresion de la enfermedad periodontal.

A pesar de la gran expectacioén causada por la investigacién de los mediadores bioquimicos como
marcadores de progresion de la EP, ain no hay seguridad en la validez de la utilizacién de estos
nuevos métodos de diagndstico en la préctica clinica. Por ello, las mediciones de pérdida de
insercién clinica y profundidad de sondeo con el auxilio de sonda periodontal calibrada siguen

siendo el método de diagndstico mds utilizado (Armitage, 1996, 2003).

Asi, en los estudios epidemioldgicos, y desde la introduccion de las sondas periodontales por
Ramfjord en la década de los 60, las medidas de profundidad de sondeo y nivel de insercién
clinica son los pardmetros utilizados de modo preferencial. Ademads, los exdmenes parciales e
indices como el INTPC se considera que deben evitarse por su tendencia a subestimar la
enfermedad. El mismo autor recomienda tener una definicion exacta de la enfermedad periodontal
bajo investigacion, por ser de fundamental importancia para cualquier estudio epidemioldgico

(Papapanou, 1996).

2.2.5 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Kornman (1987), sefiala que las investigaciones en Periodoncia han tenido dificultades en la
descripcion, diagndstico, conteo o determinacion de la importancia relativa de las manifestaciones
clinicas de la EP. En los estudios tanto descriptivos como analiticos o experimentales, la entidad
clinica investigada necesita definirse claramente, para que los individuos o sitios estudiados
puedan ser correctamente clasificados en cuanto a tener o no la alteracion en estudio. Con respecto
a las EP, las dificultades surgen a partir de su alta prevalencia, variedad de manifestaciones
clinicas, grados de intensidad, naturaleza episédica de la enfermedad y ausencia de tests
diagnésticos de laboratorio sencillos y especificos. A pesar de estas dificultades, los métodos para

la evaluacién clinica de las EP siguen evolucionando, aunque muy lentamente.

Por otra parte, algunos trabajos epidemioldgicos han cuestionado la unidad de estudio considerada
para las enfermedades periodontales. Existe una gran variabilidad en la elecciéon de una unidad
experimental fundamental y apropiada, considerando al propio individuo, a la pieza dental o a
sitios especificos, y sobre si un determinado modelo estadistico puede tener en cuenta o no el
posible uso de multiples sitios en el mismo individuo como unidades independientes. Todo ello
puede causar serios errores de interpretacion. Siendo asi, los principales problemas en el manejo

de los estudios epidemiolégicos descriptivos y experimentales se refieren a:
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e La naturaleza discontinua de la progresion de las periodontitis, en surtos (ciclos)
aparentemente aleatorios, en sitios individuales en la denticién, con exacerbaciones
esporadicas y periodos de remisién prolongados.

¢ La falta de una medida precisa de la progresién o actividad de la periodontitis (Ramfjord

& Ash, 1991).

Un punto destacado por los mismos autores Ramfjord & Ash (1991) se refiere al hecho de que la
periodontitis raramente se presenta de forma generalizada en la denticién y a que la media de
todas las mediciones de la enfermedad en todos los sitios, activos o no, con o sin pérdida de
insercidn, puede no ofrecer una informacion clara sobre el nivel periodontal de un individuo, o de
una poblacién, es decir, sus condiciones actuales con respecto a la actividad de la enfermedad y

las pasadas en relacién a la gravedad de los dafios acumulados.

Beck & Loe (1993), recuerdan que se han utilizado diversos indicadores para definir y medir la
periodontitis, y que entre ellos estdn la formacidn de bolsa, sangrado, eritema, supuracion, placa,
movilidad dental, dolor, pérdida de insercion y pérdida 6sea alveolar. Para ellos solamente los dos
ultimos representan asociaciones consistentes con las EP, pues son los tinicos que describen la
destruccién de componentes directamente asociados a la enfermedad. A pesar de ello, y en virtud
de que no existen métodos de imagen de gran exactitud, muchos estudios de prevalencia utilizan
s6lo los pardmetros clinicos de pérdida de insercién y profundidad de sondeo como indicadores de

la EP.

De acuerdo con Burt (1996), la ausencia de un consenso sobre cémo utilizar de la mejor forma
posible los criterios de profundidad de sondeo y pérdida de insercidn clinica, en la definicién de
los casos de periodontitis, sigue siendo un impedimento en la investigacién clinica y
epidemioldgica. Seglin el mismo autor, la definicion de casos de periodontitis necesita el
establecimiento de criterios en relacién con cudl es el nivel de pérdida de insercién que determina

la enfermedad, y cudntos sitios deben acometerse para que ésta pueda ser identificada.

Ademas de esto, y puesto que no existe uniformidad en cuanto a los criterios clinicos diagndsticos
para la definicion de casos de enfermedad periodontal, y debido a la utilizacién de protocolos
parciales y de sistemas de indexacidn en algunos estudios, incluso hoy en dia, los valores
encontrados para las tasas de prevalencia de la EP son muy discrepantes, lo que dificulta la
comparacion de datos y la constatacién de la eficacia y/o necesidad del tratamiento periodontal

(Papapanou, 1996).

Conviene citar alguno de los criterios clinicos diagnésticos mds utilizados en los estudios de

prevalencia de la EP, en virtud de su amplia difusion. Entre ellos, cabe destacar el criterio que
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considera enfermos a los individuos con al menos un sitio con profundidad de sondeo de 4 mm,
siendo denominada bolsa periodontal absoluta (Carranza & Newman, 1996; Greenstein, 1997,
Lindhe et al., 1999); el criterio que considera enfermos a los individuos con un minimo de un sitio
con 3 mm de pérdida de insercién (Albandar et al., 1999). Y criterios un poco mds exigentes,
como el criterio de Beck et al. (1990), que considera enfermos aquellos con al menos 4 sitios con
pérdida de insercién clinica de 5 mm o mds, y uno o mds de ellos con PS de al menos 4 mm; el
criterio de Machtei et al. (1992), que define la enfermedad periodontal con al menos 2 piezas
dentales con pérdida de insercién de al menos 6 mm, y como minimo uno de ellos con 5 mm de
PS; y el criterio preconizado por la Academia Americana de Periodoncia (AAP, 2000) que

considera enfermas las personas con al menos un sitio con PS y PIC de 4 mm.

Mas recientemente en 2005, Tonetti et al. sugieren un criterio nuevo para el diagnostico de la EP.
Segtin los autores un individuo debe ser considerado enfermo si presenta dos o mds piezas
dentales, no vecinas, con al menos 3 mm de perdida de insercidn clinica interproximal. La forma
grave de la periodontitis se caracterizaria por una pérdida minima de 5 mm en mas del 30% de las

piezas dentales presentes.

Por dltimo, en 2007 el Journal of Periodontology dedicé todo un volumen a la discusién y
busqueda de un acuerdo para lograr una definicién de la enfermedad periodontal que pudiera ser
utilizada en los estudios epidemioldgicos. Page & Eke (2007) sugirieron que la enfermedad
periodontal moderada fuera definida en los estudios como aquella con una PIC de al menos 4 mm
en dos o mds sitios interproximales que no estuviesen en la misma pieza dental, o al menos dos
sitios interproximales con PS de como minimo 5 mm. Para la forma grave de la enfermedad
periodontal los autores plantearon que se considerase enfermos a los pacientes con al menos 2
sitios interproximales con PIC de al menos 6 mm y como minimo uno de ellos con PS > 5 mm. A
su vez, Albandar (2007) presentd una definicion para la enfermedad periodontal leve, que seria la
presencia de al menos una pieza dental con PIC y PS de un minimo de 4 mm en un sitio

interproximal.

Recientemente, Costa et al. (2009) evaluaron 5 definiciones de la enfermedad periodontal
moderada. Los autores utilizaron la definiciéon de Page & Eke (2007) como “gold standard’ y la
compararon con las definiciones de Lépez et al. (2002a), Machtei et al. (1992), Beck et al. (1990)
y Hujoel et al. (2006). Las conclusiones del estudio fueron que el criterio de diagnéstico de Lopez
et al. (2002) fue el que reveld las prevalencias mas similares a las del patrén para enfermedad
moderada utilizado, por lo que su recomendacién es que una de estas dos definiciones deberia ser
la de eleccion en estudios epidemioldgicos en periodoncia, con la intencidon de uniformizar y

facilitar comparaciones futuras entre resultados. Logicamente, dependiendo de cual sea el patréon
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utilizado asi como cudles sean los criterios que entren en comparacién, las conclusiones y

recomendaciones pueden variar.
2.3 PARTO PRETERMINO Y BAJO PESO AL NACER

En 1935, la Academia Americana de Pediatria defini6 el parto pretérmino como el recién nacido
vivo que pesa 2500 g o menos. Este criterio se utiliz en forma amplia hasta que se noté que habia
discrepancias entre la edad gestacional y el peso al nacer, debido a la eventual restriccién del
crecimiento fetal. En 1961, la Organizacién Mundial de la Salud sustituy6 el peso por la edad
gestacional como criterio para el recién nacido prematuro, que pasé a definirse como el que nace a
las 37 semanas o antes. Asi, se realiz6 una distincién entre el bajo peso al nacer (2500 g o menos)

y la prematuridad (37 semanas o menos) (Cunningham et al., 2000).

A partir de entonces, el concepto mas adoptado para la prematuridad es la cronoldgica, y

para el Bajo Peso al nacer (BPN), el criterio ponderal (Corréa & Corréa Jr., 1999).

Para Barbosa (2000), mas adecuado que el término prematuridad, seria el de parto pretérmino, que
incluyese a los recién nacidos antes de 37 semanas completas de gestacion (259 dias desde el
primer dia del ultimo flujo menstrual) y ello independientemente de su peso. Por otra parte,
neonatos de bajo peso (RNBP) serian aquellos con menos de 2500 g, independientemente de la

edad gestacional.

Ya con anterioridad, la Organizacién Mundial de la Salud (1977) defini6 las siguientes categorias

para ambos tipos de complicaciones del embarazo:

¢ Bajo Peso al nacer (BP): menos de 2500 g;

e Muy Bajo Peso al nacer (MBP): menos de 1500 g;

e Extremo Bajo Peso al nacer (EBP): menos de 1000 g;

e Pretérmino (PPT): menos de 37 semanas de gestacion;

e Extremo Pretérrmino (EPT): menos de 32 semanas de gestacion;

¢ Postérmino: més de 41 semanas de gestacion.

Kramer et al. (2000) también consideran como un grupo aparte los casos de pretérmino suave o

moderado, es decir, aquellos recién nacidos con tiempo gestacional entre 32 y 36 semanas.

El nacimiento prematuro puede considerarse dividido en dos tipos clinicos, segin McParland et al.
(2004). EI primer tipo seria el parto pretérmino (PPT) inducido o electivo, realizado por razones
maternas o fetales, al que corresponden aproximadamente un tercio de todos los nacimientos

prematuros. El segundo tipo seria el PPT espontdneo que puede ocurrir como consecuencia del
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trabajo de parto pretérmino (TPPT) o por la ruptura prematura pretérmino de las membranas

(RPPM).

El BP también puede ser resultado tanto de una gestacion pretérmino como de una restriccion del
crecimiento fetal. Asi, segin Williams er al. (2000), es importante distinguir recién-nacidos
pretérmino y de bajo peso (RNPTBP) de los de bajo peso por crecimiento intrauterino restricto
(CIUR). Este tltimo puede ser definido como peso al nacer menor que el percentil 10 para la edad

gestacional.

Para Bretelle er al. (2004), la respuesta inflamatoria parece tener una gran importancia en el
desarrollo del CIUR. Para estos autores, las alteraciones inflamatorias endoteliales de la placenta
conducirian a una pobre perfusion de nutrientes al feto y a una restriccion del crecimiento fetal
intrauterino, dado que el endotelio es la principal conexién feto-placenta. En esta revision de la
literatura, los autores anteriores a éstos sefialan evidencias recientes acerca de la respuesta
inflamatoria y su conexidn con algunas alteraciones endoteliales, asi como respecto a la conexién

entre isquemia placentaria y algunas manifestaciones clinicas gestacionales.

2.3.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El parto pretérmino (PPT) y el bajo peso al nacer (BP) son los problemas perinatales mas graves, y
siguen siendo las mayores causas de mortalidad y morbilidad en neonatos. Los recién nacidos
(RN) pretérmino o de bajo peso representan un gran desafio para la salud publica, y son un
problema social y econémico, responsable de casi un 50% de las enfermedades neuroldgicas

graves (Faundes et al., 1992; Offenbacher et al., 1996).

La prematuridad puede ocasionar deficiencias graves y discapacitantes en el RN, asi como
alteraciones respiratorias, ceguera, pardlisis cerebral y problemas de aprendizaje (Vintzileos, 1996;

Egbert et al., 1999).

La incidencia de prematuridad referida en la literatura es variable (Bertini & Taborda, 1997), por
tratarse de un problema multifactorial que sufre influencia tanto de las condiciones geogriéficas,
como de las condiciones socioecondémicas, de factores raciales y del tipo de asistencia ofrecida a
la gestante. De acuerdo con estos autores el PPT se da entre el 8% y el 10% de las gestaciones en
los paises desarrollados. En América Latina estos indices aumentan llegando a variar entre el 10%
ay el 43%, debido a las condiciones socioecondmicas desfavorables, deficiencias en la asistencia
prenatal y a la falta de planeamiento familiar, que conduce al aumento de las gestaciones en los

extremos de edad.
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Segin un informe reciente (Gonzélez, 2008) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cerca
de un 40% de todos los partos pretérminos ocurren con menos de 34 semanas de embarazo y el
20% de esos nacimientos se deben a embarazos de menos de 32 semanas (Extremo Pretérmino).
Juntos, estos dos tipos de parto son responsables de un 50% del total de casos de morbilidad y
mortalidad perinatal. Para los casos de muy bajo peso (<1500gramos) y extremo bajo peso (<1000
gramos) las prevalencias encontradas a nivel mundial se encuentran alrededor del 1.4% y 0.8%,

respectivamente (Blanc & Wardlaw, 2005).

Pese a los avances producidos en los cuidados médicos prenatales, la tasa de prevalencia de PPT se
ha mantenido relativamente constante en los udltimos 40 afios (Offenbacher & Beck, 1998;
Offenbacher et al., 2001). La inhabilidad de los sistemas de salud en disminuir la incidencia del
PPT se debe probablemente al hecho de que los factores de riesgo més relevantes no han sido bien

establecidos.

A nivel mundial, y en todos los grupos poblacionales, el peso al nacer es el principal determinante
de las posibilidades que un RN tiene de sobrevivir, crecer y desarrollarse de modo saludable,
siendo el resultado de un sistema multifactorial complejo (Williams et al., 2000). Estos autores
citan las siguientes tasas de prevalencia de prematuridad y bajo peso al nacer: Europa — 4% al
12%; Australia — 6 %; Norte América — 7 %; América de Sur — 11%; Africa — 10% al 12 %:; Asia
-15 %.

Asi, la prematuridad aumenta considerablemente el riesgo de muerte neonatal, de secuelas
neuroldgicas y de desarrollo neuroldgico insatisfactorio del RN, ademas de generar altos costes en

el seguimiento y tratamiento neonatal (Chazan et al., 2004)

McParland et al. (2004) sefialan que el riesgo de muerte neonatal ha disminuido gracias a los
avances de los cuidados médicos. Sin embargo, los riesgos de alteraciones del desarrollo parecen
estar aumentando de hecho, principalmente entre los supervivientes de partos entre la 24* y la 26*
semana de gestacién. Cerca de un 20% de los nifios con nacimiento pretérmino necesitan de
educacién escolar especial y aproximadamente el 25% presentan un desarrollo funcional por
debajo de lo esperado para la edad correspondiente. Por otra parte, estos autores citan
preocupaciones en relacion con su comportamiento social, criminalidad, asi como otras influencias

en la vida adulta.
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2.3.2 FACTORES DE RIESGO

Una clasificacién etioldgica para el PPT fue propuesta por Guariento & Delascio (1987),

aportando una vision general de las principales patologias condicionantes de la prematuridad:

1) Causas obstétricas: primiparidad en mujeres jovenes y de edad avanzada, pequefio
intervalo de tiempo entre partos, elevada multiparidad, partos pretérminos previos, muerte
fetal anterior, gravidez multiple, disturbios en la hipertensién durante el embarazo,
enfermedad hemolitica perinatal, polihidramnio, inserciéon baja de la placenta,

corioamniotitis, anomalias congénitas, sexo fetal masculino, insuficiencia istmica.

2) Causas ginecoldgicas: malformaciones uterinas, sinéquias uterinas, leiomiomas del

utero, gestacion con dispositivo intrauterino.

3) Causas extra-tocoginecoldgicas: nivel socioecondmico y cultural bajos, desnutricién y
anemia, condiciones ocupacionales desfavorables, etnia, edad materna precoz, pequefia
estatura materna, bajo peso materno, pequefio volumen del corazén materno, tabaquismo,
consumo de alcohol, estados hipertensivos, diabetes mellitus, colagenosis, enfermedad

cardiaca materna, bacteriuria asintomatica e infeccion del tracto urinario (ITU).

Hoy en dia estan identificados muchos factores de riesgo para el PPT. Pero, de acuerdo con Milner
et al. (1984), la diferenciacion entre aquellos factores que realmente lo pueden determinar y
aquellos que estan relacionados apenas indirectamente, atin no es posible y, probablemente, jamas

lo sera.

Ademads, Camano et al. (1988), advierten que también existen causas iatrogénicas, electivas,

inmunoldgicas e idiopdticas.

Por todo ello, el PPT es una patologia multifactorial y no un desorden con multiples causas

independientes (Gordon & lams, 1995).

Segtin Offenbacher et al. (1998), en los paises desarrollados, los riesgos primarios para el PPT son
el tabaquismo, antecedentes de parto pretérmino y aborto espontdneo, y el bajo incremento del
peso materno durante el embarazo. Sin embargo, una gran proporcion de los casos de PPT se debe

a causas desconocidas.

Corréa & Corréa Jr. (1999) enumeran los siguientes factores de riesgo para el nacimiento
pretérmino: factores demograficos, etnia, hdbitos de vida, condiciones socioecondmicas,

antecedentes ginecolégicos u obstétricos y complicaciones gestacionales, poniendo énfasis en
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aquellas complicaciones relacionadas con las infecciones maternas. Para los autores, algunos de
estos factores pueden ser reconocidos, incluso antes de la concepcidn, y otros solamente durante la

gestacion. No es extrafio que el PPT ocurra sin que la causa sea identificada.

Con respecto a los factores de riesgo para el Extremo Pretérmino Ancel et al. (1999), en base a un
estudio multicéntrico realizado en quince paises europeos entre 1994 y 1997, encontraron los
siguientes factores de riesgo relacionados con el pretérmino: bajo nivel socioecondémico, edad
materna avanzada y complicaciones obstétricas en embarazos previos. Estos factores también se
asociaron con el Extremo Pretérmino y en un grado todavia més fuerte, mientras que el hecho de
ser joven, presentar bajos indices de masa corporal y el consumo de tabaco se relacionaron de

forma similar tanto con el pretérmino como con el Extremo Pretérmino.

En opinién de Robinson et al. (2000), la regulacion del crecimiento fetal puede ser modificada por
una serie de factores maternos durante el embarazo. Estos autores citan el bajo peso materno en
relaciébn con su estatura, la historia previa de BP, la mala nutricién materna y algunas
complicaciones gestacionales como los principales factores de riesgo para el BP. El tabaquismo
parece ser el principal factor de riesgo en los paises desarrollados, mientras que la mala nutricién y

las infecciones serian los principales factores de riesgo en los paises en desarrollo.

La definicién de factores de riesgo que conducen al PPT es compleja. De acuerdo con Williams et
al. (2000), muchos de los factores son covariables o factores de confusién entre si, y la
importancia relativa de estos factores varia entre las diversas poblaciones. Los autores citan
factores genéticos, demograficos, psicosociales, obstétricos, nutricionales, morbilidad materna,
infecciones, exposiciones toxicas y el niimero de consultas prenatales como los principales

factores.

Segin Cunningham et al. (2000), a pesar de que los sistemas de clasificacion del riesgo hayan
fracasado en la identificacion de embarazos bajo riesgo de TPPT, algunas caracteristicas pueden
ser mds utiles que otras en la prevision del riesgo. Estos autores relacionan como principales
caracteristicas: PPTs previos, dilatacion cervical precoz, infeccion del liquido amnidtico y nivel de

fibronectina fetal.

Para Goldenberg et al. (2000), uno de los factores de riesgo que aisladamente es mds idoneo para
la prediccién de la prematuridad en multiparas es el antecedente de parto pretérmino, pues su

presencia eleva hasta tres veces su riesgo.

Tradicionalmente, las conductas obstétricas acerca del embarazo pretérmino se concentran

basicamente en intervenciones de tratamiento y no en la identificacién precoz de mujeres bajo
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riesgo y en la prevencién de la prematuridad. Por ello, Creasy et al. (1980) enfatizan la

importancia de la identificacién precoz del riesgo y el posible impacto de la prevencion.

Identificar mujeres con alto riesgo de PPT permitiria al equipo médico monitorizar
cuidadosamente el embarazo, ademds de minimizar las intervenciones. Sin embargo, hasta este
momento, no hay indicadores clinicos fiables, que sean objetivos y sensibles para la

caracterizacion del riesgo (Barbosa, 2000).

Bettiol er al. (2000) estudiaron 6746 nacimientos entre 1978 y 1979 y 2846 nacimientos en 1994,
en Ribeirdo Preto — S@o Paulo, con el objetivo de determinar los principales factores de riesgo
asociados con el nacimiento pretérmino. Sus resultados indican que el PPT estaba asociado con: 1)
niveles socioecondmicos bajos, con riesgo superior entre las mujeres sin ninguna actividad
ocupacional o con ocupacioén de baja calificacidn; 2) edad materna inferior a 18 afios; 3) mujeres
con abortos o natimuertos previos; 4) mujeres que dieron a luz en hospitales privados; 5) nimero

de consultas prenatales.

Para Ancel (2002) la historia anterior de PPT, la baja edad materna y el bajo nivel socioeconémico
son factores de riesgo ya establecidos para el TPPT. Pero, para este mismo autor, existen otros
factores que también estdn fuertemente asociados con el TPPT: las infecciones uterinas, placenta

previa y anormalidades cervicales o uterinas.

En opinién de Haram et al. (2003), los factores mas fuertemente asociados al PPT son el nivel
socioecondmico y la historia previa de PPT. Sin embargo, segiin estos mismos autores, mas de un

50% de los nacimientos pretérminos son idiopaticos.

A pesar del gran avance de la medicina, evitar la prematuridad sigue siendo un gran desafio
(Chazan et al., 2004). Para estos autores, las tasas de morbimortalidad neonatal por causa del PPT
se mantienen estables y en niveles elevados no sélo como consecuencia de la falta de
conocimiento en cuanto a los factores etioldgicos y de la fisiopatologia del PPT, sino también por
el hecho de que es un problema social y educacional complejo. Asi, enfatizan la necesidad de
mejorar la asistencia prenatal como un todo, con la idea de poder identificar y prevenir los factores

de riesgo.

2.3.3 INFECCIONES MATERNAS

El embarazo representa el equilibrio entre las necesidades del feto en crecimiento y el sistema
inmune materno. Las defensas inmunoldgicas maternas presentan el potencial para rechazar al
feto, que es visto como un injerto semialogénico. Este rechazo esta determinado por una falta de

histocompatibilidad materna frente a la expresién fetal de antigenos paternos. La placenta
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funciona como una barrera fisiolégica entre la madre y el feto, suprimiendo el sistema inmune
materno y cambiando nutrientes y metabolitos necesarios para el crecimiento fetal. Hormonas
maternas, como la progesterona, ayudan a inducir un ligero estado de tolerancia inmune, para
prevenir el rechazo fetal. Sin embargo, los mecanismos inflamatorios celulares y moleculares del
rechazo se mantienen intactos. Si este mecanismo inflamatorio es regulado y selectivamente
activado, puede promover un eficiente mecanismo para la induccion del parto. El hecho de que los
niveles intra-amnidticos de mediadores inflamatorios, como PGE-2, suben durante el embarazo y
llegan a su pico mas alto en el momento del parto, sugiere que este proceso tiene un importante
papel en el trabajo del parto fisiolégico. Por ello, el sistema inmune materno puede estar
cuidadosamente orquestado para regular las respuestas de los tejidos que conducen al trabajo de
parto, y especialmente coordinado con los cambios en el tono de las contracciones uterinas y la
integridad de las membranas. Todo ello parece conducir al trabajo de parto tanto en circunstancias
fisiol6gicas como en condiciones patoldgicas, especialmente en situaciones asociadas con la
dilatacién cervical precoz, ruptura prematura de membranas y contracciones uterinas prematuras

(Offenbacher et al., 1996).

Existen evidencias en la literatura de que muchos casos de PPT estin asociados con las
infecciones maternas clinicas o subclinicas (McGregor et al., 1995). De acuerdo con estos autores,
pueden destacarse las infecciones del sistema urinario y genital y las de la cavidad amnidtica, con
el reconocimiento de microorganismos en el liquido amnidtico, en el contenido vaginal y

endocervical de gestantes con estas patologias.

Gibbs et al. (1992), en una revisién de la literatura sobre prematuridad e infecciones subclinicas,
discuten los mecanismos biolégicos involucrados en la ocurrencia del PPT. Los autores consideran
que los microorganismos no son necesariamente los agentes causales, pero si que la translocacién
de productos bacterianos y la inflamacién del tejido, con grandes cantidades de citoquinas y
mediadores inflamatorios presentes en la placenta, podrian inducir desde alteraciones en el
desarrollo fetal hasta contracciones uterinas, ruptura prematura de membranas e incluso abortos.
Tales mediadores, principalmente la PGE-2 e IL-1PB, se producirian localmente o serian
transportados via hematogena hasta la placenta. Los autores resumen las siguientes evidencias del

papel de la PGE-2 en el trabajo de parto:

1. La administracién de prostaglandinas en modelos animales provoca abortos o trabajo de
parto.
2. La administracién de inhibidores de prostaglandinas retrasa el inicio del trabajo de parto y

puede inhibir el trabajo de parto pretérmino.
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3. El trabajo de parto a término estd asociado a elevadas concentraciones de prostaglandinas
en el fluido amnidtico y suero materno.

4. Las concentraciones de 4cido aracdoénico, precursor de las prostaglandinas, en el fluido
amniético se incrementa durante el trabajo de parto.

5. La administracién intra-amnidtica de dcido aracddnico en modelos animales provoca

trabajo de parto.

La presencia de infeccién vaginal, incluso sin signos clinicos, se asocia con la ocurrencia del PPT,
segin McGregor et al. (1995). Estos autores encontraron una reduccién significativa de la
frecuencia de PPTs idiopaticos después de antibioticoterapia, en gestantes con vaginosis
bacteriana asintomdtica causada por microorganismos como Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas

vaginalis y Mycoplasma hominis.

Para Goldenberg et al. (2000), la infeccion del tracto urinario es uno de los factores de exposicion
materna mas importantes implicados en el PPT. Para el autor, este tipo de infeccion, en cualquier
momento del embarazo, tiene la capacidad de promover la migracién ascendente de bacterias y

productos inflamatorios de la vagina al espacio coriodecidual.

La teoria del trabajo de parto pretérmino basada en la infeccidn se apoyd en algunos estudios que
observaron que, proximo al periodo del trabajo de parto, hay una subida de los niveles de
prostaglandinas en el liquido amnidtico (Cunningham et al., 2000). Segin estos mismos autores,
también existen datos sobre el aumento de la sintesis de otras citoquinas inflamatorias, como IL-

1B, IL-8 e TNF- a, después de la estimulacién por endotoxina bacteriana (LPS).

Gibbs (2001), seiiala la evidencia de infecciones subclinicas como causa de nacimientos
pretérminos no justificados, al comparar estos eventos con los ocurridos en nacimientos a término.
Asi, dicho autor sefiala que, en mujeres con PPT, hubo una ocurrencia aumentada de: a)
infiltracién de neutréfilos en las membranas corioamnidticas; b) infecciones clinicamente
evidentes en los recién nacidos pretérminos (RNPT); c¢) cultivos bacterianos positivas en el liquido
amniético y en membranas corioamnidticas, incluso cuando estaban integras; d) marcadores
bioquimicos de infeccién, como citoquinas proinflamatdérias y PGE-2, tanto en el liquido
amniético como en el suero de puérperas con PPT. Para este autor, en la hipétesis infecciosa como
causa de PPT, los microorganismos y sus productos interaccionan con la placenta o posiblemente
con las membranas amnidticas, dando lugar a la produccion de prostaglandinas o a la contraccion
de la musculatura uterina. Todos estos hallazgos generan la posibilidad de implantacién de nuevas

estrategias de prevencion de la prematurez.
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Asi, infecciones maternas sistémicas pueden conducir a una respuesta inflamatoria que resulte en
inflamacién de la unidad feto-placentaria, incluyendo el ttero, las membranas corioamnidticas, la
placenta y el fluido amnidtico. Este estimulo inflamatorio induce a un estado de actividad de la
musculatura lisa uterina aumentando su contractilidad, dilatacién cervical y desencadenando el
trabajo de parto (Offenbacher et al., 2001) (Fig.4). Las infecciones e inflamacién pueden también
inducir dafios a la placenta, ocasionando una disminucién de la difusién de nutrientes al feto,

crecimiento intrauterino retardado y sufrimiento fetal.
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FIGURA 4 - Mecanismo de asociacion entre la infeccién/inflamacién y las complicaciones

del embarazo.
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2.4 RELACION ENTRE INFECCIONES ORALES Y CONDICIONES SISTEMICAS

La idea de que las infecciones orales pudieran actuar como causa de las enfermedades sistémicas
ha estado presente desde hace mucho tiempo en los escritos y narraciones médicas. Hay

referencias de la edad media e incluso de las antiguas civilizaciones.

Durante el siglo XX, se han considerado cuatro conceptos principales de patogenicidad:

psicosomatizacion, autoinmunidad, autoinfeccion y infeccion focal (O’Reilly & Claffey, 2000).

Respecto a la teoria de la infeccién focal, promulgada durante el siglo XIX e inicios del XX,
establecia qué “focos” de infeccion eran los responsables del inicio y progresion de una gran
variedad de enfermedades inflamatorias. En odontologia, un gran nimero de exodoncias fueron
una consecuencia de la popularizacién de esta teoria. Dado su nulo impacto en los sintomas de las
enfermedades, esta practica fue desacreditada y abandonada por muchos afios. Los progresos
posteriores en las diversas dreas de la ciencia abrieron caminos para una visién mas realista y
apropiada de la importancia de la infeccién focal oral en el organismo (Li et al., 2000). Estos
autores citan tres mecanismos que relacionan las infecciones focales orales y los efectos

sistémicos secundarios:

a) La infeccion metastasica: resultado de la diseminacién de la infeccion de la cavidad

oral a través de bacteriemia.

b) La injuria metastasica: resultado de la diseminacién de productos bacterianos de

infecciones orales.

¢) La inflamacién metastasica: resultado de la diseminacién de productos inflamatorios e

inmunocomplejos de infecciones orales.

Gendron et al. (2000), afirman que las infecciones focales orales pueden ser definidas como
infecciones que ocurren en distintas regiones del cuerpo humano, causadas por microorganismos,
o sus productos, que se originan en la cavidad oral. A pesar de que este concepto resulté bastante
controvertido, ha ganado la atencién de la comunidad cientifica en los ultimos afios. Ello ha
ocurrido principalmente por el desarrollo de las técnicas de cultivo e identificacién de bacterias, la
posibilidad de encontrar microorganismos orales en zonas no orales infectadas, y las evidencias
epidemioldgicas que demuestran asociaciones entre algunas condiciones orales y sistémicas, como
las infecciones respiratorias, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y el nacimiento de

nifios de bajo peso o pretérmino.
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Segin Page (1998), 1a EP puede afectar la susceptibilidad del huésped de tres formas:

1. La existencia de los mismos factores de riesgo: factores que predisponen al individuo a
riesgo de EP también pueden situarlo en riesgo de enfermedades sistémicas. Entre los
factores e indicadores de riesgo comunes para la periodontitis y las enfermedades
sistémicas pueden citarse el tabaquismo, el stress, la edad, la etnia y el género.

2. Los biofilms dentales subgingivales: presentan una enorme y continua “carga” bacteriana,
constituyéndose en un reservorio de bacterias con facil acceso a los tejidos periodontales y
a la circulacion sanguinea;

3. El periodonto como un reservorio de citoquinas: el periodonto actia como un reservorio
constante de citoquinas proinflamatorias, que pueden alcanzar la circulaciéon sanguinea e

inducir o perpetuar efectos sistémicos.

Las evidencias de una fuerte asociaciéon entre las condiciones periodontales y la salud o
enfermedad sistémica trajo a un primer plano el término “medicina periodontal”, primeramente
sugerido por Offenbacher et al. (1996), para definir el campo de la periodoncia que estudia estas

relaciones.

Paquette et al. (1999) y Rose (2000) resaltan la importancia de los conocimientos y estudios de la
medicina periodontal en las estrategias intervencionistas para la reduccién de los riesgos y

prevencion de enfermedades sistémicas.

Asi, la medicina periodontal enfoca la relacidn bidireccional entre salud bucal y sistémica, en que
la infeccién periodontal parece ejercer fuerte influencia en la salud general del individuo, de forma
semejante a como la condicidn sistémica influye en la salud periodontal (Williams & Offenbacher,

2000).

2.5 LA ENFERMEDAD PERIODONTAL MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA EL PARTO PRETERMINO Y EL BAJO PESO AL NACER (REVISION)

En este apartado, se resumen y comentan los principales trabajos que han estudiado la relacion
entre la enfermedad periodontal materna y los resultados reproductivos adversos. Los estudios se
agrupan en tres grandes bloques, por orden cronoldgico de su realizacion: estudios de 1994 a
2001, de 2002 a 2005, de 2006 a 2009, y un ultimo bloque dedicado a los estudios de revisioén y
los meta-andlisis. Sus principales caracteristicas y conclusiones se resumen en las Tablas 1 y 2,

esta dltima centrada en los meta-analisis.
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2.5.1 ESTUDIOS DE 1994 A 2001

Las primeras investigaciones sobre la enfermedad periodontal materna y los resultados adversos
del embarazo (bajo peso al nacer - BP, partos pretérmino - PPT y crecimiento intrauterino
retardado - CIUR) se realizaron en hamsteres. Tras la inoculacién subcutdnea del patégeno
periodontal Pophyromonas gingivalis en la espalda de los animales Collins et al. (1994) hallaron
una considerable reduccién del peso (25%) en aquellos que nacieron en el grupo testado. En su
opinién el mecanismo bioldgico que podria explicar la influencia de la enfermedad periodontal en
las complicaciones del embarazo seria el aumento de las citoquinas inflamatorias producidas por
la enfermedad periodontal (interleuquina-1f, interleuquina-6 y TNF-a y prostaglandina E-2),
puesto que son las mismas substancias secretadas fisiolégicamente en el proceso del parto, y que

en niveles aumentados podrian precipitar el parto pretérmino

En el primer estudio caso-control sobre el tema, Offenbacher et al. (1996) concluyeron que la
enfermedad periodontal (EP) materna representa un factor de riesgo clinicamente significativo
para PPT y BP, como consecuencia del trabajo de parto pretérmino (TPPT) o ruptura prematura de
membranas (RPPM). Estos autores realizaron su estudio con 124 mujeres en la Clinica de Prenatal
del Hospital de la Universidad de Carolina del Norte - USA. Todos los datos de interés sobre la
gestacion, la historia médica y caracterizacion de las pacientes fueron recogidos en los prontuarios
médicos. La condicién periodontal materna fue caracterizada por la media del PIC y la extensién
de la EP por el porcentaje de sitios con PIC > 2 mm, > 3 mm, > 4 mm. Los casos (PPT y BP)
presentaron peor condicidn periodontal que los controles (con edad gestacional y peso adecuados).
Los autores encontraron tasas de — OR (“odds ratio”) — ajustadas de 7.9 para PPT y BP en
multiparas y 7.5 para PPT y BP en primiparas. Por ello, concluyeron que la EP se mostraba como

uno de los factores de riesgo independientes para las complicaciones gestacionales evaluadas.

Para Hill (1998), la presencia de EP, los patdgenos orales oportunistas y sus productos
inflamatorios ejercerian un importante papel en el PPT, a través de la diseminacién por via
hematogénica. Segtin este autor, una de las especies orales mas cominmente aisladas de muestras
de liquido amnidtico en mujeres con PPT es el Fusobacterim nucleatum, siendo también

identificadas otras especies de fusobacterias y Capnocytophaga.

En el mismo afio, Offenbacher et al. (1998) mostraron evidencias bioquimicas y microbioldgicas
de que la condicion periodontal de madres de recién nacidos (RN) de PPTBP es significativamente
peor que la de madres de RN a término y peso adecuado. En su estudio la respuesta inflamatoria
materna se confirmé como un importante mecanismo causante de la prematurez, y la EP
representé un desafio infeccioso suficiente para resultar en PPT. Muestras de fluido crevicular

gingival (FCG) y concentraciones de PGE-2 e IL-1 fueron recogidas, siendo evaluadas por el
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método ELISA (ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas). También se recogieron muestras
de placa subgingival que fueron analizadas por sonda de ADN para la identificacién de los
patégenos periodontales. Los resultados mostraron que las madres de RNPTBP presentaban
niveles dos veces superiores de FCG-PGE-2 cuando se comparaban con los controles (p = 0.02), y
que las madres primiparas con las mayores concentraciones de PGE-2 tenian los RNs mads
prematuros y con menor peso. Por ello, los autores sugirieron una relacién inversa entre FCG-
PGE-2 y la edad gestacional y peso al nacer y una asociacién positiva con el crecimiento fetal
retardado. El andlisis microbioldgico encontrd niveles superiores de B. forsythus, P. gingivalis, A.

actinomycetencomitans y T. denticola en el grupo caso.

Davenport er al. (1998) realizaron un estudio caso-control, con mujeres de distintos grupos
étnicos, en un hospital de Londres. Durante el periodo de estudio, tras incluir todos los casos, los
controles fueron elegidos de forma aleatoria en los registros diarios de nacimientos. La condicion
periodontal materna fue evaluada por el indice INTPC. Todos los datos médicos de interés fueron
recolectados de los prontuarios médicos. No hubo diferencias significativas entre casos y controles
cuando se compar$ la edad. El mismo andlisis preliminar de los datos mostré una prevalencia
muestral de INTPC nivel 4 del 49%, y que ninguna de las participantes presentd INTPC nivel 0.
Finalmente, los autores sugirieron una asociacién entre la EP materna y el PPT con una OR

superior a 3.0.

En un estudio con mujeres tailandesas, Dasanayake (1998) evalué la posibilidad de que la mala
salud periodontal materna pudiera ser un factor de riesgo para el BPN. Para la evaluacion de las
condiciones bucales se usaron los indices dental CPOD y periodontal INTPC. No hubo diferencias
significativas entre los grupos caso y control cuando se compararon con respecto a la edad,
numero de partos anteriores, nimero de gestaciones previas y experiencia de carie. Los resultados
mostraron que las madres de RNBP presentaban menores valores medios de estatura y niveles
educacional y social. También se asociaron con el BPN la historia pasada de nacimientos de bajo
peso y la ausencia de consultas prenatales durante el embarazo. El grupo caso presenté menos
sextantes con encia sana y mds sextantes con inflamacién gingival, sangrado al sondeo y célculo
(sarro). El andlisis de regresion logistica mostré que las madres con mas sextantes sanos y mayor
estatura presentaban menor riesgo para el nacimiento de RNBP. En el modelo final permanecieron
como factores de riesgo asociados al BPN: el género del RN y las consultas de prenatal durante el
embarazo. El autor concluyé que la salud periodontal materna pobre es uno de los posibles

factores de riesgo independientes para el BPN.

Los resultados preliminares de un estudio prospectivo realizado por Jeffcoat er al. (2001b) en
USA, mostraron una tasa de OR ajustado = 4.18 para pacientes con EP grave o generalizada y OR

ajustado = 2.83 para pacientes con EP leve a moderada, con respecto al PPT y BPN. Dos puntos
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principales fueron resaltados por los autores: a) la EP estaba ya presente antes del nacimiento
pretérmino; b) las pacientes con EP mds grave presentaban mayor riesgo para PPT, después de
ajustar por los demds factores de riesgo conocidos (tabaquismo, paridad, etnia y edad materna). En
otra publicacién, a partir de la misma muestra, Jeffcoat er al. (2001a) encontraron valores
ajustados de ORs= 4.45 para las pacientes con PPT y EP grave y OR= 7.07 para las pacientes con
EPT y EP grave.

A su vez, el grupo de investigacion de Carolina del Norte, y comentado anteriormente, siguié con
sus publicaciones con respecto al tema. Asi, Offenbacher er al., en 2001, comunicaron los
resultados de un estudio prospectivo en 812 mujeres seguidas a partir de la 26* semana de
embarazo. A partir de los exdmenes periodontales completos, realizados en el momento de entrada
en el estudio y 48 horas posparto, para asi poder evaluar los cambios periodontales durante el
embarazo, los autores demostraron que la condicién periodontal materna en el periodo anteparto y
la incidencia y progresion de la enfermedad periodontal durante el embarazo estaban
significantemente asociadas a tasas aumentadas de prevalencia para PPT y BPN. No hubo
diferencias entre casos y controles con respecto al consumo de tabaco, condicidn socioecondmica

y estabilidad de la pareja.

En 2001 también se publicaron estudios que no encontraron asociacién significativa entre la EP
materna y las complicaciones del embarazo. Entre ellos estan un estudio prospectivo de Mitchell-

Lewis et al., y el estudio de Hollbrook et al..

Mitchell-Lewis et al. (2001) evaluaron la condicién periodontal de un grupo de gestantes y su
relacién con el nacimiento de RNPTBP, asi como el efecto de tratamiento periodontal en los
resultados del embarazo. Un grupo de 74 gestantes recibi6 profilaxia bucal durante el embarazo, y
un grupo de 90 gestantes no recibié ninguna atencién periodontal prenatal. La prevalencia de
RNPTBP fue de 16.5% (27 casos) en la muestra. Ninguna diferencia en la condicién periodontal
fue observada entre mujeres que dieron a luz a RNPTBP y aquellas que dieron a luz a RNs a
término y peso adecuado, dado que todos los parametros evaluados se mostraron similares en
ambos grupos. Con respecto a la profilaxia bucal prenatal, no hubo diferencias entre los grupos en

relacién con la prevalencia de RNPTBP.

Del mismo modo, el estudio de Hollbrook ef al. (2001), con mujeres islandesas, no demostré
prevalencia aumentada de ninguno de los pardmetros analizados en el grupo de madres que dieron
a luz a RNPTBP. Los autores evaluaron datos obstétricos, tabaquismo, sondeo periodontal y
examenes microbioldgicos oral y vaginal, encontrando un pequefio aumento de los marcadores

para vaginosis positivos en el grupo caso.
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Las enfermedades periodontales presentan muchos factores de riesgo en comun con nacimientos
pretérminos de bajo peso como son la edad, el consumo de tabaco y nivel socio-econémico,
afirman Williams er al. (2000). Para estos autores parece haber asociacién entre las dos
condiciones aunque sin una relacién causal ain establecida. Sin embargo, estos investigadores
también opinan que existen mecanismos bioldgicos plausibles que pueden relacionar estas dos
condiciones, dado que los mediadores inflamatorios presentes en la enfermedad periodontal

también ejercen un papel importante en el inicio del trabajo de parto.

Para Leone (2001), mientras los mecanismos bioldgicos relacionados con el problema no estén
mejor identificados, es importante que los programas de atencién a la gestante incluyan una
evaluacién odontolégica como un item indispensable en la realizaciéon de una atencién prenatal

mas eficiente en el control de la prematuridad.

Finalmente, y como tltimos trabajos del periodo entre los afios 1994 y 2001, hubo dos estudios
que investigaron los aspectos inmunolégicos y microbioldgicos de la EP materna y su relacién con
los resultados reproductivos adversos. El primero, es de Dasanayake er al. (2001). Los autores
evaluaron los niveles séricos de inmunoglobulinas maternas contra patégenos periodontales y su
relacion con el BPN, demostrando una relacién negativa entre los niveles de IgG maternos contra
Porphyromonas gingivalis durante el embarazo y el peso al nacer, resultando que el aumento de
una unidad de IgG conducia a una disminucién de 5.07 g en el peso. Los autores concluyeron que
los niveles séricos maternos de inmunoglobulinas contra patégenos periodontales durante el

embarazo pueden prever el BPN.

El segundo estudio es el de Madianos et al. (2001), y en él se testd la hipdtesis de la diseminacién
sistémica de microorganismos periodontales que, dirigiéndose a la unidad feto-placentaria, serian
capaces de inducir una respuesta tanto materna como fetal, resultando en prematuridad. Los
autores identificaron patégenos periodontales en muestras de placa dentaria maternas, niveles
séricos maternos de IgG y niveles fetales de IgM para estos patégenos. Verificaron: a) una
prevalencia 2.9 veces mayor de soropositividad IgM para uno o mds patégenos entre nifios PPTPN
comparados con RNs a término; b) una falta de IgG materna contra microorganismos del
“complejo rojo” que estaba asociada a una tasa elevada de prematuridad (OR: 2.2); c) la més alta
tasa de prematuridad estaba asociada a bajos niveles maternos de IgG y altos niveles fetales de
IgM. Concluyeron que una contacto directo del feto con microorganismos periodontales maternos,
medido por la respuesta IgM fetal, proporciona evidencias bioldgicas para la asociacién de la EP
con efectos adversos en el embarazo. Resaltaron que la respuesta inmunolégica materna parece
proteger al feto contra la exposicion a patégenos y que la ausencia de esta proteccion estd asociada

a la diseminacion sistémica de microorganismos orales, resultando en prematuridad.
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Por dltimo, en el afio 2001, Armitage (2001) hizo algunas consideraciones con respecto a la
relacion entre la EP materna y las complicaciones del embarazo. En su opinién, seria necesario
determinar: a) si las infecciones periodontales aumentan el riesgo de resultados reproductivos
adversos en todos los grupos poblacionales mundiales; b) si puede ser observada una asociacidon
de causa-efecto; c) el mejor criterio para caracterizar la “exposicién” materna a infecciones

periodontales.

2.5.2 ESTUDIOS DE 2002 A 2005

En el afio de 2002, un grupo de investigadores de Chile publicé dos estudios muy relevantes en la
discusién de la posible asociacion entre EP y resultados reproductivos adversos. En el primero
Lépez et al. (2002a) controlaron a 639 mujeres de bajo nivel socioecondémico, en una clinica
publica de la ciudad de Santiago — Chile, en el periodo de abril de 1998 a diciembre de 2000 y
evaluaron si el mantenimiento de la salud periodontal materna, después de 28 semanas de
embarazo, reduciria el riesgo de PPT y BPN. El criterio usado para diagndstico de la EP fue la
presencia de 4 o mds dientes con uno o mas sitios con PS >4 mm y PIC > 3 mm en el mismo sitio.
Todas las pacientes que no rellenaron el criterio para EP o presentaron SS en mds del 25% de los
sitios recibieron diagndstico de gingivitis o EP leve. El grupo de mujeres con gingivitis / EP leve,
grupo 1, recibid tratamiento antes de 28 semanas de embarazo. El grupo, con diagndstico de EP,
grupo 2, recibi6 tratamiento después del periodo gestacional. Los autores observaron 2.5% de PPT
y BPN en el grupo G1 y 8.6% en el grupo G2 (p <0.01). En el andlisis multivariado, los factores
de riesgo asociados al PPT fueron PPT previos, menos de seis consultas prenatales, baja ganancia
de peso materno durante el embarazo y EP materna. Con respecto al BPN los factores de riesgo
fueron: PPT previos, menos de seis consultas prenatales y EP materna. Los autores concluyeron

que la EP materna es un factor de riesgo independiente para el PPT y BP.

En el segundo estudio de Lépez et al. (2002b), los autores seleccionaron mujeres entre la 9%y 21*
semanas de embarazo en el programa de cuidados prenatales de una maternidad publica de la
ciudad de Santiago — Chile. Todas las mujeres seleccionadas presentaban diagndstico de EP.
Después del examen periodontal de toda la boca, las participantes fueron divididas aleatoriamente
en 2 grupos: G1, formados por mujeres que recibieron control de placa, raspado y alisado radicular
y manutencion periodontal mensual antes de 28 semanas de embarazo; y G2, formado por mujeres
que recibieron tratamiento periodontal solamente después del parto. Las mujeres de ambos grupos
presentaban EP de moderada a grave. La incidencia de PPT y BP en el grupo tratado fue del
1.84% y en el grupo no tratado fue del 10.11%. El andlisis de regresién logistica multivariado

mostré que la enfermedad periodontal fue el factor mas fuertemente asociado al PPT y BP. Segin
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los autores, otros factores significantemente asociados a estas complicaciones fueron: partos
pretérminos previos, menos de seis consultas prenatales y baja ganancia de peso materno durante

el embarazo.

Posteriormente, Lopez et al. (2005), también realizaron otro estudio de intervencién en el que 580
mujeres recibieron tratamiento periodontal antes de la 28 semana de embarazo y otras 290 fueron
tratadas después del parto. El criterio de inclusiéon en el estudio fue la existencia previa de
gingivitis y el tratamiento consté de control de placa, raspado y alisado radicular y uso de
clorhexidina tépica 0.12% a diario. La incidencia de PPT y BP en el grupo tratado fue de 2.14% y
en el grupo control de 6.71%. El andlisis de regresion logistica multivariada, después del ajuste
por factores de riesgo conocidos para el PPT y el BP, demostré que las mujeres con gingivitis
estan sometidas a un mayor riesgo para el PPT y el BP que las mujeres que recibieron el

tratamiento periodontal.

Por otro lado, Jeffcoat e al. (2003), realizaron un ensayo clinico randomizado en el que el grupo
tratado fue dividido en tres subgrupos que recibieron: profilaxia méas placebo (1), raspado y
alisado radicular mds placebo (2) y raspado y alisado radicular mds metronidazol (3). Los
resultados del estudio fueron que el tratamiento periodontal no quirtirgico en la muestra provocé la
disminucién de los casos de PPT, pero de manera no significativa, y que el metronidazol no se

mostré como una medida eficaz de tratamiento.

Elevaciones en los niveles séricos de IL-8 y IL1-f parecen afectar la manutencion de la adecuada
relacion uterino-fetal y resultar en contracciones uterinas prematuras (Hasegawa et al., 2003).
Estos autores evaluaron la asociacidon de algunos pardmetros periodontales con la amenaza de
trabajo de parto pretérmino (TPPT) y el nacimiento pretérmino y su relacion con los niveles
séricos maternos de ciertas citoquinas. Tras realizar el examen periodontal, se obtuvieron muestras
de sangre periférica para andlisis de los niveles de IL6, IL-8, IL-1B y TNF-a. Los autores
concluyeron que las mujeres en TPPT presentaron peor condicién periodontal y elevados niveles

séricos de IL-8 e IL-1p.

Konopka et al. (2003) evaluaron la relacién entre EP materna, niveles plasmadticos y creviculares
gingivales de PGE-2 e IL-1P y el nacimiento de RNPTBP, en una muestra de gestantes polacas. El
examen periodontal se realiz6 a través de sondeo manual y se evaluaron las concentraciones de
PGE-2 e IL-1PB en el fluido crevicular gingival y en el plasma, por el método imunoenzimético
ELISA. Los resultados mostraron que el nacimiento de RNPTBP se asociaba a la primiparidad en
las edades superior a los 28 afios (OR = 4.0) y a la EP materna grave o generalizada (OR = 3.9).

También se encontraron niveles creviculares de PGE-2 e IL-1p significantemente més elevados en
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el grupo caso. Entre las primigestas de este grupo, los niveles plasmaticos de estos mediadores

inflamatorios también se mostraron més elevados.

Romero et al. (2002) evaluaron 69 mujeres venezolanas. Los autores observaron un
decrecimiento en las medias del peso y edad gestacional de los RNs con el aumento del nivel de la
EP materna. Los resultados mostraron una fuerte relacion clinica entre el aumento de la gravedad
de la condicién periodontal materna y la disminucién del peso al nacer (coeficiente de correlacion,
r=-049 y r* = 0.24; p < 0.01). Lo mismo ocurrié con la edad gestacional (coeficiente de

correlaciéon, r =-0.59 y  =0.36; p<0.01).

También merece ser destacado un estudio trasversal realizado por Radnai et al. (2004) en Hungria.
Los autores examinaron a) grupo caso — 41 mujeres que dieron la luz a RNPTs y/o RNBPs; b)
grupo control — 44 mujeres que dieron la luz a RNT y peso adecuado al nacimiento. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos cuando se comparé la edad, nivel
educacional, y ocupacién. Los resultados mostraron una fuerte asociacioén entre la EP inicial
localizada y el PPT y BPN, con una tasa de OR = 5.46. El sangrado al sondeo fue el factor mas
fuertemente asociado al PPT y BPN, mientras que la PS no mostré asociacion significativa. Los
autores concluyen que la periodontitis inicial localizada puede ser considerada un factor de riesgo

importante para el nacimiento pretérmino y de bajo peso.

Unos de los pocos estudios que consider el Extremo Pretérmino (<32 semanas) es el de Goepfert
et al. (2004). Los autores evaluaron una muestra estadounidense de 59 mujeres que tuvieron partos
espontdneos antes de las 32 semanas de gestacion, 36 que tuvieron partos considerados Extremo
Pretérmino por indicacién médica y 44 controles (con parto a término). La EP fue mas prevalente
en el grupo caso espontdneo (49%) que en el grupo con indicaciéon médica de PPT (25%). El
analisis multivariado sustenté la asociacion entre la EP y el Extremo Pretérmino espontaneo, con

un OR=34.

Mokeem et al. (2004), evaluaron la prevalencia de EP materna y su relacién con PPTBP en un
grupo de mujeres en el Hospital Universitirio King Khalid — Arabia Saudi en el periodo de
diciembre de 2002 a enero de 2003. Los factores asociados al PPTBP fueron PPT previos y BPN
previos. En relacién al estado periodontal, los autores observaron en el grupo caso: a) mayor
media de PS; b) mayor porcentaje de sitios sangrantes; ¢) mayor nimero de sitios con cdlculo; d)
mayor media de INTPC. También comunicaron una relacién inversa entre PS aumentada y la edad
gestacional y el peso al nacer, esto es, un aumento en la prevalencia de PS alterada en el grupo de
mujeres con RNs de menor peso y edad gestacional. Asi, los autores concluyeron que la EP

materna presentaba relacion con el PPTBP.
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Para analizar si la EP esta relacionada con el término prematuro del embarazo Dortdubak et al.
(2005) llevaron a cabo un estudio en Austria con una muestra de 36 mujeres con riesgo de
prematuridad. Se recolectaron los datos periodontales y muestras de fluido amnidtico entre las
semanas 15 y 20 del embarazo, y se evaluaron la presencia de patégenos periodontales y los
niveles de mediadores inflamatorios. El diagndstico utilizado para la EP fue de un minimo de un
sitio con PS > 5 mm por cuadrante y presencia de mds de 60 colonias bacterianas en el andlisis
microbioldgico. Los resultados del estudio fueron que la EP era mds prevalente en los casos (83%)
que en los controles (20%) y que los patégenos periodontales no estaban presentes en el liquido
amniético de las pacientes estudiadas. El OR para la asociacion entre la EP y el PT fue 20.0 y el
OR para mas de 60 colonias microbianas en la placa dental y PT fue 32.5. Los autores
concluyeron que la presencia de IL-6, IL-8 y PGE-2 en las semanas 15 a 20 del embarazo aumenta

el riesgo de parto pretérmino.

Otra investigacion prospectiva realizada en Espafia por Moreu et al. (2005), consideré 96 mujeres
embarazadas. Entre ellas, 16 tuvieron PPT y, de esas, 7 ademds de PPT tuvieron nifios con BP. Se
realizaron 3 exdmenes periodontales, uno en cada trimestre del embarazo. Considerando el
porcentaje de sitios con PS > 3 mm, los autores encontraron una relacion con el BP

estadisticamente significativa.

Jarjoura et al. (2005), en un estudio caso-control realizado en Estados Unidos, evaluaron una
muestra de mujeres de origen hispano, con un total de 83 casos de PPT y 120 controles. Los
autores recolectaron placa dental para la identificacion de patégenos periodontales (hibridizacion
ADN-ADN), muestras de sangre, para ver niveles de IgG y realizaron examen periodontal. No
hubo diferencias significativas entre casos y controles en los niveles de IgG y tampoco en la
presencia de los microorganismos estudiados. Por otro lado, si encontraron asociacién entre la

pérdida de insercién periodontal y el PPT.

Entre los estudios que no encontraron asociacién significativa entre la enfermedad periodontal
materna y los resultados reproductivos adversos, en el periodo entre 2002 y 2005, podemos
destacar el estudio de Davenport et al. (2002). En este estudio, realizado en Londres, los
resultados mostraron que el riesgo para PPT y BP, en lugar de aumentar, diminuia con el aumento
de la profundidad de sondeo. Después del ajuste por varios factores, como edad materna, etnia,
nivel educacional, consumo de tabaco y alcohol, infecciones e hipertensién durante el embarazo,
el riesgo diminuyé atin més. Por ello, los autores no creen que las estrategias para mejorar la salud

periodontal materna puedan ser utilizadas para optimizar los resultados del embarazo.

Del mismo modo, Moore et al. (2005) realizaron un estudio caso-control en Inglaterra, en el que

evaluaron 154 mujeres embarazadas. Después del examen periodontal parcial en que fueron
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obtenidos datos de profundidad de sondeo, pérdida de insercién clinica y sangrado al sondeo, y
evaluando las condiciones periodontales en términos de media y proporcidn de sitios con PS> 4y

5 mm, los autores concluyeron que no habia asociacién entre la EP y el parto pretérmino.

Otro estudio caso-control fue realizado por Buduneli el at. (2005) en Turquia para evaluar la
relacién entre la enfermedad periodontal y el PPT y BP. Para ello, examinaron periodontalmente y
recogieron muestras de placa dental de 181 mujeres, realizando el andlisis microbioldgico por
hibridizacion-ADN-ADN para la identificacién de 12 patdgenos periodontales. Tras el anélisis
estadistico, los autores afirmaron no haber encontrado asociacién entre la condicién periodontal
materna y el PPT y BP. Tampoco encontraron relacion entre ningtin microorganismo especifico y

las complicaciones evaluadas.

En el mismo afio, Noack ef al. (2005) realizaron un estudio caso-control en Alemania. Los autores
examinaron 59 embarazadas que ya tenian contracciones antes del parto, y con alto riesgo al PPT
y el BP, y 42 mujeres sin signos clinicos de contracciones y finalmente con parto y nifios a
término y de peso normal. Se realizé examen periodontal completo y no se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos en el porcentaje de sitios con pérdida de insercién clinica > 3
mm, ni para los otros parametros periodontales considerados. El modelo de regresién logistica
controlando factores de riesgo conocidos para el PPTBP, no encontr6 resultados que confirmen

que la periodontitis aumente el riesgo de contracciones pretérmino o para el PPTBP.

Rajapakse et al. (2005) evaluaron una muestra de 227 mujeres en Sri Lanka que no consumian
tabaco, alcohol o drogas, con la intencién de estudiar la posible influencia de estos factores en la
asociacion entre la EP materna y el PPT y BP. Las mujeres que estaban en el tercer trimestre de
embarazo y que superaban la media de las medidas de profundidad de sondeo, placa y sangrado de
la muestra total, fueron consideradas “expuestas”. Un total de 17 partos pretérmino y bajo peso
fueron diagnosticados en la muestra, entre las “expuestas” el 12% y entre las “no expuestas” el
5.6%. El OR encontrado para PPTBP en relacion con la “exposicion”, después de los ajustes para
los factores de riesgo conocidos, fue de 1.19 no significativo, concluyen que los resultados
sugieren que existe asociacién entre EP y PPTBP, y que los trabajos anteriores pueden haber

estado influenciados por el consumo de tabaco, alcohol o drogas.

En Brasil, del mismo modo, se realizaron varios estudios en el aflo 2005. Destacamos aqui 4 de
estos estudios, dos de los cuales encontraron significacion en sus resultados y otros dos, que no
encontraron una asociacién positiva entre la EP materna y las complicaciones del embarazo. El
primer estudio fue el de Moliterno et al. (2005) en Rio de Janeiro. Utilizando el criterio
diagnéstico para la EP de Lopez et al. (2002a), los autores encontraron una OR=3.48 para la

asociacion entre la presencia de enfermedad periodontal materna y el nacimiento de nifios de bajo
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peso. Ademas de la EP fueron considerados como indicadores de riesgo en esta muestra, la
hipertensién arterial, hemorragias durante el embarazo, el nimero de consultas de prenatal y las

infecciones del tracto urinario.

En ese mismo afio 2005, Cruz et al. evaluaron 302 mujeres en Brasil para contrastar la asociacién
entre la EP y el BP. Considerando el estado periodontal de las madres, los datos obstétricos,
demograficos y el nimero de consultas de prenatal, la presencia de hipertension, infeccion
urinaria, el consumo de tabaco y alcohol, los autores encontraron un OR=2.15 para la asociacién

de la EP y el BP. Ademads, el OR subia a 3.98 en las mujeres con menos de 4 afios de escolaridad.

Otro estudio trasversal realizado en Brasil fue el de Lunardelli et al. (2005), con datos de Itajaf -
Santa Catarina. El examen periodontal fue realizado en las 48 horas siguientes al parto y también
fueron recogidos de los prontuarios médicos datos socio-demograficos relacionados con la salud
materna y sus hédbitos. Tras anélisis de regresion logistica, no se encontré asociacion estadistica
entre la EP y el PPT y BP. Cuando fue evaluado el PPT, encontraron un OR=2.6, pero después de
introducir las variables de la salud de la madre durante el embarazo, la asociacién perdid

significacion.

En el dltimo estudio realizado en Brasil en este periodo, Marin et al. (2005) realizaron un trabajo
de investigacion trasversal, en el que participaron 152 mujeres. Después del examen periodontal
las mujeres fueron divididas en tres grupos de acuerdo con el diagndstico, como saludables, con
gingivitis y con periodontitis (por el criterio de Machtei et al., 1992). Después del parto, los
autores observaron que las madres con periodontitis tenfan en esta muestra una frecuencia casi dos
veces mayor de nifios con bajo peso que lasa mujeres con diagndstico de gingivitis o saludables,

aunque no encontraron significacion estadistica para los ORs.

2.5.3 ESTUDIOS DE 2006 A 2009

El periodo entre los afios 2006 y 2009 también se ha visto marcado por estudios de intervencién
para evaluar la efectividad del tratamiento periodontal en la prevenciéon de los resultados
reproductivos adversos. Otra preocupacion de los estudios mds recientes ha sido sobre la
metodologia utilizada en las investigaciones realizadas, especialmente con respecto al tamafio de
la muestra y criterios de definiciéon de la enfermedad periodontal (Gomes-Filho et al., 2007,
Manau et al., 2008; Lohsoonthorn et al., 2009). Finalmente, también se han realizado estudios de
meta-analisis y estudios para evaluar el conocimiento de los profesionales de la salud en relacion
con la asociacion entre la EP materna y las complicaciones del embarazo (Wilder et al., 2007,

Zanata et al., 2008).

39



Introduccion

Con respecto a los ensayos clinicos, podemos destacar el trabajo de Offenbacher ef al. (2006b),
que realizaron un estudio de intervencién en USA en el que participaron 67 mujeres, 35 que
recibieron tratamiento periodontal y 32 controles, que fueron tratadas después del parto. Los
resultados demostraron que el tratamiento periodontal redujo el riesgo de PPT, OR=0.26 y mejor6
los signos clinicos de la EP, ademds de bajar los niveles de IL1-f y IL-6. Por otro lado, en el
grupo control la ausencia de tratamiento periodontal llevé al aumento de las bolsas periodontales,

del indice de placa y un aumento en los niveles de IL-1f y IL-6 en el fluido crevicular gingival.

En este mismo afio 2006, Sadatmansouri ef al. llevaron a cabo en Irdn un ensayo clinico en el que
evaluaron 30 mujeres embarazadas con diagnéstico de enfermedad periodontal de moderada a
avanzada, en el que 15 fueron sometidas a tratamiento periodontal de raspado y alisado radicular
mds clorhexidina a 0.12% durante una semana, y 15 controles que no recibieron tratamiento. Los
autores encontraron una incidencia del 26.7% de RNs prematuros y de bajo peso en el grupo no
tratado y 0% en el grupo tratado, ademds de observar que en el grupo tratado la media de peso de

los RN fue significativamente més alta.

Otro estudio de intervencidn, bastante importante y que generé una serie de discusiones en
relaciéon con el tratamiento periodontal en mujeres embarazadas fue realizado en USA por
Michalowicz el at. (2006.) En este estudio fueron evaluadas 823 mujeres, divididas en dos grupos,
uno que recibid tratamiento periodontal no quirdrgico antes del parto (413) y otro que recibi6
tratamiento después del parto (410). Los autores concluyeron que el tratamiento periodontal antes
del parto es seguro y eficaz, porque mejora la condicién periodontal de las madres, pero no altera
significativamente las tasas de nacimientos de RNs de bajo peso, pretérmino o con CIUR.
Michalowicz et al. publicaron en 2009 un nuevo andlisis del estudio del ensayo clinico
randomizado inicialmente publicado en 2006. En este nuevo andlisis, los autores consideraron la
progresion de la enfermedad periodontal (PIC > 3 mm) en el mismo grupo de mujeres. Los autores
concluyeron que, entre las mujeres con y sin EP progresiva no habia diferencias significativas con

respecto al tiempo gestacional (p>0,10) y el peso al nacer (p=0,11).

Tarannum y Fazuddin (2007), en un estudio de intervencién en India, evaluaron 200 embarazadas,
que fueron incluidas en el estudio entre las semanas 9 y 21 del embarazo si presentaban PI > 2 mm
en al menos el 50% de los sitios examinados al examen periodontal. Las pacientes fueron
divididas en 2 grupos de 100, uno encaminado al tratamiento periodontal sin cirugia y otro de
control, que recibié solamente instrucciones de higiene bucal. En el grupo tratado hubo 53 casos
de PPT y 26 BP, y en el grupo control 68 PPT y 48 BP. Ademds de esto, los autores encontraron
una media de semanas de embarazo superior en el grupo tratado (p<0.01) y una media de peso

mds alta en el mismo grupo (p<0.04).
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Entre los estudios transversales de caso-control y prospectivos, tenemos el estudio prospectivo de
Bogges et al. (2006a), que fue realizado en USA con el objetivo de determinar el riesgo de
crecimiento intrauterino retardado en embarazadas con diagnéstico de EP. Para ello, fueron
examinadas 1017 mujeres antes de la semana 26 de embarazo. Tras el andlisis estadistico los
autores obtuvieron un RR=1.3 para las embarazadas con EP moderada y un RR=2.3 para los casos
de EP grave, todo ello en relacién al riesgo para el nacimiento de nifios pequefios para la edad

gestacional.

El mismo afio, Offenbacher et al. (2006a) trabajaron con una cohorte en USA para evaluar la
asociacion entre la progresion de la EP y el PPT y el Extremo Pretérmino (< 32 semanas de
embarazo). Dos exdmenes periodontales, uno antes del parto y otro en el postparto inmediato,
fueron realizados en 1020 mujeres, 186 con diagnéstico de PPT. Los autores consideraron, a partir
del examen periodontal completo, que las embarazadas que tenian al menos un 15% de sitios con
PS > 4 mm estaban enfermas periodontalmente y la progresién estuvo caracterizada por el
aumento de un minimo de 2 mm en la profundidad de sondeo entre la primera y la segunda
evaluacién. La incidencia de PPT en el grupo de mujeres sin EP present6 una diferencia
significativa cuando se comparé con el grupo de mujeres con EP. La EP diagnosticada en el
periodo antes del parto se asocié con el aumento de los casos de PPT espontdneos y el Extremo

Pretérmino con la progresion de la EP.

Dos estudios de caso-control, uno realizado por Radnai er al. (2006) en Hungria y otro realizado
por Bosnjak et al. (2006) en Croacia, evaluaron la relacién entre la EP y la prematurez y el bajo
peso al nacer. Ambos trabajos encontraron asociacion significativa entre la EP materna y el PPT.
En el primero se encontré un OR= 3.32 para prematuridad, y en el segundo un OR=8.13 para la

misma complicacién del embarazo.

Pitiphat et al. (2006) investigaron, a través de una cohorte, la relacién entre los niveles
plasmadticos de proteina C-reactiva y la presencia de EP en 101 mujeres de USA, 35 con EP y 66
sin EP, apareadas por edad y etnia. Los resultados indicaron que la periodontitis estuvo asociada
con el aumento de los niveles plasmadticos de proteina C-reactiva en el embarazo. Dos afos
después, el mismo grupo de investigacion, Pitiphat et al. (2008), con el objetivo de evaluar la
relacion entre la EP, el PPT y el CIUR, realizaron un estudio prospectivo también en USA, en el
que examinaron 1635 mujeres. Al aplicar el andlisis de regresion logistica, controlando las
variables edad, etnia, tabaquismo, frecuencia de visitas al dentista, peso de la madre antes del
embarazo, ganancia de peso materno en el embarazo, infeccion urinaria y prematuridades previas,
se encontraron valores de OR= 1.74 para el PPT; OR= 2.11 para el CIUR y OR= 2.26 cuando

fueron consideradas las dos complicaciones del embarazo.
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Farrel et al. (2006) en una cohorte en Inglaterra, investigaron la relaciéon entre EP y las
complicaciones del embarazo en una muestra de 1793 mujeres no fumadoras en la 12* semana de
gestacion. Los exdmenes periodontales fueron realizados en dos sitios por pieza dental en todos
los dientes presentes, obteniendo datos de PS, PIC, placa y sangrado. Calculadas las medias para
los pardmetros, los autores no encontraron asociacién entre peor estado periodontal y PPT y/o BP.
Por otro lado, el aumento de la profundidad de sondeo en los sitios mesiales se relaciond con los

casos de abortos tardios.

Skuldbol et al. (2006), evaluaron en Dinamarca un grupo de 55 mujeres (22 casos y 33 controles)
para determinar la asociacion de riesgo entre la EP y el PPT. El diagndstico periodontal fue
realizado por medidas de PS, PI y SS y por radiografias “bitewing”. La condicién periodontal en
los dos grupos fue comparada por los porcentajes de sitios que presentaron sangrado al sondaje,
PIC >2 mm y PS >4 mm. Los resultados indicaron que no habia asociacién entre la EP y el PPT,
y el andlisis microbioldgico tampoco arrojé diferencias en los microorganismos encontrados en la

placa dental de los dos grupos estudiados.

En el afio siguiente, Saddki e al. (2007) realizaron un estudio prospectivo en Malasia en el que
participaron 232 embarazadas con diagnéstico de EP y 240 sin EP. Las pacientes fueron
examinadas inicialmente en el segundo trimestre de embarazo y fueron consideradas enfermas
perdiodontalmente si presentaban 4 o mds sitios con PS > 4 mm y PIC > 3 mm, ademds de
sangrado al sondaje. La incidencia de RNs de BP fue 14.2% en el grupo caso y 3.3% en el grupo
control. Los autores obtuvieron un RR= 4.87 para las mujeres con EP y una OR=3.84 después del

ajuste por posibles factores de confusion.

Un estudio prospectivo realizado en la Islas Fidji por Sharma er al. (2007) siguié a 670 mujeres
embarazadas para determinar la posible asociacion entre la EP y el PPT y el BP al nacer. El
examen periodontal fue realizado al principio del embarazo y las mujeres fueron evaluadas por el
indice periodontal INTPC. Los resultados del estudio confirmaron la asociacién positiva entre la

presencia de EP grave y el nacimiento de recién nacidos de PPT y BP.

Toygar et al. (2007) realizaron un estudio transversal en Turquia en el que evaluaron 3576
mujeres. La condicion periodontal también fue determinada por el indice INTPC. Entre los
resultados del estudio encontraron que las medias del peso de los RNs y de las semanas de
embarazo disminuia mientras el INTPC aumentaba (p< 0.01 para ambos). Los ORs para el BP, el
PPT y el PPTBP considerando el cédigo de INTPC mads alto (mayor necesidad de tratamiento)
fueron 3.56, 2.96 y 3.14, respectivamente.
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En los estudios de asociacién entre la EP y las complicaciones del embarazo tampoco existe
uniformidad en el criterio diagnéstico empleado. Gomes-Filho et al. (2007) realizaron un estudio
en Brasil en que evaluaron el impacto de cuatro criterios clinicos diagnésticos en el andlisis de la
asociacion entre la EP y el parto pretérmino y el bajo peso al nacer. La prevalencia de la EP
periodontal varié desde un 33.1% hasta un 94.7%. La asociacién fue consistente con todos los
criterios utilizados, menos con el criterio que consideraba enfermas las embarazadas con, al

menos, un sitio con pérdida de insercion de 3 mm o mds.

Otro estudio de Manau et al. (2008), realizado en Espafia, contempld en una base de datos de 1296
mujeres embarazadas 14 criterios clinicos de diagndstico para la enfermedad periodontal. De estos
criterios 6 presentaron significacion estadistica en el andlisis de su asociacién con las
complicaciones del embarazo. En las otras 8 definiciones de EP no se evidencid significacion. Los
autores concluyeron que los resultados encontrados en el estudio de la asociacién entre la
enfermedad periodontal y las complicaciones del embarazo son determinados por el criterio

diagnéstico utilizado para identificar la periodontitis.

El mismo afio, se llevé a cabo en Turquia un estudio caso-control para determinar el riesgo de BP
y PPT por Maracoglu et al. (2008) examinando 48 mujeres en el periodo postparto. El diagndstico
de enfermedad periodontal fue considerado cuando la paciente presentaba 3 o mas sitios con PS >
4 mm y sangrado ademds de 3 mm de distancia entre el limite cemento adamantino y la cresta
Osea, determinado por radiografia panordmica. Los resultados del estudio encontraron una OR=3.6

significativa, corroborando la existencia de asociacién entre la EP y el PPTBP.

En un estudio prospectivo de Agueda et al. (2008) en Espafia, se siguieron 1106 embarazadas que
hacian consultas de prenatal en el hospital universitario de la ciudad de Lleida. Fueron
recolectados datos sociodemograficos y obstétricos y la enfermedad periodontal fue determinada
por el criterio de Lopez et al. (2002), que considera enfermas las mujeres con un minimo de 4
piezas dentales con al menos un sitio con PS > 4 mm y PIC > 3 mm. El anilisis estadistico
determiné un OR=1.77 significativo para el PPT en las pacientes con EP. Sin embargo, no fueron

encontrados valores significativos en la asociacién entre la EP y el BP, ni tampoco con el PPTBP.

En un estudio caso-control reciente, realizado por Khader et al. (2009) en Jordania, fueron
evaluadas 148 mujeres con PPTBP y 438 controles. La enfermedad periodontal fue evaluada
considerandose el porcentaje de sitios con PS y PIC > 3 mm y las medias de los pardmetros
clinicos evaluados (PS, PIC, Indice Gingival, Indice de Placa, recesion gingival). La EP se
mantuvo en el modelo logistico final ajustado por la edad materna, paridad, prematuridades
previas, abortos e historia de cesdreas previos con valor de p<0,01, confirmando por lo tanto la

asociacion entre EP y las complicaciones del embarazo.
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También en 2009 Heimonen et al. evaluaron mujeres finlandesas, entre ellas 77 con PPT, con el
objetivo de determinar la influencia de la carga oral inflamatoria en el parto pretérmino. El indice
de carga oral inflamatoria fue determinado por los autores en base a los pardmetros clinicos
periodontales, tales como las medidas de PIC, PS y sangrado al sondeo en las medidas del Indice
INTPC. Los resultados encontrados en la regresion logistica multivariada fueron que, ajustando
por la primiparidad, historia de uso de antimicrobianos, y ganancia de peso de la madre en el
embarazo, el indice de carga oral inflamatoria permanecié en el modelo final con un OR=1.85

significativo para el parto pretérmino.

Finalmente, dos estudios realizados en USA y Tailandia en 2009 (Srinivas, et al., 2009;
Lohsoonthorn et al., 2009), el primero una cohorte multicéntrica con 786 mujeres y el segundo un
estudio de caso-control con 934 mujeres, no encontraron asociacion estadistica entre la EP y los
resultados reproductivos adversos. Los autores de ambos estudios destacan el rigor de sus
metodologias, y sus elevados tamafios de muestra como las principales ventajas de sus trabajos.
Ademas de esto, discuten los resultados en base a las limitaciones de los estudios anteriores,
planteando la hipétesis de que dicha asociacién sea una consecuencia de un perfil genético
proinflamatorio que llevaria tanto a la aparicion de la EP como de las complicaciones del

embarazo. Sin embargo los autores también indican la necesidad de que se realicen otros estudios.

Respecto a los estudios realizados en Brasil en este periodo, Gazzola et al. (2007) en un ensayo
clinico, evaluaron mujeres embarazadas, de las cuales 122 no tenian EP, mientras que 328
presentaban diagndstico de enfermedad periodontal. Entre las enfermas, 266 recibieron
tratamiento periodontal no quirdrgico més clorhexidina 0.12% dos veces al dia y 62 abandonaron
el tratamiento. Considerandose otras variables de interés como la edad, el nivel socioecondémico,
la etnia, estado civil, nimero de embarazos anteriores y prematuridades previas, los autores
concluyeron que habia diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (sanas,
enfermas tratadas y enfermas no tratadas) con respecto a la ocurrencia de parto pretérmino y bajo

peso (p<0,05).

Siqueira et al. (2007), por otro lado, encontraron asociacién positiva en una muestra inicial de
1430 mujeres de Belo Horizonte — MG, Brasil, en un estudio transversal en que se consideraron el

PPT, el BP y el CIUR frente a la enfermedad periodontal segtn el criterio de Lopez et al. (2002).

Otra investigacion de Bassani et al. realizada en Porto Alegre — Brasil, en 2007, con la finalidad
de evaluar la asociacion entre la EP y el PPT, BP y la restriccién del crecimiento intrauterino,
recogid datos de 915 mujeres embarazadas, con los mismos niveles de EP, definida ésta como un
minimo de 3 sitios con PIC > 3 mm, en diferentes piezas dentales. Algunos factores de riesgo se

asociaron con las complicaciones del embarazo, pero la EP no estuvo relacionada con ninguna de
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las complicaciones evaluadas. Las ORs encontradas fueron 0.93 para bajo peso y 0.92 para
prematurez y bajo peso en presencia de periodontitis, después del ajuste por otros factores de

riesgo conocidos como edad materna, embarazos previos, tabaquismo y otros.

Por dltimo, dos estudios realizados en Brasil por el mismo grupo de investigacién fueron
publicados en 2008. En el primero, un caso-control, Vettore et al. (2008a) consideraron 542
mujeres embarazadas, 393 controles y 149 casos (RNs de BP, PPT o ambos). Considerando la EP
a partir de la frecuencia de sitios con PS y PIC > 4 mm, ademds de otros 12 criterios de
diagnéstico periodontal y otras variables de interés sociodemogréficas y obstétricas, los autores
obtuvieron de su analisis que los casos de complicaciones en el embarazo presentaban menor
frecuencia de sitios enfermos periodontalmente que los controles, concluyendo que la EP no se

presentaba como factor de riesgo para el PPT, BP o PPTBP.

Los mismos autores, Vettore et al. (2008b), en otro estudio caso-control, evaluaron 116 mujeres
de més de 30 afios de edad con complicaciones del embarazo y 66 controles, con respecto a la EP
y los microorganismos en la placa dental, a través de hibridizacion ADN-ADN. Los resultados
indicaron que no habia diferencias significativas entre los grupos caso y control ni en relacién con
la EP, diagnosticada por los pardmetros clinicos, ni para los pardmetros microbiologicos

evaluados.

TABLA 1 — Resumen de los principales estudios realizados entre los aiios de 1994 y 2009

sobre la asociacion entre la Enfermedad Periodontal y las Complicaciones del Embarazo.

Tipo de Definicion de R
o o enfermedad periodontal N
Referencia estut{w/ Muestra it P Resultados/Conclusiones
Pais
Estudios:1994-2001

Collins et al. EX Inoculacion  subcutdnea de Disminucion del 25% en el peso de

(1994) USA Porphyromonas  gingivalis en las crias del grupo con inoculacién

Infect Immunol hamsters prefiadas. subcutdnea del patégeno
periodontal Porphyromonas
gingivalis.

Offenbacher et al. CC 93 casos % sitios con Las mujeres primiparas con EP

(1996) USA 31 controles PIC > 2mm presentaron un OR= 7.9 (IC95%:

J Periodontol PIC > 3mm 1.52- 41.4) y las no primiparas un

PIC > 4mm OR= 7.5 (IC 95%: 1.95-28.8) para

el nacimiento de nifios de BP y
PPT.

Offenbacher et al. EX 25 PPT Muestras de fluido crevicular Sugirieron una relacién inversa

(1998) USA 15 sin complicaciéon gingival (ELISA) y placa entre el nivel de prostaglandinas

Compendium subgingival (sonda de ADN) E2 en el fluido crevicular gingival y
la edad gestacional y el peso al
nacer, ademds de mayores niveles
de patégenos periodontales en el
grupo con PPT.

Davenport et al. CC 800 mujeres Indice INTPC Encontraron un valor de OR mayor

(1998) Reino que 3 para el nacimiento de nifios

Ann Periodontol Unido prematuros en las madres con

enfermedad periodontal.
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Tipo de Definicion de
2 o enfermedad periodontal Resumen
Referencia es;:u{w/ Muestra Resultados/Conclusiones
ats
Danasayake. CC 55 casos Indice INTPC Las madres de los nifios de bajo
(1998) Tailandia 55 controles peso tenfan mds sextantes afectados

Ann Periodontol

por la enfermedad periodontal.

Mitchell-Lewis et EC 74 con tratamiento  Profundidad de sondeo Reduccién de 28% de PPTBP en el

al. (2001) USA (profilaxia) Sangrado grupo tratado pero no se encontrd
Eur J Oral 90 sin tratamiento asociacion significativa.
Sciences

Hollbrook et al. CH 96 mujeres PS en piezas dentales de No se encontré asociacion entre la

(2001) Islandia Ramfjord. enfermedad periodontal materna y
Ann Periodontol Andlisis microbiolégico (fluido el PPT y BP.

crevicular y vaginal)
Jeffcoat et al. CH 1313 mujeres De 3 a 50 sitios con PIC>3mm  Las madres de nifios prematuros
(2001a) USA —leve a moderada. con EP grave presentaron OR= 4.45

J Am Dent Assoc Mas de 50 sitios con PIC>3mm

- grave generalizada

(IC95%: 2.16- 9.18) y las madres
de niflos de extrema prematuridad y
EP grave presentaron OR= 7.07
(IC95%: 1.70- 27.40).

Offenbacher eral. CH
(2001) USA
Ann Periodontol

EP de moderada a avanzada

4 0 més sitios con PS > 5mm y
PIC > 2mm.

Progresion: 4 o mds sitios con
pérdida de 2 mm.

812 mujeres La gravedad y progresion de la EP
lleva al aumento de la prevalencia
de la prematuridad y del bajo peso
de los recién nacidos.

Madianos et al. EX
(2001) USA
Ann Periodontol

812 mujeres Muestras de placa bacteriana y La respuesta inmunoldgica materna

niveles séricos de Ig G materno parece proteger al feto contra la

y IgM fetal. exposicion a patégenos y la
ausencia de esta proteccion estd
asociada a la  diseminacién
sistémica de  microorganismos
orales, dando lugar a prematurez.

Estudios:2002-2005

Lopez et al. EC 406 gingivitis 4 o0 més piezas dentales con La incidencia de PPTBP fue de

(2002a) Chile (tratadas) PS>4mm y PIC> 3mm 2.5% en las mujeres sanas y 8.6%

J Dental Research 233 peridontitis (no en las mujeres con EP (RR=3.5; IC
tratadas) 95%: 1.7-7.3, p= 0.0004).

Lopez et al. EC
(2002b) Chile
J Periodontol

200 mujeres
tratadas (antes de
28 semanas de
embarazo), y

200 sin tratamiento
periodontal

4 o mas piezas dentales con La diferencia entre el grupo tratado

PS>4mm y PIC> 3mm (criterio y no tratado para la incidencia de

de inclusion) PPTBP fue de 1.84% y 10.11%
(OR=5.49; IC95%: 1.65-18.22).

236 casos Indice INTPC

507 controles

No se encontré asociacion entre la
EP materna y PPTBP. Casi lo
contrario, pues el OR baja con el
aumento de la PS, pero sin
significaciéon (OR=0.83; 1C95%:
0.68-1.00)

Davenport et al. CcC
(2002) Reino
J Dental Research  Unido
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Tipo de Definicion de R
o 9 enfermedad periodontal esumen
Referencia estuz{w/ Muestra fe P Resultados/Conclusiones
Pais
Romero et al. TR 56 con EP Indice de Russel Los resultados mostraron una fuerte
(2002) Venezuela 13 sin EP relacién clinica entre la gravedad
J Periodontol de la condicién periodontal materna
y el peso al nacer mds bajo
(coeficiente de correlacion, r = -
0.49 con 1* = 0.24; p < 0.01). Lo
mismo ocurri6 con la edad
gestacional (r = -0.59 con P =0.36;
p <0.01).
Jeffcoat et al. EC 366 mujeres > 3 sitios con PIC > 3mm El RAR (raspado y alisado
(2003) USA tratadas radicular) se asocié muestralmente
J Periodontol (21-25 semanas con la disminucién del PPT, pero
embarazo) sin significacién. El metronidazol
1. profilaxia + no mostr6 eficacia en el
placebo (123) tratamiento.

Hasegawa er al. EX
(2003) Japén
J Periodontol

Konopka et al. EX
(2003) Polonia
Bull Group Int

Rech Sci Stomatol

Odontol

Radnai et al. TR
(2004) Hungria

J Clin Periodontol

Goepfert et al. CC
(2004) USA
Obstetric Gynecol

Mokeen et al. CC
(2004) Arabia
J Contemp Dent Saudi
Pract

Lopez et al. EC
(2005) Chile
J Periodontol

Dortbudak et al. CC
(2005) Austria
J Clin Periodontol

2. RAR (raspado y
alisado radicular) +
placebo (123)
3.RAR+
metronidazol (120)
723 sin tratar

40 mujeres en Muestras de placa (PCR) y nivel
tratamiento para sérico (Interleuquinas - ELISA)
evitar el PPT (18 Pardmetros periodontales, PIC,
PPT) PS, Indices gingival y de placa.
48 mujeres

controles (bajo

riesgo)

84 casos PPTBP Nivel sérico y en el fluidp
44 controles crevicular gingival de PG-E2 y
IL-1B (ELISA).

85 mujeres PS >4mm en al menos un sitio
y sangrado en al menos un 50%
de las piezas dentales
examinadas.

59 PT mujeres(< 32 Registro Periodontal
semanas espontdneos Simplificado (RPS)

36 PT indicado PIC= 3 a Smm —moderada
44 controles PIC>5mm - grave
30 casos Media del Indice INTPC

60 controles

580 tratadas Gingivitis (criterio de inclusién)
290 sin tratamiento

6 casos Un sitio con PS > 5Smm por

30 controles cuadrante mds 60 unidades de
colonias de microorganismos
Andlisis microbiolégico (PCR y
cultura) y de mediadores
inflamatorios (ELISA)

Las mujeres en tratamiento para
evitar el PPT presentaron niveles
séricos mas altos de IL-8 y IL-18,
al compararlas con las mujeres del
grupo control.

El nacimiento de RNPTBP se
asoci6 con la primiparidad en
edades superiores a 28 afios (OR =
4.0) y con la EP materna grave o
generalizada (OR = 3.9).

Las madres con EP presentaron un
OR= 5.46 (IC95%: 1.72- 17.32)
para el PPTBP.

Sin ajustar por las prematuridades
previas se obtuvo para la asociacion
entre la EP grave y el EPT un OR=
3.2 (IC95%: 1.2-8.8). Al controlar
por las prematuridades previas la
EP grave permanecié en los
modelos logisticos finales, con OR
= 2.5 (IC95%: 0.9-7.4), pero sin
alcanzar la significacion.

Encontraron relacién significativa
entre la EP maternal y el PPT y BP,
con un OR= 421 (IC95%: 1.99-
8.93).

Encontraron un OR=2.76 (IC95%:
1.29-5.88) para el PPT y BP en las
mujeres con gingivitis en relaciéon
con las que fueron tratadas.

El OR para la enfermedad
periodontal y el PPT fue 20.0
(IC95%: 1.95-201.7) y el OR para
> 60 colonias microbianas en la
placa dental y PPT fue 32.5
(IC95%: 2.38-262.6).

La presencia de IL-6, IL-8 y PGE2
en las semanas 15 a 20 del
embarazo aumenta el riesgo de
PPT.
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Tipo de Definicion de
o 9 enfermedad periodontal Resumen
Referencia estuz{w/ Muestra Resultados/Conclusiones
Pais
Moreu et al. CH 96 mujeres Indice gingival (IG), indice de ~ Los autores encontraron asociacion
(2005) Espafia Inclusién — algin Placa (IP), PS y sangrado. Media con el BP  estadisticamente
J Clin Periodontol grado de de EP y proporcion de sitios con PS > significativo (p=0.005) aunque para
. 3mm. el PPT no se encontrd significacion.
Jarjoura et al. CC 203 mujeres Examen de sangre (IgG) Asociacion  entre  pérdida de
(2005) USA hispanas Placa dental (hibridizacion ADN- insercién periodontal y PPTBP
Am J Obstet 83 casos ADN) (OR=2.75;1C95%: 1.01-7.54).
Gynecol 120 controles 5 o mds sitios PIC > 3mm. No hubo diferencias significativas
en los niveles de IgG y tampoco en
la presencia de los
microorganismos estudiados.
Moore et al. CC 154 mujeres PS >4mm y PS > 5mm (medias y No se encontré asociacién entre la
(2005) Reino 61 casos porcentajes) EP maternal y el PPT.
J Clin Periodontol ~ Unido 93 controles
Buduneli ez al. CC 53 casos Medias de sitios PS>4 ,6 mmy No se encontré asociacién para el
(2005) Turquia 128 controles % de sitios con sangrado PPT ni para el BP ni diferencias en
J Clin Periodontol Andlisis microbiol6gico 12 los microorganismos estudiados.
patégenos
Noack et al. CcC 59 con % de sitios con PIC > 3mm No se encontré asociacién entre la
(2005) Alemania contracciones EP materna y el BP y PPT.
J Periodontal 42 controles
Research
Rajapakse et al. CH 227 mujeres Medias mas elevadas de PS, No se encontrd significacién para la
(2005) Sri Lanka placa y sangrado que la media asociacion entre la EP materna y el
J Dent Research de la muestra (grupo “expuesto” PPT y BP.
ala EP).
Moliterno et al. CC 76 casos 4 0 més piezas dentales con Encontraron OR= 3.48 (IC95%:
(2005) Brasil 75 controles PS> 4mm y PIC> 3mm 1.17-10.36) para la asociacion entre
J Clin Periodontol EP materna y el BP.
Cruz et al. CC 102 casos 4 o més piezas dentales con PS> Se evalu6 un OR=2.15 (IC95%:
(2005) Brasil 200 controles 4mm. 1.32-3.48) para el BP en las madres
Rev Saude Publica con EP, pero si tenfan hasta 4 afios
de estudios el OR subia a 3.98 (IC
95%:1.58-10.10).
Lunardelli et al. TR 449 mujeres 1) PS >3,5mm y < 5,5mm No se encontr6 asociacion.
(2005) Brasil 2)>5,5mm Inicialmente un OR=2.6 para
J Clin Periodontol prematuridad  (IC95%: 1.0-6.9),
pero después de introducir variables
sobre la salud de la madre durante
el embarazo, la  asociacién
desaparece.
Marin et al. TR 152 mujeres 2 piezas dentales con PIC > No se encontr6 significacién para la
(2005) Brasil 3 grupos: saludable, 6mm y al menos uno de ellos asociacion entre la EP materna y el
J Clin Periodontol gingivitis, con PS> 5mm bajo peso al nacer.
periodontitis
Estudios:2006-2009
Offenbacher et al. CH 1020 mujeres EP mod. a grave: mas de 15 La EP materna se asocié con el
(2006a) USA sitios con PS>4mm PPT (RR=1.6; IC95%: 1.1-2.3).
Obstet Gynecol Progresion: 4 o mds sitios con La forma moderada a grave de EP
aumento de 2mm de PS. se asocid con el PPT (RR=2.0;

1C95%: 1.2-3.2).

Para mujeres con progresién de EP
el riesgo de tener un nifio con EPT
fue de RR=2.4 (IC95%: 1.1- 5.2).
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Tipo de Definicion de R
2 2 enfermedad periodontal esumen
Referencia estuz{w/ Muestra fe P Resultados/Conclusiones
Pais
Offenbacher et al. EC 35 casos EP 2 o0 mds sitios con PS >5mmy  El tratamiento periodontal se asocié
(2006b) USA (tratadas) PIC=1 0 PIC=2 en 1 0 mds con una disminucién del OR para la
J Periodontol 32 controles sitios con PS > Smm. incidencia de PPT (OR= 0.26;
1C95%: 0.08-0.85) y la mejoria de
los signos clinicos, ademds de bajar
los niveles de IL-6, IL-1B y de los
microorganismos, P. intermedia y
P. nigrescens.
Sadatmansouri ez  EC 15 tratadas (RAR+  EP moderada a grave La incidencia de PPTBP fue de
al. (2006) India clorhexidina 0.12% 26,6% en no tratadas y 0% en
J Indian Soc. x1 semana) tratadas (p<0.05).
Pedod. Prev. Dent. 15 no tratadas El grupo tratado present6 una
media de peso mas alta (p<0.05).
Michalowicz et al. EC 410 no tratadas (entre 13 y 17 semanas de No hubo diferencias significativas
(2006) USA 413 tratadas con embarazo) entre el grupo tratado y no tratado
New England RAR (Raspado y 4 o mas piezas dentales con PS  en relacién con el PPT y el BP, a
Journal of Alisado Radicular) >4mm y PIC >2mm y sangrado pesar de la mejora en el status
Medicine antes de la semana  en mas de 35% de los sitios. periodontal en el grupo tratado
21 de embarazo (p<0.001)
Bogges et al. CH 1017 mujeres EP moderada: La EP moderada y grave se
(2006a) USA PS >4mm al menos en 1 sitio asociaron con el crecimiento
Am J Obstet 0 PS> 3mm como minimoen 1  intrauterino retardado con RR=1.3
Gynecol sitio — con sangrado hasta 15 (IC95%: 0.7-2.5), no significativo,
sitios. y RR=23 (IC95%: 1.1-4.5),
EP grave: 15 o mds sitios con respectivamente.
PS>4mm.
Radnai et al. CcC 77 casos > 50% de sitios sangrantes y La EP materna se asocié con el
(2006) Hungria 84 controles por lo minimo un sitio con PS> PPT y BP con un OR ajustado=3.32
J Clin Periodontol 4mm (1C95%:1.64-6.69).
La media de peso de los nifios fue
significativamente mds baja en
madres con periodontitis (p=0.002).
Bosnjak ez al. CC 17 casos IEG (indice de extensién y Las madres con EP presentaron un
(2006) Croacia 64 controles gravedad) de Carlos OR ajustado = 8,13 (IC95%: 2.73-
J Clin Periodontol IEG-4:60 — PIC > 4mm en mds  45.9) para el PPT.
de 60% de los sitios.
Pitiphat et al. CH 101 mujeres Niveles de proteina C-reactiva ~ Los resultados indicaron que la
(2006) USA 35 con EP en mujeres con y sin EP (PIC>  periodontitis se asociaba con el
J Periodontol 66 sin EP 3mm) y Rx. aumento de los niveles plasmaticos
de proteina C-reactiva en el
embarazo.
Farrel et al. CH 1793 mujeres PS, PIC, Placa y Sangrado. El aumento de la profundidad de
(2006) Reino Medias evaluadas y mediana del sondeo en los sitios mesiales se
J Clin Periodontol ~ Unido porcentaje de sitios afectados. relaciond con los casos de abortos
tardios, es decir entre 12 a 24
semanas de embarazo (OR: 3.84
para cada milimetro mds en la PS,
1C95%: 1.68-8.75).
Skuldbol et al. CC 22 casos PPT (<35 % de sitios con PIC > 2mm. No se encontré asociacién y no
(2006) Dinamarca  semanas de 1) 1 sitio con PS >4mm hubo  diferencias  entre  los
J Clin Periodontol embarazo) 2) 1 sitio con Distancia JCA > microorganismos encontrados en
33 controles (38 a 2mm. los grupos casos de PPT vy
41 semanas) Hibridizacion ADN-ADN. controles.
Tarannum & EC 200 mujeres con EP PIC > 2mm en 50% o mas La media de semanas de embarazo
Faizuddim. India (100 en el grupo sitios. fue mayor en el grupo tratado
(2007) tratamiento (p=0.006) y el peso medio fue mas

J Periodontol

periodontal y 100
sin tratamiento)

alto en el grupo tratado (p<0.044).
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Tipo de Definicion de R
2 2 enfermedad periodontal esumen
Referencia estuz{w/ Muestra fe P Resultados/Conclusiones
Pais
Saddki et al. CH 4 omids sitioscon PS>4mmy Los autores encontraron un
(2007) Malasia 472 mujeres PIC >3mm y con sangrado. OR=3.84 (IC95%: 1.34-11.05) para
Community 232 con EP la asociacion entre EP materna y el
Dental Oral 240 sin EP bajo peso al nacer.
Epidemiol
Sharma et al. CH 670 mujeres Indice INTPC Las mujeres con hijos BP y PPT
(2007) Islas Fidji tenfan mds EP grave (p=0.0001)
Int Dent J
Toygar et al. TR 3576 mujeres Indice INTPC Encontraron que la media de peso
(2007) Turquia Grupos por necesidad de de los RNs y de semanas de
J Periodontol tratamiento (NT): 1, 2, 3, 4. embarazo disminufa segin el
INTPC aumentaba (p< 0.01 para
ambos). Los ORs para el BP, el
PPT y el PPTBP considerando el
codigo de INTPC 4 fueron 3.56
(IC95%: 1.74-7.25), 2.96 (IC95%:
1.72-5.09) y 3.14 (IC95%: 1.86-
5.29), respectivamente.
Gomes-Filho ef al. CH 302 mujeres 1) un sitio con PS >4mm Solamente para el criterio de
(2007) Brasil 2) un sitio PIC > 3mm diagnéstico 2) no se encontré
J Clin Periodontol 3) 4 dientes con al menos un asociacion significativa.
sitio con PS >4mm y PIC >3mm
4)criterio anterior + sangrado al
sondeo
Gazolla et al. EC 450 mujeres 4 o mds piezas dentales con: La diferencia de ocurrencia de
(2007) Brasil 122 saludables para 1) PS=4 05 mmyPIC=3 a5 PPTBP fue estadisticamente
J Periodontol EP mm significativa entre los grupos:
328 con EP (62 2) PS y PIC=5-7Tmm sanos, EP tratados y EP no tratados
desistieron del trat)  3) PS y PIC>7mm (p<0.05).
266 tratadas
2° trimestre del
embarazo — RAR +
clorhexidina 0,12%.
Siqueira et al. TR 1430 mujeres 4 o mds piezas dentales con Los autores encontraron ORs de
(2007) Brasil PS> 4mm y PIC> 3mm 1.77 para el PPT (IC95%: 1.12-
J Periodontol 2.59), OR=1.67 para el BP (1C95%:
1.11-2.51) y OR=2.06 para el
CIUR (IC95%: 1.07-4.19).
Bassani et al. CcC 915 mujeres Al menos tres sitios, en No se encontré asociacion entre la
(2007) Brasil 304 casos diferentes piezas dentales, con ~ EP materna y el PPT, BP o CIUR.
J Clin Periodontol 611 controles PIC > 3mm.
Leve (3mm), moderada (Smm)
y grave (7mm).
Pitiphat et al. CH 1635 mujeres Declaracion personal de tener No se encontr6  asociacion
(2008) USA EP mas radiografias bitewing (1  significativa entre la EP materna y
Community Dent sitio pérdida ésea de por lo el PPT y CIUR por separado, pero
Oral Epidemiol minimo 3mm) si la encontraron para los casos de
PPT y CIUR (OR: 2.26; IC95%:
1.05-4.85).
Maracoglu et al. CC 48 mujeres Rx panordmicas (>3mm) Encontraron un OR= 3.6 (IC95%:
(2008) Turquia 20 PPTBP Sonda Flérida (3 o mas sitios 1.06-12.18) para la EP materna y el
Yonsei Med 28 controles con PS >4mm y sangrado y PPTBP.
Journal pérdida dsea)
Manau et al. CH 1296 mujeres 14 criterios de diagndstico De los 14 criterios de diagndstico
(2008) Espaiia periodontal considerados en el estudio
J Clin Periodontol solamente 6 presentaron asociacién
significativa en los modelos finales
ajustados.
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Tipo de Definicion de R
2 2 enfermedad periodontal esumen
Referencia estuz{w/ Muestra fe P Resultados/Conclusiones
Pais
Agueda et al. CH 1106 mujeres 4 o mas piezas dentales con El andlisis estadistico determiné un
(2008) Espaiia PS> 4mm y PIC> 3mm OR=1.77 (IC95%: 1.08-2.88) para
J Clin Periodontol 4 o mas piezas dentales con PPT en las pacientes con EP. Sin
PS> 4mm y PIC> 3mm embargo, no se encontraron valores
significativos en la asociacion entre
la EP y el BP, y el PPTBP.
Vettore et al. CC 542 mujeres PS y PIC > 4mm No se encontré asociacién entre EP
(2008a) Brasil 96 - BP y PPT, BP o PPTBP.
J Dent Research 10 - PPT
63 - PPTBP
393 — controles
Vettore et al. CC 116 mujeres PS y PIC >3 mm No se encontré asociacion, ni para
(2008b) Brasil 40- PPT PS, PIC, Indice Placa, los pardmetros clinicos ni para los
J Period Research 35- BP Microbioldgico (hibridizacion microbioldgicos en los casos de BP
50- PPT y/o BP ADN-ADN) y PPT, juntos o por separado.
25- PPT y BP
66 controles
Khader et al. CC 148 mujeres % de sitios con PS y PIC > La extension y la gravedad de EP
(2009) Jordania PPT/BP 3mm se asocio con el aumento de PPTBP
Arch Gynecol 438 controles Medias de PS, PIC, IG, IP. (p<0.0001).
Obstetr
Heimonen et al. TR 328 mujeres Carga Oral Inflamatoria, basado El indice de carga inflamatoria
(2009) Finlandia en el indice INTPC permanecié en el modelo final con
J Periodontol un OR=1.85 (IC95%: 1.10-3.10)
para el PPT.
Srinivas et al. CH 311 con EP PIC > 3mm en al menos 3 No se encontré asociacién entre la
(2009) USA 475 sin EP piezas dentales EP materna y los resultados
Am J Obstet reproductivos adversos (PPT,
Gynecol preclampsia, CIUR)
Lohsoonthorn et CcC 467 casos PPT Al menos un sitio interproximal  No se encontrd asociacién entre la
al. Tailandia 467 controles con PIC y PS>4mm (Albandar  EP y el PPT, en ninguno de los 7
(2009) et al. 2007) criterios de diagndstico periodontal
Am J Epidemiol Y otros 6 criterios de considerados.
diagnéstico periodontal.
Michalowicz et al. EC 823 mujeres Progresion de EP — PIC >3mm  En las mujeres con EP progresiva
(2009) USA 410 sin tratamiento no hubo diferencias con respecto al
J Clin Periodondol 413 con trat. tiempo gestacional (p>0.10) y el

periodontal

peso al nacer (p=0.11)

Tipo de estudio - CC: Estudio de casos y controles
CH: Estudio de cohorte
EC: Estudio de ensayo clinico

EX: Estudio experimental
TR: Estudio transversal.

2.5.4 ESTUDIOS DE REVISION Y META-ANALISIS

Uno de los primeros estudios de revision sobre la relaciéon entre la enfermedad periodontal
materna y el nacimiento prematuro o de bajo peso fue realizado por Madianos et al. (2002). Los
autores realizaron una revision sistemdtica sobre EP materna y PPT y BPN, considerando

adecuados los estudios que cumpliesen los siguientes criterios:

¢ Evaluacién de la condicién periodontal basada en criterios clinicos o microbioldgicos. Los

datos clinicos se debian obtener a través de sondeo periodontal de toda la boca con
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registros de PS y PIC; o a través de un examen radiogrifico de boca entera para
evaluacién de la pérdida 6sea.

e Evaluacién del peso al nacer basada en el peso medido inmediatamente después del parto
en la propia sala de parto o en la unidad médica de cuidados intensivos.

e Evaluacién de la edad gestacional basada en la fecha del dltimo flujo menstrual o por
ultrasonido precoz. En caso de imposibilidad de estas evaluaciones, la edad gestacional

deberia ser determinada por el pediatra neonatélogo, por examen fisico.

Los estudios seleccionados mostraron tasas de OR variando entre 4.4 y 7.9. Pese a todo, los
autores concluyeron que las evidencias de asociacion entre EP materna y PPT o BPN atin eran

limitadas.

El siguiente afio, Scannapieco et al. (2003) realizaron una revisidn sistemadtica para evaluar el
impacto del control y prevencion de la EP en el PPT y BPN. De 660 estudios seleccionados solo
12 rellenaron los criterios de inclusién: sélo se incluyese estudios en humanos, ensayos clinicos
randomizados, estudios longitudinales de cohortes y estudios caso-control. Debido a la
heterogeneidad de los estudios, el meta-andlisis no se pudo realizar. Para los autores atin no estaba
claro si la EP materna era un factor causal para las complicaciones del embarazo. Sin embargo, las
evidencias preliminares mostraron que las intervenciones periodontales durante el embarazo

tenfan un impacto positivo en los resultados.

Los estudios de revision publicados por Bogges et al. (2006b, 2008), consideraron algunos de los
principales trabajos hasta el aflo 2007 acerca de la asociacién entre la condicién bucal de las
madres y las complicaciones en la gestacion. Los autores comentan algunas limitaciones en las
investigaciones, como la ausencia de uniformidad en los criterios de definicién de la enfermedad
periodontal, la variabilidad al considerar otros factores de riesgo en los andlisis estadisticos,
ademads de resaltar que los resultados encontrados revelan diferencias entre las mujeres evaluadas,
de acuerdo con su etnia y en relacion con el factor socioecondmico. Los autores afirman que
estudios en paises, o con muestras con mejor nivel socioeconémico, tienen tendencia a no
encontrar asociacién significativa. Ademds de esto, los autores destacan que, a partir de los
trabajos considerados, el tratamiento periodontal durante la gestacién, ademds de mejorar la

condicién bucal de las madres, es seguro.

Clothier et al. en 2007, destacan algunas cuestiones que deben ser consideradas en estudios
futuros y afirman que, si se pueden responder, se dard un importante paso en relacién con la
prevencion de las complicaciones del embarazo. La primera cuestion es: ;por qué el tratamiento
periodontal disminuye la ocurrencia del PPT? La segunda; ;cudles son los grupos de riesgo, que

mas necesitan la prevencion y el tratamiento periodontal? Y la dltima es: ;jcudl es el mejor
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tratamiento y cuando se debe instituir con el objetivo de prevenir los resultados reproductivos

desfavorables?

Los principales estudios de meta-andlisis para asociacién entre la EP materna y PPT y BPN se

resumen en la Tabla 2 y se comentan a continuacion.

Con el objetivo de evaluar los estudios publicados hasta el afio 2002, Khader et al. (2005)
realizaron un meta-andlisis en el que inicialmente seleccionaron 40 articulos sobre la asociacién
entre enfermedad periodontal materna y las complicaciones del embarazo. Dado que hasta esta
época habia pocas publicaciones sobre dicha relacién y que en estos estudios no se habia discutido
en exceso sobre las metodologias utilizadas, sélo 5 de ellos permanecieron en el meta-analisis. Los
resultados encontrados demostraron asociacién positiva, con OR de 4.28 para el pretérmino,
OR=5.28 para el bajo peso y pretérmino y OR=2.30 para el bajo peso o pretérmino. Los autores
concluyeron la necesidad de que se realizasen mds estudios, especialmente estudios prospectivos y

ensayos clinicos randomizados.

Xiong et al. (2006) realizaron un estudio de meta-andlisis en que consideraron 25 articulos y entre
ellos 3 ensayos clinicos. Los resultados encontrados mostraron que el tratamiento periodontal
disminuy6 un 57% el PPTBP, y un 50% el PPT, pero en este ultimo caso sin significacién. Los
mismos autores destacan que debe darse especial atencidn al consumo de tabaco en las madres, y
en cuanto a los andlisis estadisticos, considerar tamafos de muestra suficientemente grandes para
asi poder identificar la verdadera relacién entre la EP materna y los resultados reproductivos

adversos.

Un afio después, Xiong et al. (2007) realizaron otro meta-andlisis, a partir de los estudios
publicados hasta diciembre de 2006. De los trabajos incluidos en el anélisis, 29 habian encontrado
asociacion significativa entre la EP y las complicaciones del embarazo (ORs variando de 1.10 a
20.0) y 15 no habian encontrado evidencia de asociacién (ORs variando de 0.78 a 2.54). En el
metandlisis de los ensayos clinicos se encontré que el tratamiento periodontal puede reducir el
nacimiento de RNs pretérmino y de bajo peso, pero que no disminuye significativamente el parto
pretérmino, ni el bajo peso al nacer, por separado. Los autores concluyeron que la EP puede estar
relacionada con el aumento del riesgo en las complicaciones del embarazo, pero que existe la
necesidad de realizar estudios con mayor rigor metodoldgico que permitan obtener evidencias

suficientes que soporten la indicacidn del tratamiento periodontal en su prevencion.

En el mismo afio 2007, Vergnes & Sixou llevaron a cabo un estudio de revisioén, seguido por un
meta-analisis. Los autores evaluaron 17 articulos, encontrando ORs conjuntos de 2.83 para los

casos de PPTBP, OR=2.27 para el pretérmino y OR= 4.3 para el bajo peso. Sin embargo, los
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autores afirman que estos resultados deben verse con cierto cuidado, debido a que los estudios de
mejor calidad tienen una tendencia clara a presentar menor fuerza de asociacion. Ademas,
sugieren la posibilidad de que la relacion entre la EP materna y las complicaciones del embarazo
sea consecuencia de un perfil proinflamatorio determinado geneticamente, y que pueda contribuir
tanto al desarrollo de la enfermedad periodontal, como al parto pretérmino y bajo al nacer, asi

como a la preclampsia y CIUR.

TABLA 2 - Resumen de los principales estudios de meta-analisis sobre la asociacion entre la

Enfermedad Periodontal materna y las Complicaciones del embarazo.

Referencia Estudios incluidos Resumen
Khader et al. 40 articulos revisados y solo En la asociacion entre la EP materna y las complicaciones del
(2005) 5 incluidos en el analisis final embarazo, encontraron un OR=4.28 (IC95%: 2.62-6.99) para el

J Periodontol

Xiong et al.
(2006)
Brit J Obst Gynecol

Xiong et al.
(2007)

Obst and Gynecol
Survey

Vergnes & Sixou
(2007)
Am J Obst Gynecol

Polyzoz et al.
(2009)
Am J Obst Gynecol

25 articulos (3 ensayos clinicos)
18 - con asociacion

7 — sin asociacion

44 articulos (29 con asociacion)
5 ensayos clinicos

13 cohortes
26 caso-control

17 articulos

7 ensayos clinicos randomizados

PPT, OR=5.28 (IC95%: 2.21-12.62) para el PPTBP y OR=2.30
(IC95%: 1.21-4.38) para el BP o PPT.

El tratamiento periodontal disminuy6 un 57% el PPTBP (RR:
0.43; 1C95%: 0.24-0.78), y un 50% el PPT (RR: 0.5; IC95%:
0.20-1.30), pero en este caso sin significacion.

En los ensayos clinicos encontraron para el tratamiento
periodontal un RR=0.86 (IC95%: 0.58-1.29) no significativo
para el BP, un RR=0.79 (IC95%: 0.55-1.1) no significativo
para el PPT, y para el PPTBP un RR= 0.53 (IC95%: 0.30-0.95).

Encontraron un OR general =2.83 (1.95-4.10; p<0.001) para la
asociacion entre EP materna y el PPTBP, un OR= 2,27 (1.06-
4.85; p<0.05) para el PPT y un OR=4.03 (2.05-7.93; p<0.0001)
para el BP.

El tratamiento periodontal en los ensayos clinicos evaluados
di6 lugar a un OR=0.55 (0.35-0.86; p=0.008) para el PPT, un
OR=0.48 (0.23-1.00; p=0.049) para el BP y un OR=0.73 (0.41-
1.31; p=0.292) no significativo para la ocurrencia de abortos.

Finalmente, Polyzoz et al. (2009) evaluaron los ensayos clinicos randomizados disponibles en
articulos cientificos y realizaron un meta-andlisis. A partir de 7 estudios, los autores encontraron
resultados significativos en relacidon con el tratamiento periodontal en las futuras madres para la
prevencién del parto pretérmino y del bajo peso al nacer. Sin embargo, cuando consideraron los

abortos, el OR encontrado no presentd significacion.
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

Objetivos Primarios:

e Investigar la posible asociaciéon entre la Enfermedad Periodontal materna y el parto

Pretérmino o Extremo Pretérmino.

e Investigar la posible asociacion entre la Enfermedad Periodontal materna y el nacimiento

de recién nacidos de Bajo Peso o Muy Bajo Peso.

Objetivos Secundarios:

e (Comparar la idoneidad de las definiciones de Enfermedad Periodontal mads
frecuentemente utilizadas en la literatura y determinar su impacto sobre las asociaciones

estudiadas en los objetivos primarios.

e Controlar por otras variables, tanto obstétricas, como sociodemograficas y de salud de la
madre, que son conocidos factores de riesgo para el parto Pretérmino/Extremo Pretérmino
y el Bajo Peso/Muy Bajo Peso al nacer, determinando su posible influencia en las

asociaciones estudiadas en los objetivos primarios.

55



Objetivos

56



Material y Métodos

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO Y BASE POBLACIONAL

Se trata de un estudio transversal que comprende a un grupo inicial de 1746 mujeres que fueron
atendidas en la Maternidad Odete Valadares, en Belo Horizonte - Minas Gerais — Brasil, entre los
meses de febrero de 2004 y junio de 2005. De ellas, 60 (3,43%) rechazaron participar en el
estudio. Como criterio de inclusién se considerd necesario que dichas madres hubiesen tenido
gestacion dnica, que hubiesen dado a luz a RNs vivos, resultantes de gestacion a término, parto
pretérmino (PPT) espontdneo por trabajo de parto pretérmino (TPPT) o ruptura prematura de
membranas (RPPM). Fueron excluidas mujeres con gestacion miltiple, embarazo por fertilizacion
in vitro, prematuridad por interrupcion de la gestaciéon debido a motivos maternos (incluso
preeclampsia) y/o fetales diversos, mujeres portadoras de cardiopatias, neuropatias, anormalidades
placentarias, cervicales y uterinas. Asi, otras 421 mujeres fueron excluidas y la muestra final
constd6 de 1265 puérperas. Todas las mujeres presentaban buen estado general de salud,
pertenecian a un grupo racial heterogéneo, de edad comprendida entre los 14 y 46 afios. En cuanto
al nivel socioecondmico, en Brasil éste siempre se considera bajo cuando se trata de una muestra

usuaria de un servicio publico de salud, como es nuestro caso.

La seleccion de parturientas estuvo condicionada por su disponibilidad y el acceso a las mismas,
considerandose los procedimientos de rutina en la maternidad. La solicitud de aceptacién de
participar en el estudio (su consentimiento informado) y el examen periodontal fueron realizados
en el lecho hospitalario, en el periodo posparto, durante su permanencia y la de sus RNs en la
unidad. Esta permanencia suele ser de 24 horas para el parto normal y de 48 horas para parto
cesdrea, siempre que madre e hijo estén en buen estado de salud. Por otro lado, si hay alguna
complicacidn, la permanencia se pospone hasta que sean realizadas la propedéutica y terapéutica

necesarias.

Tras de la recogida de datos, todas las fichas clinicas fueron revisadas por una médico ginec6loga

y obstetra para la confirmacién de los criterios de inclusién y exclusion.

A continuacién (Figura 5) se presenta un esquema que resume el disefio del estudio.
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FIGURA 5 - Esquema del Disefio del estudio.

Maternidad publica — Belo Horizonte
Total de mujeres consideradas para examen: 1746

Rechazos: 60

Factores de inclusion Factores de exclusion

Exclusiones: 421

(165 preclampsia)

Estudio transversal

Muestra final: 1265

Controles: 1046

Casos: 219
Enfermedad periodontal Complicaciones del embarazo
PPT : 146 casos* BP:145 casos*
EPT: 15 casos* MBP: 15 casos*

*El nimero de casos de complicaciones por PPT/EPT y BP/MBP estan relacionados pero no

son coincidentes.
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4.2 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién
Hospitalaria del Estado de Minas Gerais — CEP/FHEMIG, el 4 de septiembre de 2003, informe n°.
184, y su ampliacién el 1 de septiembre de 2005, informe n°. 311 (ANEXOS A y B). También fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Federal de Minas Gerais -
COEP/UFMG, el 17 de diciembre de 2003, informe n°. ETIC 055/04, y el 9 de noviembre de
2005, informe n°. ETIC 388/05 (ANEXOS C y D), que posteriormente, en 2006, dio la

autorizacion de la utilizacion de la base de datos para el presente estudio (ANEXO E).

Las parturientas participantes en el estudio fueron debidamente informadas sobre la investigacion,
sus métodos y objetivos, siendo incluidas solamente después de la obtencion de su consentimiento
libre e informado, debidamente firmado (ANEXO F). Tras el examen periodontal, las mujeres
diagnosticadas como enfermas fueron redirigidas para su tratamiento en la Facultad de

Odontologia de la Universidad Federal de Minas Gerais.

4.3 FUENTES DE INFORMA CION

Se recogieron los datos para la identificacion general de la paciente, su historia médica
(ginecoldgica y obstétrica y los datos del recién nacido (RN)) y el examen clinico periodontal de

las madres.

4.3.1 HISTORIA MEDICA

Los datos demogréficos, ginecolégicos y obstétricos de la madre, datos pediatricos y variables de
interés referentes al curso gestacional que podrian tener influencia y/o predisponer a las
complicaciones gestacionales, se obtuvieron a partir del prontuario médico y del formulario del
Centro Latino-Americano de Perinatalogia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/OPS/OMS)
de cada puérpera (ANEXO G).

Se recogieron datos:
1) Demograficos: edad, estado civil, nivel de escolaridad;

2) Antecedentes de la salud materna: fundamentalmente hipertension crénica y diabetes

mellitus;
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3) Antecedentes gestacionales: partos pretérminos previos, abortos previos, nimero de
hijos vivos;

4) Relativos a la Gestacién actual: consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, nimero
de consultas prenatales, patologias maternas asociadas y complicaciones gestacionales
(infeccidn del tracto genitourinario, preeclampsia), edad gestacional, tipo de inicio y
término del parto, integridades de las membranas corioamnidticas en el inicio del
parto;

5) Evaluacion del RN: edad por examen fisico, peso al nacer.

Division interna de los grupos:

En primer lugar, recordar que teniendo en cuenta los criterios de inclusién-exclusién sélo se
consideraron aquellas mujeres que dieran a luz a recién nacidos vivos. Posteriormente, y de

acuerdo con el diagnéstico del prontuario médico, se consideraron los siguientes grupos:

¢ Grupo sin complicaciones del embarazo: en este grupo se incluyeron las mujeres que
tuvieron parto a término (gestaciéon de al menos 37 semanas completas), dando a luz a
RNs con peso de 2500 grs. o mas.

¢ Grupo con complicaciones del embarazo: se incluyeron las mujeres que tuvieron las
complicaciones gestacionales de interés en el estudio: a) mujeres que, como resultado del
trabajo de parto pretérmino (TPPT) o ruptura prematura de membranas (RPPM), tuvieron
gestacién Pretérmino (PPT) dando a luz a RNs con menos de 37 semanas completas de
gestacion; y mujeres con Extremo Pretérmino (EPT), es decir con menos de 32 semanas
de gestacidn; o b) mujeres que dieron a luz a RNs de Bajo Peso, con menos de 2500 grs.

(BP), y Muy Bajo Peso (MBP), con menos de 1500 grs.

Para la determinacién de la edad gestacional se utilizaron inicialmente los datos obtenidos por los
criterios obstétricos, siendo el Método FUM - fecha de la tdltima menstruaciéon (Cunningham et
al., 2000) la primera opcién. En su ausencia, la edad gestacional se determiné a través de un
ultrasonido precoz, no mas tarde de la semana 14 de gestacion (Cunningham et al., 2000). Sin
embargo, cuando estos datos no estaban disponibles, se utilizaron los criterios pediatricos para la
determinacion de la edad gestacional, en base al examen fisico del RN por el pediatra, segtn el

test de Capurro (Capurro et al., 1978) o el test New Ballard (Ballard et al., 1991).
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4.3.2 EXAMEN CLINICO PERIODONTAL

La evaluacién diagndstica de la condicién periodontal materna fue realizada a través de examen
periodontal, con sondeo circunferencial manual de todos los dientes presentes, y de los valores de
profundidad de sondeo, sangrado al sondeo y nivel de insercion clinica, registrados para las

superficies mesial, distal, vestibular y lingual.

Los datos recogidos se apuntaron en un periodontograma individual (ANEXO H), donde cada
casilla se asigna a la informacion referente a cada superficie del elemento dental examinado —
ficha derivada del modelo del curso de especializaciéon en Periodoncia de la FO / UFMG

(Facultad de Odontologia de la Universidad Federal de Minas Gerais).

a) Profundidad de Sondeo

La medida de Profundidad de Sondeo (PS) se definié como la distancia del margen gingival al

probable fondo de la bolsa periodontal o surco gingival (Lindhe et al., 1999).

b) Nivel de Inserciéon Clinica Periodontal

La medida del nivel de insercion clinica o pérdida de insercidn clinica (PIC) se definié como la
distancia del limite cemento adamantino hasta el probable fondo de la bolsa periodontal o surco

gingival (Lindhe et al., 1999).

¢) Sangrado al Sondeo

La medida de Sangrado al Sondeo (SS) se definié como la presencia de sangrado proveniente del
surco gingival, tras 30 a 60 segundos de la introduccién cuidadosa de la sonda en el procedimiento
de sondeo (Carranza & Newman, 1996). El sangrado al sondeo, cuando estuvo presente, se

registré como positivo en las superficies afectadas de cada elemento dental.

Todo ello fue realizado bajo condiciones de iluminacién y asepsia adecuadas, siguiendo las
normas de bioseguridad (Cottone et al., 1991). Para el examen se utilizé la indumentaria adecuada
(delantal, gorro, gafas, mascaras y guantes), un espejo bucal de superficie plana sin aumento, una
pinza clinica, compresas y una sonda periodontal milimetrada modelo Carolina del Norte'. Los
instrumentales se esterilizaron y acondicionaron en embalajes individuales y la iluminacién del
campo se obtuvo a partir de una fuente de luz artificial posicionada en un dispositivo en la frente

del examinador”.

' Sonda periodontal, modelo PCPUNC15R, Hu-Friedy®, Chicago - USA.
2 Headlamp, modelo Universal MICRO 3V, Petz]®, Francia.
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Tratando de evitar los errores en el sondeo, se excluyeron de la evaluacién aquellas piezas
dentales o superficies que presentaban condiciones que podian dificultar el correcto registro de los
datos:

- terceros molares,

- piezas dentales con erupcién incompleta,

- piezas dentales deciduas,

- piezas dentales o superficies con lesion de carie,

- piezas dentales o superficies con invasién del espacio bioldgico o restauraciones

iatrogénicas,
- piezas dentales o superficies donde el limite cementoadamantino no pudiese ser

identificado.

Calibracion intra - examinador e inter - examinadores

Para evaluar la fiabilidad de los resultados obtenidos en los exdmenes periodontales, se realizé una
calibraciodn intra e inter examinador/es (2 examinadores), utilizando el test Kappa.

Asi, para la calibracién intra - examinador, cada examinador realizé dos exdmenes periodontales
en la misma puérpera, con un intervalo de una semana entre los exdmenes, sobre un total de cuatro
mujeres. El examinador A evalu6 404 sitios en 101 elementos dentales, y el examinador B
considerd 380 sitios en 95 piezas dentales. Para la calibracién inter - examinadores, cada uno de
los dos examinadores realizé un examen periodontal en la misma paciente, con un intervalo de un
dia entre uno y otro, y ello para un total de cuatro pacientes, evaluando cada uno un total de 448
sitios y 112 piezas dentales. Dado que la concordancia se realiz6 por cada sitio, no fue necesario
considerar un nimero elevado de puérperas. La repeticion de los examenes inter - examinadores
en un intervalo tan corto (1 dia) se debi6 a las dificultades de la rutina médica y a la corta

permanencia de las puérperas en la maternidad.

Los datos se trataron estadisticamente obteniendo los valores de concordancia por sitio, a través
del test “Kappa” (K). Los resultados se consideraron satisfactorios o no de acuerdo con los

criterios de Conover (1999) resumidos en el Cuadro 2.

Intervalo Interpretacion

K<0.40 Concordancia baja

0.40<K<0.75 Concordancia de razonable a buena
K =>0.75 Concordancia excelente

CUADRO 2 - Interpretacion del estadistico “Kappa” (Conover, 1999).
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a) Concordancia Intra - Examinador

* Examinador A (ANEXO I)
—  profundidad de sondeo: K = 0.7297;

—  nivel de insercion clinica: K = 0.7271.

* Examinador B (ANEXO J)
—  profundidad de sondeo: K = 0.8502;

—  nivel de insercion clinica: K = 0.8502.

b) Concordancia Inter - Examinadores

* Examinadores A y B (ANEXO K)

—  profundidad de sondeo: K = 0.686;

—  nivel de insercion clinica: K = 0.688.

Diagnéstico periodontal:

Es conocida la ausencia de uniformidad en la utilizacién de los diversos criterios de diagndstico de
la enfermedad periodontal, y que su impacto en los estudios de prevalencia y asociacién con
alteraciones sistémicas es uno de los principales problemas para la obtencién de conclusiones y
para la comparacién de los resultados de las investigaciones en Periodoncia. Algunos autores
incluso han comparando diversos criterios o definiciones entre si, unos realizando estudios de
prevalencia de la EP (Costa et al., 2009), y otros estudios de asociacién (Gomes-Filho et al., 2007;
Manau et al., 2008). Asi, en este estudio se consideraron inicialmente 4 criterios de diagndstico

periodontal referenciados en la literatura:

e Presencia de 4 o mas piezas dentales con al menos un sitio con profundidad de
sondeo (PS) > 4 mm y pérdida de insercién clinica (PIC) > 3 mm (Lépez et al.,

2002 a, b — que a partir de aqui se referencia siempre como: Lépez et al., 2002)

e Presencia de al menos un sitio interproximal con PS > 4 mm y PIC > 4 mm

(Albandar, 2007).

e Presencia de PIC > 5 mm en 4 o mads sitios y al menos uno de ellos con PS > 4

mm (Beck et al., 1990).
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e Presencia de PIC interproximal de al menos 3 mm en 2 o mds piezas dentales no

vecinas (Tonetti ef al. 2005).

Finalmente, a partir de los resultados obtenidos en los analisis descriptivos y bivariantes, en el
andlisis multivariado, se consideraron dos de las definiciones de enfermedad periodontal mas
utilizadas (Lépez et al., 2002a,b; Albandar, 2007) con el objetivo de facilitar tanto las

comparaciones internas como externas.

4.4 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico incluy6 la caracterizacién descriptiva de la muestra en los grupos Control,
Pretérmino suave o moderado (entre 36 y 32 semanas), Extremo Pretérmino (< 32semanas); Bajo
Peso (entre 2499 y 1500grs) y Muy Bajo Peso al nacer (<1500grs), que inicialmente fueron
evaluados en relacién con todas las variables de interés, incluyendo la condicién periodontal.
Posteriormente se realizé un andlisis bivariante para cada variable independiente, utilizando el Test
Exacto de Fischer o el de tendencia lineal de Cochran-Armitage cuando las variables eran
categodricas (ordinales en el dltimo caso), y los tests t-Student y ANOVA o Wilcoxon / Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis, cuando las variables eran cuantitativas y podian o no, respectivamente,
asumirse las condiciones paramétricas, como la normalidad. Cuando se encontré significacion en
los tests de ANOVA o Kruskal-Wallis, las comparaciones por parejas se realizaron por el test post
hoc de Bonferroni, con el objetivo de identificar qué grupos eran los que presentaban diferencias
entre si. Para la comparacion entre los cuatro Criterios de diagnéstico periodontal considerados
inicialmente se realizé el Test de comparacion de proporciones apareadas de Cochran (Armitage,

1955) y el test post hoc de Tukey para las comparaciones por parejas.

Posteriormente, y para cada uno de los dos criterios diagndsticos de Enfermedad Periodontal
considerados de eleccién para los analisis multivariantes, se realizé un andlisis de Regresion Lineal
para el nimero de Semanas de embarazo y para el Peso al nacer, y a continuacién los analisis

finales de Regresion Logistica Ordinal para los cortes considerados en cada caso.

En cada regresion, primero se realizaron los andlisis de todas las variables por separado (sin ajustar
por el resto). Variables como Primiparidad y Prematuridades previas se trataron como dummy, por
lo que siempre se estudiaron conjuntamente. A su vez, la Edad materna se consider6 en su forma
cuadratica, puesto que ello permite evaluar conjuntamente los extremos de Edad. Todas las
variables con un valor de p inferior a 0.10, asi como sus interacciones, fueron introducidas

conjuntamente en los modelos lineal y ordinal, aunque cuando habia sospechas de que una variable
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pudiese interactuar con alguna de las anteriores también se mantuvo hasta que dicha interaccion fue
estudiada y confirmada o descartada en presencia del resto de variables. Posteriormente, y tras
eliminar paso a paso y manualmente las variables superfluas (p>0.05), se obtuvieron los modelos

finales ajustados.

Los andlisis de Regresion Logistica Ordinal se realizaron utilizando el Método de Proporcionalidad
0 Acumulativo de McCullagh (1980). Tras dichos andlisis se comprobd la adecuacién del modelo a
través del test de proporcionalidad de Brant (1990) que, para cada variable independiente,
determina el grado de paralelismo entre los diferentes cortes de la variable dependiente. Es decir,
en nuestro caso para el Pretérmino y el Extremo Pretérmino, y para el Bajo Peso y el Muy Bajo
Peso al nacer. Ello permite asumir la igualdad entre los coeficientes de las variables que se
mantienen en el modelo final, lo que implica obtener un mismo OR para los dos cortes de cada
variable (Tiempo de gestacion y Peso al nacer). Cuando el paralelismo (o proporcionalidad) no es
asumible en alguna de las variables independientes debe utilizarse el Modelo General de Regresion
Ordinal (Agresti, 2002), que permite obtener ORs distintos para cada corte en aquellas variables
independientes donde el paralelismo se pierde. Como se verd, esta situacion se da en el caso del

anélisis del Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer.

No se considerd necesario realizar un calculo previo del tamafio de muestra pues, teniendo en
cuenta el criterio de Freeman (1987), de contar con al menos 10 individuos por corte (2 cortes en
nuestro caso) y numero de coeficientes estimados (K+1), siendo K el nimero de variables
independientes incluidas en el andlisis, o sus interacciones, bastaria con disponer de una muestra
con al menos un total de 2*10*(K+1) individuos, que en nuestro caso conduce a un tamafio

muestral muy inferior al considerado en este estudio.

Para los andlisis estadisticos se utilizaron fundamentalmente los programas estadisticos SPSS 17.0

’y Stata 10.0 *.

? Statistical Package for Social Sciences, versién 17 para Windows — Chicago IL.
4 StataCorp. 2007. Stata Statistical Software: versiéon 10 para Windows. College Station, TX: StataCorp LP.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACION GENERAL DE LA MUESTRA

Con respecto al andlisis descriptivo general de la muestra, constituida por un total de 1265 mujeres
(ver Figura 5), en la Tabla 3 se muestran los resultados de las dos variables dependientes, Peso del
recién nacido (RN) en gramos y Tiempo Gestacional en semanas, antes de categorizarlas en los
grupos que finalmente serdn contemplados en el estudio de asociacién. El Peso de los RNs varid
de 750 a 4620 gramos, con una media de 3076.6 gramos y una desviacion tipica de 548.48
gramos. Por otra parte, para la duracién de los embarazos se obtuvo como media 38.5 semanas,

con una desviacion tipica de 2.12 semanas.

TABLA 3 - Caracterizacion de la muestra total (n=1265) con respecto a las dos variables

dependientes en estudio: Peso del recién nacido y Tiempo Gestacional.

Variables Minimo Mediana Maximo Media Desviacion
dependientes en tipica
estudio

Tiempo Gestacional
(en semanas) 18 39 42 38.5 2.12

Peso del RN (en grs) 750 3100 4620 3076.6 548.48

En la Tabla 4 se presentan los resultados descriptivos de las variables independientes cuantitativas
consideradas, Edad materna y nimero de Consultas de Prenatal, para el total de la muestra de
1265 mujeres. Respecto a la Edad, con un minimo de 14 y un méaximo de 46 afios, la media y
mediana fueron muy similares, 25.6 y 25 afios respectivamente. En cuanto a la variable niimero de
Consultas Prenatales, se observa que oscilé de 0 a 16 consultas, y también con valores de la

media y mediana muy similares, 6.8 y 7.0 respectivamente.
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TABLA 4 - Caracterizacion de la muestra total (n=1265) con respecto a las variables

cuantitativas independientes: Edad materna y nimero de Consultas de Prenatal.

Variables Minimo Mediana Maximo Desviacion
estandar
Edad materna 14 25 591
N° de Consultas de 0 7 2.70

Prenatal

TABLA 5 - Caracterizacion de la muestra total con respecto a las variables categdricas

(dicotéomicas) independientes en estudio (sin considerar la enfermedad periodontal).

Frecuencias

Variables n=1265 %
Escolaridad (hasta primaria) 598 47.6
Estado Civil (sin unién estable) 354 28.2
Tabaco 124 9.8
Alcohol 133 10.6
Drogas 3 0.2
Diabetes 7 0.6
Hipertension crénica 43 34
Infeccién urinaria 340 26.9
Primiparidad 481 38.1
Prematuridades previas 39 3.1
Abortos previos 220 17.4
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La Tabla 5 proporciona informacién sobre los principales resultados descriptivos relativos a las
variables dicotémicas independientes del estudio (salvo la enfermedad periodontal):
sociodemograficas, de salud materna y obstétricas. En relacién con la Escolaridad, tenfan un nivel
de baja escolaridad (hasta primaria) el 47.6% del total de mujeres y en cuanto a su Estado Civil el
28.2% de las madres no tenian una unién estable. En relacion con el consumo de Tabaco, Alcohol
y Drogas durante el embarazo, los porcentajes encontrados fueron 9.8% para el Tabaco, 10.6%
para el Alcohol y 0.2% para el consumo de Drogas. Respecto al estado general de la salud
materna, hubo un porcentaje muy pequefio de mujeres con Diabetes o Hipertension crénica, con
un 0.6% para la prevalencia de Diabetes y un 3.4% para la Hipertension crénica. Por ultimo, y en
cuanto a las variables obstétricas, la Infeccion Urinaria estuvo presente en el 26.9 % de las
embarazadas y los Abortos previos en el 17.4% de las mismas, siendo destacable que el 38.1% de
las mujeres eran Primiparas y que entre las no primiparas el 3.1% habia tenido Prematuridades

Previas.

TABLA 6 - Caracterizacion de la muestra total con respecto a la variables dicotéomicas
Complicaciones del embarazo (con parto pretérmino o RN de bajo peso al nacer) y

Diagnéstico periodontal segin los cuatro criterios considerados.

Frecuencias
Variables n=1265 %
Complicaciones del embarazo (PPT y/o BP) 219 17.3
Criterio 1 (Lépez et al., 2002) 524 414
Criterio 2 (Albandar, 2007) 655 51.8
Criterio 3 (Beck et al., 1990) 449 355
Criterio 4 (Tonetti et al., 2005) 567 44.8

En la Tabla 6, se puede observar que las mujeres con Complicaciones del embarazo (n=219), con

PPT y/o RNs con BP, representaron el 17.3% de la muestra total considerada.
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En la Tabla 6 también se reflejan las frecuencias de la Enfermedad Periodontal (EP) de acuerdo
con los cuatro criterios de diagndstico que inicialmente se consideran en el estudio. Lo que se
observa es que el criterio mas exigente es el de Beck et al. (1990), con una prevalencia del 35.5%
de EP en la muestra evaluada, seguido por los criterios de Lopez ef al. (2002) y Tonetti et al.
(2005), con el 41.4% y 44.8% de EP respectivamente. Por ultimo, al considerar el criterio de
Albandar (2007), que es el menos exigente de los cuatro, se obtiene una prevalencia de un 51.8%

de EP en la muestra.

GRAFICO 1- La Enfermedad Periodontal, en toda la muestra y en los grupos Control y
Casos (con Complicaciones del embarazo), seguin los criterios de diagnéstico de Lopez ef al.

(2002), Albandar (2007), Beck ef al. (1990) y Tonetti ef al. (2005).
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En el Gréfico 1 se representa la distribucion de la Enfermedad Periodontal tanto en la muestra
total (n=1265) como para los grupos Control (n=1046) y con Complicaciones del embarazo
(n=219) al considerar los cuatro criterios de Lopez et al. (2002), Albandar (2007), Beck et al.
(1990) y Tonetti et al. (2005). Lo que se observa es que, de una forma general, las proporciones de
EP repiten el patrén ya comentado, de la muestra total, en los grupos Control y Casos (con
Complicaciones del embarazo), siendo siempre el criterio més exigente el de Beck et al. (1990) y
el menos exigente el de Albandar (2007). Por otra parte, y como era de esperar, la frecuencia de
EP es mads alta en el grupo con Complicaciones del embarazo y ello para todos los criterios

considerados.
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52  PRETERMINO Y EXTREMO PRETERMINO

Este apartado se centra en los resultados del andlisis de la variable dependiente Tiempo
Gestacional categorizada en los grupos Control (n=1046), Pretérmino suave o moderado (n=146),
en el que no se considera el Extremo Pretérmino, y Extremo Pretérmino (n=15) (ver Figura 5).
Inicialmente, se realiza el andlisis descriptivo y bivariado de todas las variables independientes
consideradas, y posteriormente se presentan los resultados de los andlisis multivariados de
Regresion Lineal para el Tiempo Gestacional (semanas de embarazo) y de Regresion Logistica
Ordinal para los dos cortes considerados Control (n=1046), Pretérmino (n=161) y Extremo

Pretérmino (n=15).

521 CARACTERIZACION DE LA MUESTRA Y ANALISIS BIVARIADO

En los Graficos 2 a 5 se representan las distribuciones de frecuencia referentes al Estado Civil y
Escolaridad (Grafico 2); consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco (Gréfico 3); Diabetes e
Hipertension Crénica (Grifico 4) y de los factores de riesgo obstétricos (Gréfico 5) entre las

mujeres de los grupos control, PPT suave o moderado y EPT.

En el Gréfico 2, en primer lugar se resumen las proporciones de mujeres por grupo en relacién a su
Estado Civil (sin unién estable). Lo que se observa es que el porcentaje de mujeres sin unién
estable en los grupos de PPT suave o moderado y EPT (41.1% y 40.0% respectivamente) es mayor
que en el grupo Control (26.2%). Con respecto a la Escolaridad (hasta primaria), se percibe un
aumento gradual de mujeres con poco nivel de escolaridad, desde el grupo Control hasta los grupos
PPT suave o moderado y EPT, siendo los porcentajes de cada grupo 46.8%, 49.0% y 53.3%,

respectivamente.

GRAFICO 2 - Frecuencias de mujeres sin union estable y con Escolaridad hasta primaria en

los grupos Control, Pretérmino Suave o0 Moderado y Extremo Pretérmino.
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Las frecuencias relativas al consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco se representan en el Grifico 3.
En relacién con el Alcohol sorprende ver que hay una clara disminucién de su consumo cuando
pasamos del grupo Control a los grupos PPT suave o moderado y EPT (10.6%, 9.0% y 7.1%). El
consumo de Drogas, presenta frecuencias muy bajas en la muestra para los tres grupos
analizados, con frecuencias de 0.2%, 0.7% y ningtn caso en el grupo EPT. Por dltimo, en el
consumo de Tabaco hay un aumento de su frecuencia cuando se pasa del grupo Control al grupo

PPT, de un 9.0% a un 13.7%, con una bajada posterior en el grupo EPT (6.7%).

GRAFICO 3 - Frecuencias de consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco durante el embarazo
entre las mujeres de los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado y Extremo

Pretérmino.
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GRAFICO 4 - Frecuencias de Diabetes e Hipertension crénica en los grupos Control,

Pretérmino Suave o Moderado y Extremo Pretérmino.
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En el Grafico 4 se muestran las frecuencias relativas de Diabetes y de Hipertension crénica en los
grupos Control, Pretérmino suave o moderado y Extremo pretérmino. Se observa que ambos
porcentajes son muy reducidos en los tres grupos, encontrando prevalencias de 0.4, 0.7 y 0% para
la Diabetes y valores un poco mds elevados para la presencia de Hipertensién Crénica con un
3,2% para el grupo Control, 4,8% para el Pretérmino suave o moderado y 0% para el Extremo

Pretérmino.

En cuanto a las variables obstétricas, sus distribuciones de frecuencia se resumen en el Gréfico 5.
Al considerar los Abortos previos y la Infeccién Urinaria se observa que hay un aumento en sus
porcentajes al pasar del grupo control al grupo PPT suave o moderado, con un descenso posterior
en el grupo EPT, y ello en ambos casos. Por otro lado, para la presencia de Prematuridades Previas
y Primiparidad hay un aumento continuo desde controles hasta PPT y EPT, con frecuencias de
3.9%, 8.9% y 12.5%, y 36.1%, 45.9% y 46.7%, para las mujeres con historia de Prematuridades

Previas y Primiparas, respectivamente.

GRAFICO 5 - Frecuencias de las variables obstétricas en los grupos Control, Pretérmino

suave 0 moderado y Extremo pretérmino.
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En las Tablas 7 y 8 se resumen los resultados de los analisis descriptivo y bivariante de la muestra
de 1207 mujeres consideradas en el estudio relativo al Pretérmino, para los grupos Control (86.7%
de la muestra), Pretérmino suave o moderado (12.1%) y Extremo Pretérmino (1.2%). En la Tabla
7 se resumen los resultados relativos a las variables independientes categéricas (dicotémicas)
consideradas en el estudio, y en la Tabla 8 los resultados relativos a las variables cuantitativas

independientes del mismo.

En relacién con las variables sociodemogrificas, la Edad (Tabla 8) presenté medias similares en los

tres grupos: Control, Pretérmino suave o moderado y Extremo Pretérmino.

Con respecto al nivel de Escolaridad, se observaron frecuencias muy similares de baja escolaridad
(hasta primaria) entre los tres grupos (Tabla 7). Por otro lado, en cuanto al Estado Civil, hubo un
porcentaje mds elevado de mujeres sin unién estable en los grupos Pretérmino suave o moderado y
Extremo Pretérmino, frente al grupo Control (p=0.001). Para el consumo de Tabaco, Alcohol y
Drogas ilicitas durante el embarazo no se encontraron diferencias significativas entre los tres
grupos. Lo mismo ocurre con la Diabetes e Hipertension crénica, cuyas prevalencias también
fueron muy bajas y similares en todos los grupos analizados. En cuanto a las variables obstétricas,
tanto en la ocurrencia de Abortos previos como en la presencia de Infeccién Urinaria no se
encontraron diferencias significativas entre los tres grupos. Los grupos Pretérmino suave o
moderado y Extremo Pretérmino, presentaron una mayor prevalencia de mujeres Primiparas, asi
como de mujeres con Prematuridades Previas, y aunque en ambos casos no se alcanzd la
significacién si hay claros indicios de ella (p=0.055 y p=0.060, respectivamente). Sobre esta dltima
variable se hace necesario comentar que l6gicamente, en realidad, la presencia de Prematuridades

Previas sélo se considerd entre las no primiparas.

Finalmente, cabe resaltar que la asistencia a Consultas Prenatales (Tabla 8) disminuye
progresivamente al pasar del grupo Control a los grupos Pretérmino suave o moderado y Extremo

Pretérmino, con medias de 7.0, 5.4 y 3.7 consultas respectivamente (p<0.0001).
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TABLA 7 - Analisis bivariante de las variables independientes categoéricas (dicotémicas)

consideradas en el estudio, respecto a los grupos Control, Pretérmino suave o moderado y

Extremo Pretérmino.

Pretérmino suave

Variabl Controles derad Extremo
ariables (n =1046) 0 moderado Pretérmino Valor de p*
(n =146) (n=15)
Escolaridad
(hasta primaria) 486 (46.8%) 71 (49.0%) 8 (53.3%) 0.78
Estado civil
(sin unién estable) 272 (26.2%) 60 (41.1%) 6 (40.0%) 0.001
Tabaco 94 (9.0%) 20 (13.7%) 1(6.7%) 0.16
Alcohol 110 (10.6%) 13 (9.2%) 1(7.1%) 0.92
Drogas 2(0.2%) 1(0.7%) 0 (0.0%) 0.34
Diabetes 4(0.4%) 1(0.7%) 0 (0.0%) 0.51
Hipertension 33 (3.2%) 7 (4.8%) 0 (0.0%) 0.59
cronica
Infeccién urinaria 275 (26.3%) 49 (33.6%) 4 (26.7%) 0.17
Primiparidad 377 (36.1%) 67 (45.9%) 7 (46.7%) 0.055
Prematuridades 26 (3.9%) 7 (8.9%) 1(12.5%) 0.060
prev1as
Abortos 187 (17.9%) 28 (19.2%) 2(13.3%) 0.86

*los valores de p fueron determinados por el Test Exacto de Fisher.
+ . . . . . .,
las proporciones de mujeres con prematuridades previas se refieren a las no primiparas.
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TABLA 8 — Analisis bivariante de las variables cuantitativas consideradas en el estudio,
Edad y nimero de Consultas Prenatales, respecto a los grupos Control, Pretérmino suave o

moderado y Extremo Pretérmino.

Controles Pretérmino Extremo
Variables (n=1046) suave o pretérmino Valor de p*
moderado (n=15)
(n=146)
Edad 25.7+5.84 249 +6.02 26.1 +8.59 0.27
Numero de consultas
prenatales 7.0 £2.64 54+£248 3.7+£2.09 <0.0001

* los valores de p fueron determinados por el test de ANOVA para ambas variables. En las
consultas de prenatal, tras aplicar el Test post hoc de Bonferroni, se encontraron diferencias
significativas entre cada pareja formada a partir de los tres grupos evaluados.

En los Gréficos 6 y 7 se representan las medianas, cuartiles y valores minimos y maximos para las
variables cuantitativas Edad materna y el nimero de Consultas Prenatales a que acudieron, cuando

se consideran los tres grupos, Control, parto Pretérmino suave o moderado y Extremo Pretérmino.

Lo que se observa en el Gréfico 6, es que en la Edad materna hay una suave disminucién de sus
medianas entre el grupo Control y Pretérmino suave o moderado, pasando de 25.0 a 24.5 afios,
seguido de un pequefio aumento a 26.0 afios para el grupo Extremo Pretérmino y, por ello,
resultados similares entre si y concordantes con los obtenidos para sus medias, recogidos en la

Tabla 8 y ya comentados anteriormente.

Sin embargo, en el Gréfico 7, lo que se aprecia es una clara disminucién de las medianas del
nimero de Consultas de Prenatal, al pasar del grupo Control al Pretérmino suave o moderado, y de
este al Extremo Pretérmino, con medianas de 7.0, 5.5 y 4.0 y valores maximos que también
disminuyen con 16 consultas en el grupo Control, 14 en el grupo Pretérmino suave o moderado y
7 en el grupo Extremo Pretérmino. Todo ello también semejante a los resultados obtenidos para

sus medias, que se reflejan en la Tabla 8 y que ya fueron comentados.
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GRAFICO 6 - Edad en los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado y Extremo

Pretérmino.
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GRAFICO 7 - Consultas de Prenatal - en los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado

y Extremo Pretérmino.
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Aunque inicialmente la Edad materna no presentaba diferencias significativas entre los tres grupos
considerados, en el Gréfico 8 se representa la estimacion del Tiempo gestacional medio (en
semanas) para cada una de las Edades maternas consideradas en el estudio, entre 14 y 46 afios. Lo
que se observa es que tanto para el Tiempo medio estimado, como para los Intervalos de
Confianza y Tolerancia, hay un aumento inicial de la duracién del embarazo en relacién con la
Edad, seguido de una bajada en las madres de méas edad, es decir, se observa un menor Tiempo

gestacional en los extremos de Edad materna (p=0.0035).

GRAFICO 8 - Tiempo gestacional estimado a partir de la Edad materna en la muestra.
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Finalmente, la condicidn periodontal de las mujeres de la muestra se resume en las Tablas 9y 10y
en el Grafico 9. En la Tabla 9 se presentan, para cada uno de los grupos Control, Pretérmino suave
o moderado y Extremo Pretérmino, las medias de sitios con profundidad de sondeo y pérdida de
insercién >4, >5 y >7 mm, o con sangrado al sondeo, asi como sus andlisis bivariantes. Cabe
destacar que los cortes menos exigentes con la EP son los que dan lugar a medias mas altas en el
numero de sitios considerados y que solamente para el corte més exigente de 7 mm no se encontrd
significacién cuando se compararon los grupos Control y Pretérmino suave o moderado (p= 0.45).

Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos, al comparar el resto
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de situaciones, y el test post hoc confirmé que ellas se debian principalmente a las diferencias

entre los grupos Control y Pretérmino suave o moderado.

TABLA 9 — Analisis de la condicion periodontal segin el nimero de sitios enfermos (>4, >5
y =7 mm) o con sangrado al sondeo en los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado y

Extremo pretérmino.

Pretérmino
Controles Suave o Extremo
Variables (n=1046) Moderado Pretérmino Valor de p
(n=146) (n=15)
Niimero de sitios PS y PIC
7.5+12.19 12.1 £13.83 9.1+11.33 <0.0001"
>4Amm*
Niimero de sitios PS y PIC
3.6+7.93 5.7+9.28 3.5+5.08 0.0001"
>5mm*
Numero de sitios PS y PIC
P
>7mm* 0.5+2.68 0.4+1.30 - 0.45
Numero de sitios con
152 +21.14 24.7+£25.71 20.3 £24.95 <0.0001"

sangrado al sondeo*

* media + desviacion estdndar.

valores de p determinados por el Test de Kruskal-Wallis para las situaciones consideradas.
De las tres comparaciones por parejas por el test post hoc de Bonferroni, solo es
significativa la comparacién entre los grupos control y pretérmino suave y moderado.

" valor de p determinado por el Test Mann-Whitney para la situacién considerada.

Por otro lado, en el Grafico 9 se representan, para los tres grupos en estudio, las prevalencias de
EP segtin los cuatro criterios de diagndstico considerados: 1 (Lépez et al., 2002), 2 (Albandar,
2007), 3 (Beck et al., 1990) y 4 (Tonetti et al., 2005). En la Tabla 10 se resumen los resultados de

los anélisis bivariantes de cada criterio.

Es claro que hay un aumento de la frecuencia de EP en los grupos Pretérmino suave o moderado y
Extremo Pretérmino, en relaciéon con los Controles, dado que se encontraron diferencias
significativas para los cuatro Criterios considerados (Tabla 10), y que este aumento se da de forma
mds evidente y con una tendencia lineal mas clara cuando se utiliza el Criterio periodontal 2

(p<0.0001).
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GRAFICO 9 - Frecuencias de la Enfermedad Periodontal segun las definiciones de Lopez et
al. (2002), Albandar (2007), Beck ef al. (1990) y Tonetti ef al. (2005) para los grupos Control,

Pretérmino Suave o0 Moderado y Extremo Pretérmino.

O Controles
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En la Tabla 10, también se reflejan los resultados de la comparacién en los tres grupos del
estudio de los cuatro Criterios de diagndstico periodontal por el Test de Comparacion de
Proporciones Apareadas de Cochran. Se observa que hay diferencias significativas entre ellos,
tanto en el grupo Control, como en los grupos Pretérmino suave o moderado y Extremo
Pretérmino. Por otro lado, al considerar el test post hoc de Tukey, y al compararlos por parejas,
se puede afirmar que en el grupo Control todos los criterios difieren entre si, reflejando la
situacién esperable segin su grado de exigencia como ya se comenté anteriormente. Sin
embargo, en los grupos Pretérmino suave o moderado y Extremo Pretérmino es s6lo el criterio
2 el que siempre difiere significativamente del resto, aunque en el grupo Pretérmino suave o

moderado los criterios 1 y 4 también se diferencien del criterio 3.

Asi, dado que el criterio 2 es el que se diferencia claramente del resto de criterios, y que el
criterio 1 es intermedio entre los demas, ademas de ser muy conocido por su amplia utilizacion,
los criterios de diagnéstico periodontal 1 (Lopez et al., 2002) y 2 (Albandar, 2007) son los que

consideraremos como de eleccién para los andlisis multivariados posteriores.
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TABLA 10 - Diagnéstico periodontal en los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado
y Extremo Pretérmino segiin los criterios de Lépez ef al. (2002), Albandar (2007), Beck et al.
(1990) y Tonetti ef al. (2005).

. . Controles Pretérmino Extremo L.
Definiciones Comparacién por
periodontales (n=1046) Suave o Moderado Pretérmino criterio
(n=146) (n=15)
2 —_—
Criterio 1 (Lépez 408 (39.0%)* 83 (56.8%) 7 (46.7%) A1 =13.59
et al. 2002) (36.0-42.0) (48.5-65.2) (18.1-75.2) p=0.00027%*
A - 27.42
Criterio 2 510 (48.8%) 100 (68.5%) 13 (86.7%) L= '**
(Albandar 2007) (45.7-51.8) (60.6-76.4) (59.5-98.3) p<0.0001
2
Criterio 3 (Beck et 348 (33.3%) 73 (50.0%) 7 (46.7%) A1 =14.64
al. 1990) (30.4-36.2) (41.5-58.5) (18.1-75.2) p=0.0001x*
2
Criterio 4 (Tonetti 444 (42.4%) 88 (60.3%) 8 (53.3%) A1 =14.30
et al. 2005) (39.4-45.5) (52.0-68.6) (24.8-81.9) p=0.0002%*
.. 2 2 2
Comparacion X3 =308.485 X3 =51.545 A3 =15.632
entre crifertos p<0.0001* p<0.0001* p=0.0013"*
* porcentajes de enfermedad periodontal diagnosticada por cada criterio y sus intervalos de
confianza
al 95%.

** Jos valores de p fueron determinados por el Test de tendencia lineal de Cochran-Armitage.
* los valores de p fueron determinados por el Test de comparacién de proporciones apareadas de
Cochran, realizdndose las comparaciones por parejas por el Test post hoc de Tukey.

5.2.2 ANALISIS MULTIVARIADO
5.2.2.1 REGRESION LINEAL PARA EL NUMERO DE SEMANAS DE GESTACION

Los resultados obtenidos con los andlisis de Regresion Lineal, para el nimero de semanas de
embarazo, y con la Regresién Logistica Ordinal, para el tiempo gestacional una vez categorizado y
considerando los grupos Control, Pretérmino y Extremo Pretérmino, se presentan en las Tablas 11

y 12, respectivamente. En ambas tablas se presentan los resultados encontrados tanto al considerar
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cada variable independiente sin ajustar, como al considerar los dos modelos finales ajustados

obtenidos con cada uno de los dos Criterios Periodontales finalmente considerados: Criterios

Periodontales 1, de Lépez et al. (2002) y 2, de Albandar (2007).

TABLA 11 - Tiempo Gestacional (semanas de embarazo): Regresion Lineal (sin ajustar)

para cada variable y Regresion Lineal Miuiltiple (ajustada) segin los Criterios

Periodontales 1, de Lopez et al (2002) y 2, de Albandar (2007).

Criterio 1*

Criterio 2**

Variables Sin ajustar Ajustado Ajustado
(para cada variable)
Coef. p Coef. p Coef. p

Edad * 0.27 0.001 _ _ _ _
Edad ?* -0.0046 0.002 _ _ _ _
Estado civil -0.35 0.012 0.22 0.170 0.22 0.162
Infeccion urinaria -0.29 0.039 -0.03 0.815 -0.03 0.797
Prenatal 0.20 <0.001 0.12 <0.001 0.12 <0.001
Primiparidad -0.24 0.059 -2.06 <0.001 -2.03 <0.001
Prematuridades previas -0.96 0.011 -0.89 0.013 -0.88 0.014
Prenatal x Primiparidad _ _ 0.24 <0.001 0.24 <0.001
Infec.Urin. x Estado civil . - -0.95 0.001 -0.96 0.001
Criterio periodontal 1 -0.39 0.002 -0.30 0.012 _ _
Criterio periodontal 2 -0.58 <0.001 . - -0.49 <0.001

* Coeficiente de determinacion para el Criterio 1: R*=0.1118 y Rijum 4= 0.1058.

** Coeficiente de determinacion para el Criterio 2: R 7=0.1196 y R? =0.1137.

Ajustado

* El uso combinado de la Edad y Edad ? (su cuadrado) permite estimar la influencia de los
extremos de la edad materna.

Conviene resaltar que, para cada variable, la interpretacién de un OR mayor que uno en la Tabla

12 (asociacién positiva con el Pretérmino o Extremo Pretérmino) es comparable a la de un

coeficiente de regresion negativo en la Tabla 11 (disminucién del nimero medio de semanas de

embarazo). Por ello, y dada la concordancia entre sus resultados, pasamos a comentar

directamente la Tabla 12, que es la de mayor interés.
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5.2.2.2 REGRESION LOGISTICA ORDINAL PARA EL PRETERMINO Y EXTREMO
PRETERMINO

El andlisis de Regresion Logistica Ordinal para el Pretérmino y Extremo Pretérmino fue realizado
por el método de los modelos proporcionales (McCullagh, 1980), dado que el Test de paralelismo
de Brant present6 valores de p claramente no significativos para los dos modelos que incluyen las
definiciones 1 y 2 de la enfermedad periodontal (Tabla 12, criteriol: p=0.454 y criterio 2:
p=0.634).

El modelo final de Regresién Ordinal (Tabla 12) para el Criterio de diagndstico periodontal 1,
presentd como variables asociadas significativamente con el parto Pretérmino y Extremo
Pretérmino: la Enfermedad Periodontal (OR=1.83, 95% IC 1.28-2.62), el nimero de Consultas
Prenatales de forma preventiva (OR=0.85, 95% IC 0.78-0.93), la Primiparidad (OR=6.45, 95% IC
2.65-15.69) y las Prematuridades Previas (OR=2.39, 95% IC 1.02-5.57). Con respecto a la
interaccion que relaciona la Primiparidad y las Consultas Prenatales (OR=0.81, 95% IC 0.70-
0.93), nos indica que el anterior OR=6.45, por ser primipara, se circunscribe a las mujeres que no
acuden al prenatal, debiendo reducirse, al multiplicarlo por 0.81, por cada consulta realizada. Por
ultimo, la interaccién entre la presencia de Infeccion Urinaria y el hecho de no tener unién estable
(OR=3.19, 95% IC 1.46-6.96), con ORs no significativos por separado, debe ser interpretada en el
sentido de que las mujeres con Infeccién Urinaria, si no tienen unién estable, pasan a tener un

riesgo significativo de OR= 0.95* 3.19=3.03.

En la misma Tabla 12 puede verse el resumen del andlisis Logistico Ordinal al considerar el
Criterio de diagndstico periodontal 2. De acuerdo con el modelo final, se mantuvieron como
variables asociadas significativamente con el parto Pretérmino y el Extremo Pretérmino: la
Enfermedad Periodontal (OR=2.37, 95% IC 1.62-3.46), el nimero de Consultas Prenatales de
forma preventiva (OR=0.85, 95% IC 0.78-0.93), la Primiparidad (OR=6.20, 95% IC 2.54-15.10) y
las Prematuridades Previas (OR=2.39, 95% IC 1.02-5.61). Asi como con el Criterio 1, se
mantuvieron en el modelo final la interaccién entre la Primiparidad y las Consultas Prenatales
(OR=0.81, 95% IC 0.71-0.94), y la que relaciona la Infecciéon Urinaria y el Estado Civil
(OR=3.28, 95% IC 1.49-7.20), ambas con interpretaciones equivalentes a las descritas para el

Criterio 1.

Respecto a la Edad, en las Tablas 11 y 12 puede verse que, aunque inicialmente se obtenia una
asociacidn significativa en sus extremos con el Pretérmino y Extremo Pretérmino, al controlar por
el resto de variables pierde su significacion, en ambos modelos. Ello puede deberse a que estd muy
relacionada con las Consultas Prenatales, dado que las mujeres de media edad son las que mas las

frecuentan. Asi, al realizar la regresién cuadrética entre las visitas de Prenatal y la Edad se
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encontré6 que las visitas de Prenatal disminuian por término medio en los extremos de edad

( R*=0.02 débil pero altamente significativa, p<0.0001).

TABLA 12 - Tiempo Gestacional (Controles, Pretérmino y Extremo Pretérmino): Regresion
Logistica Ordinal (sin ajustar) para cada variable y Regresion Logistica Ordinal Miiltiple
(ajustada) segiin los Criterios Periodontales 1, de Loépez et al. (2002), y 2, de Albandar
(2007).

Criterio 1* Criterio 2%*
Variables Sin ajustar Ajustado Ajustado
(para cada variable)
OR IC P OR IC D OR IC P

Edad * 0.78 0.64-0.95 0.015 _ _ _ _ — —
Fdad 2 # 1.004  1.001-1.01 0.024 _ _ _ _ — —
Estado civil 1.95 1.39-2.75 <0.001 | 0.96 0.61-1.53 0.872 0.96 0.60-1.52 0.858
Infeccién urinaria 1.37 0.96-1.95 0.084 0.95 0.57-1.56 0.819 0.93 0.57-1.54 0.773
Prenatal 0.78 0.73-0.83 <0.001 | 0.85 0.78-0.93  <0.001 | 0.85 0.78-0.93  <0.001
Primiparidad 1.59 1.13-2.24 0.008 6.45 2.65-15.69  <0.001 | 6.20 2.54-15.10  <0.001
Prematuridades 2.51 1.10-5.73 0.028 2.39 1.02-5,57 0.044 2.39 1.02-5.61 0.044
previas

Prenat. x Primiparidad _ _ _ 0.81 0.70-0.93 0.003 0.81 0.71-0.94 0.004
Infec. Urin. x Est. civil _ _ _ 3.19 1.46-6.96 0.004 3.28 1.49-7.20 0.003
Criterio periodontal 1 1.97 1.41-2.75 <0.001 1.83 1.28-2.62 0.001 _ _ _
Criterio periodontal 2 2.49 1.74-3.57 <0.001 _ _ _ 2.37 1.62-3.46  <0.001

* Pseudo R* para el Criterio 1= 0.1045. Test de paralelismo de Brant: p = 0.454.
#% Pseudo R* para el Criterio 2 = 0.1145. Test de paralelismo de Brant: p = 0.634.

* El uso combinado de la Edad y Edad > (su cuadrado) permite estimar la influencia de los
extremos de la edad materna.

Se observa que, tanto en el andlisis de Regresion Lineal como en el andlisis de Regresion
Logistica Ordinal, se obtienen resultados concordantes para cada Criterio periodontal, puesto que

las variables que se mantuvieron en los modelos finales fueron las mismas, siendo muy similares

- S 2 2 @
sus coeficientes de determinacién R~ y pseudo R~. Sin embargo, al comparar los resultados de
ambos Criterios periodontales, aunque también se encuentran grandes semejanzas, debemos

sefialar que el OR del Criterio de diagndstico periodontal 2, es mas alto y presenta una mayor

significacién. Ademads, sus R? y sobre todo el Test de paralelismo de Brant nos confirman que el

modelo de este Criterio es el que presenta un mejor comportamiento y adecuacion.
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5.3 BAJO PESO Y MUY BAJO PESO AL NACER

Este apartado se centra en los resultados del analisis de la variable dependiente Peso al nacer
categorizada en los grupos Control (n=1046), Bajo Peso (n=145), en el que no se considera el Muy
Bajo Peso, y Muy Bajo Peso (n=15) (ver Figura 5). Inicialmente, se realiza el andlisis descriptivo
y bivariado de todas las variables independientes consideradas, y posteriormente los andlisis
multivariados de Regresién Lineal para el Peso al nacer (gramos) y de Regresion Logistica
Ordinal para los dos cortes obtenidos Control (n=1046), Bajo Peso (n=160) y Muy Bajo Peso
(n=15).

5.3.1 CARACTERIZACION DE LA MUESTRA Y ANALISIS BIVARIADO

En los Gréficos 10 a 13 se representan las distribuciones de frecuencias observadas cuando se
consideran los tres grupos control, BP y MBP con respecto a: Estado Civil y Escolaridad (Gréfico
10), consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco (Grafico 11), Diabetes e Hipertensién (Grafico 12) y

en relacién con los factores obstétricos (Gréafico 13), respectivamente.

En el Gréfico 10 se presenta un resumen de la distribucién de frecuencias del Estado Civil (sin
unién estable) y del nivel de Escolaridad (hasta primaria). En cuanto al Estado Civil, se aprecia
que los grupos BP y MBP muestran porcentajes semejantes (36.6% y 33.3%) y superiores al
encontrado para el grupo control (26.2%). Para la Escolaridad, ocurre algo similar, observando
una frecuencia més baja de mujeres con poca Escolaridad en el grupo Control (46.8%), frente a

valores més elevados y semejantes en los grupo BP y MBP (54.5% y 53.3%, respectivamente).

GRAFICO 10 - Frecuencias de mujeres sin union estable y con Escolaridad hasta primaria

en los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo Peso al nacer.

OControles
B Casos BP
O Casos MBP

Estado Civil (sin union estable) Escolaridad (hasta primaria)
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Respecto al consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco durante el embarazo, lo que destaca en el
Grifico 11 es que, para el consumo de Alcohol hay valores muy similares para los grupos Control
y BP, de 10.6% y 10.7%, frente a un 6.7% en el grupo MBP. El consumo de Drogas ilicitas
presenta frecuencias muy bajas en la muestra para los tres grupos analizados, con frecuencias de
0.2% en el grupo Control y ningin caso en los grupos BP y MBP. Por iltimo, en cuanto al
consumo de Tabaco, hay un aumento de su frecuencia cuando se pasa del grupo Control al grupo

BP, de un 9.0% a un 13.1%, con una bajada posterior en el grupo MBP (6.7%).

GRAFICO 11 - Frecuencias de consumo de Alcohol, Drogas y Tabaco durante el embarazo
entre las mujeres de los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo

Peso.

14+

13,1%

O Controles
B Casos BP
O Casos MBP

Alcohol Drogas Tabaco
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En el Griéfico 12 se representan las frecuencias relativas de Diabetes y de Hipertensién Crénica en

los grupos Control, Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer. Respecto a la Diabetes se observan

porcentajes muy reducidos en los tres grupos, siendo 0.4%, 1.4% y 0% para los grupos Control,

Bajo Peso y Muy Bajo Peso, respectivamente. Para la Hipertensién crénica se observan

porcentajes un poco mas elevados para los tres grupos, pero ain asi bajos, de 3.2% para los

Controles, 4.1% para el Bajo peso y 6.7% para el Muy Bajo Peso al nacer.

GRAFICO 12 - Frecuencias de Diabetes e Hipertension Croénica en los grupos Control, Bajo

OControles
B Casos BP
OCasos MBP

Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo Peso al nacer.

10+

4,1%

6,7%

Diabetes Hipertension crénica
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En cuanto a las variables obstétricas, sus distribuciones de frecuencias en los tres grupos
considerados se resumen en el Grafico 13. La mayor prevalencia de Abortos previos se presenta
en el grupo Control, con un 17.9%, frente a valores algo mas bajos y muy similares en los grupos
BP y MBP, de 13.8% y 13.3%, respectivamente. Respecto a la Infeccidn Urinaria, se observa una
frecuencia muy parecida entre los tres grupos evaluados 26.3%, 27.6% y 26.7%, para Controles,
BP y MBP, respectivamente. Finalmente, para la presencia de Prematuridades Previas y
Primiparidad, ambas frecuencias aumentan al pasar de los controles al BP, con una bajada
posterior cuando se pasa al grupo MBP, con frecuencias de 3.9%, 14.5% y 12.5% para las mujeres
con historia de Prematuridades Previas y 36.1%, 52.4% y 46.7% para las mujeres Primiparas en

los mismos grupos.

GRAFICO 13 - Frecuencias de las variables obstétricas en los grupos Control, Bajo Peso (sin

incluir Muy Bajo Peso)y Muy Bajo Peso al nacer.

60-

52,4%

O Controles
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Abortos Infeccion Prematuridades Primiparas
Urinaria previas
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En las Tablas 13 y 14 se resumen los resultados de los andlisis descriptivo y bivariante de la
muestra de 1206 mujeres consideradas en el estudio, para los grupos Control (86.8%de la
muestra), Bajo Peso (12.0%), y Muy Bajo Peso al nacer (1.2%). En la Tabla 13 se resumen los
resultados relativos a las variables independientes categéricas (dicotémicas) consideradas en el
estudio, y en la Tabla 14 los resultados relativos a las variables cuantitativas independientes del

mismo.

En relacion con las variables sociodemograficas, la Edad (Tabla 14) presenté medias similares en

los grupos: Control, Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer.

Con respecto al nivel de Escolaridad, se observaron frecuencias muy similares de baja escolaridad
(hasta primaria) entre los tres grupos (Tabla 13). Por otro lado, en cuanto al Estado Civil, hubo un
porcentaje més elevado de mujeres sin unién estable en los grupos Bajo Peso y Muy Bajo Peso,
frente al grupo Control (p=0.030). Para el consumo de Tabaco, Alcohol y Drogas ilicitas durante
el embarazo no se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos. Lo mismo ocurre
con la Diabetes y la Hipertensiéon Cronica, cuyas prevalencias fueron muy bajas y similares en
todos los grupos analizados. En cuanto a las variables obstétricas, tanto en la ocurrencia de
Abortos previos como en la presencia de Infeccion Urinaria no se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos. Los grupos de BP y MBP presentaron una mayor prevalencia
de mujeres Primiparas, asi como de mujeres con Prematuridades Previas, presentando
significacién en ambos casos (p=0.001 tanto para la Primiparidad como para las Prematuridades
Previas). Sobre esta ultima variable se hace necesario comentar que légicamente, en realidad, la

historia de Prematuridades Previas sélo se considerd entre las no Primiparas.

Finalmente, cabe resaltar que la asistencia a Consultas Prenatales (Tabla 14) disminuye
progresivamente al pasar del grupo Control a los grupos Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer, con

medias de 7.0, 5.9 y 4.8 consultas respectivamente (p<0.0001).
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TABLA 13 —Analisis bivariante de las variables categoricas (dicotomicas) consideradas en

el estudio, respecto a los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo

Peso.
Variables glo:;l&lg (sin hl/;sioBl;ﬁf)oPeso) Muy(ll::i'g)Peso Valor de p*
(n =145)

(hfsst?gig:ga) 486 (46.8%) 78 (54.5%) 8 (53.3%) 0.201
(SinEjltfi‘gﬁ gg;{ﬂe) 272 (26.2%) 53 (36.6%) 5 (33.3%) 0.030
Tabaco 94 (9.0%) 19 (13.1%) 1 (6.7%) 0.238
Alcohol 110 (10.6%) 15 (10.7%) 1 (6.7%) 1.00
Drogas 2 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1.00
Diabetes 4 (0.4%) 2 (1.4%) 0 (0.0%) 0.220
Hipertension 33 (3.2%) 6 (4.1%) 1 (6.7%) 0.313

cronica
Infeccién urinaria 275 (26.3%) 40 (27.6%) 4(26.7%) 0.946
Primiparidad 377 (36.1%) 76 (52.4%) 7 (46.7%) 0.001
Prematuridades 26 (3.9%) 10 (14.5%) 1(12.5%) 0.001

previas
Abortos 187 (17.9%) 20 (13.8%) 2 (13.3%) 0.453

*los valores de p fueron determinados por el Test Exacto de Fisher.
" las proporciones de mujeres con prematuridades previas se refieren a las no primiparas.
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TABLA 14 - Analisis bivariante de las variables cuantitativas consideradas en el estudio,
Edad y nimero de Consultas Prenatales, respecto a los grupos Control, Bajo Peso (sin

incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo Peso.

Controles Bajo Paso Muy Bajo Peso
Variables (n=1046) (sin Muy Bajo Peso) (n=15) Valor de p*
(n=145)
Edad 25.7+£5.84 25.0 £6.07 27.3+£9.68 0.33
Numero de consultas
prenatales 7.0 £2.64 59+£2.73 48+1.82 <0.0001

* los valores de p fueron determinados por el Test de Kruskal-Wallis para la edad materna, en
virtud de que las varianzas eran distintas, y ANOVA para el prenatal, siendo la comparacién
por el Test post hoc de Bonferroni significativa al comparar cada una de las parejas formadas a
partir de los tres grupos evaluados.

En los Grificos 14 y 15 se resumen las medianas, cuartiles y valores minimos y maximos para las
variables cuantitativas Edad materna y el nimero de Consultas Prenatales a que acudieron, cuando

se consideran los tres grupos, Control, Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer.

Para la variable Edad materna (Grafico 14), lo que se observa es que hay una suave disminucién
de sus medianas entre el grupo Control y Bajo Peso, pasando de 25.0 a 24.0 afios, seguido de un
pequefio aumento a 26.0 afios para el grupo Muy Bajo Peso y, por ello, valores similares entre si y
concordantes con los resultados obtenidos para sus medias, recogidos en la Tabla 14 y ya

comentados anteriormente.

Sin embargo, en relacién con el nimero de Consultas Prenatales, en el Grafico 15 se aprecia una
clara disminucién en sus medianas, al pasar del grupo Control al de Bajo Peso y llegar hasta el
grupo de Muy Bajo Peso, con valores de 7.0, 6.0 y 5.0 consultas, respectivamente, y valores
maximos bajando también, con 16 consultas en el grupo Control, 12 en el grupo de Bajo Peso y 8
en el grupo de Muy Bajo Peso. Todo ello también semejante a los resultados obtenidos para sus

medias, reflejadas en la Tabla 14 y también comentados con anterioridad.
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GRAFICO 14- Edad - en los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy

Bajo Peso al nacer.
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GRAFICO 15 - Consultas de Prenatal - en los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy

Bajo Peso) y Muy Bajo Peso la nacer.
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Aunque inicialmente la Edad materna no presentaba diferencias significativas entre los tres grupos
considerados, en el Gréfico 16 se representa la estimacién del Peso medio al nacer (en gramos)
para cada una de las Edades maternas consideradas en el estudio, entre 14 y 46 afios. Lo que se
observa es que tanto para el Peso medio estimado, como para los Intervalos de Confianza y
Tolerancia, hay un aumento inicial del Peso del RN en relacién con la Edad materna, seguido de
una bajada en las madres de mds edad, es decir, se observa un menor Peso al nacer en los RNs de

madres en los extremos de Edad (p=0.0003).

GRAFICO 16 - Peso al nacer estimado a partir de la Edad materna en la muestra.
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Finalmente, la condicién periodontal de las mujeres de la muestra se resume en las Tablas 15 y 16,
y en el Grafico 17. En la Tabla 15 se presentan, para cada uno de los grupos Control, Bajo Peso y
Muy Bajo Peso al nacer, las medias de sitios con profundidad de sondeo y pérdida de insercién >4,
>5 y =7 mm, o con sangrado al sondeo, asi como sus andlisis bivariantes. Cabe destacar que los
cortes menos exigentes con la EP son los que dan lugar a medias mads altas en el nimero de sitios
considerados y que, solamente para el corte mas exigente de 7 mm no se encontrd significacion
cuando se compararon los grupos Control, Bajo Paso y Muy Bajo peso al nacer (p=0.83). Sin
embargo, si se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos al comparar el resto de
situaciones, y el test post hoc confirmé que ellas se debian principalmente a las diferencias entre

los grupos Control y Bajo Peso al nacer.
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TABLA 15 - Analisis de la condicién periodontal segiin el nimero de sitios enfermos (>4, >5
y =7 mm) o con sangrado al sondeo en los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo

Peso) y Muy Bajo Peso al nacer.

Controles Bajo Peso Muy Bajo
Variables (n=1046) (sin Muy Bajo Peso) Peso Valor de
ok
(n=145) (n=15) P
Nuimero de sitios PS y PIC '
7.5+12.19 10.5+£12.18 8.7+14.39 0.0004"
>4mm*
Numero de sitios PS y PIC '
3.6+7.93 4.6+£7.75 4.1+£9.20 0.0117
>5mm*
Nuimero de sitios PS y PIC
0.5 +2.68 0.3+0.95 03+1.29 0.83
>Tmm*
Numero de sitios con
152 +21.14 229 +24.14 17.5+19.05 <0.0001"

sangrado al sondeo*

* media + desviacion estdndar.
** valores de p determinados por el Test de Kruskal-Wallis para todas las situaciones
consideradas.

de las tres comparaciones por parejas por el test post hoc de Bonferroni, sélo es
significativa la comparacion entre los grupos control y bajo peso al nacer .

f

Por otro lado, en el Gréfico 17 se presentan, para los tres grupos en estudio, las prevalencias de EP
segun los cuatro criterios de diagnéstico considerados 1 (Lopez et al., 2002), 2 (Albandar, 2007), 3
(Beck et al., 1990) y 4 (Tonetti et al., 2005) y en la Tabla 16 se resumen los resultados de los

analisis bivariantes de cada criterio.

Para los Criterios 1, 3 y 4, es claro que hay un aumento de la frecuencia de EP en el grupo de Bajo
Peso en relacién con el grupo Control, que aunque se sigue de una bajada cuando se pasa al grupo
de Muy Bajo Peso, presenta una tendencia lineal significativa (Tabla 16). Sin embargo, para el
Criterio 2 el aumento es progresivo desde los Controles hasta los grupos BP y MBP y, por ello, da

lugar a una mayor significacién (p=0.0002).
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GRAFICO 17 - Frecuencias de la Enfermedad Periodontal segun las definiciones de Lopez
et al. (2002), Albandar (2007), Beck et al. (1990) y Tonetti et al. (2005) para los grupos
Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo Peso) y Muy Bajo Peso.

O Controles
B Casos BP
0O Casos MBP

EP Lopez EP Albandar EP Beck EP Tonetti

En la Tabla 16, también se reflejan los resultados de la comparacion, en los tres grupos del
estudio, de los cuatro Criterios de diagnéstico periodontal por el Test de Comparacién de
Proporciones Apareadas de Cochran. Se observa que hay diferencias significativas entre ellos,
tanto en el grupo Control, como en los grupos Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer. Por otro lado,
al considerar el test post hoc de Tukey, y compararlos por parejas, se puede afirmar que en el
grupo Control todos los criterios difieren entre si, reflejando la situacion esperable segin su grado
de exigencia, como ya se comentd anteriormente. Sin embargo, en los grupos Bajo Peso y Muy
Bajo Peso al nacer es s6lo el criterio 2 el que siempre difiere significativamente del resto, aunque

en el grupo Bajo Peso los criterios 1 y 4 también se diferencien del criterio 3.

Asi, dado que el criterio 2 es el que se diferencia claramente del resto de criterios, y que el criterio
1 es intermedio entre los demds, ademds de ser muy conocido por su amplia utilizacién, los
criterios de diagndstico periodontal 1 (Lépez et al., 2002) y 2 (Albandar, 2007) son los que

consideraremos como de eleccién para los anélisis multivariados posteriores.
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TABLA 16— Diagnoéstico periodontal en los grupos Control, Bajo Peso (sin incluir Muy Bajo
Peso) y Muy Bajo Peso segiin los criterios de Lopez et al. (2002), Albandar (2007), Beck et al.
(1990) y Tonetti ef al. (2005).

. . Controles Bajo Peso Muy Bajo Peso ..
Definiciones Comparacion por
periodontales (n=1046) (sin Muy Bajo Peso) (n=15) criterio
(n=145)
2 —
Criterio 1 (Lépez 408 (39.0%)* 76 (52.4%) 5(33.3%) A =522
et al. 2002) (36.0-42.0) (43.9-60.9) (6.1-60.5) p=0.023"**
X P 1381
Criterio 2 510 (48.8%) 94 (64.8%) 10 (66.6%) 1= c
(Albandar 2007) (45.7-51.8) (56.7-72.9) (39.5-93.9) p=0.0002
2
Criterio 3 (Beck ef 348 (33.3%) 66 (45.5%) 5(33.3%) Xi =567
al. 1990) (30.4-36.2) (37.1-54.0) (6.1-60.5) p=0.017%
2
Criterio 4 (Tonetti 444 (42.4%) 82 (56.6%) 6 (40.0%) X =637
et al. 2005) (39.4-45.5) (48.1-65.0) (11.9-68.1) p=0.012%*
.. 2 2 2
Comparacion A3 =308.485 A3 =53.609 A3 =12.750
entre criterios p<0.0001* p<0.0001* p=0.0052

* porcentajes de enfermedad periodontal diagnosticada por cada criterio y sus intervalos de
confianza
al 95%.

** Jos valores de p fueron determinados por el Test de tendencia lineal de Cochran-Armitage.

* los valores de p fueron determinados por el Test de comparacién de proporciones apareadas de
Cochran, realizdndose las comparaciones por parejas por el Test post hoc de Tukey.

5.3.2 ANALISIS MULTIVARIADO
5.3.2.1 REGRESION LINEAL PARA EL PESO AL NACER

Los resultados obtenidos con los andlisis de Regresién Lineal, para el peso al nacer, y con la
Regresion Logistica Ordinal, para el peso de los recién nacidos, una vez categorizado y
considerando los grupos Control, Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer, se presentan en las Tablas
17 y 18, respectivamente. En ambas tablas se presentan los resultados tanto al considerar cada
variable independiente sin ajustar, como al tener en cuenta los dos modelos finales ajustados,
obtenidos con cada uno de los dos Criterios Periodontales finalmente considerados: Criterios

Periodontales 1, de Lépez et al. (2002) y 2, de Albandar (2007).
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Conviene resaltar que, para cada variable, la interpretacion de un OR mayor que uno en la Tabla

18 (asociacién positiva con el Bajo Peso o Muy Bajo Peso) es comparable a la de un coeficiente

de regresion negativo en la Tabla 17 (disminucién del peso medio al nacer). Por ello, y aunque en

este caso la concordancia entre sus resultados no es completa, pasamos a comentar directamente la

Tabla 18, por ser la de mayor interés.

TABLA 17 — Peso de los Recién Nacidos (gramos): Regresion Lineal (sin ajustar) para

cada variable y Regresion Lineal Miiltiple (ajustada) segiin los Criterios Periodontales 1,
de Lopez et al (2002) y 2, de Albandar (2007).

Criterio 1* Criterio2**
Variables Sin ajustar Ajustado Ajustado
(para cada variable)
Coef. p Coef. p Coef. p

Edad 81.52 <0.001 37.72 0.077 36.72 0.002
Edad ?* -1.43 <0.001 -0.78 0.042 -0.75 0.048
Estado Civil -139.40 <0.001 -21.16 0.612 -21.08 0.612
Infeccién Urinaria -6.73 0.85 39.48 0.33 39.00 0.335
Prenatal 39.72 <0.001 20.37 0.007 20.41 0.006
Primiparidad -150.99 <0.001 -495.62 <0.001 -487.93 <0.001
Prematuridades Previas -415.44 <0.001 -391.55 <0.001 -387.99 <0.001
Prenatal x Primiparidad _ _ 45.97 <0.001 44.84 <0.001
Infec.Urin. x Estado Civil _ _ -199.49 0.013 -200.40 0.013
Criterio Periodontal 1 -80.02 0.01 -70.66 0.027 o -
Criterio Periodontal 2 -110.60 <0.001 _ _ -91.19 0.003

* Coeficiente de determinacién para el Criterio 1: R*=0.096 y Rjjum 4= 0.089.

## Coeficiente de determinacion para el Criterio 2: R*=0.099 y Rjjum = 0.092.

b

extremos de la Edad materna.
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5.3.2.2 REGRESION LOGISTICA ORDINAL PARA EL BAJO PESO Y MUY BAJO
PESO

El andlisis de Regresion Logistica Ordinal para el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer fue
realizado inicialmente por el método de los modelos proporcionales (McCullagh, 1980). Sin
embargo, como el Test de paralelismo de Brant presenté valores de p significativo y casi
significativo para los modelos que incluyen las definiciones 1 y 2 de la enfermedad periodontal
(Tabla 18, criteriol: p=0.029 y criterio 2: p=0.065), el andlisis final se realizé utilizando el
Meétodo General de Regresion Ordinal (Agresti, 2002), que permite analizar por separado las
variables que no presentan paralelismo entre el primer y segundo cortes, esto es para el Bajo Peso

y Muy Bajo Peso al nacer.

Asi, el modelo final de Regresién Ordinal (Tabla 18) al considerar el Criterio de diagndstico
periodontal 1, presenté como variables asociadas significativamente con el Bajo Peso y Muy Bajo
Peso al nacer: el nimero de Consultas Prenatales de forma preventiva (OR=0.91, 95% IC 0.83-
0.99), la Primiparidad (OR=6.51, 95% IC 2.59-16.40), las Prematuridades Previas (OR=4.13, 95%
IC 1.92-8.91, y la Baja Escolaridad (OR=1.56, 95% IC 1.07-2.25). Con respecto a la interaccién
que relaciona la Primiparidad y las Consultas Prenatales (OR=0.85, 95% IC 0.75-0.97), nos indica
que el anterior OR=6.51, por ser Primipara, se circunscribe a las mujeres que no acuden al prenatal,

debiendo reducirse, al multiplicarlo por 0.91, por cada consulta realizada.

Ademads de las variables anteriores, la Edad, considerada en sus extremos, y la Enfermedad
Periodontal permanecieron en los modelos logisticos finales, pero con diferente comportamiento

entre los dos cortes (Bajo Peso y Muy Bajo Peso). Con respecto a los extremos de Edad, sélo se

obtuvo significacién al considerar el segundo corte (Edad: OR=0.46, 95% IC 0.29-0.72; Edad * :
OR=1.02, 95% IC 1.01-1.02), es decir para el Muy Bajo Peso. Sin embargo, y en cuanto a la
Enfermedad Periodontal al considerar la definicién 1, ocurrié lo contrario, pues sélo se encontrd

significacién para el Bajo Peso (OR=1.65, 95% IC 1.15-2.36).

En la misma Tabla 18 puede verse el resumen del andlisis Logistico Ordinal al considerar el
Criterio de diagndstico periodontal 2. De acuerdo con el modelo final, se mantuvieron como
factores de riesgo significativos para el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer: la Enfermedad
Periodontal que en este caso si se comport6 igual para ambos cortes (OR=2.00, 95% IC 1.39-2.90),
el nimero de Consultas Prenatales de forma preventiva (OR=0.90, 95% IC 0.83-0.99), la
Primiparidad (OR=6.07, 95% IC 2.42-15.26), las Prematuridades Previas (OR=3.97, 95% IC 1.83-
8.58) y la Baja Escolaridad (OR=1.59, 95% IC 1.10-2.30). Como con el Criterio 1, se mantuvo en
el modelo final la interaccién entre la Primiparidad y las Consultas Prenatales (OR=0.86, 95% IC

0.75-0.98), con interpretacion equivalente a la descrita para el Criterio 1.
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TABLA 18 — Peso de los Recién Nacidos (Controles, Bajo Peso y Muy Bajo Peso): Regresion

Logistica Ordinal (sin ajustar) para cada variable y Regresion Logistica Ordinal Miuiltiple

(ajustada) segiin los Criterios Periodontales 1, de Loépez et al. (2002), y 2, de Albandar

(2007).
Criterio 1* Criterio2**
[Variables Sin ajustar Ajustado Ajustado
(para cada variable)
Bajo Peso al Nacer OR IC OR IC p OR IC p
Edad * 0.74 0.60-0.90 0.003 | 0.86  0.69-1.08 0.202 | 0.85  0.68-1.07 0.175
Edad2# 1.01 1.00-1.01 0.004 | 1.00 1.00-1.01 0.147 | 1.00 1.00-1.01 0.126
Escolaridad 1.35 0.97-1.90 0.076 | 1.56 1.07-2.25 0.019 | 1.59 1.10-2.30 0.015
Prenatal 0.85 0.80-0.90  <0.001 | 0.91  0.83-0.99 0.032 | 0.90  0.83-0.99 0.027
Primiparidad 2.13 1.50-3.01 <0.001 | 6.51 2.59-16.40 <0.001 | 6.07 2.42-15.26 <0.001
Prematuridades Previas 4.07 1.93-8.56  <0.001 | 4.13 1.92-891  <0.001 | 3.97 1.83-8.58  <0.001
Prenat. x Primiparidad _ _ _ 0.85  0.75-0.97 0.017 | 0.86  0.75-0.98 0.025
Criterio Periodontal 1 1.58 1.14-2.21 0.007 | 1.65 1.15-2.36 0.006 _ _ _
Criterio Periodontal 2 1.95 1.38-2.76  <0.001 | __ _ _ 2.00 1.39-290  <0.001
Muy Bajo Peso OR IC OR IC 4 OR IC P
Edad * _ _ _ 046  0.29-0.72 0.001 | 049  0.30-0.78 0.003
Edad 2 # _ _ _ 1.02 1.01-1.02  <0.001 | 1.01 1.01-1.02 0.001
Criterio Periodontal 1 0.50  0.16-1.62 0.249

*  Pseudo R* para el Criterio 1= 0.089. Test de paralelismo de Brant: p = 0.029.
% Pseudo R* para el Criterio 2 = 0.092. Test de paralelismo de Brant: p = 0.065.

¥ El uso combinado de la Edad y Edad * (su cuadrado) permite estimar la influencia de los
extremos de la Edad materna.
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La Edad, también considerada en sus extremos, fue en este caso la tnica variable que no presentd
paralelismo entre los dos cortes evaluados, manteniendo el mismo resultado del Criterio

periodontal 1, es decir, significacion s6lo para el Muy Bajo Peso al nacer (Edad: OR=0.49, 95%
IC 0.30-0.78; Edad * : OR=1.01, 95% IC 1.01-1.02).

Asi, para el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer, tanto en el andlisis de Regresion Lineal como en
el andlisis de Regresion Logistica Ordinal, se obtienen resultados bastante concordantes. Como
diferencias cabe destacar que el Estado Civil, la Infeccién Urinaria y su interaccion, presentes en
los dos modelos de Regresion Lineal (los que incluyen a cada uno de los dos criterios
periodontales considerados), no permanecieron en los dos modelos finales de Regresién Ordinal y
que la Baja Escolaridad, que no era significativa en los dos modelos de Regresion Lineal, pasa a

tener importancia y significacién en los dos modelos finales de Regresion Ordinal. Sin embargo,

. . .. . . . ., 2 2
en ambos casos, siguen siendo muy similares sus coeficientes de determinacién R~y pseudo R~ .

Por otro lado, al comparar los resultados obtenidos con los dos modelos finales de Regresion
Logistica Ordinal que contienen cada uno de los criterios periodontales, también se encuentran
grandes semejanzas. Sin embargo, debe sefialarse que el Criterio de diagndstico periodontal 2 no
solo es el que presenta un OR mads alto y con mayor significacion, sino que ademads es el de mejor
comportamiento y adecuacién, dado que se mantiene en el modelo para ambos cortes, mientras

que el Criterio 1 sdlo presenta significacion en el modelo final para el Bajo Peso al nacer.

54 COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS PARA EL TIEMPO
GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER.

Con respecto a las complicaciones del embarazo: parto Pretérmino y Extremo Pretérmino, y Bajo
Peso y Muy Bajo Peso al nacer, cabe destacar algunas comparaciones de los resultados
encontrados, en relacidn con las variables independientes evaluadas y, por tanto, de su importancia

relativa.

En cuanto a las similitudes, las variables que no presentaron diferencias significativas ni en los
andlisis bivariantes ni multivariantes, tanto en su relacién con los grupos considerados en el
Tiempo Gestacional como con los del Peso al nacer, estdn el consumo durante el embarazo de
Alcohol, Drogas y Tabaco. Lo mismo ocurre con las variables de salud materna, Diabetes e
Hipertension Crénica, que ademds de poco prevalentes (y quiza por ello mismo) no se asociaron ni

con el parto Pretérmino y Extremo Pretérmino, ni con el Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer.
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Otro punto que cabe destacar es que, entre las variables obstétricas, la presencia de Abortos

Previos fue la tnica en la que no se apreci6 asociacion significativa, en ambos casos.

En el resto de variables, sigue habiendo similitudes pero a veces la significacion cambia al

considerar los modelos bivariantes o multivariantes de cada situacion.

Asi, en relacion con los andlisis bivariantes relativos a las variables dicotomicas (Tablas 7 y 13),
las que presentan significacion (o indicios de ésta), tanto para la comparacion entre los tres grupos
del Tiempo Gestacional como entre los tres grupos del Peso al nacer, son las mismas: el Estado
Civil (mujeres sin unidn estable), la presencia de Prematuridades Previas y la Primiparidad. Asi
mismo, tanto la Baja Escolaridad como la Infeccién Urinaria no presentan significacion en estos
anélisis previos, aunque la Baja Escolaridad se acerca mds a la significacion al comparar los tres

grupos del Peso al nacer y la Infeccion Urinaria al comparar los del Tiempo Gestacional.

Siguiendo con los andlisis bivariantes, al enfrentar los tres grupos del Tiempo Gestacional y Peso
al nacer con las variables cuantitativas, los resultados también son concordantes (Tablas 8 y 14).
Asi, sélo se encuentra significacién cuando se analizan las Consultas de Prenatal, aunque tanto el
nimero de Semanas de Embarazo como el Peso al nacer si disminuyen cuando se consideran los
extremos de Edad, siendo esta relacion algo mds clara al considerar el peso al nacer (Graficos 8 y

16).

En cuanto a la Enfermedad Periodontal, segiin cada uno de los cuatro Criterios de diagndstico
considerados inicialmente, sus prevalencias difieren cuando se comparan los grupos del Tiempo
Gestacional y del Peso al nacer. En primer lugar, las prevalencias de EP son siempre mas altas en
los grupos Pretérmino y Extremo Pretérmino frente a los Controles cuando se utilizan los cuatro
Criterios periodontales (Grifico 9). Sin embargo, s6lo cuando se considera el Criterio 2 la
prevalencia de EP en el grupo Extremo Pretérmino es superior incluso a la observada para el
grupo Pretérmino. Por otra parte, cuando se considera el Peso al nacer, las prevalencias de EP son
siempre mds altas en el grupo BP frente a los Controles, pero las prevalencias de MBP sé6lo son

mas altas que en los Controles cuando se utiliza el Criterio 2 (Gréfico 17).

Todo ello se puede comprobar tras realizar los correspondientes andlisis bivariantes por el Test de
tendencia lineal de Cochran-Armitage (Tablas 10 y 16), donde se encuentra significaciéon cuando
se comparan las prevalencias de EP, de acuerdo con cada uno de los cuatro Criterios periodontales
en los grupos Control, Pretérmino Suave o Moderado y Extremo Pretérmino, y Control, Bajo Peso

y Muy Bajo Peso al nacer. También es claro que los valores de p son mds significativos para el
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Tiempo Gestacional que para el Peso al nacer, y mas claros en ambos casos cuando se utiliza el

Criterio de diagndstico 2, frente al resto de criterios.

Siguiendo con los andlisis bivariantes de las Tablas 10 y 16, cuando se comparan los cuatro
Criterios periodontales entre si, por el test de comparacion de proporciones apareadas de Cochran,
tanto para el Tiempo Gestacional como para el Peso al nacer, también se observa que el Criterio 2
es el que se diferencia claramente del resto, y que el Criterio 1 es el intermedio entre los otros tres,
motivo por el que estos dos Criterios (1 y 2) son los que se han considerado de eleccién para los

andlisis multivariantes posteriores.

En relacién con los andlisis multivariantes de Regresion Lineal (Tablas 11 y 17), conviene
destacar que las variables que permanecieron en los modelos finales para el Tiempo Gestacional y
para el Peso al nacer son las mismas, salvo los extremos de Edad materna, que sélo se

mantuvieron en el modelo final para el Peso al nacer.

En cuanto a los andlisis multivariantes de Regresion Logistica Ordinal (Tablas 12 y 18), al
comparar las variables que permanecieron en los modelos finales ajustados, para el PPT y EPT y
para el BP y MBP al nacer, lo que destaca es que las variables comunes a ambos modelos son: el
nimero de Consultas de Prenatal, la presencia de Prematuridades Previas, la Primiparidad y la
interaccion entre el Prenatal y la Primiparidad. Sin embargo, la interaccién entre la Infeccién
Urinaria y el Estado Civil (sin unién estable) sdlo se asocia con el PPT y el EPT. Por otra parte,
las variables que s6lo se mantuvieron en los modelos finales del Peso al nacer son la Baja
Escolaridad y los extremos de Edad, aunque ésta dltima sélo es significativa para el MBP. Otra
diferencia fundamental es que la EP, diagnosticada por el Criterio 1, no presenté significacion
para el corte del MBP al nacer, mientras que el Criterio 2 la present6 tanto para BP como para

MBP.

Finalmente, es necesario comentar que los ORs encontrados a partir de las Regresiones Ordinales
son mas altos y con mayor significacién cuando se considera la asociacién entre la EP y el Parto
Pretérmino y Extremo Pretérmino, frente a los encontrados para la asociacion de la EP con el Bajo

Peso y Muy Bajo Peso al nacer.
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6. DISCUSION

Desde el estudio experimental en ratas de Collins et al. (1994), que relaciond el patégeno
periodontal Porphyromonas gingivalis con la disminucién del peso al nacer de sus crias, pasando
por el primer estudio en humanos, un caso-control realizado por Offenbacher et al. (1996), se han
realizado madltiples investigaciones con el objetivo de evaluar la posible asociacién entre la
Enfermedad Periodontal (EP) materna y las Complicaciones del embarazo. Asi, desde entonces se
han llevado a cabo tanto estudios experimentales, de cohorte, caso-control y transversales como

ensayos clinicos e incluso meta-anélisis.

En relacién con la plausibilidad biolégica de la asociacién entre la Enfermedad Periodontal
materna y los resultados adversos del embarazo, se han realizado diversos tipos de estudios
experimentales, desde los microbioldgicos a los que evaluaron los niveles de mediadores
proinflamatorios y de inmunoglobulinas de las madres y del feto. Entre ellos podemos citar
algunos de los mas relevantes. Asi, cabe destacar entre los que encontraron asociacién positiva a
Offenbacher et al., 1998; Madianos et al., 2001; Hasegawa et al., 2003; Konopka et al., 2003 y
Dortduback et al., 2005. Y por otro lado, entre los que no la encontraron a Jarjoura et al., 2005 y

Budunelli et al., 2005.

En cuanto a los ensayos clinicos, cabe resaltar las dos tltimas publicaciones de Michalowicz et al.
(2006; 2009) pues merecen considerarse con mucha atencidn, por ser estudios multicéntricos y
con tamafios de muestra bastante grandes. Sus conclusiones han generado varias discusiones al
confrontarse con los resultados de estudios previos, dado que sus principales aportaciones han sido
el comprobar que el tratamiento periodontal en mujeres embarazadas es seguro y eficaz, pero
también que no encontraban asociacion significativa entre esta mejoria y la disminucién de la
incidencia de partos Pretérmino y recién nacidos de Bajo Peso. Finalmente, estos autores
concluyen que sus resultados pueden indicar o bien que en realidad no exista asociacion entre los
dos hechos, o bien que el momento ideal para que el tratamiento periodontal pueda prevenir las

complicaciones del embarazo debe ser anterior al utilizado por ellos.

Los estudios de meta-andlisis tampoco han permitido llegar a una conclusién definitiva sobre la
relacion entre la EP materna y los resultados reproductivos adversos. Mientras que algunos autores
s6lo pueden confirmarla para el PPTBP (Xiong et al., 2006; 2007; Vergnes & Sixou, 2007), otros
llegan a confirmarlas por separado, para una de ellas (Khader et al, 2005, para el PPT) e
incluso para las dos complicaciones por separado (Vergnes & Sixou, 2007; Polyzoz et al., 2009,
tanto para PPT como para BP). Sin embargo todos los autores destacan, como ya se ha comentado

anteriormente, la gran heterogeneidad en los estudios y las dificultades para su comparacion.
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Vergnes & Sixou (2007), incluso plantean la posible existencia de un factor genético comtn a
ambos hechos y, por tanto, un perfil proinflamatorio que predisponga tanto a la Enfermedad

Periodontal como a los resultados reproductivos adversos de modo concomitante.

En el mismo sentido, el hecho de que tanto la Enfermedad Periodontal como las complicaciones
del embarazo tengan etiologia multifactorial ademds de presentar factores de riesgo comunes,
como por ejemplo el tabaco y el nivel socioecondémico, también dificulta el establecimiento de
conclusiones. Asi, seglin algunos autores existe una tendencia general a que los estudios realizados
en los paises mds pobres presenten resultados mds favorables a dicha asociacidon (Bogges et al.,
2006b; Bogges, 2008). Ello podria deberse a que el nivel socioeconémico sea muy importante e
interfiera en ambos hechos, es decir, que sea un factor de riesgo comin tanto para la EP como para

las complicaciones del embarazo.

Otro aspecto importante en los estudios epidemioldgicos, es que las metodologias utilizadas tienen
como una de sus principales limitaciones la variabilidad en la utilizacién de criterios de
diagnéstico de la enfermedad periodontal e incluso a veces para los criterios médicos utilizados
para determinar el parto Pretérmino (tanto PPT como EPT) y el Bajo Peso al nacer (tanto BP como
MBP). Cuadl es la mejor definicién o criterio de diagndstico periodontal a utilizar en los estudios
epidemioldgicos sigue siendo un tema muy discutido (Gomes-Filho et al., 2007; Manau et al.,
2008; Costa et al., 2009) y se sabe que esta decision puede interferir en los resultados y
conclusiones obtenidos. Por ello, en este estudio se consideraron dos de las definiciones de EP
mas utilizadas (Lépez er al., 2002; Albandar, 2007), al objeto de facilitar las comparaciones
internas y también con otros estudios. Con respecto a la divisién y andlisis de los grupos de parto
Pretérmino y Bajo Peso al nacer, en los diversos estudios realizados se analizan tanto juntos como
por separado, dificultando las comparaciones entre los trabajos realizados. En nuestro caso, hemos
considerado las complicaciones por separado, aunque un caso de PPT pudiera o no ser de BP, y

viceversa.

Todo lo comentado anteriormente ha dificultado fuertemente el poder presentar conclusiones
definitivas, pero ha contribuido a que la mayor parte de los autores al menos estén de acuerdo en
la necesidad de que se realicen nuevas investigaciones que permitan aclarar la posible relacion
entre la Enfermedad Periodontal materna y las Complicaciones del embarazo (Xiong et al., 2006,

2007).
Dado que tanto los casos de parto Pretérmino - Extremo Pretérmino como los de Bajo Peso - Muy

Bajo Peso del recién nacido pueden presentar una asociaciéon mds o menos sensible con las

enfermedades periodontales (Ancel et al., 1999), en este estudio se consideraron ambos cortes en
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las dos situaciones, y ello a partir de la utilizacién de un analisis estadistico de Regresién Logistica
Ordinal. Este tipo de andlisis permite evaluar una variable inicialmente continua, categorizada
posteriormente, como es el caso del tiempo de gestacion y el peso al nacer. Una de las mayores
ventajas que presentan estos andlisis es que permiten contrastar las diferencias de comportamiento
de las variables estudiadas en un tinico modelo, seglin cada uno de los cortes considerados pero sin
que se pierdan datos en ninguno de los cortes, siendo por ello el método mas apropiado y fiable

en este tipo de situacién (MacCullagh, 1980; Agresti, 2002).

6.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL MATERNA, PARTO PRETERMINO Y EXTREMO
PRETERMINO

Una de las principales aportaciones de este estudio es haber podido estudiar la asociacién entre la
Enfermedad Periodontal materna (EP) y el parto Pretérmino (PPT) y Extremo Pretérmino (EPT)
espontdneos, no sélo controlando por otros factores de riesgo conocidos sino sobre todo en base a
un unico andlisis estadistico de Regresion Logistica Ordinal. Como se ha visto, nuestros resultados
indican que las mujeres con diagnéstico de EP tienen un OR de 1.83 de tener un parto Pretérmino o
Extremo Pretérmino al utilizar el criterio de diagnéstico periodontal de Lépez et al. (2002) y 2.37 si
se considera el criterio de Albandar (2007). Conviene matizar que cada uno de los dos ORs
anteriores, al proceder de modelos de regresion logistica ordinal, se mantienen en cada uno de los
dos cortes considerados al categorizar el tiempo gestacional, es decir, se asume y comprueba que
son los mismos cuando se comparan los grupos Control y Pretérmino (incluyendo extremo) y

cuando se comparan Controles y Pretérmino con Extremo Pretérmino.

Como se ha descrito en la Revision realizada en la Introduccién, existen muchos estudios que
anteriormente han considerado la asociaciéon entre la EP materna y las Complicaciones del
embarazo. Entre ellos, y de entre los que consideraron la relacion entre la Enfermedad Periodontal
materna y el parto Pretérmino y Extremo Pretérmino, podemos destacar los estudios de Jeffcoat et
al. (2001a), Goepfert et al. (2004), Offenbacher et al. (2006a), Toygar et al. (2007), Agueda et al.
(2008) y Heimonen et al. (2009).

Sin embargo, dado que los estudios de Jeffcoat et al. (2001a) y Offenbacher et al. (2006a) no sélo
consideraron el Pretérmino, sino también el Extremo Pretérmino en sus andlisis, y que Goepfert et
al. (2004) solo evaluaron el Extremo Pretérmino, los resultados de estos tres estudios seran

discutidos més adelante, al tratar sobre los resultados relativos al Extremo Pretérmino.

El estudio caso-control de Toygar et al. (2007), realizado en Turquia sobre una muestra de 3576
mujeres, utilizando para el diagndstico de la EP materna el indice INTPC, obtuvo un OR= 2.96

(IC95%: 1.72-5.09) para su asociacioén con el PPT. El afio siguiente, Agueda et al. (2008), en un
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estudio de cohortes realizado en Espafia, encontraron un OR=1.77 (IC95%: 1.08-2.88), donde la
Enfermedad Periodontal de las madres fue definida por el criterio de Lopez er al. (2002a), y
finalmente Haimonen er al. (2009), en un estudio transversal llevado a cabo en Finlandia
considerando 328 mujeres, encontraron un OR de 1.85 (IC95%: 1.10-3.10) para el nacimiento de
prematuros en mujeres con necesidad de tratamiento periodontal, determinada la EP también por el

indice INTPC.

Lo que se aprecia es que los ORs encontrados por Agueda et al. (2008) y Heimonen et al. (2009)
son bastante similares a los de este estudio, y que el OR del estudio de Toygar et al. (2007) es un
poco mads elevado. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los resultados de Heimonen et al.
(2009) y Toygar et al. (2007) se basaron en el indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal
Comunitario (INTPC) como criterio de diagndstico periodontal que determina la EP a partir de un

examen parcial, lo que puede haberla sobrestimado o subestimado.

Si consideramos ahora los factores de riesgo obstétricos y su prevencion, las Prematuridades
Previas la Primiparidad, y la asistencia a las Consultas de Prenatal, lo que se observa en primer
lugar, con respecto a las Prematuridades Previas, es que los ORs encontrados aqui, de 2.39 para
ambos criterios de definicién periodontal, son comparables a los de Agueda et al. (2008), dado que
en su estudio la existencia de Prematuridades Previas estuvo asociada de manera significativa con
el parto Pretérmino con un OR= 3.49 (IC95%: 1.70-7.15), un poco mds alto que los de nuestro
estudio. Por otro lado, Heimonen et al. (2009) no encontraron asociacién significativa y Toygar et

al. (2007), no las consideraron en sus analisis.

Respecto a la Primiparidad, ésta se mantuvo en el modelo logistico ajustado de Heimonen et al.
(2009), con un OR significativo de 3.72 (IC95%: 1.84-7.52). Sin embargo, en los estudios de
Toygar et al. (2007) y de Agueda et al (2008), la Primiparidad no se presenté como una variable
significativa para la ocurrencia del parto Pretérmino. En nuestro estudio, la Primiparidad si
permanecié en los dos modelos logisticos ordinales finales, cuando se utilizaron los Criterios
periodontales de Lodpez et al. (2002) y de Albandar (2007), con ORs de 6.45 y 6.20
respectivamente, para las primiparas que no acudian a Consultas de Prenatal, y ORs menores
cuando si lo hacian, con un OR=0.81 para dicha interaccién por cada consulta, y ello para ambos
criterios, revelando asi su importancia en la prevencién del PPT (OR=0.85 por cada consulta, para
las no primiparas) y mas especialmente en mujeres primiparas (OR=0.85%0.81=0.69 por cada
consulta). No siempre se encuentra como aqui asociacion positiva entre la frecuencia de consultas
de prenatal y la ausencia de complicaciones (Toygar et al., 2007; Agueda et al., 2008; Heimonen et
al., 2009), pero hay que decir que ésta también puede deberse en parte a la menor duracién del

embarazo o al inicio tardio del Prenatal.
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Las Infecciones Urinarias son otro factor de riesgo reconocido en la literatura para la ocurrencia del
parto Pretérmino (Offenbacher er al., 2001). Sin embargo, en los trabajos publicados esta variable
no siempre permanece en los modelos ajustados finales. Como ejemplo tenemos los estudios ya
comentados de Toygar et al. (2007), Agueda et al. (2008) y Heimonen et al. (2009). En nuestro
estudio, a su vez, la Infecciéon Urinaria presentd asociacion significativa con el PPT, aunque
interactuando con el Estado Civil (sin unién estable), en el sentido de que las mujeres sin unién
estable y con Infeccion Urinaria presentaban un mayor grado de asociaciéon con el parto

Pretérmino.

En cuanto al consumo de Tabaco, no hay uniformidad en los resultados en cuanto a su asociacién
con el PPT. Asi, Toygar et al. (2007), si encontraron asociacién entre el consumo de Tabaco y el
PPT en su modelo final ajustado, con un OR=1.44 (IC95%: 1.03-2.00), aunque sélo consideraron
mujeres que asistian a Consultas de Prenatal. Sien embargo, Agueda et al. (2008) y Heimonen et
al. (2009) no la encontraron. Al igual que en los dos ultimos trabajos, a partir de nuestros anélisis
ni el consumo de Tabaco, ni tampoco el consumo de Alcohol o Drogas ilicitas, permanecieron en
los modelos logisticos finales. Ciertamente, ello puede estar relacionado con el hecho de que las

mujeres, siendo conscientes de que son habitos perjudiciales durante el embarazo, no los refirieron.

Respecto a la Edad materna, Agueda et al. (2008) encontraron un OR=0.93 (IC95%: 0.89-0.98),
concluyendo que es entre las mujeres mas jévenes donde hay mayor posibilidad de tener un parto
Pretérmino. Sin embargo, nuestro estudio no encontré asociacién positiva entre la edad materna y
el PPT en los modelos ajustados finales, aunque esta fuera significativa antes de ajustar por las
demas variables. Esto puede ser debido a que las mujeres que acudieron a las Consultas de Prenatal
eran las de mediana Edad, y dado que las Consultas de Prenatal se relacionaron muy fuertemente

con el Pretérmino, esto puede haber interferido en la primera relacién.

Otro aspecto sociodemogrifico a tener en cuenta es el nivel de Escolaridad, aunque algunos
estudios no hayan encontrado asociacion positiva en su relacion con el PPT (Agueda et al., 2008;
Heimonen et al., 2009). Sin embargo, en el estudio de Toygar ef al. (2007) si permanece en el
modelo final, con un OR=1.55 (IC95%: 1.01-2.39) para las mujeres con bajo nivel de Escolaridad.
En relaciéon con nuestros resultados, el nivel de Escolaridad no fue significativo en los andlisis para
el parto Pretérmino, pero si lo fue cuando consideramos el Peso al nacer, como se verd mas

adelante.

Respecto al Extremo Pretérmino, y de acuerdo con la Revision realizada previamente en la
Introduccién, tan solo tres estudios, todos ellos realizados en Estados Unidos (EUA), han
considerado la asociacién entre la Enfermedad Periodontal materna y el Extremo Pretérmino.

Jeffcoat et al. (2001a), a partir de una cohorte de 1313 mujeres, fueron los primeros en estudiar
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dicha asociacién. En su estudio los autores encontraron ORs ajustados de 4.45 (IC95%: 2.16-9.18)
para el PPT y de 7.07 (IC95%: 1.7-27.4) para el EPT. Posteriormente, Goepfert et al. (2004), en un
estudio caso-control de 139 mujeres, obtuvieron un OR ajustado de 3.2 (IC95%: 1.2-8.8) para el
EPT. Por ultimo, Offenbacher et al. (2006a), trabajando sobre una cohorte de 1020 mujeres
también confirmaron dicha asociacién, al encontrar Riesgos Relativos (RRs) ajustados de 2.0
(IC95%: 1.2-3.2) para el PPT y de 2.4 (IC95%: 1.1-5.2) para el EPT, pero considerando en este
ultimo caso la progresion de la EP e incluyendo los partos por indicaciéon médica descartados en

este estudio.

Como se puede apreciar, mientras que los ORs obtenidos por Jeffcoat et al. (2001a) y Goepfert et
al. (2004) son mas elevados, sobre todo los del primer estudio, los ORs encontrados por

Offenbacher et al. (2006a) son similares a los que encontramos en nuestro estudio.

ORs tan elevados, como los encontrados por Jeffcoat ef al. (2001a) podrian deberse al Criterio de
diagnéstico utilizado en su cohorte de mujeres con periodontitis pues, aunque considera una PIC de
3 mm, es muy exigente con respecto a su extension al exigir que esté presente en al menos 50
sitios. En este mismo sentido, Offenbacher et al. (2006a) ya achacaban estos resultados a una

muestra inicialmente muy enferma.

Al igual que en nuestro estudio, los tres estudios anteriores obtuvieron sus resultados ajustando los
modelos finales por el resto de variables, tanto obstétricas como sociodemogréficas, consideradas
en cada caso. Sin embargo, qué variables se consideren puede tener un gran impacto en los

resultados encontrados.

Asi, al igual que en el presente estudio, la Prematuridad Previa también ha sido considerada en los
estudios de Goepfert er al. (2004) y Offenbacher et al. (2006a). En este dltimo trabajo se obtienen
ORs ajustados significativos de 2.4 para el PPT y 3.4 para el EPT, muy similares al que
encontramos nosotros (OR=2.39 para ambos cortes y criterios periodontales). Sin embargo
Goepfert et al. (2004), que en realidad presentan dos modelos finales ajustados, es un caso claro
de la importancia de incluir o no este tipo de variables, puesto que el resultado algo elevado para
la EP, se obtenia sin considerar la Prematuridad Previa y, cuando si lo hacian, obtenian un OR=2.5
(IC95%: 0.9-7.4) mas bajo y no significativo. Este tltimo OR es similar y comparable tanto al
nuestro como al obtenido por Offenbacher er al. (2006a), y su falta de significaciéon podria

explicarse por el menor tamafio de muestra.
Con respecto a las Infecciones Genitourinarias, Goepfert et al. (2004) realizaron pruebas

microbioldgicas y de marcadores biol6gicos para comparar la chorioamniotitis en madres con y

sin EP, no encontrando resultados significativos. Posteriormente, Offenbacher et al. (2006a), al
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considerar en su modelo logistico la chorioamniotitis, pero de forma independiente a la EP,
encontraron significacién para su relacién con el PPT y el EPT. En nuestro caso, la Infeccion
Urinaria también permanecio significativa en los dos modelos finales, pero interactuando con el
Estado Civil (mujeres sin union estable), en el sentido de que las mujeres sin unién estable y con
Infeccion Urinaria son las que presentan un mayor grado de asociacién tanto con el parto

Pretérmino como con el Extremo Pretérmino.

Precisamente, el Estado Civil es la dnica caracteristica sociodemografica que permanecié en
nuestros dos modelos finales y tan s6lo, como ya se ha comentado, al considerar su interaccién con
la Infeccion Urinaria. La Etnia, relevante en los tres estudios estadounidenses citados
anteriormente, no fue considerada en nuestro estudio, dado que la muestra pertenecia a un grupo

racial heterogéneo y de dificil caracterizacion en este sentido.

En nuestros resultados, al igual que en los de Offenbacher et al. (2006a), el consumo durante el
embarazo de Tabaco, Alcohol o Drogas ilicitas, no presentaron ORs significativos para el PPT y
EPT. Ello puede deberse a las bajas proporciones de consumo referidas por las mujeres de la
muestra, o a un posible sesgo de informacién debido al hecho de que no quisieran asumir estos

habitos durante su embarazo.

Del presente estudio, cabe destacar la utilizacion del método de andlisis estadistico de Regresion
Logistica Ordinal, pues permite la evaluacion de los dos grupos caso de modo conjunto, en un
unico modelo, obteniendo ORs acumulativos para el PPT y el EPT, y todo ello para dos de los
Criterios clinicos de diagndstico periodontal més utilizados. El utilizar estos dos Criterios, permite
su comparacion interna y nos facilita la comparacién con otros estudios, lo cual es relevante dada la
ausencia de uniformidad entre criterios, problema ya descrito por otros autores (Gomes-Filho et al.,

2007; Manau et al., 2008).

Por todo ello, podemos decir que de nuestro estudio no solo se desprende que la Enfermedad
Periodontal materna presenta asociacién con el parto Pretérmino, como en la mayoria de las
investigaciones en la literatura, sino ademds que esa asociacién permanece en los casos de Extremo

Pretérmino, en coincidencia con los pocos resultados previos que hay para el Extremo Pretérmino.

6.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL MATERNA, BAJO PESO Y MUY BAJO PESO AL
NACER.

En relacién con la asociacion entre la Enfermedad Periodontal materna y el Bajo Peso (BP) y Muy
Bajo Peso al nacer (MBP), y al igual que al estudiar el Pretérmino y Extremo Pretérmino, la

principal aportacién de este estudio es haber podido estudiar la asociacién entre la Enfermedad
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Periodontal materna (EP) y el Bajo Peso (BP) y Muy Bajo Peso (MBP), controlando por otros
factores de riesgo conocidos, pero en base a un tnico andlisis estadistico de Regresion Logistica
Ordinal para cada uno de los dos criterios de diagndstico periodontal considerados. La
Enfermedad Periodontal (EP) permanecié en los dos modelos finales de Regresién Logistica
Ordinal, tras ajustar por el resto de factores de riesgo considerados. Sin embargo, cuando se utilizé
el Criterio de diagndstico periodontal de Lépez et at. (2002), sélo se encontrd significacién para

los casos de Bajo Peso.

Los resultados del presente estudio indican que los recién nacidos de madres con Enfermedad
Periodontal presentan un OR= 2.00, significativo y comun tanto para el Bajo Peso como para el
Muy Bajo Peso al nacer, cuando se considera el criterio de diagnéstico periodontal de Albandar
(2007), y un OR=1.65 también significativo, si se utiliza el criterio de diagnéstico periodontal de
Lépez et al (2002), pero en este ultimo caso tanto la asociacién encontrada como su grado (OR) y
significacién se refieren sélo a la relacién con el Bajo Peso al nacer. Las diferencias de
comportamiento entre los dos Criterios periodontales considerados puede deberse a que el criterio
de Lopez et al. (2002a) es més estricto con respecto a la extension necesaria para el diagndstico de

EP, pues exige un minimo de 4 dientes afectados.

Con respecto a la literatura, tras la revisioén llevada a cabo en la Introduccién, no nos consta que
haya estudios que consideren en sus andlisis los casos de Muy Bajo Peso al nacer de forma
especifica como se ha hecho aqui. Asi pues, la comparacion y discusion sélo se podra realizar para
el Bajo Peso al nacer, donde si hay bastantes trabajos que han analizado su asociacién con la EP
materna. De entre ellos, y a partir de la revisién critica realizada, podemos destacar los de
Moliterno et al. (2005), Cruz et al. (2005), Toygar et al. (2007), Saddki et al. (2008) y Agueda et
al. (2008).

Moliterno et al. (2005), en su estudio caso-control realizado en Brasil a partir de una muestra de
76 mujeres con nifios de BP y 75 mujeres con nifios sin BP, tras un andlisis de regresion logistica,
encontraron un OR ajustado de 3.48 (IC95%: 1.17-10.36), considerando el diagnéstico de la EP
por el criterio de Lépez et al. (2002).

El mismo afio, Cruz et al. (2005), en un estudio caso-control con 200 controles y 102 casos de BP,
encontraron asociacion significativa entre la EP materna, diagnosticada segin un criterio adaptado
del de Lopez et al. (2002), y el Bajo Peso al nacer, en el que la EP se mantuvo en el modelo

logistico final con un OR=2.15 (IC95%: 1.32-3.48).
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Toygar et al. (2007), en su estudio transversal realizado en Turquia sobre una muestra de 3576
mujeres, también evaluaron los casos de Bajo Peso al nacer, encontrando un OR=3.56
(IC95%:1.74- 7.25) para el grado méas alto de necesidad de tratamiento periodontal, determinado

por el indice INTPC.

Posteriormente, en su estudio realizado en Malasia sobre una cohorte de 472 mujeres, Saddki et al.
(2008), también confirmaron la asociacion entre la EP, segtn el criterio de Lopez et al. (2002), y

el bajo peso, obteniendo un OR ajustado de 3.84 (IC95%: 1.34-11.05).

Finalmente, Agueda et al. (2008), en su estudio llevado a cabo en Espafia, evaluaron una muestra
de 1106 mujeres, dénde se consideraba la EP segun el criterio de Lopez et al. (2002), y no

encontraron asociacion significativa entre la EP materna y el bajo peso al nacer.

Los ORs encontrados en nuestro trabajo, 1.65 para el criterio de Lépez et al. (2002) y 2.00 para el
criterio de Albandar (2007), son similares a los referenciados por los estudios citados
anteriormente, y en concreto muy similares al los ORs del estudio de Cruz et al. (2005). Merece la
pena comentar que el estudio de Agueda et al. (2008), que entre los anteriores es el que mds se
parece al nuestro, en el sentido de considerar como criterio de diagndstico periodontal uno de los
aqui utilizados y trabajar con un tamafo de muestra similar al nuestro, encuentra asociacién

significativa para el parto Pretérmino, pero no asi para la asociacion con el Bajo Peso.

Con respecto a los factores de riesgo obstétricos: Prematuridades Previas y Primiparidad,
Moliterno et al. (2005) y Cruz et al. (2005) no los consideraron en sus andlisis de regresion
logistica. Este puede ser uno de los motivos de que obtuviesen Ors para la EP un poco més altos
que los encontrados aqui. Toygar et al. (2007) tampoco consideraron en sus andlisis las
Prematuridades Previas, pero encontraron un OR=1.77 (IC95%: 1.36-2.31) para las mujeres
multiparas. Saddki et al (2008), por su parte, si consideran éstas variables obstétricas en el andlisis
bivariado, pero no se mantienen en el modelo logistico final. En el trabajo de Agueda et al. (2008),
si por un lado la Primiparidad no se mantiene en el modelo final para el BP, la existencia de Bajo
Peso previo si permanece, con un OR de 4.24 (IC95%: 2.07-8.67). Este ultimo OR es muy similar
a los que se encuentran aqui para las Prematuridades Previas (OR=4.13 y 3.97 para los criterios de
diagnéstico periodontal de Lépez et al., 2002 y Albandar, 2007, respectivamente), pero por otro
lado, respecto a la Primiparidad, sus resultados contrastan con los de este estudio, puesto que
nuestros ORs fueron altos y significativos, sobretodo para las mujeres primiparas que no acudian

al prenatal (OR=6.51 y OR=6.07 para cada criterio periodontal).
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Es de sobra conocido que las Consultas de Prenatal son una variable de prevencién obstétrica a
tener en cuenta en relacion con el PPT y el BP al nacer, dado que una mayor asistencia puede
prevenir los resultados adversos del embarazo. Asi, Moliterno et al. (2005) destacan un OR
preventivo de 0.10 (IC95%: 0.02-0.43) en su modelo logistico final para las Consultas Prenatales,
solo aparentemente mucho mas relevante que el nuestro, pues aunque en nuestro trabajo las
Consultas Prenatales se hayan mantenido en el modelo final de la Regresién Logistica Ordinal con
ORs de sélo 0.90 y 0.91, para los Criterios periodontales de Lopez et al. (2002a) y Albandar
(2007), nuestros ORs son por cada asistencia al Prenatal. Sin embargo, cabe matizar que en
nuestros resultados las Consultas Prenatales permanecieron en el modelo final pero también su
interacciéon con la Primiparidad (OR=0.85 y OR=0.86 para los dos criterios periodontales
considerados), en el sentido de que el riesgo de que las mujeres primiparas tengan un hijo con

Bajo Peso o Muy Bajo Peso se ve disminuido por cada asistencia al prenatal.

En relacién con las Infecciones Urinarias, aunque se conoce su importancia como factor de riesgo
para el Bajo Peso al nacer, esta variable no siempre permanece en los modelos ajustados finales
(Cruz et al., 2005; Toygar et al., 2007; Agueda et al., 2008). También hay estudios en que si se
encuentra significacion para esta asociacion, como es el caso de Moliterno et al (2005), que en su
estudio obtuvieron un OR=3.21 (IC95%: 1.25-8.20). En nuestros analisis, a su vez, la Infeccién
Urinaria s6lo permanecié en el modelo final de la Regresién Lineal para el Peso al nacer, e
interactuando con el Estado Civil, en el sentido de que las mujeres con Infeccién Urinaria y sin
unién estable tenian recién nacidos de menor Peso medio. Sin embargo, en el modelo final de la
Regresion Logistica Ordinal la Infeccién Urinaria no permanecié como variable asociada de

forma significativa con el Bajo Peso o el Muy Bajo Peso al nacer.

En cuanto al consumo de Tabaco, Alcohol y Drogas ilicitas durante el embarazo y su relacién con
el Bajo Peso al nacer, el estudio de Toygar et al. (2007) obtiene un OR=1.40 (IC95%: 1.03-1.90)
para las madres fumadoras. Agueda et al. (2008), del mismo modo, y tras hacer una evaluacion
bastante estricta del consumo de Tabaco, dividiendo las madres en grupos de ex fumadoras o no, y
considerando el nimero de cigarrillos consumidos al dia, encuentran un OR=4.17 para el consumo
diario de mds de 6 cigarrillos (IC95%: 2.25-7.75). Por otro lado, y al igual que en nuestro estudio,
Moliterno et al. (2005), Cruz et al. (2005) y Saddki er al. (2008) no encuentran asociacion
significativa entre el consumo de Tabaco, Alcohol o Drogas ilicitas y el Bajo Peso al nacer.
Ciertamente, y tal como se ha comentado para el parto Pretérmino, ello puede estar relacionado
con el hecho de que las mujeres, siendo conscientes de que son hébitos perjudiciales durante el

embarazo, no los refirieron.
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La Edad materna, ya sea para mujeres muy jovenes o muy mayores, o considerando diversos
cortes, también suele considerarse como un factor de riesgo importante para el Bajo Peso al nacer.
Moliterno et al. (2005) no consideran la Edad en sus andlisis, sin embargo, Cruz et al. (2005),
Toygar et al. (2007), Saddki et al. (2008) y Agueda et al. (2008) la consideran, aunque no
permanece en sus modelos logisticos finales para el Bajo Peso. Por otro lado, lo que se observa en
nuestros resultados es que esta asociacion se confirma para los extremos de edad materna, tanto en
la Regresién Lineal, como en los modelos finales de la Regresion Logistica Ordinal, considerando
el Modelo General, aunque en este dltimo andlisis solamente para el Muy Bajo Peso al nacer (OR:
0.46; p=0.001 y OR: 0.49; p= 0.003 para los Criterios periodontales de Lopez et al., 2002 y
Albandar, 2007).

Otra variable sociodemogrifica que puede estar asociada con las complicaciones del embarazo es
el nivel de Escolaridad. Mientras que algunos estudios no encuentran asociacién entre el bajo nivel
de Escolaridad y el Peso al nacer (Moliterno et at., 2005 y Agueda et al., 2008), hay estudios que
confirman esta asociacién, como el de Cruz et al. (2005), en que al ajustar en el modelo logistico
final por la Escolaridad cambia el OR de 2.15, a un OR de 3.98 (IC95%: 1.58-10.10) cuando se
consideran mujeres con s6lo 4 afios de estudio. Toygar et al. (2007) también encuentran
asociacion significativa entre el bajo nivel de Escolaridad y el BP (OR=1.52; IC95%: 1.05-2.19), y
Saddki et al. (2008), de forma similar, refieren que en su modelo logistico final las madres que
s6lo estudiaron hasta primaria presentan un OR=3.18 (IC95%: 1.02-9.58) para el Bajo Peso. En
nuestro estudio, se obtuvo asociacién entre el Bajo Peso (y Muy Bajo Peso) y la baja escolaridad
(madres sin estudios o que s6lo hayan estudiado hasta primaria), con un OR= 1.56 y 1.59,
dependiendo de si en el modelo se habia considerado el criterio periodontal de Lépez et al. (2002)

o el de Albandar (2007), respectivamente.

Del mismo modo que para el parto Pretérmino, cabe resaltar aqui la utilizacién en nuestro estudio
del andlisis de Regresion Logistica Ordinal, y su ventaja frente a la Regresion Logistica, dado que
nos permitié obtener los resultados en un tnico modelo logistico final para los dos cortes, Bajo
Peso y Muy Bajo Peso al nacer. Como alli, se pudo obtener ORs acumulativos e iguales para
ambos cortes en las variables en que si se constatd el paralelismo. Ademds, y a diferencia de lo
que ocurrié para el parto Pretérmino, en el caso del Bajo Peso y Muy Bajo Peso el Método
General de Regresion Logistica Ordinal (la generalizaciéon del anterior) permitidé que se
evidenciaran las diferencias de comportamiento de los extremos de Edad (por medio de su funcién
cuadritica) y de la Enfermedad Periodontal para una de las definiciones contempladas, al
considerar el Bajo y Muy Bajo Peso al nacer. También es de resaltar, al igual que para el
Pretérmino, la utilizacién de dos Criterios de diagndstico periodontal diferenciados y conocidos,

que facilité las comparaciones tanto internas como con otros trabajos.
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Finalmente, como conclusién del presente estudio podemos decir que la Enfermedad Periodontal
materna se asocié s6lo con el Bajo Peso al nacer segun el Criterio de diagndstico periodontal de
Lépez et al. (2002), y con el Bajo y Muy Bajo Peso al nacer de acuerdo con el Criterio periodontal

de Albandar (2007).

6.3 COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS PARA EL
TIEMPO GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER

Respecto a la comparaciéon de los andlisis de Regresion Lineal realizados para el Tiempo
gestacional (en semanas) y para el Peso al nacer (en gramos), la tinica diferencia de relevancia que
se encuentra es en relacién con los extremos de Edad materna, que permanecen en el modelo final

para el Peso al nacer, pero que no se mantienen en el modelo final para el Tiempo Gestacional.

Por otro lado, cuando se comparan los resultados de la Regresion Logistica Ordinal, para los
grupos control, parto Pretérmino y Extremo Pretérmino con de los grupos control, Bajo Peso y
Muy Bajo Peso al nacer, se observa que algunas variables también difieren en los modelos finales:
interaccion entre Infeccién Urinaria y Estado Civil (sin unién estable), los extremos de Edad
materna y el nivel de Escolaridad. Sin embargo, la diferencia a destacar se refiere a las diferencias
encontradas entre los ORs y su significacién cuando se considera la Enfermedad Periodontal
materna, dado que se observan ORs mads altos y significativos en los modelos ordinales
relacionados con el Tiempo Gestacional (parto Pretérmino y Extremo Pretérmino), en

comparacion con los ORs encontrados para el Peso al nacer (Bajo Peso y Muy Bajo Peso)

Las diferencias encontradas en nuestro estudio también pueden compararse con las referenciadas
en otros estudios, que al analizar el PPT y el BP por separado encontraron resultados similares o

no entre los grupos evaluados (Toygar et al., 2007; Agueda et al., 2008).

Asi, Toygar et al. (2007), encontraron ORs significativos tanto para el PPT como para el BP
cuando evaluaron la presencia de EP materna. Ademas, los modelos logisticos finales presentados
por estos autores revelaron como variables que actuaban de forma similar y de forma significativa

para ambas complicaciones: el bajo nivel de Escolaridad y el consumo de Tabaco.
Agueda et al. (2008), también evaluaron por separado el PPT y el BP al nacer, pero sélo

encontraron significacién para la asociaciéon entre la EP materna con el PPT (OR=1.77). Sin

embargo, conviene destacar que la mayoria de las variables que se mantuvieron en los modelos
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logisticos finales tanto para el PPT como para el BP coincidian, variando muy poco entre ambos

andlisis, de forma similar a lo que observamos en nuestro trabajo.

Como se puede observar, los diversos estudios no siempre encuentran resultados similares cuando
se estudia la relacién entre la EP materna y los resultados reproductivos adversos, ni siquiera
cuando se consideran el PPT y el BP al nacer en la misma muestra. Sin embargo, y como era de
esperar, existe la tendencia de que las variables que permanecen en los modelos finales sean
similares para ambas complicaciones, probablemente dada la alta dependencia que existe entre el

parto Pretérmino y el Peso al nacer.

Por otro lado, parece conveniente poner de relieve algunas de las limitaciones de este estudio,
relacionadas con variables consideradas de relevancia en otros trabajos pero que no estaban
disponibles en el momento de la recoleccién de los datos del nuestro. Entre ellas estan la estatura
materna, el incremento de peso durante la gestacién, el propio indice de masa corporal, la fecha de
inicio del prenatal, la existencia de bajos pesos previos, el tipo de ocupacién de la madre y el

tiempo entre el parto actual y el anterior cuando lo hubo.

Finalmente, serfa conveniente que aumentase el nimero de estudios que se ocupen del Extremo
Pretérmino y Muy Bajo Peso, y a ser posible que sus tamafios de muestra sean lo mas elevados
posible, dada la baja prevalencia tanto de la Extrema Prematuridad, que estd entre el 1.0 y el 2.0%
de los partos en la poblacién general (Gonzélez, 2008), como del Muy Bajo Peso, que representa el
1.4% de recién nacidos en la poblacién general (Blanc &Wardlaw, 2005). En nuestra muestra
ambas prevalencias se sitian en torno al 1.2%, con sélo 15 casos para cada complicacién, lo que es
la principal limitacién de este estudio, aunque metodolégicamente el tamafio de muestra global sea

mas que suficiente y se haya encontrado significacién en ambos casos.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Respecto a la relacion entre la Enfermedad Periodontal materna y el parto Pretérmino y

Extremo Pretérmino:

¢ La Enfermedad Periodontal materna se asocié con la disminucién del nimero medio de
semanas de gestacién cuando se consideraron ambos Criterios de diagndstico periodontal

(Lépez et al., 2002 y Albandar, 2007).

e Otras variables relacionadas con la disminucién del nimero medio de semanas de
embarazo fueron: la existencia de Prematuridades previas, la Primiparidad, y la
interaccion entre la Infeccion Urinaria y el Estado Civil, en el sentido de que las mujeres
sin unién estable y con Infeccion Urinaria tenian menor nimero medio de semanas de

gestacion.

e Las variables relacionadas con el aumento medio del nimero de semanas de embarazo
fueron: la asistencia a las Consultas de Prenatal y su interaccion con la Primiparidad, dado
que en las mujeres primiparas aumentaba el nimero medio de semanas de embarazo por

cada consulta de Prenatal realizada.

e La Enfermedad Periodontal materna se asocié con el parto Pretérmino y Extremo
Pretérmino, cuando se consideraron ambos Criterios de diagndstico periodontal (Lépez et

al., 2002 y Albandar, 2007).

e También se asociaron con el parto Pretérmino y el Extremo Pretérmino: la interaccion
entre la Infeccion Urinaria y el Estado Civil, la presencia de Prematuridades Previas, la
Primiparidad, el nimero de Consultas de Prenatal y la interaccion entre estas dos dltimas,
en el sentido de que la asistencia a las consultas de Prenatal fue preventiva especialmente

en las mujeres primiparas.

7.2 Respecto a la relacion entre la Enfermedad Periodontal materna y el Bajo Peso y Muy

Bajo Peso al nacer:
¢ La Enfermedad Periodontal materna se asoci6 con la disminucion del peso medio al nacer

cuando se consideraron ambos Criterios de diagndstico periodontal (Lépez et al., 2002 y

Albandar, 2007).
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e Otras variables relacionadas con la disminucién del peso medio al nacer fueron: los
extremos de Edad materna, la existencia de Prematuridades Previas, la Primiparidad, y la

interaccion entre la Infeccidn Urinaria y el Estado Civil.

e Las variables relacionadas con el aumento medio del peso de los recién nacidos fueron: el

nimero de Consultas Prenatales y su interaccion con la Primiparidad.

¢ La Enfermedad Periodontal materna se asocié con el Bajo Peso, pero no con el Muy Bajo
Peso al nacer, cuando se utilizé el Criterio de diagnéstico periodontal 1(Lépez et al.

2002).

e La Enfermedad Periodontal materna se asocié con el Bajo Peso y con el Muy Bajo peso al

nacer cuando se considerd el Criterio de diagndstico periodontal 2 (Albandar, 2007).

e También se asociaron con el Bajo Peso y el Muy Bajo Peso al nacer: el bajo nivel de
Escolaridad, las Prematuridades previas, la Primiparidad, las Consultas de Prenatal, y la
interaccion de ambas, siendo asi que las consultas de Prenatal fueron preventivas,

especialmente en las mujeres primiparas.

e Los extremos de Edad materna no se asociaron con el Bajo Peso al nacer, pero si con el

Muy Bajo Peso al nacer.

7.3 Respecto a las diferencias para las asociaciones con el Tiempo Gestacional y el Peso al

nacer:

e La asociaciéon entre la Enfermedad Periodontal materna y las Complicaciones del

Embarazo fue mas fuerte y clara cuando se consideraron el parto Pretérmino y Extremo

Pretérmino.

7.4 Respecto a la idoneidada de los Criterios Periodontales utilizados:

e FEl Criterio de diagndstico periodontal 2 (Albandar, 2007) fue el que presentd resultados

mads claros, tanto en relacién con el parto Pretérmino y Extremo Pretérmino, como con el

Bajo Peso y Muy Bajo Peso al nacer.
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Anexos

9. ANEXOS
ANEXO A
Aprobacién por el Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién Hospitalaria del Estado de

Minas Gerais (CEP-FHEMIG).

.
FUNDAGAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

Parecer n° 184

Interessados: Luis Otavio de Miranda Cota

Hospital: Maternidade Odete Valadares

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP-
FHEMIG) aprovou no dia 04 de setembro de 2003 o projeto de
pesquisa intitulado « Condigao periodontal materna como indicador
de risco para recém-nascidos pré-termos e/ou de baixo peso ». O
relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP-FHEMIG um
ano apos o inicio do projeto.

Dr. Robespigrre Queiroz da Costa Ribeiro
Presiglente do CEP-FHEMIG

Alameda Vereador Alvaro Celso,100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-9500 - Fax: 0(xx)31 3239-9579 - Caixa Postal:1283

MOD.SEX/01 Site: http: //www.fhemig.mg.gov.br/  E-mail: fhemig@mg.gov.br
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ANEXO B

Ampliacién de la aprobacién por el Comité de Etica en Investigacion de la Fundacién

Hospitalaria del Estado de Minas Gerais (CEP-FHEMIG).

FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

Parecer n° 311
Interessados: Fernanda Mafra Siqueira

Hospital: ‘Maternidade Odete Valadares

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP-
FHEMIG) aprovou no dia 01 de setembro de 2005 o projeto de pesquisa
intitulado « Associagdo entre doenca periodontal materna e
intecorréncias gestacionais».

Relatérios deverdo ser encaminhados ao CEP-FHEMIG seis e
doze meses ap6s o inicio do projeto.

I/ B N
ierre Queiroz da Costa Ribeiro
idente do CEP-FHEMIG

Alameda Vereador Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-9500 - Fax: 0(xx)31 3239-9579 - Caixa Postal: 1283

MODSEX/O1 Site: http: //www.fhemig.mg.gov.br/  E-mail: fhemig@mg gov.br
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ANEXO C

Aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Federal de Minas Gerais

(CEP-UFMG).

UF G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n2. ETIC 055/04

Interessada: Prof. Fernando de Oliveira Costa
Faculdade de Odontologia

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP apés cumprimento
das solicitagdes da diligéncia, aprovou no dia 17 de dezembro de 2003 o projeto
de pesquisa intitulado « Condi¢do Periodontal Materna Como Indicador de Risco
Para Recém-Nascidos Pré-Termos e ou de Baixo Peso. » e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano

apos o inicio do projeto.

L/

Prof. Dr. Dirceu Baftolomeu Greco
Presidente do COEP :

Av. Alfredo Balena, 110~ 1° andar - 30.130-100 — BH - MG
(31)3248-9364 - FAX: (31) 3248 9380 - @: coep@reitoria.ufme.br
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ANEXO D

Ampliacién de la aprobacién por el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Federal

de Minas Gerais (CEP-UFMG).

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 388/05

Interesse: Fernanda Mafra Siqueira
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 09 de novembro de 2005, o projeto de pesquisa intitulado
"Associagdo entre a doengca periodontal materna e
intercorréncias gestacionais: parto pré-termo, baixo peso ao
nascimento e pré-eclampsia” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dr,a. Ma a%é‘rﬂ:ﬁma Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901— BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.ufing.br
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ANEXO E

Carta de autorizacion de la Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG) para la utilizacion de

la base de datos.

Belo Horizonte, 21 de Febrero de 2006.

Departamento de Ciencias Sanitarias y Médico-Sociales
Universidad de Alcald — Madri, ES.

Estimado Prof. Dr. Agustin Silva Mato,

Le escribimos en contestacion al pedido de permiso para la utilizacion del banco
de datos recogido en la Maternidad Odete Valadares, en Belo Horizonte, por el alumno
Luis Otavio de Miranda Cota. Estamos de acuerdo con su utilizacién por parte de la
alumna de doctorado en la Universidad de Alcal4, Alessandra Neves Guimardes, en su
Trabajo de Investigacion Tutelado y en la fase de elaboracion de su tesis doctoral. Ante
vuestro pedido, los datos que serdn analizados son los que se refieren al bajo peso al
nacer y/o parto pré-termino, con el objetivo del analisis de sus posibles relaciones con la
enfermedad periodontal. Con respeto a las publicaciones les pedimos que consten los
nombres del alumno Luis Otavio de Miranda Cota y del Prof. Dr. Fernando de Oliveira
Costa como coautores, no importando el orden de autoria en el articulo. Seguros de que
la colaboracién entre los grupos de investigacion y las Universidades serd una
oportunidad muy importante para el cambio de conocimientos. Desde ya agradecemos
la invitacién para que el Prof. Fernando de Oliveira Costa codirija la tesis doctoral y

esperamos los tramites necesarios.

Un cordial saludo,

N

Prof. Dra. Isabela de Almeida Pordeus
Coordinador del Postgrado de la FO-UFMG
Faculdade de Odontologia

Universidade Federal de Minas Gerais

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil
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ANEXOF

Consentimiento Libre e Informado.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Belo Horizonte, de de 20

Estamos realizando uma pesquisa sobre as condicbes da salde bucal (da boca) das maes,
especialmente os problemas periodontais (de gengivais), e a sua relagdo com parto e nascimento
dos bebés. Nesta pesquisa sera feito um levantamento dos dados referentes a parturiente (méae), ao
bebé e as condi¢cbes do parto. Estas informacdes serdo extraidas do prontuario médico. Sera
também realizado um exame clinico odontoldgico periodontal (exame da gengiva). Esse exame é
gratuito e ndo oferece nenhum risco a saude. Quando detectado algum problema periodontal (na
gengiva), a paciente sera encaminhada para tratamento nas clinicas de Periodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais. Todas as informagdes colhidas terao
finalidade exclusivamente cientifica e a ndo identificacdo do paciente na pesquisa sera preservada. A
participagdo no estudo pode ser cancelada e este consentimento retirado pelo paciente a qualquer
momento da pesquisa.

Este documento tem como objetivo propor a sua participagao neste estudo.
CONSENTIMENTO
Eu, (nome da paciente), autorizo a cirurgia-dentista Fernanda

Mafra Siqueira, CROMG 27887, telefone 91839449-33714354, a realizar meu exame clinico
periodontal ou do menor sob minha responsabilidade, a ter acesso a informagdes contidas no meu

prontudrio médico acerca de minha saude geral e das condigdes da minha Ultima gestacao e seu
desfecho, assim como a utilizacdo de todos este dados no estudo “Associacdo entre doenca
periodontal Materna e intercorréncias gestacionais: parto pré-termo, baixo peso ao nascer,
crescimento intra-uterino restrito e pré-eclampsia”. Afirmo que fui devidamente esclarecida quanto
aos objetivos da pesquisa, quanto a preservacdo da minha imagem e da minha nao identificacdo e
quanto ao destino dos dados coletados. Ainda, que posso a qualquer momento da pesquisa retirar
esse consentimento.

Assinatura
COEP (Comité de Etica em Pesquisa) — Alfredo Balena 110 — 1, Santa Efigénia, fone: 3248 9364.
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ANEXO G

Formulario preconizado por el Centro Latino-Americano de Perinatalogia, Salud de la Mujer y

Reproductiva (CLAP/OPS/OMS).

UNIDADE: Esta cor significa
FHEMIG = fi
FHEMIG|  HISTORIA CLINICA PERINATAL - BASE ALERTA
| NOME:
ESTADO CIVIL
=R Pl
ENDERECO: ANOS % =]
2 NAO|
DADE: MENORDE 15 E ]
TELEFONE MAIOR DE 35
ANTECEDENTES PESSOAIS o w5
EEN S ndo sim ®C ] B
diobetes [ ] diabetes ] []
T8C puimonar [ ] hipertensdo crénico [ [
hipertensao [ [ cirurgia pélvico-uterina ] [7]
gemelares. [ [ infertiidade [] 0
oulde\[ @ | ouwros______ ] @
GRAVIDEZ ATUAL E——L o e e eweo [ || rma [ [ ]| vosrazacho | ansrERDA o[l smim Ay
10 29/R|
PESO ANTE! ALTURA (cm ) 3 +0 g neol] froseess o 507 sm
Dj sm | sm ngo (] o
X 3 06w -m @) 8 8 uoa
EX CLNICO EX. MAMAS EX. ODONT. PEIVIS PAPANIC | COLPOSCOPIA CERVIX o [0 da meés
nomal nomoal nomal nomal nomoal nomoal nomoal [:L—_I
sm neo [ sm ndo| sm nso| sm nswo| sm nso| sm nso| sm nao
0O = O [ ] O & O ] O ] O ] O [ ]
o s Q[da] mé] ano | APRES. cef. g ici iniclo~ esp. MEMBRANAS data da ruptura
o (] sowo[| mew | | ] EEEEE e £ (e e T ]
2 e o = mals 5 =@ em (LI []]]
com o ami] olf L | mew wgf 0O w3 -3
PATOLOGIAS CONSUUTA dia més ano
g cardiopatia [] hemonagia 1° tim. [7] rot. pre. memb 7] hipert. prévia [T parto prem. [1] s 5 ]
NENHUMA [ diabetes [] hemorragia 2° im. [7] infec. puer. [T preeclampsia [7] desprop. cet. pelv. [
ANEMIA CRONICA [[] infe. uinaria [7] hemonagia 3° tim. [7] hem. puem. ] eclampsia [7] parasttoses [] témino
Horas int./ Hora of 1] 2] 3] a] 5| 6] 7] 8] 9] 1d 1, 12)
Cont.em 10 min
Duagdo
Aumotoaus 10 10 r— o =T 10 10 P T
= e ° i) e 9 5 ) P i i’
DA 0 8 w5 8 8 8 s 8
Tezh L
7 7 e 7 F ¥ 7 7 | 7 7
s 6 e 6 6 6 6 el T | 6 6 6
do 23045 5 5 5 5 5 5 5 5 5
a 4 4 a 4 4 4 4 a 4 4
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
colo 3,57e8h PRI B 2 2 e e e W 2 2 2 2 2 2 2
0 0 o [ 0 0 [ 0 [ 0
3 3 3 -3 -3 -3 -3 -3 3
2 2 2 2 -2 -2 2 2 2
1 B 1 Bl A A A 21 1
o 0 [ [ [ -0 0 0 0
+1 +1 +1 +1 +1 +1 +1 +1 +1
+2 +2 +2 +2 +2 +2 +2 +2 +2
/ / / / / / / 7 g
3 2 10 domic.  outro
INDICAGAO PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO OU INDUGAO AENOED ‘;;,” o m’:/ P NOME RN
MORTE ' 'DEQUIT. espont. PLACENTA compl. PARTO (m] o o a o obstéta
i EPISOTOMIA
néo [J gavidez[] nso O sm O} smO néo @ | sm O néo @ NEONATO o o o = a pediatra
am sim LACERAGAO N anest. anest. ‘anaigesia
pacB Fox B | 0@ smB| romms  nethuna O g @ geal [ tonqui. [ octoc. [ ontibiot [ ouro @
IDADE POR PESO REANIML v
RECEM NASCIDO | A4 eaveErsSco | 16 i o MO e PUERPERIO
se aborto ou FM 56 sexo e peso jemn []:’ adeq. [] 1° minuto 5° no [ = jparto ou aboro
SEXO | PESO AO NASCER hesl '
o PER. CEF pea. @ méscara [ "+ femperatura
mO [ID]?O% mw s Sl oREEEN Adumiace oo @ - puiso ( bat. / minuto )
EXAME outas ALOJ ' UNIDADE pressao arterial
FisiCO nenhuma ] outros SDR 1 infecgoes O 1 conunmo #ENONAW mdx. / min. (mmHg )
g memb. hialina 1 hemorragia D anomaiias cong. O l S e
nomal O
H sind. aspirat. hiperbilirubina £ neurolégicos O e o e i =
anomal & cpnea O hematol O metab./nutric. C1 o = o m loquios
AUTAR. N. PESO A ALTA METODO AC
2 petto O] ALTA MATERNA o c'elc:od\lu o
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RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:
MOD.SA/90
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ANEXO H

Datos Periodontales (Periodontograma).

DADOS PERIODONTAIS

Nome:
Profundidade de Perda de
sondagem insercao Sangramento

Dente |D V M L \' M D V M L Dente
17 17
16 16
15 15
14 14
13 13
12 12
11 11
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 27
37 37
36 36
35 35
34 34
33 33
32 32
31 31
41 41
42 42
43 43
44 44
45 45
46 46
47 47
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ANEXO1

Resultados del test de concordancia intra-examinador (examinador A).

Resultado del test de concordancia de Kappa para el examinador A, al considerar la
profundidad de sondeo.

Examen 2
Examen 1 1 | 2 | 3 | 4 | s 6 7 | 8 Total

1 14 10 0 0 0 0 0 0 25
2 12 132 12 0 0 0 0 0 158
3 2 7 161 7 0 0 0 0 180
4 0 0 1 6 5 0 0 0 16
5 0 0 0 2 17 2 2 0 28
6 0 0 0 0 6 2 0 0 14
7 0 0 0 0 0 2 0 0 9
8 0 0 0 0 1 0 1 0 10

Total 28 149 174 15 29 6 3 0 404

Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,7297 p < 0,001

Resultado del test de concordancia de Kappa para el examinador A, al considerar el nivel de
insercion clinica.

Examen 2
Examen 1 1 [ 2 | 3 | 4 | s 6 7 | 8 Total

1 14 10 0 0 0 0 0 0 24
2 12 132 12 0 0 0 0 0 156
3 2 6 161 6 0 0 0 0 175
4 0 0 1 6 5 0 0 0 12
5 0 0 0 3 16 3 2 0 24
6 0 0 0 0 7 2 0 0 9
7 0 0 0 0 0 2 0 0 2
8 0 0 0 0 1 0 1 0 2

Total 28 148 174 15 29 7 3 0 404

Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,7271 p < 0,001
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ANEXO J

Resultados del test de concordancia intra-examinador (examinador B).

Resultado del teste de concordancia de Kappa para el examinador B, al considerar la
profundidad de sondeo.

Examen 2
Examenl1| 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 ] 6 | 7 ] 8 | 9 | 10 | Total
1 28 6 0 0 0 0 0 0 0 0 34
2 4 121 9 0 0 0 0 0 0 0 134
3 0 7 104 4 3 0 0 0 0 0 118
4 0 3 2 22 4 0 0 0 0 0 31
5 0 0 1 0 26 0 0 0 0 0 27
6 0 0 0 0 0 18 0 0 0 0 18
7 0 0 0 0 0 0 12 0 0 0 12
8 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Total 32 137 116 26 33 18 12 2 1 3 380
Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,8502 p < 0,001

Resultado del test de concordancia de Kappa para el examinador B, al considerar el nivel de
insercion clinica.

Examen 2
Examenl| 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10 | Total
1 28 6 0 0 0 0 0 0 0 0 34
2 4 121 9 0 0 0 0 0 0 0 134
3 0 7 104 4 3 0 0 0 0 0 118
4 0 3 2 22 4 0 0 0 0 0 31
5 0 0 1 0 26 0 0 0 0 0 27
6 0 0 0 0 0 18 0 0 0 0 18
7 0 0 0 0 0 0 12 0 0 0 12
8 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3
Total 32 137 116 26 33 18 12 2 1 3 380
Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,8502 p < 0,001
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ANEXO K

Resultado del test de concordancia inter-examinadores (examinadores A y B).

Resultado del test de concordancia de Kappa entre los examinadores A y B al considerar la
profundidad de sondeo.

Examinador B
Examinador A 1 | 2 3 | 4 | 5 Total

1 103 24 3 0 0 130
2 12 61 16 0 0 89
3 0 12 150 14 1 177
4 0 0 11 23 2 36
5 0 0 0 2 5 7

Total 115 97 180 39 8 439

Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,686 p < 0,001

Resultado del test de concordancia de Kappa entre los examinadores A y B al considerar el nivel
de insercion clinica.

Examinador B
Examinador A 1 | 2 3 | 4 | 5 Total

1 103 24 3 0 0 130
2 12 61 16 0 0 89
3 0 12 171 9 0 192
4 0 0 14 12 1 27
5 0 0 0 1 0 1

Total 115 97 204 22 1 439

Resultado del test Kappa
Estimacion = 0,688 p < 0,001
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ANEXO L

Publicaciones cientificas generadas a partir de esta tesis.

Articulos:

COSTA, F. O.; GUIMARAES, A. N.; COTA, L. O. M.; SEGUNDO, T. K.; PATARO, A. L.;
CORTELLI S. C.; COSTA, J. E. Impact of different periodontitis case definitions on
periodontal research. Journal of Oral Science. 2009 May; 51:199-206.

GUIMARAES, A. N.; SILVA-MATO, A.; COTA, L. O. M.; SIQUEIRA, F. M., COSTA.
Maternal Periodontal disease and preterm or extreme preterm birth: an ordinal logistic
regression analysis. Journal of Periodontology. 2010 March; 81(3). Posted online on 25
november 2009 <http://www.joponline.org/toc/jop/0/0>.

Presentaciones en congresos y Premios:

GUIMARAES, A. N.; SILVA-MATO, A.; COTA, L. O. M.; SIQUEIRA, F. M., COSTA, F.
O.; CYRINO, R. M. Influencia da doenga periodontal materna na diminuicdo do peso medio
de recém nascidos: uma andlise de regressdo linear. In: X Encontro de Pesquisa da Faculdade
de Odontologia — UFMG, VIII Encontro Cientifico das Faculdades de Odontologia de Minas
Gerais, 2009. Abstract in: Arquivos em Odontologia, v.45, n.1, suplemento eletrdnico.
(Mencién de Honor).

GUIMARAES, A. N.; SILVA-MATO, A.; COTA, L. O. M.; SIQUEIRA, F. M., COSTA, F.
O. Influence of maternal periodontal disease in decreasing average birth weight: a linear
regression analysis. In: EUROPERIO 6 - Stockholm, 2009. Abstract in: Journal of Clinical
Periodontology, v.36 p.173, supplement.

GUIMARAES, A. N.; SILVA-MATO, A.; COTA, L. O. M.; SIQUEIRA, F. M., COSTA, F.
O. Influencia da doenga periodontal materna na diminui¢cdo do nimero médio de semanas de
gestacdo: uma andlise de regressdo linear. In: XXIII Congresso Brasileiro de Periodontologia
e VI Encontro de Periodontia Professor Juarez Correa da Silveira , Belo Horizonte - ABOMG
/ SOBRAPE, 2009. Abstract in: Revista Periodontia - v.19 p.89.
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