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SÍNTESIS  

El parto pretérmino es causa de morbimortalidad infantil y se desconoce como 

la gravedad de la enfermedad periodontal actúa como riesgo de este, lo que no 

favorece una atención integral de las embarazadas desde el punto de vista 

periodontal y ginecobstétrico, y dificulta su prevención certera. Por tales 

razones se realizó un estudio observacional, analítico de casos y controles, en 

1152 puérperas de los hospitales maternos provinciales de Santiago de Cuba, 

desde mayo del 2010 a mayo de 2022 para predecir el riesgo de parto 

pretérmino según la gravedad de la enfermedad periodontal y otros factores 

ginecobstétricos asociados. Contó con un primer momento de estudio 

descriptivo para caracterizar a la población según parámetros periodontales y 

ginecobstétricos; y un segundo momento de analítica inferencial, con vistas a 

diseñar y validar la escala de riesgo. Las periodontitis leve, moderada y grave, 

constituyen factores con magnitud causal en el parto pretérmino, en conjunto 

con factores ginecobstétricos. Se diseñó y validó una escala con buena 

capacidad predictiva y adecuado desempeño, que puede emplearse en la 

atención primaria de salud por el estomatólogo y el médico de familia para 

predecir el parto pretérmino y encaminar las acciones de salud.  
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INTRODUCCIÓN 

Los estudios epidemiológicos en los que las infecciones bucodentales se asocian con 

enfermedades sistémicas, han aumentado en los últimos años.1 La Academia 

Americana de Periodoncia, en su taller mundial en el año 1996,  introduce el término 

de Medicina Periodontal como una disciplina centrada en el estudio de las relaciones 

entre las enfermedades periodontales y sistémicas, así como su pausibilidad 

biológica en grupos humanos y modelos animales.2 

Las enfermedades periodontales abarcan un amplio espectro de condiciones y son 

enfermedades inflamatorias crónicas multifactoriales que afectan los tejidos de 

protección e inserción del diente.3  Las formas más graves se asocian a biofilms de 

placa bacteriana disbióticos y se caracterizan por la destrucción progresiva de las 

estructuras de sostén del diente.  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)4 afectan 

aproximadamente del 5 % al 20 % de la población adulta, con franca tendencia al 

incremento de su incidencia con la edad. La Sociedad Española de Periodoncia 

(SEPA)5 indica que la periodontitis avanzada es la sexta enfermedad de mayor 

prevalencia del planeta, que afecta a un 11,2 % de la población mundial lo que 

supone un verdadero problema de salud pública global. 

El aumento de sus cifras también se relaciona con la etapa de embarazo, por un 

conjunto de cambios vasculares, inmunológicos, microbiológicos y celulares que 

suceden a nivel periodontal debido al incremento de hormonas sexuales femeninas 

en este período, que propician la exacerbación de los procesos inflamatorios 

periodontales. 
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Estudios realizados en Cuba, aun con la prioridad establecida a este grupo 

poblacional por el Programa Nacional de Estomatología, refieren más del 50 % de los 

casos estudiados con algún tipo de afección periodontal. Así, Ruíz6 en su 

investigación a 106 gestantes habaneras en el primer y tercer trimestre, reportó un 

34 % de enfermas. Esta cifra se triplicó en Santiago de Cuba durante el 2018, con un 

97,5 % de embarazadas afectadas.7 

En investigación realizada en Santiago de Cuba en 20218, el 37,4 % de las 

puérperas examinadas, se encontró afectado por enfermedad periodontal. La 

gingivitis y la periodontitis leve, fueron las formas de la enfermedad más frecuentes, 

aunque también presentaron estadios más avanzados de periodontitis. 

El riesgo estimado a padecer enfermedad periodontal durante el embarazo es de un 

caso cada cinco embarazadas,9 y se considera la presencia de la misma como un 

factor de riesgo más para la ocurrencia de parto pretérmino.  Las embarazadas que 

sufren la enfermedad, poseen siete veces más riesgo de tener niños pretérminos.10 

Un parto pretérmino es el que ocurre entre las 22 y las 36,6 semanas (258 días o 

menos)11 y continúa siendo junto al bajo peso al nacer, la principal causa de 

morbilidad y mortalidad infantil en Cuba y el mundo. La prevención del nacimiento de 

un niño pretérmino es una prioridad del Ministerio de Salud Pública, no sólo por lo 

que significa para la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que la prematuridad, 

debido a la inmadurez del infante que no completa su desarrollo morfológico y 

funcional, afecta su sistema nervioso central, puede provocar hemorragias, 

trastornos auditivos, oculares y de conducta, así como afecciones renales, lo que 

repercute en la adaptación social y la calidad de vida.12  
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Según datos del Anuario Estadístico Cubano13 en su edición 2022, Cuba reporta al 

cierre de ese año, una elevada cifra de mortalidad infantil y prematuridad, de 7,5 por 

cada mil nacidos vivos y de 6,6 % respectivamente. Santiago de Cuba alcanzó una 

tasa de mortalidad de 9 por mil nacidos vivos y 11 % de prematuridad, por encima de 

la media nacional. Las principales causas de muertes en los menores de un año 

estuvieron asociadas fundamentalmente con el nacimiento pretérmino, el bajo peso 

al nacer y el retardo en el crecimiento intrauterino. 

Varios son los factores causales maternos y medioambientales implicados en el parto 

pretérmino.14  Entre el 25  y el 50 % de los casos se desconoce el origen, y según 

expertos en el tema, en más de la mitad de ellos se relacionan con infecciones en 

sitios a distancia, entre las que se cita la enfermedad periodontal.1, 9, 10, 15 

La asociación entre partos pretérminos y enfermedades periodontales, está bien 

documentada en la bibliografía científica a nivel mundial. Toro16, cita a Galloway 

como quién, por primera vez (1931), expuso que la enfermedad periodontal puede 

generar suficiente invasión microbiana infecciosa que provoca efectos nocivos en la 

gestante y en la formación del feto. Menciona los primeros estudios realizados por 

Collins (1994) en animales de experimentación, y en humanos por Steven 

Offenbacher y Dasayanake entre 1996 y 1998 en los Estados Unidos. 

Estas investigaciones lograron mostrar que el Aggregatibacter 

actinomycetemscomitans y la Porphyromonas gingivales, principales 

microorganismos de la enfermedad periodontal, inducidos de modo experimental, 

son capaces de activar monocitos en sangre periférica, con el consiguiente 

incremento de interleucinas 1 (IL1) y 6 (IL6), así como del factor de necrosis tumoral 
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alfa (TNF-α). Estos mediadores químicos, se asociaron a la disminución del peso 

fetal y a un incremento de la muerte fetal en animales de experimentación. 

La relación existente entre la concentración de prostaglandina E2 (PGE2) en el fluido 

crevicular del surco gingival y el líquido amniótico, así como la presencia de 

anticuerpos ante patógenos periodontales en cordones umbilicales, también fue 

demostrado con una fuerte asociación estadística (p<0,05). 

Con el paso del tiempo, nuevas evidencias científicas han arrojado luz a esta 

asociación y los mecanismos a través de los cuales la infección periodontal 

constituye riesgo para resultados adversos del embarazo están bien establecidos. 

Destacan los expuestos por Madianos citado por varios investigadores, 17, 18, 19 

respecto a que las infecciones periodontales suponen un riesgo ya que favorecen un 

depósito de toxinas procedentes de los microorganismos, que estimulan la 

producción de IL1, IL6, PGE2 y del TNF-α, los mismos mediadores que alcanzan un 

nivel intra-amniótico suficiente en el momento del parto para inducir la remodelación 

del colágeno del cuello uterino e inicio de las contracciones uterinas, con la 

resultante dilatación de este. 

Otros mecanismos de acción surgen, derivados por una parte, de la inflamación de la 

placenta y sus posibles repercusiones en el intercambio materno fetal; y por otra, de 

los lipopolisacáridos (LPS) procedentes de patógenos periodontales y de los 

elevados marcadores biológicos de estrés oxidativo que acompañan a las 

periodontitis. Estos hallazgos indican de forma clara la asociación entre infección 

periodontal y resultados adversos del embarazo, por lo que se establece en muchos 

estudios una relación causa-efecto definitiva. 



5 

 

Surge sin embargo, frente a estas evidencias un factor de confusión, las infecciones 

periodontales son uno más de los disímiles factores que pueden influir en la aparición 

de un parto pretérmino y en consecuencia, es difícil comprobar la relación causa-

efecto. Las diferencias obtenidas por distintos estudios sobre poblaciones diferentes 

analizados por la autora de la investigación,15 ponen de manifiesto un mayor riesgo 

en determinadas poblaciones, de ahí la pertinencia de estudiarlo en la población de 

puérperas de la provincia Santiago de Cuba. 

A pesar de la existencia de modelos matemáticos predictivos para el parto 

pretérmino desde la dimensión ginecobstétrica, son escasos o prácticamente nulos 

los enfocados desde la óptica de la enfermedad periodontal en Cuba. No obstante, 

Hernández20 y Méndez21 hacen alusión a investigaciones realizadas por Peña y Mas 

respectivamente, en las cuales se reportan asociación estadística de riesgo entre la 

enfermedad periodontal y el parto pretérmino. Estos estudios, presentan limitaciones 

como la utilización de muestras pequeñas y definiciones inexactas de enfermedad 

periodontal. 

Otro aspecto a juicio de la investigadora, es la carencia de evidencias científicas que 

posibiliten identificar con precisión, el nivel de riesgo para los diferentes estadios de 

gravedad de la enfermedad periodontal en Cuba, hecho que impide visualizar otra 

posible arista en la prevención del parto pretérmino. 

El Programa Nacional de Atención Estomatológica Integral (PNAE), contempla que el 

estomatólogo general  integral es el responsable de la atención estomatológica a las 

embarazadas, como grupo priorizado. El alta curativa a la embarazada debe 

realizarse en el primer trimestre y luego un seguimiento médico-estomatológico de su 
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salud bucal. No obstante, a juicio de la autora, existen insuficiencias en esta labor, 

por lo que no se controlan los cambios que se producen a nivel gingival, que pueden 

aparecer o agravarse a lo largo del embarazo y repercutir en su salud sistémica y en 

los resultados de su parto.  

El Programa de Atención Materno Infantil (PAMI), principal instrumento para 

encaminar estas acciones, no tiene en cuenta el alta periodontal en el tratamiento 

preventivo-curativo de las embarazadas, por lo que los estomatólogos, médicos y 

enfermeras de la familia, responsables del seguimiento a estas madres, no llevan a 

cabo suficientes labores de promoción y prevención en este sentido. 

Si se tiene en cuenta que las embarazadas son propensas a la enfermedad 

periodontal por los cambios hormonales asociados en esta etapa, y al analizar lo 

anteriormente expuesto relacionado con su acción de riesgo en los resultados 

adversos del embarazo, se plantea como problema científico de la presente 

investigación: insuficiente evidencia científica referida a la gravedad de la 

enfermedad periodontal como factor de riesgo en la aparición del parto pretérmino, lo 

que no favorece una atención integral de las embarazadas desde el punto de vista 

periodontal y ginecobstétrico, y dificulta la prevención certera de los mismos. 

A partir del problema declarado, se derivan las siguientes preguntas científicas: 

¿Cuáles serán las características periodontales y ginecobstétricas en la población de 

puérperas? 

¿Qué magnitud de asociación puede encontrarse entre los factores periodontales y 

ginecobstétricos con el parto pretérmino en las puérperas seleccionadas? 
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¿Qué carga predictiva se espera alcanzar de los factores periodontales y 

ginecobstétricos determinados en el parto pretérmino? 

¿Qué valor teórico- práctico tendrá la escala predictiva de riesgo diseñada? 

Constituye el objeto de estudio de la investigación: la prevención del parto 

pretérmino desde la salud periodontal.  

La investigación brinda una posible solución preventiva al parto pretérmino para la 

actuación integral (médico-estomatológica) a la embarazada desde la salud 

periodontal en la atención primaria de salud.  

Desde lo económico al propiciar con su información la prevención del parto 

pretérmino, puede traer consigo una disminución de la morbi-mortalidad infantil y los 

costos intrahospitalarios y neonatológicos relacionados. Al ser las enfermedades 

periodontales prevenibles y controlables, se necesita un gasto mínimo de recursos 

humanos y materiales destinados al tratamiento curativo, lo cual ejerce su impacto 

en la economía familiar y estatal.  

El estudio propicia la participación social en la solución de problemas de salud bucal 

y sistémica, que provocan insatisfacción y disminución de la calidad de vida. Se 

eleva la calidad de la atención médico-estomatológica, toda vez que al controlar la 

enfermedad periodontal se reduce el número de embarazadas enfermas con las 

molestias asociadas a la enfermedad y su repercusión en los resultados adversos del 

parto. 

Además, entre los objetivos para el desarrollo sostenible de las Naciones Unidas  en 

salud y bienestar se incluyen, reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud 

materna, y los lineamientos de la política económica y social del país contienen los 
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de incrementar el estado de salud de la población y su satisfacción con los servicios 

asistenciales, así como consolidar las estrategias de formación, capacitación e 

investigación.  

De tal modo, los datos recogidos contribuyen al cumplimiento de los mismos y 

responde a la línea de investigación de la Dirección de Ciencia Tecnología e 

Innovación de Santiago de Cuba de los determinantes de salud del PAMI y a una de 

sus prioridades de realizar Investigaciones relacionadas con la morbimortalidad en 

mujeres en edad fértil, la madre y el recién nacido. 

Científicamente constituye un paso previo para futuras indagaciones al aportar 

conocimientos basados en las nuevas relaciones entre la etiopatogenia y gravedad 

de la enfermedad periodontal y el parto pretérmino. Asimismo, los estomatólogos 

pueden contar con un nuevo instrumento metodológico: una escala predictiva de 

riesgo de parto pretérmino que incluya factores periodontales asociados a los 

ginecobstétricos ya existentes, que permita anticiparse al pronóstico del parto.  

De esta forma se facilita perfeccionar y encaminar acciones para incluir dentro del 

PNAE y el PAMI, la atención y alta periodontal a las embarazadas. 

Se declara entonces, como hipótesis de la investigación: si se elabora una escala 

de riesgo que considere la magnitud de asociación de la gravedad de la enfermedad 

periodontal y el parto pretérmino, al asociarse a factores de riesgo ginecobstétricos, 

se podría contribuir a la disminución de la incidencia de este problema de salud 

durante la atención integral a las embarazadas. 

Para dar respuestas a las interrogantes científicas y demostrar la hipótesis enunciada 

se proponen como objetivos de la presente investigación: 
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General: Diseñar una escala predictiva de riesgo de parto pretérmino según 

gravedad de la enfermedad periodontal en relación con factores ginecobstétricos. 

Específicos: 

1. Caracterizar la población de puérperas según variables periodontales y 

ginecobstétricas. 

2. Determinar la magnitud de asociación entre los factores periodontales y 

ginecobstétricos con el parto pretérmino en las puérperas seleccionadas. 

3. Elaborar una escala predictiva de riesgo de parto pretérmino según factores 

periodontales y ginecobstétricos. 

4. Validar la escala predictiva de riesgo de parto pretérmino diseñada. 

La contribución teórica está dada en la descripción por primera vez en este medio, 

de parámetros periodontales en la población de puérperas, así como las nuevas 

relaciones que se establecen entre las enfermedades periodontales y el parto 

pretérmino, que constituyen riesgo para las embarazadas. 

El aporte práctico, radica en la escala de riesgo que considera la magnitud de 

asociación de la gravedad de la enfermedad periodontal y el parto pretérmino, que 

puede ser utilizada por estomatólogos y médicos de la atención primaria de salud. 

La novedad de la investigación está dada al revelar el carácter predictivo de la 

escala en tanto quedan expresadas las relaciones entre la enfermedad periodontal, 

el parto pretérmino y factores ginecobstétricos para clasificar a las embarazadas más 

vulnerables dentro de la comunidad y contribuir a mejorar la atención integral de este 

grupo poblacional.  



 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

MARCO TEÓRICO 
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CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO 

Los aspectos teóricos de la especialidad de Periodoncia considerados en la 

investigación, así como la relación de riesgo de la enfermedad periodontal en la 

aparición del parto pretérmino, son abordados en este capítulo. En su contenido se 

describen además, la implicación de estos como problema de salud pública mundial, 

los antecedentes históricos del objeto y se describen las teorías que explican su 

estado actual, a fin de utilizarlos como instrumentos de prevención. 

1.1. El parto pretérmino y las enfermedades periodontales como problemas de 

salud pública 

Los problemas de salud pública son situaciones que afectan de modo negativo el 

bienestar de los individuos, de la población, y pueden ser analizados desde su 

magnitud o su letalidad.22 En ambos sentidos, los nacimientos pretérminos y las 

enfermedades periodontales constituyen a escala mundial un problema de salud. 

El nacimiento pretérmino es la causa directa de mortalidad neonatal más frecuente. 

Reportes de la OMS23 indican que cada año nacen en el mundo 15 millones de niños 

antes de llegar a término, o sea, más de uno en diez nacimientos y aproximadamente 

un millón de ellos fallecen por las complicaciones asociadas. Los que sobreviven 

pueden sufrir algún tipo de discapacidad de por vida, en particular, aquellas 

relacionadas con el aprendizaje, la visión y la audición.  

Estudios longitudinales como los de Castillo y colaboradores,24 con seguimiento 

hasta los cinco años observaron una mayor tasa de déficits sensoriales, parálisis 

cerebral, problemas de aprendizaje y enfermedades respiratorias en comparación 

con los niños nacidos a término.  
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Los efectos de la prematuridad en los recién nacidos, sus padres y la sociedad, 

hacen del parto pretérmino un problema de salud pública relevante; la investigación 

en el parto pretérmino es una de las prioridades de la OMS para los próximos años y 

también constituye uno de los objetivos clave de Naciones Unidas en su estrategia 

global de reducir las muertes neonatales.23 

Su incidencia, según Huertas,11 oscila entre el 5 y 18 %; sin embargo, a pesar de los 

recientes avances en obstetricia de países que disponen de datos fiables sobre 

tendencias, todos excepto tres han registrado un aumento en las tasas de 

nacimientos prematuros en los últimos 20 años. 

Existen cuatro categorías clínicas de parto pretérmino según la edad gestacional: los 

prematuros extremos (<28 semanas), prematuros severos (de 28 a 31,6 semanas), 

los prematuros moderados (32 a 33,6 semanas) y los prematuros tardíos (de 34 a 

36,6 semanas). Ellos constituyen el 5, 15, 20 y 60 % del total de prematuros 

respectivamente.23, 25, 26  

En Cuba, existe una tendencia al aumento de la incidencia de la prematuridad en los 

últimos años. En 2021 y 2022, se reporta el nacimiento pretérmino como la cuarta 

causa de mortalidad infantil.13 

Las enfermedades periodontales son consideradas eventos de mayor peso en la 

morbilidad bucal a nivel mundial.1 Junto con otras afecciones bucales discurren  

como problemas importantes de salud pública en el mundo, debido a que estas 

patologías se manifiestan en experiencias de dolor, problemas funcionales, estéticos 

y trastornos de la comunicación; que producen un impacto profundo sobre la salud 

general y la calidad de vida de las personas. Representan en términos de la OMS, un 
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gran desafío para la salud pública por la carga global de morbilidad, los elevados 

costos de su tratamiento y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevención.22  

Las enfermedades periodontales son enfermedades inflamatorias infecciosas, que 

ocasionan una inflamación gingival y pueden avanzar a una destrucción de los 

tejidos de soporte e inserción del diente. La Academia Americana de Periodoncia 

(AAP) y la Federación Europea de Periodoncia (EFP), publicaron el consenso de una 

nueva clasificación en la que se incluyen algunas variaciones de las anteriores, pero 

las gingivitis y las periodontitis continúan siendo las formas más comunes de la 

enfermedad.27, 28 Se plantea que más de la mitad de la población ha padecido alguna 

de sus formas a lo largo de la vida. 

La gingivitis crónica se define como el proceso inflamatorio que afecta el periodonto 

de protección, con alteración de las características clínicas normales de la encía 

(color, consistencia, contorno, textura, tamaño y posición), la presencia de bolsas 

gingivales y sangrado al sondaje. En la actual clasificación puede ser inducida y no 

inducida por placa, esta última se refiere a aquellas condiciones y trastornos que, 

pueden ser manifestaciones de ciertas enfermedades sistémicas.27, 29  

Como forma más común de enfermedad periodontal, la gingivitis crónica se 

considera la segunda enfermedad bucal más prevalente después de la caries dental 

y afecta a más del 75 % de la población mundial. La Academia Americana de 

Periodontología a través de estudios epidemiológicos, indica que la gingivitis es casi 

universal en niños y adolescentes,30 puede afectar entre el 30 al 100 % de las 

embarazadas y población general.17  
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La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial asociada a 

biofilms de placa bacteriana disbióticos, caracterizada por la destrucción progresiva 

del aparato de sostén del diente, se manifiesta a través de la pérdida de inserción 

clínica y la pérdida de hueso alveolar, la presencia de bolsas periodontales y el 

sangrado gingival.28 

En la última clasificación de la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la 

Federación Europea de Periodoncia (EFP), se establecen tres formas de periodontitis 

diferentes: periodontitis, periodontitis necrotizante y periodontitis como manifestación 

directa de enfermedades sistémicas. El diagnóstico diferencial entre ellas está 

basado en la historia clínica del paciente, los signos y síntomas específicos de la 

periodontitis necrotizante y la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica 

que altere de forma definitiva la respuesta inmunitaria del hospedero.28, 30 

Esta misma clasificación advierte que los casos individuales de periodontitis se 

deberían caracterizar según el estadio y grado de la enfermedad. Los estadios (leve, 

moderada, grave y avanzada) describen la gravedad y extensión de la enfermedad, 

los grados (lento, moderado y rápido) describen la probabilidad de su progresión.3, 28  

El número de personas afectadas por periodontitis ha crecido de modo sustancial, 

aumentando la carga total de esta enfermedad a nivel mundial. Las estimaciones han 

indicado que entre 1990 y 2013, el número de personas afectadas por periodontitis 

grave aumentó en un 67 %.1  Según estudios de la OMS, citados por Gennaro y 

otros,4 reportan que puede alcanzar cifras del 5 al 20 % a partir de los 35 años y 

alcanzan más del 40 % entre los 65 y 75 años. Fue considerada la oncena 

enfermedad más prevalente en el mundo en el año 2016. 
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El aumento de las cifras de enfermedades periodontales también se relaciona con la 

etapa de embarazo. Britos31 plantea que entre las alteraciones más relevantes en la 

cavidad oral se presentan las enfermedades gingivo-periodontales entre el 50 al   

100 % de las gestantes. Esto puede tener que ver con una deficiente higiene oral, 

cambios hormonales, vasculares, dieta y respuesta inmunológica.  

1.1.1 Factores de riesgo del parto pretérmino y la enfermedad periodontal 

La etiopatogenia del parto pretérmino es compleja, multifactorial y pueden influir de 

forma simultánea factores inflamatorios, isquémicos, inmunológicos, mecánicos y 

hormonales.11 La OMS23 y autores como Ortega32 y Torres33 los agrupan en 

obstétricos, maternos, sociodemográficos y otros mecanismos infecciosos u 

hormonales.  

Los factores de riesgo de mayor significación a los que se hace referencia en la 

literatura revisada33-36 incluyen: antecedentes de parto pretérmino, abortos 

espontáneos o inducidos previos, embarazo múltiple, período intergenésico corto, 

hábito de fumar, infecciones urinarias y genitales, anemia y preclampsia. También se 

alude el nivel socioeconómico bajo, baja escolaridad, inadecuado control prenatal, 

malnutrición y baja ganancia de peso, edades extremas, multiparidad entre otros. 

Fernández y González,37 también incluyen entre los riesgos médicos durante el 

embarazo, la gemelaridad, la ruptura prematura de membranas, las modificaciones 

cervicales y la presencia de fibromas uterinos. 

Milián38 en su estudio del año 2019, reporta un 23,8 % que no se asocian a ningún 

factor de riesgo evidente. Huerta por su parte, refiere que en el 50 % de los partos en 
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pretérmino gestacional no se conoce la causa y en más de la mitad de éstos se 

infiere que sea por una infección, la mayoría subclínica.11  

Un gran número de investigadores entre los que destacan Guimaraes,1 Cuya,9 

Fisher,17 y Milian38 plantean que aproximadamente en el 25 % de los casos se 

pueden relacionar con infecciones en sitios a distancia como la enfermedad 

periodontal, ya sea por bacteriemia de los microorganismos periodontopáticos, 

endotoxinas y lipopolisacáridos liberados por los mismos o por las reacciones 

antígeno anticuerpo y la liberación de mediadores químicos que se producen en la 

enfermedad.  

La etiopatogenia de las enfermedades gingivo-periodontales de tipo 

inmunoinflamatorio, implica la ruptura del equilibrio existente entre la flora bacteriana 

periodontopática y el hospedero.  La presencia de microorganismos con capacidad 

de estimular una respuesta del hospedero mediada por factores genéticos y 

medioambientales (diabetes mellitus, estrés, tabaquismo, factores acumuladores de 

placa dentobacteriana, enfermedades nutricionales, estados debilitantes y otros) 

modulan la expresión clínica de la enfermedad. Entre ellos, algunos estados 

funcionales como el embarazo, al modificar la respuesta inmunitaria y las 

características ecológicas de la cavidad bucal, agravan los procesos preexistentes 

iniciados por la acción de los microorganismos.29 

Durante este período ocurren cambios sistémicos importantes, que vuelven más 

susceptibles a las embarazadas a desarrollar enfermedades periodontales.21 Los 

síntomas de inflamación gingival y periodontitis son significativamente mayores en 

mujeres embarazadas y se asocian entre otros factores, a la edad gestacional, por lo 
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que se sugiere una asociación entre el deterioro periodontal y una mayor incidencia 

de los resultados adversos del embarazo.18
 Como es una enfermedad crónica, es 

lógico admitir que durante el puerperio esta condición se mantenga, aunque con el 

paso del tiempo debe aminorar a las condiciones pre-gestacionales. 

1.2.  Enfermedad periodontal y embarazo 

La frecuencia y gravedad de las enfermedades periodontales en embarazadas y 

puérperas, puede verse afectado pero no como una relación de causalidad; sino 

como, una en la que un estado fisiológico, modifica la respuesta inmuno-inflamatoria 

del hospedero ante la presencia de factores causales que propician la aparición, 

desarrollo y agravamiento de la enfermedad.8  

La gingivitis del embarazo es extremadamente común y afecta entre 35 al 100 % de 

todas las embarazadas. Junto a los cambios gingivales, debido a una mayor 

respuesta inflamatoria durante el embarazo, entre un 0,5 a un 9,6 % de estas 

mujeres, presenta un agrandamiento gingival localizado conocido como granuloma 

piógeno o tumor del embarazo.9, 10 

Los primeros casos de respuesta gingival exagerada durante el embarazo fueron 

descritos por Eiselt (1840) y Pinard (1877), citados por Curiel.39 Fue reconocida como 

una entidad y definida como enfermedad gingival inducida por placa y modificada por 

factores sistémicos. Años más tarde, Löe y Silness en 1963, confirmaron que los 

primeros signos aparecen en el segundo trimestre y continúan hasta finalizar el 

embarazo, luego del cual se observa cierta mejoría y estabilización de la 

enfermedad.40   



17 

 

Está caracterizada por inflamación vascular proliferativa, con un gran infiltrado 

inflamatorio celular y mayor crecimiento de patógenos periodontales, sin que haya 

aumento de placa importante. Al examen clínico se observa una encía enrojecida 

que sangra fácilmente, engrosamiento del margen gingival e hiperplasia papilar, 

bolsas gingivales y tumor del embarazo. 40, 41, 42 

La asociación, se atribuye al aumento de progesterona y estrógeno con receptores 

específicos en el tejido gingival. Se plantea una alteración en la respuesta 

inmunológica de la paciente, y la disminución en la velocidad de la producción de 

colágeno, lo que reduce la capacidad de la encía para repararse.39, 43 

El embarazo aumenta la movilidad dental y el fluido gingival. Si existe una historia de 

periodontitis anterior, puede aumentar su gravedad por los cambios hormonales 

ocasionados, pero siempre en presencia de una disbiosis de la flora sub-gingival 

periodontopatógena.9  

Si bien la literatura reporta gingivitis, periodontitis y agrandamientos gingivales como 

estados latentes durante esta etapa de la vida de la mujer, que se asocian a la 

hiperactividad inflamatoria de origen hormonal agravada por una inadecuada higiene 

bucal; este escenario clínico no debe ser conceptualizado como normal aunque sea 

frecuente, debido a las posibles consecuencias en el bienestar de la madre, el feto y 

en la etapa posnatal, en especial en el parto pretérmino y las complicaciones del 

nacimiento.39  

1.2.1.  Efectos de las hormonas sexuales femeninas en el periodonto 

En el tejido gingival existen receptores para estrógenos y progesterona localizados 

en las capas basal y espinosa del epitelio gingival, en los fibroblastos del tejido 
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conectivo, en las células endoteliales y capilares de la lámina propia. Gracias a ellos, 

las hormonas sexuales femeninas pueden ejercer diversos efectos sobre el tejido 

gingival, ya sea sobre el epitelio, el conjuntivo o los vasos sanguíneos.9, 18, 29, 40 

Cambios vasculares: La progesterona produce una dilatación de los capilares 

gingivales que es la causa de la habitual clínica de la gingivitis del embarazo: eritema 

y edema. También es responsable del aumento del  exudado gingival y la 

permeabilidad capilar por acción directa sobre las células endoteliales, variaciones 

en la síntesis de prostaglandinas y supresión de la respuesta celular.44  

Cambios celulares: La progesterona produce en el tejido gingival una estimulación de 

las células endoteliales y una disminución de la producción de colágeno. La 

queratinización del epitelio gingival disminuye como efecto de los estrógenos, al 

tiempo que se produce una maduración del tejido conjuntivo debido a la proliferación 

de fibroblastos y al bloqueo en la degradación del colágeno. Los estrógenos 

producen una disminución en la proliferación de la capa basal. Todo ello conduce a 

una disminución de la barrera epitelial y respuesta exagerada ante los efectos 

irritantes de la placa.44, 45 

Cambios microbiológicos: La progesterona y los estrógenos aumentan la tasa de 

metabolismo celular de los folatos, el cual se requiere para la mantención de los 

tejidos, este aumento puede repletar su capacidad de almacenamiento e inhibir la 

reparación tisular. A mayor cantidad de progesterona, mayor y más rápido 

crecimiento bacteriano, al igual que con el estradiol aunque en menor medida. La 

similitud estructural de estas hormonas con la vitamina K, como también de la 

gonadotropina coriónica y el lactógeno placentario, sugiere la posibilidad de que 
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puedan sustituirla y al ser esta vitamina esencial para el crecimiento de algunas 

especies bacterianas periodontales, se potencia el desarrollo de Prevotella 

intermedia y Porphyromonas gingivalis. Esta última, junto al Fusobacterium 

nucleatum, son capaces de atravesar la barrera placentaria, causar infecciones y 

resultados adversos en el embarazo.9, 17, 46 

Estudios realizados en el microbioma oral de embarazadas47, 48 mostró cambios con 

aumento de Porphyromonas gingivalis y Aggregatibacter actinomycetemcomitans en 

la placa subgingival durante los dos primeros trimestres de gestación; y de especies 

de Prevotella intermedia, que coincide con el pico de elevación de los niveles de 

estrógeno y progesterona del segundo trimestre.  

Cambios inmunológicos: Los cambios sistémicos desarrollados en el sistema 

inmunitario para permitir la tolerancia fetal repercuten en el sistema defensivo de los 

tejidos periodontales. Se produce una alteración en la resistencia del periodonto ante 

la agresión bacteriana e incrementa la inflamación gingival.9, 17 

Durante el embarazo se manifiesta un trastorno de la respuesta inmune que conduce 

a un desequilibrio entre el microbioma y el hospedero. Se ha podido comprobar que 

hay una disminución de la respuesta inmune celular por disminución de la migración 

funcional de células inflamatorias y la fagocitosis de neutrófilos.38, 49 La 

Porphyromonas gingivalis, es uno de los microorganismos que podría beneficiarse de 

esta situación debido a su capacidad se subvertir la inmunidad y multiplicarse 

intracelularmente.50 
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1.2.2. Evolución de la relación entre enfermedad periodontal y el riesgo de 

partos pretérminos 

La asociación entre infecciones microbianas orales como las enfermedades 

periodontales y los desórdenes sistémicos no es un concepto nuevo. En su devenir 

histórico se identifican dos hitos: el surgimiento de la teoría de infección focal y el 

surgimiento de la Medicina periodontal, los cuales marcan etapas en su desarrollo: 

Etapa 1: de la antigüedad a la primera mitad del siglo XX 

Esta relación fue valorada por primera vez por los sirios en el siglo siete antes de 

Cristo, quienes plantearon que los dolores del rey, provenían de sus dientes y no 

había más remedio que arrancárselos. Hipócrates, en la antigua Grecia (460 a.C), 

afirmaba que: ‟un reumatismo sin esperanza de curación podía ser eliminado con la 

extracción dental". Con el paso del tiempo revolucionaron estas ideas y ya en el siglo 

XVIII (1818), Benjamín Rush afirmó que la artritis sólo podía ser tratada después de 

extraer dientes permanentes en mal estado. En 1891, el dentista norteamericano 

Miller, realizó estudios microbiológicos junto al ya renombrado Robert Koch, y 

concluyeron que los microorganismos que habitan normalmente en la cavidad bucal 

pueden causar infecciones metastásicas.51 

Es en 1910, cuando el médico inglés William Hunter, habla de infecciones 

bacterianas a nivel de cerebro, corazón y pulmón provenientes de dientes infectados. 

Este científico plantea la teoría de infección focal, al afirmar que los microorganismos 

bucales ocasionaban una amplia gama de enfermedades sistémicas. Afirma además 

que el grado de efecto sistémico producido por la sepsis bucal, depende de la 

virulencia del microorganismo y de la resistencia del individuo. Supone que esos 
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microorganismos ejercen acciones específicas sobre los distintos tejidos mediante la 

producción de toxinas y sub-infecciones de baja intensidad que producen efectos 

sistémicos durante períodos prolongados. 51, 52, 53  

En Ginebra, el neumólogo Barth emplea en 1920 el término “espina irritativa”, para 

referirse a focos sépticos en la boca y los relaciona como causa de abscesos 

pulmonares. Un año más tarde, Billings, describe al diente despulpado como un foco 

de infección y responsable de enfermedades sistémicas.54 En 1931, Galloway, 

expone la tesis que la enfermedad periodontal podía afectar la salud perinatal.16 

En la década del cincuenta la teoría de infección focal quedó en desuso, al no 

explicar los posibles mecanismos interactivos entre salud bucal y sistémica. No 

obstante, impulsó los actuales estudios microbiológicos e inmunológicos que dieron 

paso más tarde a la medicina periodontal. 

Etapa 2: de finales del siglo XX a la actualidad  

Es a finales del siglo XX (1992), que Rams y Slots en su investigación 

″Manifestaciones sistémicas de infecciones orales″ referenciado por Calcina,54 

plantean que las infecciones bucodentales pueden integrarse al grupo de causas 

relacionadas con cuadros mórbidos generales, capaces de llevar al paciente a la 

muerte por bacteriemia transitoria, circulación de toxinas en la sangre generadas por 

los microorganismos, daño inmunológico inducido por agentes infecciosos y 

diseminación de la infección bucal a través de los planos anatómicos.  

En 1996, Steven Offenbacher, director del centro para las enfermedades orales y 

sistémicas de la Universidad de Carolina del Norte, introduce el término de medicina 

periodontal, como una nueva disciplina que explica la asociación que existe entre las 
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periodontitis y los trastornos sistémicos; entre ellos, el parto pretérmino. Contempla 

además, las infecciones extraorales causadas por microorganismos orales.2 

La enfermedad periodontal es una agresión patógena e inflamatoria, continúa a nivel 

sistémico por la gran cantidad de superficie de epitelio ulcerado de las bolsas, que 

permite el paso de bacterias y sus productos al organismo. Al ingresar y diseminarse 

los microorganismos periodontopáticos en el torrente sanguíneo por bacteriemia, se 

siembran en órganos y tejidos extraorales y causan una infección metastásica. Las 

endotoxinas y lipopolisacáridos liberados por el agente infectante letales para las 

células, y la consiguiente respuesta inmuno-inflamatoria con la liberación de 

mediadores químicos (daño e inflamación metastásica), producen una afección 

sistémica con daño endotelial. 55, 56 

Las bacterias orales comensales presentan un potencial patogénico bajo o 

moderado. Cuando su número supera la dosis infecciosa máxima se pueden 

convertir en patógenas. Se convierten en invasivas cuando se diseminan por 

continuidad y colonizan tejidos sanos, lo que puede redundar en inflamación y 

formación de abscesos. También se pueden desplazar a localizaciones extraorales y 

provocar infecciones agudas o crónicas, que en ciertas situaciones pueden causar 

enfermedades potencialmente mortales.  Carranza 52 afirmó que la adherencia es la 

principal causa de virulencia, y al estar los microorganismos en los tejidos, evitan los 

sistemas de defensa del huésped y generan sustancias que neutralizan a los 

leucocitos polimorfonucleares (PMN) y a los linfocitos impidiendo la fagocitosis. 

Ejemplo de bacterias periodontales potencialmente patogénicas son: Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola 
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(Td), Tannerella forsythia (Tf), Prevotella intermedia (Pi) y Fusobacterium nucleatum 

(Fn). 57, 58 

Lindhe, en cita de Torres,59 indicó que la pérdida causada por bacterias corresponde 

a: la síntesis de productos metabólicos (amonio, compuestos sulfurados volátiles y 

ácidos grasos); a la producción de enzimas (colagenasas, queratinasas, proteasas y 

hialuronidasas);  liberación de endo y exotoxinas que atacan a PMN (leucotoxinas) y 

el epitelio (epitelotoxinas). 

Barros60 en su artículo ″El papel de la enfermedad periodontal materna en las 

complicaciones perinatales” hace alusión a que los microorganismos orales como las 

Porphyromonas gingivalis y el Aggregatibacter actinomycetemcomitans son especies 

orales estrictas, asociadas a un nicho ecológico bucal conocido y exclusivo. Su 

aislamiento en una infección extrabucal puede ser atribuido a una diseminación de 

origen oral con un elevado grado de certeza.  

En la revisión de la bibliografía realizada por la autora de esta investigación,15 se 

demostró que las investigaciones encaminadas a demostrar la relación causal entre 

la enfermedad periodontal y los resultados adversos del embarazo (parto pretérmino, 

bajo peso, retardo del crecimiento intrauterino, la mortalidad perinatal, la preclampsia 

y ruptura prematura de membranas), están presentes desde el inicio de los estudios 

sobre este tema.  

La indagación pionera, se llevó a cabo a través de un estudio de casos y controles en 

124 mujeres, que demostraron una fuerte asociación, donde resultó 7,5 veces más 

probable presentar parto pretérmino si se padece enfermedad periodontal durante el 

embarazo [IC 95 %=(1,95; 28,8); p≤0,05)].10 
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En el año 2001, López y su equipo de investigadores61 en Chile, en estudio de casos 

controles de 881 embarazadas, determinaron un alto riesgo de parto pretérmino 

[OR=3,5; IC 95 %=(1,70; 7,30)] y alta significación estadística aún después de 

controlar variables confusoras. Un año más tarde en Inglaterra, Davenport62 en 223 

casos de madres con parto pretérmino bajo peso y 446 controles, no alcanza relación 

causal aun después de controlar múltiples variables maternas. Este estudio, a 

diferencia de los anteriores, utiliza como medida de la enfermedad periodontal el 

índice de necesidad de tratamiento periodontal comunitario (CPTIN), no indicado 

para este tipo de investigación; a criterio de la autora, porque no determina la 

presencia e intensidad de la enfermedad, sino sólo si el paciente requiere un 

tratamiento a nivel de la atención primaria o secundaria en dependencia de los 

factores de riesgo y signos encontrados.  

En 2004, Mokeen y otros en Arabia Saudita, referenciados por Peña63 alcanzan cifras 

de riesgo en 30 mujeres con parto pretérmino [OR=4,21; IC 95 %=(1,99-8,93)]. Utiliza 

el mismo índice aunque con adición de la profundidad al sondaje, el índice de 

cálculos y el índice de sangrado. 

En Europa, resaltan los estudios en Polonia y Alemania citados por Manrique64. 

Konopka en 44 casos de parto pretérmino bajo peso y 88 controles sanos no alcanza 

asociación causal. Dos años más tarde, en 2005, 59 embarazadas alemanas con 

trabajo de parto pretérmino fueron evaluadas frente a 42 de ellas sin contracciones, 

con medición de niveles de interleuquinas 1 (IL1) en el fluido crevicular y presencia de 

patógenos periodontales en la placa dental bacteriana de ambos grupos. 
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Sin diferencias entre ellos, no se obtiene relación causal entre enfermedad 

periodontal y prematuridad en esta población de mujeres caucásicas; no obstante, el 

mismo año 2005 en Perú por Lizárraga y su equipo de trabajo, citados por Bobetsi,65 

en 53 madres con parto pretérmino, fue 2,14 veces más probable su aparición si 

presentaban enfermedad periodontal durante el embarazo [IC 95 %=(1,24; 3,68); 

p≤0,05)]. 

La OMS plantea que el nivel socioeconómico interfiere en esta relación al ser riesgo 

para ambos problemas de salud. La gran mayoría de nacimientos prematuros y de 

formas graves de enfermedad periodontal, se dan en países de ingresos bajos y 

medios, en los grupos de población más vulnerables.  

Entre los años 2005 al 2008, tres estudios realizados en Turquía son citados por 

Peña.15 Budenelli (2005) en 71 madres con parto pretérmino bajo peso y medición 

del sangrado y la profundidad al sondaje, no logra cifras de riesgo. Durante el 2007, 

Toygar expresa que la enfermedad periodontal materna puede ser un factor de 

riesgo significativo de parto pretérmino (p<0,001), al estudiar 3576 mujeres en las 

primeras 24 horas de trabajo de parto y evaluar el índice de CPTIN. Otros 

investigadores como Marakoglu, advierte evidencia de riesgo al evaluar profundidad 

al sangrado, índice gingival, radiografía panorámica y obtener un OR=3,6 con          

IC 95 %=(1,06; 12,18). 

Por otra parte y referenciados por Peña,15 Vettore en el 2008, Naves en el 2009 y 

Arteaga en el 2010, todos en Latinoamérica, con diferentes formas de medición de la 

enfermedad periodontal y presencia de otras variables, no logran asociación causal. 
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Vettore utiliza 15 definiciones diferentes para enfermedad periodontal y Arteaga logra 

incrementar el riesgo de parto pretérmino cuando controla la variable de estrés. 

Shaggag, 66  en Sudán, evalúa la asociación entre periodontitis y parto pretérmino. 

Las mujeres con periodontitis tenían el doble de probabilidades de un parto 

pretérmino en comparación a las mujeres que no tenían periodontitis (Odd Ratio 

ajustado = 2,05 e intervalo de confianza del 95% = 1,20–3,52). 

Luna y colaboradores67 publican en 2019, un estudio para determinar esta asociación 

en 78 gestantes con enfermedad periodontal en Colombia. Obtienen valores de 

riesgo al evaluar gingivitis y sangrado gingival, con cifras de OR=4,03;                    

[IC 95 %=(1,04; 18,33); p=0,02] y OR=6,8; [IC 95 %=(1,98; 26,45); p=0,00] 

respectivamente. 

A criterio de la autora, estas cifras son redundantes, porque el signo clínico para el 

diagnóstico de la gingivitis, es el sangrado gingival al sondaje en el 10 % o más de 

sitios examinados. Es además, el signo que indica que la enfermedad está activa. 

Villagómez68 revisa 238 historias clínicas en Perú, de las cuales fueron 119 casos y 

119 controles y encontró que sí existe una asociación significativa entre la presencia 

de gingivitis y parto pretérmino, con un OR de 5,76; IC 95 %= (3,2; 10,3) y valor p de 

0,000. Halló además que las gestantes con diagnóstico de gingivitis y bajo grado de 

instrucción tienen un riesgo incrementado 11,9 veces de desarrollar parto pretérmino 

[IC 95 %=(2,6; 53,5); p= 0,00]. 

Chávez, López-Rocha y Sanín,69 corroboran la asociación entre enfermedad 

periodontal y parto pretérmino en un grupo de 323 puérperas mexicanas [OR=3,3;   

IC 95 %=(1,33; 8,22); p˂0,01]. La razón ajustada por las variables incluidas: edad, 
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tabaquismo, paridad y escolaridad exhibió un OR=3,7 con IC 95 %=(1,5; 9,4) y el 

modelo explicó el 5 % de la variabilidad del parto pretérmino. 

Ekis70 en su estudio de cohorte prospectivo que excluye de forma estricta posibles 

variables de confusión, no reporta asociación entre la periodontitis y el parto 

pretérmino. Martin57 y Aguilar71 no llegan a un acuerdo en los estudios incluidos en 

sus revisiones sistemáticas. En el metaanálisis de Jan72 los resultados no son 

concluyentes pues no se utiliza en los resultados la misma escala de medición.  

En la literatura analizada los estudios en poblaciones son muy diferentes desde el 

punto de vista geográfico, cultural y socioeconómico; desde grandes estudios 

poblacionales en Estados Unidos, Inglaterra, Japón hasta poblaciones rurales menos 

desarrolladas, lo que podría hacer discrepar los resultados según el estado 

socioeconómico y el acceso al cuidado dental. Se evidencia así, un vacío del 

conocimiento en la relación enfermedad periodontal y el parto pretérmino.  

1.3. Prevención del parto pretérmino con enfoque estomatológico-periodontal 

La prevención de las complicaciones y las muertes debidas al parto pretérmino 

comienza con un embarazo saludable. La atención de calidad antes, durante y entre 

embarazos garantiza que la gestación sea una experiencia positiva para todas las 

mujeres. Las directrices de la OMS sobre la atención prenatal incluyen: 

intervenciones esenciales que ayudan a prevenir el parto prematuro y un mínimo de 

ocho contactos con profesionales de la salud a lo largo del embarazo, a fin de 

identificar y tratar otros factores de riesgo como las infecciones.73 

La posibilidad de prevenir el parto pretérmino en el primer nivel de atención de salud, 

se encamina a mejorar los cuidados prenatales y a modificar actitudes en las 
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embarazadas mediante la educación, a través de la prevención primaria y 

secundaria, que actúa sobre todas las gestantes y sobre aquellas con factores de 

riesgo. Es en este nivel de atención, donde se incluyen los cuidados estomatológicos 

y a los profesionales les corresponde identificar factores de riesgo.11, 74 

Al analizar los factores de riesgo para evaluar las diferentes estrategias preventivas 

en el parto pretérmino, los de interés para el clínico son los factores modificables, 

como las enfermedades periodontales, que son prevenibles, tratables y reversibles 

en sus primeros estadios. 

En metaanálisis citado por Ramírez,75 se determina que brindar tratamiento 

periodontal a embarazadas podría potenciar la reducción del riesgo de parto 

pretérmino, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal, especialmente en madres de 

alto riesgo.  

En investigación citada por García,51 se plantea que si está ausente la enfermedad 

periodontal, podrían disminuir los casos de parto pretérmino en el 79,55 % de la 

población expuesta al problema. 

Queija18 en su tesis doctoral, no logra evitar los resultados adversos del embarazo, 

luego de aplicar el tratamiento en pacientes con periodontitis estadio II grado B, 

aunque sí en otros tipos de periodontitis. No obstante, aún no se demuestra que el 

tratamiento de la periodontitis reduzca el parto pretérmino.25 Aunque existe una gran 

controversia en la literatura especializada, se asevera que la terapia periodontal 

administrada entre las semanas 13 y 21 del embarazo, es segura, efectiva y permite 

la mejoría de la salud periodontal en embarazadas.40, 49, 61 
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Rodríguez76, Guerrero 77 y De Arco78, aluden el hecho de que la falta de conocimiento 

y preocupación de las pacientes conlleva a la enfermedad periodontal, si no se tiene 

una buena higiene oral y un control estomatológico mensual. 

A juicio de la investigadora, es imprescindible elevar la educación en salud 

periodontal en el personal de salud, embarazadas y puérperas, por su posible 

implicación en diversas complicaciones del embarazo y la salud sistémica. Asume los 

planteamientos de Sojod55 y Otomo,49 al considerar el tratamiento de la enfermedad 

periodontal para todas las mujeres con un riesgo médico conocido de parto 

prematuro. Esto implica un tratamiento periodontal en el segundo trimestre del 

embarazo y varias sesiones de seguimiento hasta el parto.  

Conclusiones del capítulo 

Los estudios analizados abogan por la periodontitis como un indicador de riesgo de 

complicaciones durante la gestación. Las mujeres que deciden un embarazo, deben 

incluir un examen periodontal en su chequeo de salud para iniciarlo con unas encías 

sanas y comenzar un tratamiento periodontal si es necesario. De esta manera un 

adecuado control y guía del riesgo preconcepcional permitirá asumir un embarazo y 

puerperio con resultados satisfactorios. Lo expresado, permite a criterio de la autora, 

recomendar la inclusión del seguimiento y alta periodontal en el programa de 

atención materno infantil.  
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CAPÍTULO 2. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

En este capítulo se muestran los elementos metodológicos utilizados para dar 

respuesta a las interrogantes e hipótesis que aparecen en la introducción. Contiene 

el diseño general del estudio realizado, la definición de la población y la selección de 

la muestra, la operacionalización de las variables empleadas, se detallan los 

métodos, técnicas y procedimientos utilizados para dar respuesta a cada objetivo y 

los aspectos éticos que fueron considerados en la investigación. 

2.1. Características generales de la investigación 

Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles en los tres 

hospitales maternos de la provincia Santiago de Cuba (Hospital Materno Sur 

“Mariana Grajales Coello”, Materno Norte “Tamara Bunke Bider” y Hospital General 

“Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”), durante el periodo comprendido entre mayo del 

2010 a mayo de 2022, con el objetivo de predecir el riesgo de parto pretérmino según 

gravedad de la enfermedad periodontal, previa identificación de los parámetros 

periodontales y los factores de riesgo asociados. 

La investigación contó con dos momentos metodológicos: un primer momento de 

estudio descriptivo para caracterizar a la población según parámetros periodontales y 

ginecobstétricos; y un segundo momento de analítica inferencial, con vistas a diseñar 

y validar una escala de riesgo de parto pretérmino que incluya la gravedad de la 

enfermedad periodontal. 

Se consideraron los criterios diagnósticos de enfermedad periodontal y parto 

pretérmino siguientes:  



31 
 

Enfermedad periodontal: proceso inflamatorio crónico que afecte los tejidos de 

protección y sostén del diente.29, 79 

Parto pretérmino: al considerar como tal, aquellos ocurridos entre las 22 y 36,6 

semanas de gestación después de fecha de última menstruación.80 

2.2.  Población objeto de estudio  

La población objeto de estudio estuvo conformada por 1152 puérperas ingresadas en 

los hospitales mencionados, en el momento de los exámenes, con recién nacidos 

vivos de gestaciones únicas durante el periodo antes referido. Se excluyeron del 

examen las que:  

- recibieron tratamiento periodontal especializado durante el embarazo. 

- las edentes totales o con menos de seis dientes. 

- recibieron terapia antimicrobiana un mes antes del parto. 

- presentaron enfermedades sistémicas asociadas (diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, cardiopatías, anemias) que pueden modificar el estado periodontal de las 

gestantes.29 

- presentaron agrandamiento gingival no inflamatorio, que puede falsear la 

medición de los parámetros periodontales evaluados.29 

- portadoras de instrumentos de recolección de la información incompletos.  

Se dividió de la siguiente forma para la realización del estudio: 

- Con el propósito de caracterizar la población según variables periodontales y 

ginecobstétricas se utilizó la totalidad de la población examinada (1152 puérperas).  
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- Para determinar los parámetros periodontales, realizar los análisis univariado y 

multivariado, estimar la función de regresión y crear la escala predictiva, se utilizaron 

750 puérperas de muestra calculada y seleccionadas por muestreo aleatorio simple. 

- Para la validación interna se utilizaron las 402 puérperas restantes luego de la 

selección, por método de división de datos (muestra de prueba).  

- Para la validación externa se utilizó una muestra proveniente de datos recopilados 

por los mismos investigadores (n=74), utilizando las mismas definiciones y 

mediciones de predictor y resultado, pero muestreado de un período posterior, año 

2022 (temporal) y en participantes similares pero seleccionados de la atención 

primaria de salud. Esto, según lo concertado en la declaración TRIPOD (Transparent 

Reporting of multivariable prediction model for Individual Prognosis or Diagnosis).81 

2.2.1. Diseño muestral  

Para el cálculo de tamaño muestral, se tuvo en cuenta la prevalencia de parto 

pretérmino en la provincia en los últimos cinco años, por información aportada del 

departamento de estadística provincial de salud, que fue aproximadamente de     

21,7 %, y un riesgo estimado de presentarse de 2, por estudio meta-analítico de la 

literatura.15 Se realizó a través del programa Análisis epidemiológico de datos 

tabulados (Epidat) v. 3.1, con una confiabilidad del 95 % y un poder estadístico          

2 a 3 %. 

El tamaño muestral se estableció en 250 casos y 500 controles, en relación 1:2, 

mediante muestreo aleatorio simple.  

Casos: (n= 250) puérperas con parto pretérmino  
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Controles: (n=500) a partir de las puérperas con parto a término (37 a 40 semanas de 

gestación) y a través de un muestreo aleatorio simple con base poblacional, se 

seleccionaron dos controles por cada caso, en relación 1:2 (anexo 1). 

2.3. Definición y operacionalización de las variables 

Para cumplir con el objetivo trazado, se definieron de forma conceptual y operacional 

las distintas variables empleadas en cada una de las etapas de la investigación que 

fueron evaluadas por la autora. 

Primera etapa: estudio descriptivo observacional 
 
Periodontales 

� Enfermedad periodontal inflamatoria crónica: Cualitativa nominal dicotómica 

Enfermedades que afectan los tejidos de protección (gingivitis) e inserción del 

diente (periodontitis). Se precisó presencia o no de la misma  

� Tipo de enfermedad periodontal: Cualitativa nominal dicotómica  

Según clasificación del Taller Mundial de Periodoncia del 2018,79 en dependencia 

de los tejidos periodontales afectados.  

- Gingivitis: Enfermedad periodontal que se caracteriza por alteración de las 

características clínicas normales de la encía y la no presencia de bolsas 

periodontales ni recesiones mayores de tres milímetros, el sangrado al sondaje 

es en más del 10 % de los sitios examinados. 

- Periodontitis: Pérdida de inserción clínica interdental detectable en dos o más 

dientes no adyacentes o bien, una pérdida de inserción vestibular o lingual 

≥3mm con bolsas de >3mm en dos o más dientes.  
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� Gravedad de la gingivitis: cualitativa ordinal politómica. Se evaluó mediante el 

índice gingival de Löe y Silness29, 52 con una sonda periodontal en el surco 

gingival, se clasificó en: 

- Leve: inflamación leve caracterizada por ligero cambio de color de la encía, 

pequeña alteración de la superficie, sin hemorragia al sondaje. 

- Moderada: inflamación moderada caracterizada por enrojecimiento, aumento 

de volumen, hemorragia al sondaje y a la presión. 

- Avanzada: inflamación grave caracterizada por enrojecimiento intenso, 

aumento de volumen, tendencia a las hemorragias espontáneas y ulceración. 

� Gravedad de la periodontitis: cualitativa ordinal politómica. Se determinó según 

Índice de extensión y severidad de Carlos y otros29, 52 que coincide con los 

estadios I, II y III de la enfermedad de la última clasificación del 2018.38 Se asigna 

basado en el diente más afectado. Se clasificó en: 

- Leve: Cuando la pérdida de inserción es de 1 a 2 milímetros (mm).  

- Moderada: Cuando la pérdida de inserción es de 3 a 4 mm.  

- Grave: Cuando la pérdida de inserción es superior a 5 mm.  

� Extensión de la enfermedad: cualitativa nominal dicotómica. Según el porciento 

de sitios afectados28 en:  

- Localizada: menos del 30 % de sitios afectados 

- Generalizada: 30 % o más de sitios afectados 

� Sangrado al sondaje (SS): cuantitativa continua. Se determinó con sonda 

periodontal en los mismos sitios de inflamación. Cuando apareció dentro de los 

primeros 30 segundos se registró como positivo. La puntuación del sangrado se 
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calculó mediante el porcentaje del número de localizaciones con sangrado al 

sondaje, relativas al número total de localizaciones. 

� Profundidad al sondaje (PS): cuantitativa continua. Se determinó como la 

profundidad en milímetros desde el margen gingival hasta el fondo del surco 

gingival a partir de los 3 milímetros de profundidad.  

� Pérdida de inserción clínica (PIC): cuantitativa continua. Distancia en milímetros 

entre el límite amelo-cementario hasta la adherencia epitelial mayor o igual de 

1mm.  

� Movilidad dentaria: cualitativa nominal dicotómica. Se determinó según criterios 

de movilidad establecidos por Carranza,52 y se clasificó en Sí (independiente del 

grado) y No. 

Ginecobstétricas 

� Tipo de Parto: cualitativa nominal dicotómica 

Según la semana de gestación a la cual ocurrió y su tipo. Se consideró parto 

pretérmino al que ocurre entre las 22 y 36,6 semanas de gestación y parto a 

término cuando se produce entre las 37 y 42 semanas.  

� Edad: variable cuantitativa continúa. De cada paciente se tomó la edad cumplida 

en años, en edad reproductiva desde los 15 hasta los 45 años. Se consideraron 

extremas cuando fueron menores de 18 años o mayores de 35 años. 

� Tabaquismo: cualitativa nominal dicotómica. Se consideraron aquellas madres 

que fumaron o no durante el embarazo 1 o más cigarrillos diarios. 

� Antecedentes de parto pretérmino: cualitativa nominal dicotómica. Si existió o no 

historia anterior de parto pretérmino. 
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� Antecedentes de abortos espontáneos: cualitativa nominal dicotómica. Si existió o 

no historia anterior de aborto. 

� Período ínter genésico: cualitativa ordinal dicotómica. La Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS han establecido como adecuado un 

periodo intergenésico de al menos 24 meses. Se clasificó en inadecuado 

(menos de 2 años después del último parto) y adecuado (2 o más años después 

del último parto).11 

� Multiparidad: cualitativa nominal dicotómica. Si existió o no, historia de dos o 

más partos previos al embarazo actual. 25  

� Infecciones genitales: cualitativa nominal dicotómica. Se consideró el 

padecimiento o no de infecciones genitales durante el último embarazo 

(infecciones que alcanzan desde la vulva hasta el cuello del útero). 

� Infecciones urinarias: cualitativa nominal dicotómica. Infecciones de vías 

urinarias ocasionadas por cualquier tipo de germen durante el último embarazo 

y detectadas por urocultivo (bacteriuria asintomática, cistitis o pielonefritis). Se 

consideró si las padecieron o no. 

� Peso materno a la captación: cualitativa ordinal dicotómica. Se estableció según 

índice de masa corporal. Se clasificó en inadecuado por defecto (˂ 18,8 kg/m2) o 

exceso (>25,6 kg/m2) y adecuado cuando osciló entre 18,8 y 25,6 kg/m2.  

Se seleccionaron estas variables por ser las de mayor importancia recogidas en la 

historia clínica de la embarazada durante la captación del embarazo, y contar con 

esa información en la atención primaria de salud al momento de la remisión para el 

examen y tratamiento estomatológico.  
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Segunda etapa: Estudio analítico 

En esta etapa se utilizó una escala dicotómica. La presencia de las variables 

descritas en la etapa anterior se codificó con 1 en la base de datos y la ausencia se 

codificó con 0. Se clasificaron en: 

Variable dependiente: Parto pretérmino (1) Sí y (0) No 

Variables independientes: Se clasificaron de la siguiendo forma, siendo siempre el 

código 1 el factor de exposición. 

1. Gingivitis leve: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

2. Gingivitis moderada: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

3. Gingivitis avanzada: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

4. Movilidad dentaria: (1) sí (0) no 

5. Extensión de la enfermedad: (1) generalizada (0) localizada 

6. Periodontitis leve: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

7. Periodontitis moderada: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

8. Periodontitis grave: (1) sí la padeció (0) no la padeció 

9. Edad: (1) edades extremas (0) edades óptimas  

10. Tabaquismo: (1) sí era fumadora (0) no era fumadora 

11. Antecedentes de parto pretérmino: (1) sí ocurrió y (0) no ocurrió 

12. Antecedentes de abortos: (1) sí ocurrió y (0) no ocurrió 
 

13. Período ínter genésico: (1) corto (0) adecuado 

14. Multiparidad: (1) sí y (0) no  

15. Infecciones genitales:(1) sí las padeció (0) no las padeció 

16. Infecciones urinarias:(1) sí las padeció (0) no las padeció 
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17. Peso materno a la captación: (1) inadecuado (0) adecuado 

2.4  Métodos  

2.4.1. Métodos empíricos:  

� Revisión documental: se empleó para estudiar investigaciones y poder delinear el 

objeto de investigación para elaborar una base teórica. 

� Observación: se utilizó para establecer la progresión del objeto de investigación en 

el tiempo, sus características esenciales y la influencia sobre él de las variables.  

� Medición: permitió comparar elementos pertenecientes a las variables en estudio y 

favorecer la búsqueda de diferencias esenciales entre ellas. 

� Consulta a expertos: permitió la validación de contenido de la escala  

2.4.2. Métodos teóricos:  

� Análisis y síntesis: se utilizó para analizar las diferentes posiciones de los autores 

en relación con el objeto de estudio, durante la revisión de artículos y textos. Permitió 

el procesamiento de los fundamentos científicos para construir el marco teórico, 

desarrollar la discusión de las variables en estudio y arribar a las conclusiones.  

� Histórico-lógico: para profundizar en la evolución y desarrollo del objeto de 

estudio y su concatenación lógica entre los períodos que abarca la investigación. 

� Hipotético-deductivo: su uso proporcionó la formulación de las preguntas e 

hipótesis científicas para arribar a conclusiones sobre la base de los resultados 

estadísticos obtenidos y comprobar la veracidad de la hipótesis planteada. 

� Inducción-deducción: facilitó llegar a generalizaciones a partir de hechos 

singulares, y a partir de un conocimiento general llegar a otro de menor nivel de 

generalidad. 
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2.4.3. Métodos estadísticos-matemáticos: de estadística descriptiva e inferencial.  

2.5. Técnicas y procedimientos 

2.5.1. De recolección de la información 

Fueron revisados artículos científicos relacionados con la temática abordada y 

publicados en los últimos 10 años o de años anteriores con interés puntual sobre el 

tema. Se consultaron las bases de datos internacionales: PUBMED, MEDLINE, 

EBSCO, HINARI, COCHRANE, navegadores como GOOGLE y GOOGLE 

ACADÉMICO, así como los datos de la Red Latinoamericana de Información en 

Ciencias de la Salud: LILACS, REPIDISCA, ADOLEC, LEYES, SeCS y sitios web. Se 

revisaron las bases de datos bibliográficos nacionales más importantes: CUMED, 

SACU, SeCiMed. La estrategia usada se basó en combinación de palabras claves 

como: “periodontal diseases”, “preterm birth”, “periodontitis”, “complication of 

pregnancy”, “premature”, “newborn baby” y sus equivalentes en español; con límites 

en: idioma español e inglés, con full text free.  

Los criterios para la selección de los estudios, extracción de datos, evaluación del 

sesgo, medidas de efecto, métodos de síntesis, y evaluación de la evidencia, se 

realizaron según Declaración Prisma 2020  (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses).82 Los artículos utilizados en la revisión sistemática y el 

meta-análisis15 de la literatura aparecen en el anexo 2. Los resultados de estos 

estudios se encuentran descritos en el Capítulo 1. 

Para la obtención de datos de interés y variables ginecobstétricas, a todas las 

puérperas se les realizó interrogatorio y examen físico intrabucal. Se revisaron las 



40 
 

historias clínicas hospitalarias y el carnet obstétrico de cada una. Toda la información 

fue recogida en la planilla de recolección de datos diseñada al  efecto (anexo 3).  

El examen clínico periodontal se realizó en las primeras 72 horas postparto, en sillón 

dental,  por un único examinador, especialista de primer y segundo grado en 

Periodoncia, con 18 años de experiencia, máster y profesor e investigador auxiliar. 

Se empleó como instrumental de diagnóstico el espejo bucal número cinco y la 

sonda periodontal para aplicar los índices utilizados y precisar las variables 

periodontales del estudio. La sonda se insertó suavemente con una presión de 20 a 

25 gramos paralela al eje vertical del diente, y se deslizó a cada sitio de la superficie 

del diente.  

Los índices utilizados para el estudio de las enfermedades periodontales fueron: 

• Índice gingival de Silness y Löe (IG): para determinar presencia y gravedad de la 

gingivitis al evaluar en el tejido gingival cambios de color, textura, hemorragia y 

presencia o ausencia de ulceración.83 (anexo 4) 

• Índice de sangrado al sondaje: para determinar la presencia o ausencia de 

sangrado al sondaje de la encía asociada con cada superficie del diente examinada 

en los índices anteriores. (anexo 4) 

• Índice de extensión y severidad: para evaluar la extensión y severidad de la 

periodontitis. Se exploraron las mediciones de las bolsas periodontales y el nivel de 

inserción para determinar la pérdida de inserción clínica. (anexo 5) 

• La movilidad dental se midió en estos mismos dientes con dos instrumentos 

metálicos y aplicando presión en sentido vestíbulo-lingual o palatino, donde se pudo 

obtener ausencia de movilidad o movilidad fisiológica (de 0,1 a 0,2 mm en dirección 
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horizontal) y movilidad grado 1, 2, o 3 (igual o mayor de 1 mm en sentido horizontal 

y/o vertical). Se estableció el mayor grado existente entre los dientes examinados. 

Para decidir cuáles variables se evaluarían en el estudio predictivo, se realizó una 

búsqueda sistemática y exhaustiva. Se seleccionaron por criterios del equipo de 

investigación, al tener en cuenta aquellas que se pueden detectar y reconocer desde 

la consulta estomatológica por el estomatólogo a cargo. 

2.5.2 De procesamiento y análisis de la información  

Estadística descriptiva:  

Se realizó una caracterización general de la población con descripción de todas las 

variables. 

Para el análisis de las variables cuantitativas se emplearon la media (Ẋ), mediana y 

desviación estándar (DE), así como los valores máximos y mínimos de cada 

distribución como medidas de resumen. También se realizaron estimaciones por 

intervalo al 95 % para la media aritmética. En el caso de las cualitativas se 

determinaron las frecuencias absolutas y relativas. 

Se aplicó la prueba estadística t de Student en variables cuantitativas para muestras 

independientes, previa comprobación de la distribución normal y la igualdad de 

varianza por el test de Levene. Para las cualitativas se empleó la prueba de Ji 

cuadrado de homogeneidad, previa comprobación de distribución normal por la 

prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y prueba de rachas. Para cada 

variable se probó la hipótesis de que su distribución era igual en la muestra de 

construcción y validación. Se utilizó el nivel de significación (ɑ) de 0,05.  

Estadística inferencial (estudio analítico):  
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Para identificar los factores de predicción de parto pretérmino se realizó un análisis 

univariado. Con el fin de determinar el grado de asociación de cada una de las 

variables, se estableció asociación básica entre variable dependiente e 

independientes, mediante el cálculo del Odds Ratio (OR) con sus límites de 

confianza superior e inferior (LCS y LCI). Se aceptaron los valores del OR para 

identificar los factores predictivos siempre que se dieron las siguientes premisas: 

-  La existencia de una asociación entre variables con basamento científico. 

- El parámetro obtenido del estimador del OR, comprendido en el intervalo de 

confianza (IC) adecuado. 

Se tuvo en consideración que: 

1. Si el OR fue igual a 1, se concluyó que el factor no es predictivo, pues se trata de 

un valor de nulidad. 

2. Si el OR fue mayor que 1, con un nivel de significación menor de 0,05, e intervalos 

de confianza que no contengan la unidad, se concluyó que el factor sí constituye un 

factor predictivo. 

La asociación significativa entre la magnitud del riesgo y la variable de respuesta se 

validó a través de pruebas de hipótesis estadísticas:  

H0: no difiere la distribución de la variable estudiada en las i poblaciones 

subyacentes. 

H1: difiere la distribución de la variable estudiada en las i poblaciones subyacentes. 

Para confirmar el riesgo se calculó el Ji cuadrado de independencia con un 95 % de 

confiabilidad y un valor significativo para una probabilidad (p) inferior a 0,05. 
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Se realizó un análisis de colinealidad entre las variables previo al empleo de técnicas 

multivariadas. Se tuvieron en cuenta consideraciones basadas en la práctica médica 

del equipo de investigación y la revisión de la literatura. Se calcularon el valor de la 

tolerancia y el valor del factor de inflación de la varianza (VIF). 

A partir de los análisis univariado, de colinealidad y teóricos, se seleccionaron las 

variables a introducir en el modelo. 

Se determinó un modelo de regresión logística binaria con la selección de variables 

paso a paso a través del método introducir, lo que permitió mitigar el efecto 

indeseado de la colinealidad de las variables independientes, se controlaron las 

variables confusoras y modificadoras de efecto según la función logística siguiente: 

� (y=1) = 1 /1 + �xp − (�0+�1�1+⋯+ ) 

Donde: 

P(y=1): Probabilidad de fracaso en el desenlace. 

α= Constante 

X1…xk: Variables independientes 

β1...βk: Coeficientes de las variables independientes. 

Varios modelos predictivos fueron generados con la combinación de las variables 

mejor identificadas y se seleccionó el más predictivo y parsimonioso, con menor error 

estándar, mayor coeficiente de determinación y menor número de variables.  

Se evaluó su rendimiento a través de dos aspectos: la discriminación y la calibración.  

La capacidad discriminante del modelo de regresión logística se describió mediante 

el área bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), con sus intervalos de 

confianza. Se calcularon además las pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 
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con valores de p˂ 0,05; los estadígrafos de R2 de Cox y Snell, de Nagelkerke y la  

prueba de bondad de ajuste del modelo de Hosmer-Lemeshow con la hipótesis: 

H0 de no diferencia entre valores observados y esperados pronosticados p≥0,05 

H1 diferencia entre valores observados y esperados pronosticados p˂0,05 

Como se realizó un estudio de casos y controles, en el que la incidencia no es real, 

se ajustó el término constante de la ecuación obtenida para poder calcular la 

probabilidad con mayor exactitud.84 

Para el diseño de la escala se utilizó el método propuesto por la OPS para el enfoque 

de riesgo de la Atención Materno Infantil y empleada por Retureta36 a partir de un 

programa de cribado epidemiológico, con el fin de otorgar puntos a los factores de 

riesgo obtenidos, a través de modelo matemático con escala logarítmica que consiste 

en asignar a cada factor, un peso proporcional a su logaritmo. A partir de los puntajes 

se define la escala como una combinación lineal de la siguiente manera: 

Valor de la escala = p1X1 + p2X2 + p3X3 +…+ pSXS, donde s representa el número de 

variables incluidas en la escala, y pi se interpreta como el puntaje o peso para la 

iésima variable. 

La selección de las variables de la escala fue a partir de los predictores del modelo 

obtenido de la regresión logística binaria multivariada ajustada, y todos fueron 

incluidos. Para facilitar el cálculo del valor de la escala correspondiente al riesgo en 

cada paciente se decidió dicotomizar sus variables. El valor 1 representa la presencia 

de la característica o atributo asociado a la variable y el 0 su ausencia. 

Los niveles de riesgo se clasificaron en dos estratos: alto y no alto. Se tomó como 

punto de corte el valor del percentil 60. Si el valor de la escala fue mayor o igual que 
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el punto de corte, se consideró riesgo alto. El punto de corte óptimo se obtuvo al 

analizar punto a punto a través del Índice de Youden. 

Una vez confeccionada la escala, se calculó su capacidad predictiva a través de  los 

indicadores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo, negativo y las 

razones de verosimilitud positiva y negativa.  

Para confirmar el rendimiento de la escala en el pronóstico del parto se realizó una 

regresión logística binaria. Se definió nuevamente como variable dependiente la 

presencia de parto pretérmino (sí o no) y como posible factor el valor de la escala. Se 

mostró el coeficiente del término correspondiente a la variable independiente (escala) 

y su exponencial, el que se corresponde con el valor de odds ratio acompañado de 

su intervalo de confianza.  

Se centró el análisis en la significación del estadígrafo de la prueba de Hosmer-

Lemeshow para su calibración (p>0,05), y en el área bajo la curva ROC para su 

poder de discriminación (p≤0,05). También fueron analizados el resultado de la 

prueba de Ómnibus y el valor del estadístico R2 de Nagelkerke. Los valores se 

compararon con los del modelo pronóstico. 

Validación de la escala: 

La validez de contenido se exploró mediante consulta de expertos,85 por el método de 

las competencias: (definir el objetivo de la consulta a los expertos, elaborar el listado 

de candidatos, determinar el número de expertos, determinar el nivel de competencia 

de los expertos, fiabilidad y consistencia del instrumento o conclusiones del juicio, 

nivel de consenso de los expertos).                              
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Se elaboró el listado de los expertos candidatos a participar teniendo en cuenta: la 

experiencia en el desempeño de la temática abordada, ser especialistas relacionados 

con el área del conocimiento tratado; poseer además del título de Máster o Doctor en 

Ciencias, categoría docente superior de Auxiliar o Titular y tener ética profesional, 

además del coeficiente de competencia entre 0,5 y 1. (0,5<k<1).                                                      

La cantidad de expertos se seleccionó teniendo en cuenta el error medio grupal que 

fuera menor o igual a 2,5 y quedó fijado en 20 expertos (anexo 6). 

Para determinar la competencia del experto fue mediante el cálculo del coeficiente de 

competencia (k) a través del cuestionario propuesto (anexo 7) que permitió 

establecer su nivel de conocimientos (kc) y la medida de las fuentes de 

argumentación (ka) (anexo 8). 

Después de calculado el coeficiente K, se consideraron los siguientes intervalos: 

nivel bajo (K<0,5), nivel medio (0,5<K<0,8) y nivel alto (0,8<K<1).  

Una vez seleccionados los expertos, se les presentaron los aspectos a valorar 

previamente determinados por el equipo de investigación, que fueron evaluados 

mediante escala tipo Likert,86 desde 1 hasta 5, utilizando los indicadores de muy 

adecuado, bastante adecuado, adecuado, poco adecuado e inadecuado a través de 

una tabla de aspectos/rangos de valoración sobre el cumplimiento de cinco 

propiedades básicas que deben cumplir las escalas. A cada experto se le entregó la 

encuesta para la recogida de información, el documento instructivo para su llenado 

con  una explicación por escrito del significado de los aspectos que deberían ser 

evaluados y el resumen del instrumento a evaluar (anexo 9).   
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Para el grado de coincidencia entre expertos, se utilizó el coeficiente de Kendall (W), 

con valores válidos superiores a 0,5 y p˂0,05. El análisis de confiabilidad de las 

propiedades de la escala y sus componentes, se determinó por el alfa de Cronbach 

general y el que se obtiene al eliminar cada uno de los ítems de la escala, en relación 

con su consistencia interna, además de determinar el coeficiente de correlación entre 

cada ítem y el que se obtendría con la suma del resto de los ítems. Valor mínimo 

aceptable, α=0,70 y p˂0,05, (por debajo de ese valor la consistencia interna de la 

escala utilizada se consideró baja).85 

La validez de criterio no se evaluó debido la no existencia de una escala en la 

práctica que incluya la gravedad de la enfermedad periodontal para predecir el riesgo 

de parto pretérmino.  

La validación interna del modelo predictivo se realizó por partición de la población, 

con el 35 % restante de la muestra, (data splitting).87 Se compararon ambos 

subconjuntos para confirmar el rendimiento de la escala y su validez de constructo, 

(estadígrafo Hosmer-Lemeshow; en el área bajo la curva ROC, la prueba de 

Ómnibus y el valor del estadístico R2 de Nagelkerke).  

En la validación externa se calcularon nuevamente los estadígrafos de Hosmer-

Lemeshow para su calibración, el área bajo la curva ROC para su poder de 

discriminación, además de los valores predictivos y se compararon con los valores 

de la escala construida. 

El procesamiento estadístico se realizó mediante el programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versión 22.0 y el programa (Epidat) v. 3.1. 
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2.6 .  Control de los sesgos de la investigación  

El control de sesgos se realizó en la selección (al escoger una muestra aleatoria 

simple de una misma población); de clasificación (un único examinador con 

enmascaramiento, quien desconocía quienes eran los casos y quienes controles); de 

información (se utilizó una planilla de recolección de datos precisa y uniforme). 

2.7.  Aspectos éticos 

La presente investigación, derivó de un proyecto institucional aprobado por el 

Consejo Científico y Comité de Ética de Investigaciones en Salud del Hospital “Dr. 

Juan Bruno Zayas Alfonso”. Previa coordinación con los hospitales maternos donde 

se desarrolló el estudio, se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente 

examinada (anexo 10), así como la aprobación de participación de los expertos. 

Todo ello, bajo las recomendaciones éticas establecidas en la Declaración de 

Helsinki (1964),88 que aseguró los derechos, la seguridad, el bienestar de los 

participantes y la credibilidad de los resultados.  

Conclusiones del capítulo.  

La investigación se basó en las herramientas de la epidemiología clínica para los 

estudios observacionales como estrategia metodológica. Transcurre por una primera 

etapa  descriptiva para caracterizar a la población según parámetros periodontales y 

ginecobstétricos; hasta llegar a una segunda de analítica inferencial, para determinar 

los factores de predicción y su inclusión en un modelo de regresión logística 

multivariada. A partir de este se diseña la escala predictiva de riesgo de parto 

pretérmino y su posterior validación. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

En este capítulo se presentan los principales resultados obtenidos en las diferentes 

etapas de la investigación. En el mismo se describen los parámetros periodontales y 

ginecobstétricos de la población de puérperas examinadas, se determina la magnitud 

de asociación entre los factores periodontales y ginecobstétricos con la aparición del 

parto pretérmino, y se construye y valida una escala de riesgo. Contiene los análisis 

de tablas, gráficos y la discusión de los resultados.  

3.1. Resultados de la investigación  

3.1.1. Caracterización de la población de puérperas según variables 

periodontales y ginecobstétricas. 

Un total de 1152 puérperas fueron examinadas. El rango de edad osciló entre los 15 

y 42 años, con una media poblacional de 31,17 años. Estos valores no se vieron 

afectados por valores extremos al obtener una mediana de 32 años y una desviación 

típica estándar de ±5,83 años, con varianza de 35 (p<0,05). (Figura 1). 

El 39,9 % presentó enfermedad periodontal, el 27,3 % gingivitis y el 12,6 % 

periodontitis. Las formas leve y moderada de la enfermedad fueron más frecuentes, y 

alcanzaron cifras del 9,5 % y 10,8 % en las gingivitis. La periodontitis leve afectó al    

5,60 % de las afectadas y solo el 2,5 % de estas, presentaron formas graves de la 

enfermedad. El 60,0 % del total de enfermas, presentaron formas localizadas de 

enfermedad y el 7,0 % presentó movilidad dentaria.  

Del total de puérperas, el 30,5 % tuvo un parto pretérmino.  El 34,0 % y el 8,1 % de 

las puérperas presentaron infecciones genitales y urinarias, respectivamente, y el 

26,1 % tuvo un peso inadecuado a la captación del embarazo.  



  

 

 

Figura 1. Media de edad poblacional 
 

 



 Tabla 1. Caracterización del universo de puérperas examinadas (n = 1152)  

Variables Categorías Número % 
Periodontales 
Enfermedad Periodontal  Si 460 39,9 

No 692 60,1 
Tipos de EP Gingivitis 315 27,3 

Periodontitis 145 12,6 
Gingivitis  Leve 110 9,5 

Moderada 124 10,8 
Intensa 81 7,0 

Periodontitis Leve 65 5,6 
Moderada 51 4,4 
Grave 29 2,5 

Extensión de EP Localizada 276 60,0* 
Generalizada 184 40,0* 

Movilidad dentaria No 428 93,0* 
Si 32 7,0* 

Ginecobstétricas 
Tipo de parto A término 801 69,5 

pretérmino 351 30,5 
Infecciones genitales bajas Si 392 34,0 

No 760 66,0 

Peso a la captación Adecuado 851 73,9 

Inadecuado 301 26,1 
Antecedentes de PP Si 205 17,8 

No 947 82,2 
Infecciones urinarias Si 93 8,1 

No 1059 91,9 
Antecedentes de AE  Si 167 14,5 

No 985 85,5 
Tabaquismo Si 295 25,6 

No 857 74,4 
Edades Extremas 383 33,2 

Óptimas 769 66,8 
Periodo intergenésico corto Si 118 10,2 

No 1034 89,8 
Multiparidad Si 259 22,5 

No 893 77,5 
Parámetros Periodontales Media(±DE) 
SS gingivitis  40,2 (± 17,4)  
PS gingivitis 3,6 (± 0,5) 
SS periodontitis 44,7 (± 13,4) 
PS periodontitis 5,9 ( ± 1,2) 
PIC periodontitis 2,2 (± 0,7) 

AE: abortos espontáneos; PP: parto pretérmino; EP: enfermedad periodontal; SS: sangrado al sondaje; PS: profundidad al 
sondaje; PIC: perdida de inserción clínica. * % calculado a partir de la presencia  de enfermedad periodontal 
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El 25,6 % fumó durante el embarazo, el 10,2 % presentó un periodo intergenésico 

corto y el 22,5 % de ellas, fueron multíparas.  El 17,8 % y el 14,5 % presentaron 

antecedentes de parto pretérmino o de abortos espontáneos respectivamente. El 

33,2 % fueron menores de 18 años o mayores de 35 años. 

La media del índice de sangrado al sondaje fue de 40,2 % de sitios en las afectadas 

por gingivitis y superior en las periodontitis (44,7 %), al igual que las medias de 

profundidad al sondaje que variaron de 3,6 (± 0,5) a  5,9 (± 1,2) milímetros (mm) 

entre las gingivitis y periodontitis respectivamente. La media de pérdida de inserción 

clínica en las periodontitis estuvo en valores de 2,2 (± 0,7) milímetros (tabla 1). 

En la tabla 2 al comparar con respecto al parto pretérmino o no, se destacan 

diferencias estadísticamente significativas entre todos los tipos de gingivitis y  

periodontitis, las infecciones genitales bajas, el peso inadecuado, los antecedentes 

de parto pretérmino, el período intergenésico corto, la profundidad al sondaje en las 

gingivitis y la pérdida de inserción clínica en las periodontitis (p<0,05). 

Cuando se compararon las muestras de construcción (n=750) y de validación de la 

escala (n=402) en relación con las variables estudiadas (tabla 3) se constató que 

solamente existió diferencia estadísticamente significativa con respecto a la media de 

profundidad al sondaje en la gingivitis (p=0,02),  de tipo avanzada (p=0,04), y la 

extensión generalizada de la enfermedad (p=0,00); sin embargo, no existieron 

diferencias significativas con relación al resto de las variables, lo que demuestra la 

homogeneidad de las muestras seleccionadas. 

 



Tabla 2. Comparación de puérperas según parto pretérmino y a término. 

Variables 

 

Puérperas examinadas  

p* Parto 

Pretérmino 

n=351 

Parto a  

término 

n=801 

Total 

 

N=1152 

Periodontales 

 

    

Gingivitis leve 57 53 110 0,00 

Gingivitis moderada 54 70 124 0,01 

Gingivitis intensa 35 46 81 0.01 

Periodontitis  leve 38 27 65 0,00 

Periodontitis moderada 37 14 51 0,00 

Periodontitis grave 22 7 29 0,00 

Extensión generalizada 100 84 184 0,59 

Movilidad dentaria 19 13 32 0,44 

Ginecobstétricas 

 

    

Infecciones genitales bajas 152 240 392 0,00 

Peso inadecuado 168 133 301 0,00 

Antecedentes de PP 109 96 205 0,00 

Infecciones urinarias 34 59 93 0,18 

Antecedentes de AE 41 126 167 0,07 

Tabaquismo 86 209 295 0,56 

Edad extrema 113 270 383 0,61 

Periodo intergenésico corto 47 71 118 0,02 

Multiparidad 96 163 259 0.09 

Parámetros Periodontales Media(±DE) 

 

Media(±DE)  

SS gingivitis  40,4 (± 17,79) 40,1 (± 17,16) 0,87 

PS gingivitis 3,7 (± 0,49) 3,5 (± 0,52) 0,00 

SS periodontitis 43,3 (± 14,40) 43,6 (± 11,45) 0,48 

PS periodontitis 6,0 ( ± 1,12) 5,7 (± 1,38) 0,13 

PIC periodontitis 2,3 (± 0,63) 1,8 (± 0,71) 0,00 

AE: abortos espontáneos; PP: parto pretérmino; EP: enfermedad periodontal; SS= sangrado al 
sondaje; PS=profundidad al sondaje; PIC=pérdida de inserción clínica; p˂0,05 



Tabla 3. Puérperas según muestras de construcción y validación de la escala 

 

Variables 

 

Puérperas examinadas  

p** Muestra de 

construcción (n=750) 

Muestra de 

validación (n=402) 

Periodontales      

 

Gingivitis leve 71 9,5 39 9,70 0,87 

Gingivitis moderada 82 10,9 42 10,40 0,80 

Gingivitis avanzada 61 8,1 20 5,00 0,04 

Periodontitis  leve 48 6,4 17 4,20 0,12 

Periodontitis moderada 38 5,1 13 3,20 0,14 

Periodontitis grave 20 2,7 9 2,20 0,65 

Extensión generalizada 123 38,4* 61 43,60* 0,00 

Movilidad dentaria 25 7,8* 7 5,00* 0,96 

Ginecobstétricas      

 

Infecciones genitales bajas 241 32,1 151 37,6 0,06 

Peso inadecuado 183 24,4 118 29,4 0,06 

Antecedentes de PP 123 16,4 82 20,4 0,09 

Infecciones urinarias 59 7,9 34 8,5 0,72 

Antecedentes de AE 99 13,2 68 16,9 0,08 

Tabaquismo 181 24,1 114 28,4 0,11 

Edad extrema 237 31,6 146 36,3 0,10 

Periodo intergenésico corto 69 9,2 49 12,2 0,11 

Multiparidad 159 21,2 100 24,9 0,15 

Parámetros Periodontales Media(±DE) Media(±DE)  

 

SS gingivitis  39,6 (± 16,91) 41,5 (± 18,50) 0,36 

PS gingivitis 3,6 (± 0,52) 3,7 (± 0,47) 0,02 

SS periodontitis 43,9 (± 13,08) 46,9 (± 14,4) 0,23 

PS periodontitis 6,0 (± 1,31) 5,8 (± 0,92) 0,55 

PIC periodontitis 2,2 (± 0,79) 2,1 (± 0,38) 0,72 

PP=parto pretérmino; AE=abortos espontáneos; PS=profundidad al sondaje; SS=sangrado al sondaje; 
PIC=pérdida de inserción clínica; p*˂0,05; **% calculado en base a la presencia  de enfermedad 
periodontal 

 

 



51 

 

Con el propósito de describir el estado periodontal y la variación de sus parámetros 

en la muestra de construcción de la escala, se estudiaron ambos grupos de estudio, 

conformados por 250 puérperas con parto pretérmino y 500 con parto a término. 

Como ilustra la tabla 4, el 42,7 % del total de puérperas se encontraban afectadas 

por algún tipo de enfermedad periodontal. El grupo con parto pretérmino, fue el más 

afectado por la enfermedad, que superó en un 39,8 % a las que lo tuvieron a término 

(p<0,05). 

Tabla 4. Enfermedad periodontal según grupos de puérperas examinadas con parto 

a término y pretérmino  

 

Enfermedad 

Periodontal 

Puérperas examinadas  

Total Parto pretérmino Parto a término 

No. % No. % No. % 

Si 

 

173 69,2 147 29,4 320 42,7 

No 

 

77 30,8 353 70,6 430 57,3 

Total 

 

250 100 500 100 750 100 

p˂0,05 

La gingivitis fue la entidad clínica que predominó, 214 pacientes la padecían para un 

66,8 % (figura 2). De igual manera, prevaleció en un 35,6 % en las puérperas con 

parto a término. La periodontitis por su parte, a pesar de afectar a solo el 33,1 % del 

total de la población objeto de estudio, tuvo mayor presencia en madres con parto 

pretérmino (22,8 %). Este grupo representó el 54,0 % del total de puérperas 

afectadas con algún tipo de patología periodontal. 
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Figura 2. Tipos de enfermedad periodontal en las puérperas examinadas con parto 

pretérmino y a término. 

En la tabla 5 se observa la variación de los parámetros periodontales en la gingivitis 

por grupos de puérperas, donde la intensidad de las gingivitis padecidas en las 

madres examinadas, muestra un predominio de la forma moderada (38,3 %) y leve 

(33,2 %), de manera similar en ambos grupos.  

La gingivitis avanzada, a pesar de ser la menos frecuente, afectó al 15,9 % de las 

puérperas con parto pretérmino.  

En relación con la extensión de la enfermedad gingival, se constató que, del total de 

examinadas, predominó la forma generalizada de la enfermedad. Esta constituyó el  

30,4 % en las madres con parto pretérmino y la distribución se invirtió, para alcanzar 

el 33,2 % de formas localizadas en las madres con parto a término (p= 0,00).  
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Tabla 5. Variaciones de las gingivitis por grupos  de  puérperas 

Gingivitis 
 

Puérperas con 
Parto Pretérmino 

(n=100) 

Puérperas con 
parto a término 

(n=114) 

Total 
(n=214) 

no. %* no. %* no. %* 
Índice Gingival 

 
 

Leve 31 
 

14,5 
 

40 18,7 71 33,2 

Moderada 
 

35 16,4 
 

47 22,0 82 38,3 

Avanzada 34 15,9 
 

27 12,6 61 28,5 

Localización 
 

 

Localizada 
 

35 16,3 
 

71 33,2 106 49,5 

Generalizada 
 

65 30,4 
 

43 20,0 108 50,4 

     *Porcientos calculados de acuerdo al total general. 

Según se observa en la tabla 6, la periodontitis leve predominó en el 45,3 % del total 

de examinadas, y en el 29,2 % de aquellas con parto pretérmino. Destaca además, el 

14,1 % de puérperas con parto pretérmino que presentaron formas graves de la 

enfermedad (p=0,65).  En cuanto a su extensión, predominó la forma localizada que 

afectó al 85,8 % de la población estudiada. Solo un 14,2 % de la enfermedad se 

encontró generalizada con discreta superioridad en las madres con parto pretérmino 

(p=0,42).  La movilidad dentaria normal o fisiológica imperó en las madres estudiadas 

con periodontitis (77,4 %); sin embargo, entre aquellas que la presentaron, las 

puérperas con parto a término, superaron en cifras de movilidad grado I y grado II 

aunque sin diferencias significativas (p=0,39). 
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Tabla 6. Variaciones de las periodontitis por grupos de puérperas 

Periodontitis 
 

Puérperas con 
Parto Pretérmino 

(n=73) 

Puérperas con 
parto a término 

(n=33) 

Total 
(n=106) 

no. % * no. %* no. %* 
Severidad 

 
  

Leve 31 
 

29,2 17 16,0 48 45,3 

Moderada 
 

27 25,4 11 10,3 38 35,8 

Grave 15 14,1 5 4,7 20 18,8 

Localización  
Localizada 

 
64 60,4 

 
27 25,5 

 
91 85,8 

Generalizada 
 

9 8,5 
 

6 5,7 
 

15 14,2 

Movilidad dentaria  
No 58 54,7 

 
14 13,2 72 66,0 

Si (Grado I y II) 15 14,1 19 17,9 34 32,1 
*Porcientos calculados de acuerdo al total general. 

En la tabla 7, al comparar la variación de parámetros periodontales en las madres 

afectadas por gingivitis, se reveló que las medias del índice de sangrado fueron 

superiores en las madres con parto pretérmino, en las cuales alcanzaron 41,3 % y 

desviación estándar de 18,3 %, sin diferencias significativas entre ambos grupos (p> 

0,05). Las medias de la profundidad al sondaje en las puérperas con parto 

pretérmino y a término, al asumir varianzas iguales, fueron de 3,7 mm (DE=0,5 mm) 

y de 3,4 mm (DE= 0,5 mm), respectivamente. Puede afirmarse con un 95 % de 

confiabilidad que existieron diferencias entre los grupos.  

Estos parámetros en la periodontitis muestran que la media de sangrado al sondaje 

en el grupo de puérperas con parto pretérmino, de 45,4 % fue superior a aquellas 

con parto a término (40,7 %), pero estas diferencias entre grupos no fueron 
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significativas (p=0,93). En esta misma situación se encontraron las medias de 

profundidad al sondaje, con diferencias significativas entre ambos grupos de 2,3 mm, 

superiores en las madres con parto pretérmino, en las cuales alcanzaron cifras de 

6,2 mm y desviación de 1,2 mm (p˂ 0,05). Las medias de pérdida de inserción 

clínica, al asumir varianzas iguales, en las puérperas con parto pretérmino y a 

término, fueron de 2,4 mm (DE=0,6 mm) y de 1,7 mm (DE=0,8 mm) respectivamente. 

Puede afirmarse con un 95 % de confiabilidad que existen diferencias entre los 

grupos. 

Tabla 7. Comparación de las medias de los parámetros periodontales en grupos de 

puérperas 

 Puérperas con 
Parto Pretérmino 

           _ 
X± DE  

Puérperas con 
parto a término 

          _ 
X± DE 

 

t p 
Gingivitis  

Índice de Sangrado 
al Sondaje (SS) 
 

41,3±18,3 38,2±15,4 1,3 0,10 

Profundidad al 
sondaje (PS) 

 
3,7±0,5 

 
3,4±0,5 

 
4,0 

 
0,00 

 
Periodontitis  

Índice de Sangrado 
al Sondaje (%) 
 

45,4±13,8 
 

40,7±10,6 
 

1,6 
 

0,93  
 

Profundidad al 
sondaje (PS) 

 
6,2±1,2 

 
5,5±1,4 

 
2,3 

 

 
0,02 

 
Pérdida de 
inserción clínica 
(PIC) 
 

 
2,4±0,6 

 
1,7±0,0 

 
4,7 

 
0,00 

 

t (t de Student), p (probabilidad asociada; Test de Levene p>0,05. Se asumen varianzas 

iguales 
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3.1.2. Asociación de factores predictores periodontales y ginecobstétricos con 

la aparición del parto pretérmino  

El análisis bivariado de los predictores periodontales se expone en la tabla 8. La 

gingivitis avanzada alcanzó un OR=2,7 (IC 95 %=1,6-4,6), que representa el riesgo 

de parto pretérmino en las madres que la padecen, frente a las sanas (p˂ 0,05). Del 

total de casos con parto pretérmino, el 12,4 % padeció periodontitis leve durante la 

gestación, cifra apreciable al comparar con el 3,4 % de los controles; de forma que 

en las expuestas el riesgo de prematuridad fue 4 veces mayor (IC 95 %=2,1-7,4). Las 

periodontitis moderada y grave constituyeron factores de riesgo para la ocurrencia de 

parto pretérmino. Ese riesgo fue 5 (IC 95 %=2,6-11,0) y 6 (IC 95 %=2,2-17,5) veces 

mayor respectivamente, en las que presentaron la enfermedad que en quienes no la 

padecieron durante el embarazo, con un intervalo de confianza, que no contiene la 

unidad y elevada significación estadística (p≤ 0,05).  

Tabla 8. Análisis bivariado de variables periodontales en puérperas seleccionadas 

OR=Odds ratio, LI=límite inferior, LS=límite superior EP=enfermedad periodontal 

Factores de riesgo Casos Controles OR Intervalo de 
confianza 95 % 

No % No %  LI LS 

Gingivitis leve 31 12,4 40 8,0 1,6 0,9 2,6 

Gingivitis moderada 35 14,0 47 9,4 1,5 0,9 2,5 

Gingivitis avanzada 34 13,6 27 5,4 2,7 1,6 4,6 

Periodontitis Leve 31 12,4 17 3,4 4,0 2,1 7,4 

Periodontitis Moderada 27 10,8 11 2,2 5,3 2,6 11,0 

Periodontitis Grave 5 1,0 15 6,0 6,3 2,2 17,5 

Generalización de EP 73 22,8 50 15,6 1,4 0,8 2,3 

Movilidad Dentaria 15 2,0 19 2,5 1,6 0,8 3,2 
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Respecto a los predictores ginecobstétricos (tabla 9), la proporción de parto 

pretérmino es mayor en las puérperas con peso inadecuado en la captación, con una 

probabilidad asociada de p<0,01; es 6 veces más probable presentarlo al exponerse 

a este factor (IC 95 %=4,0-8,2). De igual manera los antecedentes de PP actúan 

como un fuerte factor de riesgo (OR=3,7; IC 95 %=2,4-5,5). Con infecciones 

genitales y urinarias se encontró el 42 % y 13,2 % de los casos respectivamente. 

Ambas constituyeron factores de riesgo para el parto pretérmino, las puérperas que 

padecieron dichas infecciones presentaron 2 (IC 95 %=1,4-2,6) y 3 (IC 95 %=1,6-4,7) 

veces más riesgo. En el resto de los factores, los límites inferiores de sus IC incluyen 

la unidad, por lo que se descartó como factor de riesgo (p≥ 0,05) y no se tuvieron en 

cuenta en los análisis sucesivos. 

Tabla 9. Análisis bivariado de variables ginecobstétricas en puérperas seleccionadas 

OR=Odds ratio, LI=límite inferior, LS=límite superior PP=parto pretérmino AE=abortos espontáneos; 

IG=intergenésico 

 

Factores de riesgo Casos Controles OR Intervalo de 
confianza 95 % 

No % No %  LI LS 

Infecciones genitales  105 42,0 136 27,2 1,9 1,4 2,6 

Peso inadecuado captación 117 46,8 66 13,2 5,7 4,0 8,2 

Antecedentes de PP 73 29,2 50 10,0 3,7 2,4 5,5 

Infecciones urinarias 33 13,2 26 5,2 2,7 1,6 4,7 

Antecedentes de AE 32 12,8 67 13,4 0,9 0,6 1,4 

Tabaquismo 70 28,0 110 22,2 1,3 0,9 1,9 

Periodo IG corto 30 12,0 39 7,8 1,6 0,9 2,6 

Edades extremas 84 33,6 153 30,6 1,1 0,8 1,5 

Multiparidad 61 24,4 97 19,4 1,3 0,9 1,9 
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La información del análisis de correlación bivariado para detectarla, se muestra en el 

anexo 11 (a y b). La gingivitis severa se encuentra muy relacionada con las 

periodontitis (T= 0,03; VIF= 29,5), por lo que se excluye del análisis multivariante,  

pero las periodontitis leve, moderada y severa no están relacionadas entre sí. Las 

infecciones urinarias están muy relacionadas con las infecciones genitales bajas (T= 

0,03; VIF= 28,4), ambas son importantes para obtener un mejor modelo y se 

incluyeron en los análisis sucesivos.   

En la tabla 10 se observa los resultados del modelo de regresión logística binaria 

multivariada. El factor que mostró mayor relación independiente con el parto 

pretérmino fue la periodontitis según su grado; la grave (Exp�= 8,52; IC 95 % =2,81-

25,84), la periodontitis moderada (Exp�=7,94; IC 95 % =3,62-17,38) y la periodontitis 

leve (Exp�=5,33; IC 95 % =2,71-10,49), seguidas del peso inadecuado a la captación 

(Exp�= 4,96; IC 95 %=3,34-7,37).  

Le siguieron en orden decreciente las infecciones urinarias (Exp�=4,15; IC 95 

%=2,28-7,56), los antecedentes de parto pretérmino (Exp�=4,11; IC 95 %=2,61-6,47) 

y las infecciones genitales (Exp�=1,77; IC 95 %=1,21-2,59). 
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Tabla 10.  Modelo de regresión logístico binario multivariado. 

Factor de riesgo �* 
Error 

estándar 

  Wald† 
 

 

Sig. Exp� 
IC (95%) 

LI LS 

Periodontitis leve 1,67 0,34 23,59 0,00 5,33 2,71 10,49 

Periodontitis moderada 2,07 0,40 26,85 0,00 7,94 3,62 17,38 

Periodontitis grave 2,14 0,56 14,35 0,00 8,52 2,81 25,84 

Infecciones genitales  0,57 0,19 8,788 0,00 1,77 1,21 2,59 

Peso inadecuado a la 
captación 

1,60 0,20 62,94 0,00 4,96 3,34 7,37 

Antecedentes de PP 1,41 0,23 37,21 0,00 4,11 2,61 6,47 

Infecciones urinarias 1,42 0,30 21,70 0,00 4,15 2,28 7,56 

Constante -2,04 0,15 180,4 0,00 0,13   

*Coeficientes estimados del Modelo que expresa la probabilidad de enfermar en función de las 
variables, †Coeficientes estandarizados, Sig.=nivel de significación estadística, Exp(B)= exponencial 
de beta, IC=intervalo de confianza. PP parto pretérmino 

 

3.1.3.  Construcción de la escala de riesgo  

Se convirtieron los riesgos relativos estimados a puntajes aditivos por el método 

matemático y según escala logarítmica (anexo 12). La periodontitis leve y el peso 

inadecuado a la captación alcanzan un puntaje de 7, la periodontitis moderada y 

severa de 9, los antecedentes de parto pretérmino y las infecciones urinarias de 6 y 

las infecciones genitales bajas de 3; de tal modo, al sustituir los valores en la 

combinación lineal planteada anteriormente para la escala, el valor máximo a obtener 

en la misma es de 47 puntos.  

A partir de la génesis de la escala y su puntuación se estratificaron los pacientes en 

dos niveles de riesgo: alto riesgo y bajo riesgo.  Como resultado de la aplicación de 

la escala fueron clasificados 347 pacientes como alto riesgo y 403 pacientes como 

bajo riesgo (tabla 11). En el caso de los segundos solo el 12,9 % presentó parto 
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pretérmino; mientras que si ocurrió, en el  57,1 % de aquellas donde se identificó el 

alto riesgo. 

Tabla 11.  Estimación del riesgo de parto pretérmino con la aplicación de la escala 

X
2 
=163,6; grado de libertad = 1; p = 0,00; OR=8,9; IC= (6,2; 12,8) 

Los diferentes puntos de corte evaluados para determinar por encima o por debajo 

del cual, el resultado de la prueba es considerado como positivo o negativo 

respectivamente, al tener en cuenta los mejores valores de sensibilidad y de 

especificidad, se muestran desglosados en el  anexo 13. 

3.1.4. Capacidad discriminativa de la escala y su calibración 

La capacidad discriminante para distinguir entre las madres que presentaron el parto 

pretérmino y las madres que no lo experimentaron, descrita mediante el área bajo la 

curva ROC, fue de 0,805 con un IC [0,77-0,83], que no contiene al 0,5; una 

probabilidad asociada de p< 0,01 y un error estándar de 0,01 lo cual indica que es 

buena su discriminación, corroborado por la curva que se describe (figura 3). 

Grupo pronosticado Puérperas examinadas  

Total Parto pretérmino Parto a término 

No. % No. % No. % 

alto riesgo 198 57,1 149 42,9 347 46,2 

bajo riesgo 52 12,9 351 87,1 403 53,8 

Total 250 33,3 500 66,7 750 100 
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Figura 3. Curva característica de funcionamiento del receptor. Evaluación de la 

capacidad de predicción de la escala 

 

Los valores predictivos de la escala se muestran en la tabla 12. Posee una 

sensibilidad y especificidad aceptable; o sea, del total de puérperas con parto 

pretérmino la escala clasifica correctamente como alto riesgo al 79,2 % de los casos, 

Área bajo la curva 
Variables de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada 

Área Error estándar a 
Significación 
asintótica b 

95% de intervalo de confianza 
 

Límite inferior Límite superior 
0,80 0,01 0,00 0,77 0,83 

La(s) variable(s) de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tiene, como mínimo, un 

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadísticas 

podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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y del total de aquellas con parto a término clasifica correctamente al 70,2 %. Con 

estas variables, la escala tiene una capacidad de clasificar correctamente al 73,2 % 

de los casos analizados, aunque solo el 57,0 % de todos los clasificados como alto 

riesgo, son partos en pretérmino gestacional (valor predictivo positivo). Las 

puérperas con parto pretérmino tuvieron 2,6 veces más probabilidad de que la escala 

las clasificara de alto riego con respecto a las de partos a término  (razón de 

verosimilitud positiva). 

Tabla 12.  Valores predictivos de la escala en su construcción  
  
 Valor Intervalo de Confianza (95%) 

 
Límite Inferior           Límite Superior 

 
Sensibilidad (%) 79,2 73,9 84,4 

Especificidad (%) 70,2 66,0 74,3 

Índice de validez (%) 73,2 69,9 76,4 

Valor predictivo + (%) 57,0 51,7 62,4 

Valor predictivo - (%) 87,1 83,7 90,4 

Prevalencia (%) 33,3 29,8 36,7 

Índice de Youden 0,4 0,4 0,5 

Razón de verosimilitud + 2,6 2,2 3,0 

Razón de verosimilitud - 0,3 0,2 0,3 

 

Las variables seleccionadas en su construcción, pueden predecir el parto pretérmino 

al obtener las pruebas ómnibus de coeficientes de modelo, valores de p˂0,05. Según 

los estadígrafos de R2 de Cox y Snell y el de Nagelkerke, la proporción de 

variabilidad de partos pretérminos que es explicado por la misma, se encuentra entre 

el 25 % y 35 %. La prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, muestra una 
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p=0,72, se asume la H0 de no diferencia entre valores observados y esperados 

pronosticados, lo que indica un buen ajuste según lo mostrado en la tabla 13. 

Tabla 13. Comparación entre valores observados y esperados en el proceso de 

construcción 

Paso 1 

Presencia de parto a 

término  

Presencia de parto 

pretérmino  

Total Observado Esperado Observado Esperado 

 1 261 256,7 29 33,2 290 

2 90 91,8 23 21,1 113 

3 34 39,0 26 20,9 60 

4 47 44,1 26 28,8 73 

5 37 36,5 37 37,4 74 

6 19 21,8 56 53,1 75 

7 12 9,7 53 55,2 65 

Prueba de Hosmer -Lemeshow X
2
 = 2,05; grado de libertad 4; p=0,72 

 

3.1.5. Proceso de validación de la escala 

La validación del contenido realizada por expertos se muestra en la Tabla 14. Se 

obtuvo entre los expertos un coeficiente de conocimientos general de K > 0,8; lo que 

se considera alto. Cada una de las variables predictoras de la escala pudo ser 

evaluada cualitativamente, al tener en cuenta los criterios.  

Al evaluar si el contenido era razonable y comprensible el 70,0 % lo consideró 

bastante adecuado. En el análisis de si era sensible a variaciones en el fenómeno 

que se mide el 60,0 % lo consideró como adecuado.  La evaluación de si la escala 

tenía suposiciones básicas justificables alcanzó el 70,0 % de bastante adecuado. Al 

evaluar si los componentes de la escala estaban claramente definidos y si tenía 

factibilidad para obtener los datos, el 65,0 % y el 60,0 % lo clasificó como muy 
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adecuado respectivamente. No se obtuvieron evaluaciones de poco adecuado o no 

adecuado.  

Tabla 14. Validez de contenido según consulta a expertos 

Criterios de contenido Adecuado Bastante 

adecuado 

Muy 

adecuado 

No. % No. % No. % 

Razonable y comprensible 1 5,0 14 70,0 5 25,0 

Sensible a variaciones del fenómeno que se 

mide 

12 60,0 7 35,0 1 5,0 

Suposiciones básicas justificables 1 5,0 14 70,0 5 25,0 

Componentes claramente definidos 1 5,0 13 65,0 6 30,0 

Derivable de datos factibles de obtener 1 5,0 12 60,0 7 35,0 

W de Kendall = 0,650, (p<0,000); Chi-cuadrado=52,000; g=4 

 

Existió un consenso alto entre los expertos con un coeficiente W de Kendall de 

0,650, (p<0,00) y baja variabilidad en cada uno de los predictores.  

Para evaluar la confiabilidad o consistencia interna de la escala se empleó el 

coeficiente Alfa de Cronbach que alcanzó un valor de 0,91 (tabla 15). Se considera 

adecuado e indica que todos los predictores son útiles, si se elimina uno de ellos, 

disminuye esta cifra. 
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Tabla 15. Elementos de la consistencia interna para la escala propuesta. 

 Media de la 
escala si  

el elemento 
se ha 

suprimido 

Varianza de 
la escala si el 
elemento se 
ha suprimido 

Correlación 
total de 

elementos 
corregidos 

Alfa de 
Cronbach si 
el elemento 

se ha 
suprimido 

Periodontitis leve 
 

20,80 6,69 0,45 0,86 

Periodontitis moderada 20,85 5,71 0,63 0,84 

Periodontitis grave 20,55 5,94 0,69 0,83 

Infecciones genitales 20,45 6,47 0,47 0,86 

Peso inadecuado a la 
captación 

20,50 5,31 0,81 0,81 

Antecedentes de PP 20,60 6,04 0,51 0,85 

Infecciones urinarias 20,55 5,62 0,84 0,81 

Alfa de Cronbach: 0,91 PP: parto pretérmino 

 En las tablas 16 y 17 se observan los análisis en el proceso de validación de la 

escala. La relación entre los casos observados y esperados en todos los niveles de 

riesgo en la muestra de validación, es adecuada. La prueba de Hosmer-Lemeshow 

indica calibración  y ajuste apropiado de la escala (p = 0,87), por tanto su validez de 

constructo (tabla 16). 

Al analizar la sensibilidad y especificidad de la escala en el proceso de validación, la 

tabla 17 expone, que del total de puérperas con parto pretérmino, la escala clasifica 

correctamente como alto riesgo al 58,4 % de los casos, y del total de aquellas con 

parto a término, clasifica correctamente al 86,7 %. Con estas variables, la escala 

tiene una capacidad de clasificar correctamente al 79,6 % de los casos analizados, 

aunque solo el 59,6 % de todos los clasificados como alto riesgo, son partos 
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pretérminos (valor predictivo positivo). Las puérperas con parto pretérmino tuvieron 

4,4 veces más probabilidad de que la escala las clasificara de alto riego con respecto 

a las de partos a término  (razón de verosimilitud positiva). 

Tabla 16. Comparación entre valores observados y esperados en el proceso de 

validación 

Paso 1 

Presencia de parto a 
término  

Presencia de parto 
pretérmino  

Total 
Observado Esperado Observado Esperado 

 1 33 33,0 1 1,0 34 

2 112 111,8 10 10,1 122 

3 60 57,1 7 9,8 67 

4 27 27,8 11 10,1 38 

5 29 29,6 13 12,3 42 

6 24 26,6 22 19,3 46 

7 16 14,8 37 38,1 53 

Prueba de Hosmer-Lemeshow: X
2
 = 1,83; grado de libertad 5; p=0,87 

 
 

Tabla 17.  Valores predictivos de la escala en el proceso de validación interna   

 Valor Intervalo de Confianza (95%) 
Límite Inferior               Límite Superior 

Sensibilidad (%) 58,4 48,3 68,5 

Especificidad (%) 86,7 82,7 90,7 

Índice de validez (%) 79,6 75,5 83,6 

Valor predictivo + (%) 59,6 49,4 69,7 

Valor predictivo - (%) 86,1 82,0 90,1 

Prevalencia (%) 25,1 20,7 29,4 

Índice de Youden 0,4 0,3 0,5 

Razón de verosimilitud + 4,4 3,1 6,1 

Razón de verosimilitud - 0,4 0,3 0,6 
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La figura 4 muestra la curva ROC en la muestra de validación para precisar la 

capacidad discriminativa de la escala. Se obtuvo un área bajo la curva de 0,77 con 

un IC [0,71-0,82], que no contiene al 0,5; una probabilidad asociada de p< 0,01 y un 

error estándar de 0,28.  

 

Área bajo la curva 
Variable(s) de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada 

Área 
Error 

estándara 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de confianza 
asintótico 

Límite inferior Límite superior 

0,77 0,02 0,00 0,71 0,82 
La(s) variable(s) de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tiene, como mínimo, un 

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las 

estadísticas podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

Figura 4 Curva característica de funcionamiento del receptor. Evaluación de la 

capacidad de predicción de la escala en su validación interna. 
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Al observar la tabla 18, la relación entre los casos observados y esperados en todos 

los niveles de riesgo en la muestra de validación externa, es adecuada. La prueba de 

Hosmer-Lemeshow indica calibración apropiada de la escala (p = 0,99).  

Tabla 18.  Comparación entre valores observados y esperados en el proceso de 

validación externa 

 

Presencia de parto a 

término 

Presencia de parto 

pretérmino 

Total Observado Esperado Observado Esperado 

Paso 1 1 21 21,1 2 1,8 23 

2 7 6,6 1 1,3 8 

3 4 3,7 1 1,2 5 

4 6 6,4 4 3,5 10 

5 4 4,0 4 3,9 8 

6 2 2,1 5 4,8 7 

7 1 0,8 6 6,1 7 

8 0 0,0 6 6,0 6 

Prueba de Hosmer-Lemeshow: X
2
 = 1,83; grado de libertad 5; p=0,99 

 

De igual manera se corroboró que del total de puérperas con parto pretérmino, la 

escala clasifica correctamente como alto riesgo al 86,2 % de los casos, y del total de 

aquellas con parto a término, clasifica correctamente al 71,1 %. Con estas variables, 

la escala tiene una capacidad de clasificar correctamente al 77,0 % de los casos 

analizados, aunque solo el 65,7 % de todos los clasificados como alto riesgo son 

pretérminos. Las puérperas con parto pretérmino tuvieron 2,9 veces más 

probabilidad de ser clasificadas de alto riego con respecto a las de partos a término 

(tabla 19). 
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Tabla 19.  Valores predictivos de la escala en el proceso de validación externa  

 Valor Intervalo de Confianza (95%) 

Límite Inferior               Límite Superior 

Sensibilidad (%) 86,2      71,9     100,0 

Especificidad (%) 71,1      56,7      85,4 

Índice de validez (%) 77,0      66,7      87,2 

Valor predictivo + (%) 65,7      49,3      82,1 

Valor predictivo - (%) 88,8      77,2     100,0 

Prevalencia (%) 39,1      27,3      50,9 

Índice de Youden 0,5       0,3       0,7 

Razón de verosimilitud + 2,9       1,8       4,8 

Razón de verosimilitud - 0,1       0,0       0,4 

 

La figura 5 muestra la curva ROC en la muestra de validación externa para precisar 

la capacidad discriminativa de la escala. Se obtuvo un área bajo la curva de 0,86 con 

un IC [0,77-0,95], que no contiene al 0,5; una probabilidad asociada de p< 0,01 y un 

error estándar de 0,46.  

Al realizar la prueba de homogeneidad de áreas para comparar entre la escala, y las 

muestras de validación interna y externa, se observa que no existieron diferencias 

significativas entre las mismas (p=0,15), lo que reafirma su poder discriminante 

(figura 6). 
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Área bajo la curva 
Variable(s) de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada   

Área 
Error 

estándara 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de confianza 
asintótico 

Límite inferior Límite superior 

0,86 0,04 0,00 0,77 0,95 
La(s) variable(s) de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tiene, como mínimo, un 

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las 

estadísticas podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

Figura 5. Curva característica de funcionamiento del receptor. Evaluación de la 

capacidad de predicción de la escala en la validación externa. 

 

  



 

 

   

 

Curva Área ROC EE (De Long) IC (95 %) 

1 0,75 0,01 0,71 0,78 

2 0,80 0,01 0,71 0,89 

3 0,72 0,01 0,71 0,78 

 

Prueba de homogeneidad de áreas 

 

Ji-cuadrado gl p 

2,00 2 0,15 

 

Figura 6. Prueba de homogeneidad de áreas de curvas ROC de la escala, muestra 

de validación interna y muestra de validación externa. 

 

   

--- 1 Escala 
--- 2 Validación externa 
--- 3 Validación interna 
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3. 2. Discusión 

3.2.1. Análisis de las características periodontales y ginecobstétricas en la 

población de puérperas 

Durante el embarazo tienen lugar un conjunto de procesos que influyen en el estado 

de salud de la gestante y que pueden afectar la cavidad bucal. Se plantea que el 

aumento de estrógenos, incrementa la vascularización, lo cual hace más susceptible 

la gíngiva a la acción de los irritantes locales y propicia la inflamación.57, 89  

El embarazo constituye una condición sistémica que modifica a todo el organismo, 

con la aparición de náuseas y vómitos. En el primer y segundo trimestre con pico a 

las 12 semanas, atribuidos al aumento de la gonadotropina coriónica; en el tercer 

trimestre por cambio de posición del estómago, que se eleva por la compresión del 

útero grávido y puede existir algún grado de regurgitación gastroesofágica (pirosis), 

donde la progesterona actúa relajando la musculatura lisa del cardias y favorece este 

efecto.6 

Estas modificaciones pueden traer consigo un deterioro de los hábitos higiénicos 

bucales, y en conjunto con los cambios del pH salival por la acidez provocada por los 

vómitos, favorecer la acumulación de la placa dentobacteriana, y la posibilidad de 

padecer o agravar la enfermedad periodontal durante la gestación.90  

Por diversas investigaciones, se conoce que la presencia de enfermedad periodontal 

durante el embarazo es muy frecuente, afecta alrededor del 35 al 70 % de las 

gestantes, con énfasis en el primer y tercer trimestres.91, 92 En Sancti Spíritus,93 se 

reportan cifras de prevalencia del 88 % y en Pinar del Río41 del 82 %. El puerperio es 

el período después del parto que se acompaña de variados cambios fisiológicos para 
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retornar al estado pre-gravídico, por lo que se entiende que el estado periodontal de 

una puérpera, al ser crónico, lo presentó durante sus meses de embarazo, aunque 

pudo agravarse y persistir en el puerperio. 

A partir de los datos de esta investigación, las cifras de prevalencia alcanzadas 

pueden considerarse altas, si se tiene en cuenta que las embarazadas y madres con 

niños menores de un año, constituyen grupos priorizados por el Programa Nacional 

de Atención Estomatológica Integral a la población74 y es requisito indispensable el 

alta curativa de estos grupos, para el cumplimiento del mismo. 

Este programa contempla que el estomatólogo general, es el responsable de la 

atención estomatológica a las embarazadas una vez captadas por el médico de 

familia, y establece el alta y un seguimiento médico-estomatológico de la salud bucal 

durante todo el embarazo. A criterio de la autora, existen insuficiencias en esta labor, 

por lo que no se controlan los cambios que se producen a nivel periodontal, que 

pueden aparecer o agravarse desde el primer y hasta el tercer trimestre. 

Estudios realizados por Cuya García,9 plantean que la enfermedad periodontal no 

afecta a las embarazadas más que a las no embarazadas; sin embargo, observó un 

alza significativa de la enfermedad durante el segundo y tercer trimestre de 

embarazo, que fue más severo en este último. La variación hormonal propia de este 

periodo, promueve un crecimiento excesivo de los microorganismos patógenos 

responsables de la inflamación gingival. 

En esta investigación, el resultado del cuarenta por ciento de madres afectadas por 

enfermedades periodontales, es consistente con lo planteado por Cuya,9 quien 

estima que durante el embarazo hay un mayor riesgo a contraer enfermedad 
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periodontal en una proporción de 1 de cada 5 mujeres y una relación directa entre el 

empeoramiento de la enfermedad periodontal y el embarazo. También confirman los 

datos que muestra la guía de embarazadas del Ministerio de Salud en los Estados 

Unidos, donde la enfermedad periodontal se presenta en un rango de 37 a 46 % de 

las mujeres en edad reproductiva (15 a 45 años), y hasta en un 30 % en el subgrupo 

de embarazadas.94  

La mayor frecuencia de la enfermedad en las puérperas con parto pretérmino, que 

alcanza el 69,2 % del total de las mismas, arroja resultados que subrayan las 

conclusiones obtenidas en gran parte de los trabajos previos de este campo. 

Luzardo95 en 82 puérperas entre los 14 a 45 años con parto prematuro, refirió 

gingivitis en un 65,52 % y periodontitis en un 50 %. Rodríguez Chala96 en 23 

gestantes que desarrollaron un parto pretérmino, el 88,9 % fueron diagnosticadas 

con enfermedad periodontal durante la gestación. Tamayo Sánchez97 en 177 

puérperas con partos prematuros de tres hospitales, alcanza el 100 % de afectación; 

el mayor número enfermas de gingivitis (53 %) y el 47 % presentaron periodontitis. 

El mayor porciento de afectación por gingivitis en esta investigación, al igual que en 

otros referentes de la literatura científica,94, 95, 98, 99 se deben a que la misma es la 

enfermedad periodontal más prevalente en la población adulta a nivel mundial, y 

afecta a un 49 % de la población femenina de 20 y más años.   

El estudio realizado por San-Martín94 en Chile, al evaluar a 293 embarazadas del 

tercer trimestre y puérperas hospitalizadas, detecta el 59,73 % de afectadas por 

gingivitis y el 30,4 % por periodontitis. Luzardo95 en Ecuador, en 2018; Luna67 en 

Colombia, en 2019 y Chávez69 en México, en 2020, también encontraron altas cifras 
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de prevalencia de enfermedad periodontal en embarazadas y puérperas, los 2 

primeros con predominio de la gingivitis y el último, con formas más graves en primer 

lugar.  

En cuanto a la gravedad de la gingivitis, cabe resaltar que los resultados varían de un 

estudio a otro en relación con el índice utilizado para determinarla. El agravamiento 

de la misma está en relación directa con el deterioro de la higiene bucal y el aumento 

en los niveles de estrógeno propio del embarazo, que exacerban las manifestaciones 

clásicas de la enfermedad, tal es el caso del sangrado al sondaje y el aumento de la 

profundidad de las bolsas periodontales. 

En la población objeto de estudio, existieron todas las formas de la enfermedad 

gingival y no fue notable la superioridad de una respecto a la otra, al igual que en lo 

referente a su extensión. 

La literatura científica27, 28 concuerda en afirmar, que más del 30 % de los sitios 

afectados es sinónimo de generalización de la enfermedad. Aunque esto influya en el 

plan de tratamiento a seguir y se considere un aspecto más de su gravedad, no varía 

el pronóstico de la misma, al ser en todos los casos, estados reversibles de la 

enfermedad, que pueden sanar sin secuelas para las pacientes estudiadas.  

Los promedios de los índices de sangrado y profundidad al sondaje obtenidos en 

ambos grupos de puérperas son elevados. Este resultado es lógico al conocer que 

los cambios de permeabilidad vascular y vasodilatación son propios del periodo de 

embarazo por el influjo hormonal que las acompaña; y aunque decrecen antes del 

parto y continúan disminuyendo en el puerperio, los cambios clínicos se observan 

hasta después del segundo mes posparto. 
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La presencia de estrógeno y progesterona contribuye al crecimiento bacteriano, la 

exacerbación del edema gingival y la vascularización; por consiguiente, se pueden  

profundizar las bolsas periodontales que a su vez, sirven como reservorio para estos 

microorganismos y perpetúan la inflamación crónica ya establecida o agravada en el 

embarazo.  

Castro99 encuentra que sí existe asociación entre el nivel de hormona progesterona y 

el Índice Gingival (p=0,000) con un coeficiente de correlación de 0,548 y que esta 

asociación se encuentra más en el octavo mes de embarazo.   

Gil100 al evaluar la enfermedad periodontal, los marcadores inflamatorios en la 

gestación y su evolución tras el parto en 117 embarazadas y puérperas de Valencia, 

obtuvo un 27 % de sitios con bolsas entre 4 y 5 milímetros, así como un índice de 

sangrado al sondaje superior al 25 %. Yllesca en Perú,101 encuentra un 100 % de 

sitios examinados en cavidad bucal, con sangrado al sondaje, tanto en embarazadas 

como en puérperas lactantes; la pérdida de inserción se mantuvo estable durante el 

embarazo y el puerperio, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos. 

Otros hallazgos de esta investigación, son los relacionados con la gravedad de las 

periodontitis, donde predominan las formas leves de la enfermedad, aunque también 

se refiere el incremento de formas graves asociadas al grupo de puérperas con parto 

pretérmino.  

A pesar de la elevada prevalencia de enfermedades periodontales, en la mayor parte 

de los individuos la afectación periodontal es leve con escaso deterioro de las 

estructuras de sostén del diente. A criterio de la autora de esta investigación, si se 
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tiene en cuenta que se estudia a puérperas que 72 horas antes eran embarazadas, 

ambos grupos priorizados de atención estomatológica, la forma grave de la 

enfermedad es menos frecuente que las formas leves, aun cuando puedan existir 

insuficiencias en los programas de atención. 

De igual modo, el predominio de formas localizadas de la enfermedad, habla a favor 

de una contención del daño, ya que existieron unos pocos casos de generalización 

de la misma, a expensas en lo fundamental, de las formas leves predominantes. 

Según expertos del tema,102, 103 las mediciones de la pérdida de inserción para 

determinar su gravedad, tienen que incluir el número de dientes cuya pérdida puede 

ser atribuida a periodontitis. Es por esta razón que se determina la presencia de 

formas localizadas o generalizadas de la enfermedad.  

La situación antes referida, a criterio de la investigadora, también explica la escasa 

presencia de movilidad dentaria detectada entre las examinadas, ya que a menor 

gravedad de la enfermedad, puede no estar presente la misma.  

 Al consultar diversos artículos sobre la materia, se coincide con el predominio de 

formas leves de periodontitis, aunque mayormente asociadas a puérperas con parto 

a término.19-21 No obstante, en puérperas con partos prematuros examinadas por 

Guzmán,104 desde la semana 30 hasta la 36, las formas más avanzadas de la 

enfermedad predominaron, tal es el caso del 54 % de periodontitis severa y un 46 % 

de periodontitis moderada.  

En ese mismo orden de eventos, Montes,105 en 200 puérperas determinó que en el 

48 % de madres que presentan enfermedad periodontal leve, los niños nacen con  

peso normal, y el 19 % que presentan un índice periodontal severo tienen niños 
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pretérmino que presentan bajo peso, lo que determina en su opinión, una incidencia 

directa. 

Numerosos investigadores69, 103, 105, 106  han evaluado la gravedad y extensión de la 

periodontitis en estos grupos poblacionales, y opinan que la misma es mayor en las 

puérperas con parto pretérmino que en aquellas con nacimientos a término, como 

también se constató en la presente casuística.  

La enfermedad periodontal utiliza pautas como la profundidad de las bolsas, el nivel 

de inserción y el sangrado gingival como predictores de actividad y gravedad de 

enfermedad. En la presente investigación, estas mediciones resultaron superiores de 

forma significativa en las puérperas con parto pretérmino.  

Existe una explicación para que el índice de sangrado se mantenga elevado en 

ambos tipos de enfermedad periodontal y en ambos grupos de puérperas. Desde el 

comienzo de la enfermedad, en la primera etapa de la lesión, descrita por Page y 

Schroeder en 1976 y referenciada por González29 y Carranza,52 la vasodilatación es 

el fenómeno hemodinámico presente como en cualquier otro proceso inflamatorio. 

El aumento de la permeabilidad que se produce en los microvasos gingivales, 

incrementa el número de células y de componentes químicos que poseen potencial 

de lesionar los tejidos. El edema resultante, junto con la infiltración del epitelio de 

unión, permite que el fluido gingival pase al surco gingival. Debido a sus 

componentes celulares y químicos, el fluido gingival puede servir tanto para 

neutralizar como para proveer nutrientes esenciales (proteínas y aminoácidos) a los 

microorganismos gram-negativos potencialmente patógenos. Estas bacterias y sus 

productos causan por diversos mecanismos, mayor destrucción del tejido conectivo, 
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del cemento radicular y reabsorción del hueso alveolar con pérdida de la inserción 

clínica. El epitelio de unión migra apicalmente desde el límite amelo-cementario, 

formándose la bolsa periodontal real.29  

Respecto al promedio de profundidad de las bolsas periodontales de esta 

investigación, mayor en el grupo de madres con parto pretérmino, se coincide con 

Meqa.107 En ese estudio, las mujeres con niños prematuros tenían bolsas 

periodontales más profundas (2,49 mm ± 0,49 mm) respecto a las mujeres con parto 

normal (2,26 mm ± 0,49 mm) p≤0,05.  

Autores de la India y España publican valoraciones similares en sus respectivos 

estudios. Vidhale108 expone diferencias notables en las medias de sangrado al 

sondaje y el nivel de inserción clínica entre madres con parto pretérmino (SS=1,0 ± 

0,4 y PIC=3,1; ± 0,4) y madres con parto a término (SS=0,5 ± 0,2 y PIC=1,7 ± 0,5). 

La indagación de Pozo109 reveló que las medias de profundidad al sondaje y de 

pérdida de inserción clínica fueron superiores en los casos con parto pretérmino 

(PS=1,7 ± 0,6 y PIC=1,8 ± 0,8) respecto al grupo control con partos a término 

(PS=1,5 ± 0,3; p=0,05  y PIC=1,6 ± 0,3; p=0,04) p≤0,05. 

La autora considera que no siempre es posible comparar las medias de los 

parámetros de la enfermedad reportados por los diferentes estudios, debido a la falta 

de consistencia en la definición de caso, protocolos de examen clínico y diferencias 

en las muestras demográficas. La presente investigación utiliza métodos clínicos 

para medir la presencia de periodontitis basada en la clasificación actual de la 

enfermedad, como la mayoría de los estudios citados en ella. 
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3.2.2. Análisis de los factores predictores periodontales y ginecobstétricos del 

parto pretérmino.  

Los estadios iniciales de la enfermedad periodontal (gingivitis leve y moderada) en 

este estudio, no muestran cifras de asociación causal con el parto pretérmino como 

ocurre con la periodontitis. Esto coincide con los planteamientos de Caneiro,18 

Sojod,55 y Ekis,70 quienes consideran que la gingivitis combina una respuesta 

inmuno-inflamatoria con una disbiosis incipiente, que no se resuelve y se vuelve 

crónica debido a la presencia de placa dentobacteriana, pero solo afecta los tejidos 

periodontales superficiales.  

Las mujeres durante su periodo de embarazo secretan grandes cantidades de 

hormonas esteroides sexuales como son estradiol (20 mg/día), estriol (80mg/día), y 

progesterona (300 mg/día). La inflamación gingival producida por el acúmulo de 

placa y por este aumento hormonal en el segundo y tercer trimestre de embarazo se 

conoce como gingivitis del embarazo. También aumenta la profundidad y sangrado al 

sondaje, el líquido gingival, así como la cantidad de especies microbianas que 

colonizan en la cavidad oral en este período.99, 110, 111 

Las hormonas sexuales se consideran factores modificadores que pueden influir en 

la patogenia de la enfermedad periodontal. Durante el embarazo se secreta 10 veces 

más progesterona y 30 veces más estrógeno debido a su producción continua. El 

aumento de la progesterona incrementa la permeabilidad vascular, el fluido crevicular 

del surco gingival, el edema gingival y la producción de prostaglandinas, que dan 

como resultado inflamación gingival. 44, 110 
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El alto nivel de hormonas gestacionales altera la queratinización del epitelio, la matriz 

de tejido conjuntivo, y da lugar a una supresión de la respuesta del sistema 

inmunitario contra la placa, por tanto, puede favorecer el agravamiento de la 

enfermedad.45, 111 

La inmunodepresión transitoria provocada por la progesterona para evitar un rechazo 

del cuerpo de la madre hacia el feto, tiene un efecto inmuno-modulador con 

repercusión a nivel del epitelio gingival.  Produce una disminución en la migración de 

células inflamatorias, en la fagocitosis y la quimiotaxis de neutrófilos y fibroblastos.59, 

64 A su vez, disminuye la respuesta inmunológica frente a la biopelícula bacteriana, lo 

que evita la aparición de una respuesta inflamatoria aguda frente al estímulo de la 

placa bacteriana, pero genera una respuesta inflamatoria crónica que colabora 

indirectamente con la gravedad de la enfermedad periodontal.31  

La producción de PGE2 aumenta con estrógeno y progesterona. La PGE2 suprime la 

producción de IL1 por los monocitos; por ende, las hormonas sexuales también 

podrían modificar la producción de IL1 al regular la producción de PGE2.
44 

En cuanto a la acción de los estrógenos sobre la actividad de los macrófagos se ha 

visto que aumentan la fagocitosis, disminuyen la secreción de IL1 e IL6 y aumento o 

ningún efecto sobre la producción de TNFα.39, 40 

La investigadora coincide con la interpretación que hace Fisher17  y considera que la 

gingivitis en el embarazo, es una condición común y reversible, asociada a los altos 

niveles de estrógenos y de especies microbianas como la Prevotella intermedia. 

Cuando se implementa una correcta higiene bucal, la misma puede curar en unos 
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pocos meses sin cambios permanentes en el nivel de inserción clínica y por tanto, no 

es considerada un factor de riesgo para el parto pretérmino. 

A criterio de la autora, este razonamiento, se apoya en que el incremento de la 

permeabilidad vascular y la disminución de la inmunidad durante la gestación, 

pueden facilitar la entrada de microorganismos y marcadores proinflamatorios en la 

vascularización sistémica; pero este mecanismo se ha descrito para estadios 

avanzados de la enfermedad, o sea las periodontitis, en gran medida debido a la 

virulencia de sus microorganismos y la destrucción ósea. 

Sin embargo, la reciente producción científica de autores como Luna y otros,67 

sugieren que el parto pretérmino presenta una asociación estadísticamente 

significativa con la gingivitis, con cifras de OR=4,03; IC 95 %=(1,04 -18,83) y 

p=0,021, en el control prenatal de la atención a embarazadas en Colombia. Pozo110 

también avala la asociación entre gingivitis y parto pretérmino, al demostrar que tanto 

el porcentaje medio de sangrado gingival, como la profundidad media al sondaje 

fueron mayores en esos casos, en coincidencia con este estudio.  

La presente investigación, también alcanza cifras de riesgo en el caso de la gingivitis 

avanzada, pero se demuestra la colinealidad entre esta variable y los diferentes 

grados de periodontitis, lo cual a criterio de la autora se explica, ya que estas últimas, 

también cursan con cambios inflamatorios gingivales adicionados a la pérdida de 

inserción clínica periodontal, aunque no existen suficientes evidencias que una 

enfermedad de paso inevitable a la otra  a pesar de las similitudes histopatológicas 

entre ellas. 
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Si bien muchos investigadores coinciden en afirmar que el mecanismo 

etiopatogénico por el cual la periodontitis puede causar parto pretérmino en 

gestantes, no ha sido explicado lo suficiente desde la práctica clínica; múltiples 

estudios9, 10, 61, 63, 64, 66 logran demostrar asociación causal entre ambas variables, con 

altas cifras de riesgo como queda demostrado en la presente investigación.  

La literatura científica cuenta con un fuerte respaldo de investigaciones para 

demostrar que la infección periodontal puede constituir riesgo para el parto 

pretérmino. Según Rodríguez76 existe asociación significativa entre la gravedad de la 

enfermedad periodontal y el parto pretérmino, relación que se robustece, porque más 

del 60 % estaban libres de otros factores de riesgo obstétricos.  

A criterio de la autora, esta acción de riesgo que supone la periodontitis, se explica 

por dos aspectos. El primero por los microorganismos periodontopáticos que activan 

mecanismos defensivos con la liberación de sustancias y el segundo por aumento de 

la actividad colagenolítica. La destrucción del tejido conectivo, el cemento y 

reabsorción del hueso alveolar que dan lugar a la migración apical del epitelio de 

unión, facilitan el paso de bacterias y sus productos al torrente sanguíneo, con la 

consiguiente afectación a nivel sistémico. 

En México, Chávez69 por primera vez en la región, corrobora la asociación entre 

ambas en un grupo de 323 puérperas mexicanas. Uwambaye112 observa asociación 

estadística significativa entre mujeres que tenían periodontitis y presentaron 6 veces 

más probabilidades de parto pretérmino, en comparación con aquellas que no la 

padecían (p≤ 0,05).  
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Montes,105 en 200 puérperas determinó que en el 48 % de las madres que presentan 

enfermedad periodontal leve, los niños nacen con peso normal y el 19 % que 

presentan un índice periodontal grave tienen parto pretérmino con bajo peso, lo que 

determina una incidencia directa.  

La investigación realizada en 177 puérperas con partos en pretérmino gestacional 

desde la semana 30 hasta la 36, por Guzmán,104 en hospitales con servicios 

neonatales del Cantón Cuenca, demostró que existe una relación entre el parto 

pretérmino y la periodontitis, ya que de las 177 pacientes, 83 presentaban 

periodontitis, de ellas, el 54 % periodontitis grave y un 46 % moderada. 

La escuela de medicina dental de Harvard, para investigar dicha asociación, utilizó 

datos a gran escala desde el año 2015 al 2019, e incluyó 748 792 registros de 

embarazos. Concluyó que la enfermedad periodontal materna, constituye riesgo  con 

OR=1,2; IC95 %=(1,1-1,2) para cualquier resultado adverso del embarazo; OR=1,1; 

IC95 %=(1,0-1,1) para el bajo peso al nacer, OR=1,1; IC 95 %= (1,1-1,2) para el 

parto pretérmino y OR=1,3; IC95 %=(1,2-1,4) para abortos espontáneos.113  

En el estudio publicado acerca de la relación entre la concentración de mediadores 

químicos en la saliva, los parámetros periodontales y el parto pretérmino, Wu114 y 

colaboradores obtuvieron que los altos índices de sangrado al sondaje y las elevadas 

concentraciones de PGE2 de la saliva, constituyen predictores de parto pretérmino, 

en mujeres chinas, incluso en aquellas que se declararon sin síntomas de 

enfermedad periodontal. 

La investigación que incluyó 1, 757,774 embarazadas que tuvieron su primer parto  

entre 1999 y 2012, en Taiwán, demostró que las mujeres con enfermedad 
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periodontal por un período de dos años previo al parto, presentaron más pretérminos 

(11,3 %) respecto a aquellas que se mantuvieron sanas (10,5 %; p< 0,001). El parto 

pretérmino para las madres con periodontitis grave fue más probable que para las 

que presentaron periodontitis moderada. (11,6 % vs 11,3 %; p< 0 0,001).115 

Según la Sociedad Española de Periodontología,100 una de cada cuatro mujeres 

embarazadas puede tener un riesgo elevado de parto pretérmino debido a problemas 

periodontales. De las infecciones no genitales asociadas con parto pretérmino, es 

quizás la periodontitis, la que presenta mayor evidencia científica con incremento del 

riesgo independiente de otros factores.110 

Desde el año 2012, la Federación Europea de Periodoncia, estableció los 

mecanismos de asociación entre la infección periodontal y el parto pretérmino, dado 

que los microorganismos orales y sus componentes llegan a la placenta e inducen 

directamente una inflamación; y que mediadores inflamatorios producidos en los 

tejidos periodontales u otros órganos, como el hígado, circulan e influyen de forma 

indirecta en la unidad feto-placentaria.31, 57 

En el año 1996, Steven Offenbacher, referenciado por Cárdenas,116 argumentó que 

la respuesta inflamatoria aumentada en la enfermedad periodontal, es un terreno 

favorable para otras enfermedades multifactoriales que tienen a la inflamación como 

componente esencial, tal es el caso del parto pretérmino. Las bolsas periodontales 

constituyen reservorios de bacterias y de productos microbianos en contacto con 

zonas ulceradas, que tienen potencialidad para afectar la salud general. Pacientes 

con enfermedad periodontal activa alcanzan altos niveles plasmáticos de factor de 

necrosis tumoral, interleucinas y proteína C reactiva. 
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El incremento en la profundidad del surco gingival que se observa durante la 

periodontitis, va acompañada de una proliferación exponencial de bacterias. El 

epitelio ulcerado a lo largo del periodonto inflamado en una persona con periodontitis 

generalizada, es como mínimo equivalente a la superficie de la palma de la mano. 

Esta superficie es una puerta de entrada para bacterias, lipopolisacáridos y otras 

estructuras antigénicas que inducen una respuesta inmuno-inflamatoria local y 

sistémica.117 

La periodontitis, por su naturaleza de enfermedad inflamatoria infecciosa, implica una 

respuesta defensiva inespecífica, causada por la acción patogénica de la microbiota 

subgingival, a través del incremento de las citocinas proinflamatorias incluidas IL1, 

IL6, IL8, TNFα y PGE2. La secreción inadecuada de estas citocinas, en términos de 

tipo o cantidad, caracteriza una respuesta inmunitaria desregulada que conduce a la 

pérdida de tejidos periodontales. Estas citocinas producidas localmente, pasan a la 

circulación sistémica donde permanecen en el tiempo y pueden perpetuar un estado 

inflamatorio alterado.27 

Los niveles de prostaglandinas favorecen la formación de los puentes miometriales, 

liberación de calcio intracelular y conversión de la energía química en energía 

contráctil. Estos prostanoides, inducen cambios bioquímicos y estructurales del 

cuello uterino consistentes en: aumento de las enzimas colagenasa, elastasa, y 

proteinasa, que provocan disminución del colágeno, del dermatán sulfato, y del 

condrointin sulfato y aumento del ácido hialurónico y agua. Sobre este cuello en 

maduración, la contractilidad uterina ocasiona dilatación e inicia el trabajo de parto.118  
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La prostaglandina F2 alfa (PGF2) tiene mayor acción sobre la contractilidad uterina 

miometrial y la PGE2, con cifras elevadas en la enfermedad periodontal destructiva 

crónica, provoca los fenómenos de maduración del cuello mencionados, por tanto se 

puede concluir que juegan un papel muy activo en el desencadenamiento y 

conducción del trabajo de parto.118, 119 

Mauricio y su equipo de trabajo120 plantearon que la liberación de bacterias y 

citoquinas proinflamatorias de los tejidos periodontales infectados a la circulación 

sistémica, pueden inducir una inflamación sistémica de bajo grado a través de la 

respuesta de fase aguda en el hígado, que se muestra como la producción y 

liberación de proteína C-reactiva (PCR) y fibrinógeno. A medida que la PCR se 

disemina a través de la circulación a otros sitios del cuerpo, puede contribuir 

consecutivamente a la inflamación intrauterina.  

Madianos, citado por Bose121  argumenta que la inflamación de la placenta a su vez, 

induce un intercambio de nutrientes materno fetal alterado y una menor secreción de 

factores de crecimiento fetales, entre los que se incluye el factor de crecimiento 

fibroblástico (FGF2) y el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), mientras 

que el componente inflamatorio debilita las membranas de la placenta e incrementa 

la contractibilidad uterina. 

Otro mecanismo consiste en que los lipopolisacáridos (LPS) procedentes de 

patógenos periodontales y liberados al torrente sanguíneo, pueden aumentar la 

susceptibilidad a una infección genitourinaria, al ser capaces  de inducir una 

reducción en la expresión del receptor endotelial E-selectina. Como consecuencia, 

no se produce un infiltrado normal de neutrófilos, lo que inhibe la aclaración normal 
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de microorganismos, se favorece la invasión de los mismos al tracto genitourinario y 

se origina de esta forma una infección que afecte el embarazo.29  

Respecto a la acción de riesgo de las formas más graves de la enfermedad como las 

periodontitis, las mismas tienen un amplio respaldo bibliográfico en estudios 

microbiológicos. Los patógenos periodontales Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema 

denticola, Fusobacterium nucleatum y Prevotella intermedia, fueron detectados en la 

placa subgingival y la placenta del total de puérperas con parto pretérmino en estudio 

de mujeres japonesas.47 

Savitha122 reporta que la comparación entre madres con prematuros y madres con 

nacidos a término, en relación a la presencia de Porphyromonas gingivalis en la 

sangre del cordón umbilical y en la microbiota del surco gingival, aumentó en el 

grupo de prematuros. También observa una diferencia significativa para los 

parámetros periodontales entre las madres de los dos grupos, con valores 

aumentados en caso de parto prematuro. 

Otros estudios de laboratorio, logran colonización experimental de la placenta con 

Purpurina gingivalis, la cual resulta en la inducción de una respuesta inflamatoria 

local con incrementos de interleuquinas y factor de necrosis tumoral alfa; mientras 

que la estimulación de células deciduales humanas con Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, y Fusobacterium nucleatum, 

aumentan la IL6 y el TNFα.123 

Bacterias disbióticas como la Porphyromonas gingivalis posee proteasas de 

gingipaína, estas proteasas juegan un papel esencial en su capacidad para colonizar 
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los tejidos subgingivales, obtener nutrientes, evadir la inmunidad y contribuir a la 

destrucción del tejido periodontal. También le otorgan la capacidad a la 

Porphyromonas gingivalis de colonizar sitios extraorales. 124, 125 

La autora coincide con la tesis de Zeng,126 al asumir que es probable que existan 

factores ecológicos y ambientales comunes entre la cavidad oral y la placenta, que  

favorecen la colonización de esta última por bacterias periodontales. 

Una limitación del presente estudio es no haber determinado la presencia de 

microorganismos periodontales en ambos grupos, con y sin parto pretérmino y 

enfermedad periodontal, con el fin de poder comparar sus perfiles microbianos. Sin 

embargo, Pozo110 afirma después de analizar otros referentes, que la detección de 

especies periodontopáticas en embarazadas, no significa que estarán siempre 

presentes en la placenta ni que sean relevantes para la edad gestacional, en todos 

los casos.  

Por otra parte, investigadores citados por Barros,60 refieren que los pacientes con 

periodontitis presentan niveles elevados de marcadores biológicos locales y 

sistémicos de estrés oxidativo. Las especies reactivas del oxígeno celulares (EROs) 

y su control a través de antioxidantes demostraron la asociación entre la infección 

periodontal y el estrés oxidativo durante el embarazo, que ha emergido como un 

factor promotor probable en varios trastornos asociados al mismo. 

La autora de la investigación considera, que esta relación puede establecerse porque 

una vez estimuladas las células inflamatorias, y en particular los polimorfonucleares, 

se producen EROs para destruir los patógenos fagocitados, los cuales a su vez,  

pueden asociarse con la degradación del tejido conjuntivo gingival.  El daño celular 
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causado por EROs permite la liberación de citocinas proinflamatorias involucradas en 

la enfermedad periodontal y también en el desarrollo del parto pretérmino.  

Es válido aclarar que el presente estudio tiene en cuenta la nueva clasificación de 

enfermedad vigente de la Academia Americana de Periodoncia de 2018, por lo que 

está basado en evidencias recientes. No obstante, no difiere de los resultados de 

otros investigadores, pues en el caso de la gingivitis se determina en dependencia 

del sangrado al sondaje como indicador de la actividad de la enfermedad; solo que 

en más del 10 % de sitios de la cavidad bucal. De igual forma en la periodontitis, el 

estadio se refiere a la gravedad de la enfermedad, como se ha utilizado hasta ahora 

y continúa utilizándose, en base a la pérdida de inserción clínica. La división de esta 

en grados, no es posible utilizarla por el tipo de estudio y la condición de ingreso de 

las puérperas, lo que para futuras investigaciones puede ser modificado.  

Varias revisiones sistemáticas127-131 y meta análisis15, 64 ,132, 133 se han publicado en 

los últimos cinco años, que analizan cerca de 2000 artículos sobre el tema donde la 

mayoría están de acuerdo en la existencia de asociación estadística entre 

periodontitis y parto pretérmino, además de demostrar riesgos significativos.  

Estos resultados se ven reforzados por los hallazgos de Aguilar71 quien realiza una 

revisión sistemática de diferentes artículos, que si bien encuentra resultados 

contradictorios, concluye que el número de partos en pretérmino gestacional es 

mayor en aquellas mujeres que padecen enfermedad periodontal moderada y 

severa.  

La autora de la investigación asume lo expresado por Herrera en 2023,134 quien 

indicó que pese a los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas, hay que 
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tener en cuenta una serie de factores como el tabaquismo, el nivel socioeconómico, 

la edad materna y el origen étnico ya que son factores que pueden confundir la 

asociación entre la enfermedad periodontal y los resultados adversos del embarazo. 

Dentro de este marco, también existen muchos estudios que no logran demostrar 

estas asociaciones. Lo que sí queda manifiesto, es que los cambios hormonales que 

acompañan el embarazo y el puerperio, agravan las enfermedades periodontales y 

estas a su vez pueden constituir un riesgo para la unidad feto placentaria. Se pone 

de manifiesto de esta forma, la importancia de la evaluación del estado de salud 

periodontal en las embarazadas. 

En ningún estudio de los revisados en la literatura, se ha puesto en duda, hasta 

ahora, la pausibilidad de la hipótesis de que la exposición fetal a los periodonto-

patógenos puede causar complicaciones en el embarazo. Esta transmisión parece 

ocurrir por transmisión hematógena y el establecimiento de un nuevo foco de 

infección con bacterias vivas distantes en los tejidos periodontales. Otra vía con 

sentido biológico, es la transferencia oro-genital y posterior ascensión a través de la 

vagina y el cuello uterino. 135, 136  

Resulta conveniente acotar que el parto pretérmino tiene una etiología multifactorial. 

Hay muchas causas que influyen en el crecimiento y desarrollo intrauterino y es 

evidente que son determinantes factores fetales, ambientales y maternos. Por esta 

razón, la asociación entre el parto pretérmino y la enfermedad periodontal se ve 

influenciada por factores de riesgo obstétricos identificados en las participantes del 

estudio. Estos factores coinciden con los referidos en la literatura, y pueden modificar 
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la acción de la infección periodontal, sin embargo, muchas variables descritas como 

tal no tuvieron significación estadística.  

Factores como la edad materna extrema, el tabaquismo, el período intergenésico 

corto, los antecedentes de abortos espontáneos y la multiparidad, que son 

considerados como importantes factores de riesgo.12, 14, 25, 36, 137-139 no alcanzaron 

asociación causal en el presente estudio. Los antecedentes de parto pretémino, las 

infecciones genitales, urinarias y el peso inadecuado a la captación constituyeron 

factores de riesgo en coincidencia con varios estudiosos de la materia.140- 145 

Los antecedentes de parto pretémino, es uno de los factores de riesgo que en esta 

investigación, muestran asociación causal con el parto pretérmino, relación que se 

robustece al realizar el análisis multivariado. Cifras similares reporta Peiris141 en Sri 

Lanka, al alcanzar causalidad entre ambas variables tanto en el análisis univariado 

[OR=4,72; IC 95 %=(2,25-9,89)] como al ajustarlo con otros factores [OR=2,83;              

IC 95 %=(1,09- 7,36)].  

El riesgo de recurrencia en mujeres con antecedentes de prematuridad oscila entre 

17 y el 40 % y parece depender de la cantidad de partos pretérminos previos. Este 

antecedente expone a un riesgo de un nuevo pretérmino en un 15 % y si ocurre dos 

o más veces,  incide en un 30 % de recurrencia en sucesivas gestaciones. Está 

descrito que una mujer con parto pretérmino tiene 2,5 veces más riesgo de presentar 

un parto precoz y espontáneo en su próximo embarazo. Cuanto más temprana es la 

edad gestacional en que se produjo el parto pretérmino anterior, es mayor el riesgo. 

24, 110, 141 



92 

 

Existen claras evidencias de la vinculación entre infección e inflamación y la 

prematuridad, probablemente mediada por prostaglandinas.140, 142 Las infecciones 

vaginales y urinarias, en este estudio, incrementan el riesgo de ocurrencia del parto 

pretérmino.  

Las mujeres embarazadas desarrollan fácilmente infecciones vaginales debido a 

cambios funcionales, hormonales y anatómicos normales que conlleva el embarazo, 

por lo que se consideran las infecciones más comunes en esta etapa, con una 

incidencia del 25 al 40 %.32  

En ambas infecciones, los  microorganismos que predominan son los gram negativos 

anaerobios, los que provocan una serie de complicaciones si ascienden hacia la 

cavidad uterina, tales como corioamnionitis al invadir el saco amniótico, aborto 

espontáneo, rotura prematura de las membranas, endometritis puerperal y parto 

prematuro. En ambos casos, los daños están mediados por un aumento del estado 

inflamatorio debido al daño de la membrana celular causado por las endotoxinas. 32, 

33, 140, 142 

A criterio de la autora, este mecanismo de acción, es similar al atribuido a las 

infecciones periodontales por la liberación de bacterias y citoquinas proinflamatorias 

de los tejidos periodontales infectados a la circulación, que inducen una inflamación 

sistémica de bajo grado. 

Castillo24 alcanza cifras de riesgo de infección urinaria con un OR=3,074 y un IC 95 

%=(1,73-5,47) y de vaginosis bacteriana con un OR=7,93 y un IC 95 %=(1,76-35,72) 

en analogía con esta investigación.  
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El estado nutricional materno puede denotarse estáticamente como el peso de la 

mujer en la consulta de captación del embarazo. La disponibilidad de nutrientes para 

el desarrollo y crecimiento fetal, dependen en gran medida del estado nutricional 

materno, no importa la concurrencia de otros eventos no nutricionales que también 

pueden repercutir. Basado en esto, se puede hipotetizar según Vila,143 que una mujer 

que inicie el embarazo con un peso inferior al recomendado tendrá un riesgo mayor 

de parto pretérmino. 

El peso materno inadecuado a la captación del embarazo, en esta investigación, 

aumentó la probabilidad de ocurrencia de parto pretérmino en coincidencia con el 

Ministerio de Salud Pública de Uruguay,144 que plantea que el resultado materno 

primario asociado con bajo índice de masa corporal (IMC) menor de 19 kg/m2 es el 

parto pretérmino y que un alto IMC materno (mayor de 30 kg/m2) también se asocia a 

la prematuridad. La obesidad aporta un riego 2 veces mayor para el parto 

pretérmino.141 

Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un índice de masa corporal 

(IMC) normal y una ganancia de peso adecuada durante la gestación, presentan una 

mejor evolución durante el embarazo y el parto que aquellas mujeres con una 

ganancia de peso mayor a la recomendada.144  

El análisis multivariado tanto de factores periodontales como ginecobstétricos, a 

criterio de la investigadora, ayuda a comprender que para cualquier valor de las 

variables estudiadas, una de ellas, es una variable predictora independiente. Estos 

valores de odds ratio están ajustados para cada variable y representan una 
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estimación de su fuerza de asociación con el parto pretérmino, controladas todas las 

demás variables incluidas en el modelo.  

Las madres que presentan periodontitis en este estudio, tienen más probabilidad de 

presentar parto pretérmino que las embarazadas que no la tienen; esta razón de 

riesgo se encuentra entre el intervalo de otros riesgos que publican la mayoría de los 

autores8,10,15,61,68, 69, 113  entre 7 a 3,5; además se modifica a expensas de la presencia 

de otros factores reconocidos. 

Según el modelo de regresión empleado por Offenbacher10 la enfermedad 

periodontal alcanza un OR=7,5 con IC 95 %=(1,95-28,8) ajustado a otros factores de 

riesgo ginecobstétricos. Néstor López61 alcanza cifras de riesgo [OR=3,5; IC 95 

%=(1,30- 9,20)] que disminuyen discretamente [OR=2,9; IC 95 %=(1,02-8,10)] al 

ajustarse con factores como los antecedentes de parto pretérmino y menos de seis 

controles prenatales. 

Rezvani,145 en el año 2022, realiza un modelo de regresión logística que incluyó 

predictores periodontales y ginecobstétricos. Concluye que la frecuencia de 

periodontitis fue superior al resto de los factores de riesgo médicos reportados 

(p=0,04) y que el área bajo la curva ROC, alcanzó mayor poder de discriminación 

para los parámetros periodontales (0,75), en comparación con los factores de riesgo 

ginecobstétricos (0,49).   

Sobre los valores de odds ratio obtenidos en esta investigación en el análisis 

multivariado, se puede comprobar que son similares a los calculados en el análisis 

bivariado, aunque algo mayores para las variables periodontitis en sus diferentes 

grados de gravedad, los antecedentes de parto pretérmino y las infecciones 
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urinarias, y algo menores para las variables peso a la captación inadecuado e 

infecciones genitales. 

Un buen número de partos en pretérmino gestacional, entre el 30 y el 50 %, se 

registran como de etiología desconocida,38  aunque probablemente podrían reducirse 

sensiblemente estas cifras si se realizara una pesquisa minuciosa de las condiciones 

que lo rodean.  

A criterio de la autora, la revisión de este tema muestra que la exclusión de factores 

de riesgo potenciales, como las periodontitis, de los sistemas de puntuación de 

riesgo existentes, propician que un grupo de pacientes que desarrollarán parto 

pretérmino, queden exentas de un grupo de medidas dedicadas a la prevención de 

este. Peiris141 encontró que la mala higiene bucal y la falta de controles dentales 

durante el embarazo aumentaban al doble, el riesgo de parto pretérmino y la autora 

asume lo expresado por Rezvani,145 quien considera que los obstetras no suelen 

estar familiarizados con las enfermedades periodontales y no tienen una actitud 

positiva respecto al papel de la enfermedad periodontal en su campo de actividad, 

por lo que no la incluyen en su lista de asesoramiento a embarazadas. 

No obstante, la investigadora considera que, estas asociaciones que se establecen, 

permiten trazar estrategias porque la prevención del nacimiento de un niño 

pretérmino es una prioridad de la Salud Pública a escala mundial y de vital 

importancia porque constituye un método eficaz para reducir la morbilidad y 

mortalidad infantil, por lo que la implicación del estado periodontal en su aparición 

debe ser estudiado a profundidad. 
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Al pensar de Riva citado por Millán38, parte del dilema que encierra el origen del parto 

pretérmino está causado por un enfoque equivocado del problema. Tal vez se 

considera como un proceso único, lo que no es más que la manifestación final de 

agresiones de muy diversa índole (infecciosas, inflamatorias, vasculares, etc.) que 

provocarían un parto pretérmino.  

Desde este punto de vista, cada uno de los factores etiológicos activa una 

determinada secuencia de mediadores que provocarán la producción predominante 

de prostaglandinas y oxitocina (aparición de dinámica uterina) o de proteasas (rotura 

prematura de membranas). Así, el parto pretérmino no sería una enfermedad aislada 

sino un síndrome al que se llega desde puntos muy dispares.32 Este mismo autor 

expone que esto permitiría explicar, en parte, los fracasos repetidos que se han 

producido en los programas de prevención global.  

El debate planteado sobre las relaciones entre las periodontitis maternas durante el 

embarazo y los resultados adversos del embarazo como el parto pretérmino sigue 

vigente y es importante seguir profundizando en el conocimiento y la magnitud de 

esta asociación. 

3.2.3. Análisis de la escala de predicción 

Como se ha descrito, varios estudios de predicción de parto pretérmino se han 

diseñado,14, 35, 36 sin embargo, ninguno de ellos en Cuba que incluya la gravedad de 

la enfermedad periodontal. Los estudios realizados por Offenbacher en los Estados 

Unidos,10 López en Chile,61 Peiris141 en Sri Lanka y otros, incluyen la enfermedad 

periodontal y llegan a realizar regresión logística, con resultados análogos a esta  

investigación. Otros solo realizan análisis univariado o presentan limitaciones con 



97 

 

definiciones inexactas de periodontitis y variabilidad en la selección de las variables 

estudiadas.  

La escala diseñada por la autora de esta investigación, se basa en lo fundamental en 

parámetros de gravedad de la enfermedad periodontal poco complejos y de rápida 

detección en la práctica clínica estomatológica. Se asocian con factores de riesgo 

ginecobstétricos bien reconocidos en la literatura y con los cuales, llegan recogidos 

en sus historias, las embarazadas a la consulta estomatológica remitidas de la 

atención primaria de salud por su médico de familia.  

Su aplicación permite un análisis individual de la probabilidad de ocurrencia de un 

parto pretérmino, al tener en cuenta por primera vez la perspectiva periodontal, y 

ayuda en la toma de decisiones del estomatólogo y del médico de atención primaria 

a cargo de la embarazada. Contribuye a la orientación de la futura madre acerca del 

pronóstico de su parto y al tratamiento individualizado, según necesidades de 

tratamiento estomatológico, que puede transcurrir durante todo el embarazo, por lo 

que mejora la calidad de la atención a la embarazada, grupo priorizado de salud 

pública.  

De esta forma, por primera vez se reconoce la importancia del seguimiento, alta y 

mantenimiento periodontal durante el embarazo, para la prevención del parto 

pretérmino.  

Los resultados de esta investigación, arrojan una escala que permite demostrar en 

una primera aproximación, la importancia de predictores periodontales en el enfoque 

de riesgo del parto pretérmino, hasta ahora no tenidos en cuenta. El mismo sirve 

como instrumento para la toma de decisiones en la atención primaria de salud. La 



98 

 

autora aspira a que se valoren las ventajas de su utilización en la prevención de la 

prematuridad al clasificar a las embarazadas más vulnerables dentro de la 

comunidad y contribuir al Programa de Atención Materno Infantil. 

Debido a la carencia de una escala similar no fue posible establecer comparaciones 

en ese sentido, con otros investigadores, pero la justificación de los hallazgos se 

sustentó en la revisión de la bibliografía especializada sobre el tema.  

Conclusiones del capítulo  

La escala propuesta puede utilizarse para la predicción de riesgo del parto 

pretérmino, al identificar a las pacientes con mayor probabilidad de presentarlos al 

estratificar su riesgo, no solo centrado en factores ginecobstétricos reconocidos sino 

también con un enfoque estomatológico-periodontal.  
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CONCLUSIONES 

- La población de puérperas estudiadas se caracteriza por padecer todas las 

formas de enfermedad periodontal inflamatoria crónica con factores 

ginecobstétricos entre los que destacan las infecciones genitales y las edades 

extremas. 

- Las periodontitis en sus diferentes niveles de gravedad, como formas avanzadas 

de la enfermedad, en conjunto con factores ginecobstétricos como el peso 

inadecuado a la captación, las infecciones urinarias, los antecedentes de parto 

pretérmino y las infecciones genitales constituyen factores con importante 

magnitud causal en el parto pretérmino. 

- Fue posible diseñar una escala predictiva de riesgo de parto pretérmino contentiva 

de factores periodontales y ginecobstétricos. 

- La escala de riesgo diseñada y validada, predice el riesgo de parto pretérmino por 

lo que puede ser empleada con esos fines en la Atención Primaria de Salud. 

 

  



 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 

 

  

  



100 

 

RECOMENDACIONES 

� Crear las condiciones desde lo docente y lo asistencial para la implementación en 

la práctica de la escala diseñada, para lo cual se debe considerar la preparación 

del recurso humano que la utilizará y la estrategia a seguir en la práctica clínica 

estomatológica.  

� Actualizar el protocolo de atención materno-infantil  de forma que se incluyan 

acciones de seguimiento y alta periodontal previa identificación del riesgo, desde 

la etapa preconcepcional, durante la gestación y el puerperio. 
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Anexo 1. Tamaños de muestra, potencia y aleatorización para estudios de casos y 

controles independientes 

 

 



    Anexo 2. Estudios analíticos de la enfermedad periodontal como factor de riesgo del parto pretérmino 

 

Autor 
 

País 
 

Muestra 

utilizada 
 

Criterio de enfermedad periodontal utilizado 
 

OR 
 

IC 
 

valor 

de p 
 

Revista o sitio de 

publicación 

Offenbacher, 1996 EUA 93/31 Índice de severidad y extensión de la enfermedad 

periodontal 
7,9 1,95-28,8 ≤0,05 J Periodontol 

Jeffcoat,2001 EUA 1313 Localizada:3 sitios con PI=3mm y generalizada:90% sitios 

o + con PI≥3mm 
4,45 2,16-9,10 <0,01 J Am Dent Assoc 

López, 2001 Chile 30 EP si 4 ó más dientes con PS≥4mm y NIC≥3mm en el 

mismo sitio. 

3,5 1,70-7,30 ≤0,05 J Dent Res 

Madianos, 2001 EUA 812 Patógenos  periodontales  naranjas rojos y  IgM madre,  

IgG cordón umbilical 
4,3 
2,2 

2,11-8,90 
1,48-3,79 

<0,001 Ann Periodontol 

Davenport, 2002 Inglaterra 223/446 CPTIN 0,83 0,68-1,00 ≤0,05 J Dent Res  

Maita Véliz, 2003 Perú 60/60 Índice de Ramford 3,24 DNP <0,05 Odontología 

Sanmarquina 

Konopka, 2003 Polonia 88/44 Índice periodontal, índice sangrado y placa y cuantificación 

de patógenos periodontales 

3,9 0,93-19,14 <0,05 BGJRSSO 

Mokeem, 2004 Arabia 

Saudí 

30/60 PS, índice sangrado, índice de cálculos y CPTIN 4,21 1,99-8,93 <0,05 J Contemp Dent 

Pract 

Lizárraga,  2005 Perú 53/103 PS y NIC en 6 sitios por diente, placa y sangrado en 2 

zonas por diente 
2,14 1,24-3,68 <0,05 Arch Gynecol 

Obstet 

Noak, 2005 Alemania 59/42 PS, pérdida de inserción,  Índice periodontal, índice 

sangrado y placa, IL1 en fluido y  cuantificación de 

patógenos periodontales 

0,73 0,13-4,19 <0,05 J Periodontol 

Lunardelli, 2005 Brasil 449 Tipo I al menos 1 sitio con PS≥3mm 
Tipo II 4 o más sitios con PS≥3mm 

2,6 1,00-6,90 <0,05 J Clin Periodontol 

Peña, 2005 Cuba 100/200 PS, índice sangrado. EP si 4 ó más dientes con PS≥4mm 4,89 2,87-8,60 <0,01 Medisan 



Budenelli, 2005 Turquía 71/103 PS, índice sangrado, recesión gingival y m.o periodontales NDS _ <0,01 J Clin Periodontol 

Rajapakse, 2005 Sri Lanka 227 Promedio PS, índice sangrado e índice de placa mayor que 

la media 
2,30 0,90-6,30 <0,05 J Dent Res 

Molitemo, 2005 

 

Brasil 76/75 Más de 4 sitios con PS mayor o igual de 4mm y NIC mayor 

de 3mm 

7,5 1,17-10,36 ≥ 0,01 J Clin Periodontol 

Woad, 2006 Canadá 50/100 % pérdida de inserción clínica,  Índice higiene bucal 0,56 0,13-2,37 <0,05 BMC Pregnancy 

Offenbacher, 2006 EUA 1020 PS, NIC 1,69 1,10-2,30 <0,05 J Periodontol 

Rezende, 2006 Brasil 44/177 PS, nivel de recesión e hiperplasia y NIC en 6 sitios por 

diente. Índice de sangrado, índice de placa en 4 sitios. EP 

si 4 ó más dientes con PS≥4mm y NIC≥3mm  

0,69 0,27-1,68 <0,05 Repositorio 

Universidad Feira 

de Santana Brasil 

Agueda, 2007 España 1096 Índice periodontal (si-no) 1,77 1,08-2,88 0,05 J Clin Periodontol 

Marakoglu, 2008 Turquía 20/28 PS todos los dientes, Índice gingival de Loe-Sillness y Rx 

panorámico 
3,6 1,06-12,18 <0,05  Yonsei Med J 

Vettore, 2008 Brasil 63/475 Según 15 definiciones diferentes PS, NIC, SS 0 a 1 LI<1 <0,05 J Dent Res 

Pithipad, 2008 

 

EUA 1635 Rx en el 2do trimestre. Al menos un sitio con pérdida ósea 

≥ 3mm 

2,26 1,05-4,85 0,05 Community Dent 

Oral Epidemol 

Mas Sarabia,2008 Cuba 79/521 Índice Rusell revisado 2,72 DNP <0,001 Rev Fund Juan 

José Carrero 

Heimonen, 2009 Finlandia 77/251 PS, placa y cálculo, índice de sangrado y úlceras. 1,85 1,10-3,10 <0,05 Acta Odont Scand 

Iwanaga, 2009 Japón 122 EP si >60%sitios con NIC≥3mm y genotipos 0 0 <0,05 J Periodon Res 

Grandi,2009 Argentina 53/79 PS, NIC,   índice sangrado 3,6 1,06-12,18 <0,05 Rev Pan-Amaz 

Saude 

Khader, 2009 

 

Jordania 148/438 Extensión y severidad de la EP con PS y NIC≥3mm 2,04 1,59-2,61 0,05 Arch Gynecol 

Obstet 

Naves, 2009 Brasil 10/20 Índice periodontal (si-no) 0 DNP <0,01 Innov implant J b  



Arteaga, 2010 Colombia 46 PS y NIC  6 sitios x diente. Índice  Placa (Quigley-Hein ) y 

sangrado en 2 zonas x diente.  EP si 4 ó + dientes con 

PS≥4mm y NIC≥3mm en mismo sitio. 

1,1   _ <0,05 Rev Salud Pública 

Colombia 

Guimaraes,2010 España 1046 EP si 4 ó más dientes con 1 ó más sitios con PS≥4mm 1,83 1,28-2,62 <0,05 J Periodontol 

Chan, 2010 Taiwan 268 Índice placa y sangrado, PS y test BANA enzimas 5,89 1,50-31,6 <0,01 J Periodontol 

Rakoto, 2010 

 

Madagascar 204 3 o más sitios con PS ≥ 4mm y NIC ≥ 3mm en el segundo 

trimestre 

126, 8 19,7-81,4 ≥ 001 J Periodontol 

Rincón, 2014 Venezuela 79 PS, NIC, SS, Movilidad, lesiones de furcación e Índice de 

O´Leary  

0,96 DND >0.05 Acta Odontológica 

Venezolana 

Hernández, 2017 Venezuela 80 PS, SS, movilidad,  14,9 4,31-45,39 <0,05 Acta-Bioclin 

Luna, 2019 Colombia 78 PS>3mm, SS, Movilidad, Índice gingival 4,03 1,04- 18,8 =0,021 Rev Chil Obstet 

Ginecol 

Pérez, 2019 México 343 EP si 4 ó más dientes con 1 ó más sitios con PS≥4mm y 

NIC ≥3mm en mismo sitio 

2,95 2,23-3,90 < 0,01 Gaceta Médica de 

Mexico 

Chavez, 2020 México 323 CPTIN Códigos 3 y 4 3,3 1,33-8,22 < 0,01 Revista ADM 

Erchick, 2020 Nepal 1394 PS, SS, NIC en 6 sitios de cada diente 2,57 1,11-5,95 < 0,01 BMJ Open 

Uwambaye, 2021 Rwanda 555 PS, SS, NIC en 6 sitios de cada diente 6,3 3,9 – 10,4 <0,05 BMC Pregnancy 

and Childbirth 

Choi, 2021 EUA 748 792 Códigos de terminología dental  asociado a los 

procedimientos dentales. Si lo necesita o no. 

1,15 1,10-1,19 <0,05 Family Practice 

Shaggag, 2022 Sudán 165 .  EP si 4 ó + dientes con PS≥4mm y NIC≥3mm  2.05 1.20–3.52 <0,05 Medicina 

Ling Lee, 2022 China 1,757,774 PS> 5 mm y pérdida ósea radiográfica 1.12 1.10–1.14 <0,05 Scientific Reports 

Wu, 2022 China  SS, PS≥4mm y NIC≥3mm, PGE2 y TNF alfa en saliva 4,79 1,01-22,6 

22:628 

<0,04 BioMed Research 

International 

     PS: profundidad al sondaje; NIC: nivel de inserción clínica; SS: sangrado al sondaje; EP: enfermedad periodontal; PGE2: prostaglandina; TNF: factor de necrosis tumoral 

 



Anexo 3.  Planilla de recolección de datos  

Paciente No. _____ 

Edad: _______años            Extrema: ______   Óptima: ________ 

Factores Periodontales (Examen Físico periodontal) 

Enfermedad periodontal: Sí___     No____ 

• Gingivitis    Leve_____  Moderada_____     Avanzada_____             

• Periodontitis  Leve_____  Moderada_____     Grave_____             

Extensión de la enfermedad: localizada: _____ generalizada: _____ 

Registro  de las localizaciones con sangrado al 

sondaje  

IS: _____ 

Periodontograma

 



Media de profundidad al sondaje: 

Media de pérdida de inserción: 

Movilidad:  

Factores ginecobstétricos 

• Parto pretérmino_____   a término:_____ 

• Tabaquismo: sí____ no___  

• Antecedentes de parto pretérmino: sí___ no___ 

• Antecedentes de abortos: sí___ no___ 
 

• Período ínter genésico: corto___ adecuado____ 

• Multiparidad: sí___ no___ 

• Infecciones genitales: sí___ no___ 

• Infecciones urinarias: sí___ no___ 

• Peso materno a la captación: inadecuado ____  adecuado___ 

 



Anexo 4. Índice Gingival de Silness y Löe 

Se determinó en los dientes primer molar superior derecho, sustituible por el segundo 

molar, incisivo lateral superior derecho, sustituible por el incisivo central, primer 

premolar superior izquierdo, sustituible por el segundo premolar, primer molar inferior 

izquierdo, sustituible por el segundo molar, incisivo lateral inferior izquierdo, 

sustituible por el incisivo central, primer premolar inferior derecho, sustituible por el 

segundo premolar.  

Los sitios que se evaluaron en cada diente fueron la papila disto-vestibular, margen 

gingival vestibular, papila mesio-vestibular y margen gingival lingual (de papila a 

papila).  

Se adjudica un puntaje de 0-3 a cada una de estas 4 zonas, de conformidad con los 

criterios de ausencia, leve, moderada y avanzada.   

El puntaje obtenido en cada diente se suma y se divide entre el total de dientes 

examinados para obtener el índice del individuo. 

Su evaluación es: 

De 0 a 1: gingivitis leve 

De 1,1 a 2: gingivitis moderada 

De 2,1 a 3: gingivitis avanzada 

El índice de sangrado, expresado en porciento, se calcula sumando todos los sitios 

con sangrado al sondaje y dividiéndolos entre el número de sitios examinados por 

100. 

 



Anexo 5. Índice de extensión y severidad de la periodontitis 

Se exploró en las caras medio y mesio-vestibular de todos los dientes excepto el 

tercer molar de los cuadrantes superior e inferior contralaterales. La severidad de 

cada persona se calcula promediando los valores de pérdida de inserción medidos 

en milimetros, o sea el número de sitios con bolsas, sobre el número total de sitios 

sondeados por el 100% y  la extensión numero de sitios con pérdida de insercion 

mayor de 1 mm por 100 y dividiendo entre el total de sitios examinados.  

 

 
 

En el ámbito clínico se utiliza el PIC para referirse a la magnitud de la pérdida de 

soporte. Primero se determinó profundidad al sondaje desde el margen gingival hasta 

el fondo del surco, y luego se retiró la sonda haciendo un ligero contacto con el 

diente hasta localizar la unión cemento esmalte y se midió la distancia desde ella y 

hasta el margen gingival (NIC). Para calcular el PIC, se realizó como sigue: 

• Si el margen estaba coronal a la unión cemento esmalte, se le resta la profundidad 

al sondaje.  

• Si el margen coincidió con la unión cemento esmalte, el NIC es igual a la 

profundidad al sondaje.  

• Si el margen esta apical a la unión cemento esmalte, se suma la profundidad al 

sondaje y el margen.   



Anexo 6. Cálculo para determinar la cantidad de expertos a participar 

Objetivo: Determinar la cantidad de expertos para el diseño del instrumento, la 

validación teórica de la escala propuesta y su instrumentación práctica en la 

consulta de Estomatología. 

La cantidad de expertos, se seleccionó teniendo en cuenta el error medio grupal que 

fuera menor o igual a 2,5 y quedó fijado en 20 expertos. Al escoger pocos expertos 

(menos de 9) aumenta el error medio grupal. Al escoger más de 30 expertos, el error 

medio grupal se reduce prácticamente a cero, ya que la curva se mantiene asintótica 

al eje de las abscisas, por lo que no mejora significativamente los resultados. 

 

 

 



Anexo 7. Cuestionario de autoevaluación de los expertos. 

Objetivo: Determinar el nivel de competencia de los expertos a través de su nivel 

de conocimientos y fuentes de argumentación para el diseño y la validación teórica 

de la escala propuesta.  

Estimado profesor/a: Al aplicar el método de criterio de expertos en la 

investigación que realizamos, resulta de gran valor que Ud. se autoevalúe en 

cuanto al nivel de conocimientos que posee sobre el tema: Riesgo de parto 

pretérmino según gravedad de la enfermedad periodontal. 

Teniendo en cuenta su prestigio, calificación científico técnica y experiencia y como 

parte del proceso de creación de la escala, por favor, responda las siguientes 

preguntas de la forma más objetiva posible. 

• Marque con una cruz (X) cuál de los aspectos siguientes corresponde con su 

experiencia: 

Especialista en alguna de las Ciencias de la Salud: 

EGI______ Periodoncia_______ MGI______ Obstetricia y Ginecología 

Categoría Docente: 

Instructor____ Asistente_____ Auxiliar____ Titular_____ 

Categoría Científica:   

Master_____ Doctor_____ 

Años de experiencia _____ 

• Marque con una cruz (x), en la casilla que le corresponde al grado de 

conocimientos que usted posee sobre el tema, valorándolo en una escala del 



1 al 10. La escala es ascendente, por lo que el conocimiento sobre el tema 

referido crece de 0 a 10. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

• Marque con una cruz (x), según valore el grado de influencia que cada una de 

las fuentes que le presentamos a continuación, ha tenido en sus conocimientos 

y criterios sobre el tema abordado. 

 
 Grado de influencia de 

 A(alto) M(medio) B(bajo) 

Análisis teóricos realizados por usted.    

Su experiencia obtenida.    

Estudio de trabajos de autores nacionales.    

Estudio de trabajos de autores extranjeros.    

Su propio conocimiento del estado del problema    

Su intuición sobre el tema abordado    

 

Gracias por su colaboración 

 



Anexo 8. Método empleado para la determinación de la competencia de los expertos 

Para determinar la competencia del experto fue mediante el coeficiente k=½ (kc + 

ka), donde kc representa una medida de los conocimientos sobre el tema investigado 

y ka una medida de las fuentes de argumentación. 

El coeficiente de conocimiento (kc) se calcula a partir de la autoevaluación de los 

candidatos en una escala de 0 a 10, y multiplicado por 0,1 de modo que el valor 0 

indica absoluto desconocimiento de la problemática que se evalúa y el valor 1 indica 

pleno conocimiento. 

El coeficiente de argumentación o fundamentación (ka), se determinó como resultado 

de la suma de los puntos alcanzados a partir de una tabla patrón que se les presentó 

en el cuestionario sin cifras, orientándoles que marquen con una (x) sobre cuál de las 

fuentes han influido más en sus conocimientos sobre el tema de acuerdo con los 

niveles establecidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 9. Encuesta a expertos 

Estimado experto/a:  

La presente tiene como objetivo validar el contenido de una escala predictiva de 

riesgo de parto pretérmino según la gravedad de la enfermedad periodontal en 

asociación con factores ginecobstétricos. A continuación se le pide su opinión 

respecto a cinco criterios básicos que deben reunir las escalas y cada uno debe 

calificarse en: muy adecuado (MA); bastante adecuado (BA); adecuado (A); poco 

adecuado (PA); inadecuado (I). 

Solo deberá marcar su opinión atendiendo a la valoración que le merece desde el 

análisis del resumen del trabajo que le ha sido entregado. Para ello le anexamos 

un instructivo para su llenado y un resumen de dicha escala. 

Le agradecemos de antemano su cooperación. 

 MA. BA A PA I 

Razonable y comprensible      

Sensible a variaciones en el fenómeno que se 

mide 

     

Con suposiciones básicas justificables      

Con componentes claramente definidos      

Derivable de datos factibles de obtener      

 

Si desea emitir algún criterio en relación con la propuesta presentada puede hacerlo 

a continuación. 



Instructivo sobre el llenado del instrumento de recogida de datos para el 

criterio de expertos  

- Razonable y comprensible: se refiere a la comprensión de los aspectos que se 

evalúan (los diferentes predictores incluidos) en relación con el fenómeno que se 

pretende medir (riesgo de parto pretérmino). 

- Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide: se refiere a si considera que 

la escala puede discriminar a las madres con diferentes grados de riesgo.  

- Si el instrumento tiene suposiciones básicas justificables: se refiere a si se 

justifica la presencia de cada uno de los ítems que se incluyen en el instrumento 

y si existe justificación para la presencia del instrumento 

- Con componentes claramente definidos: se refiere a si cada predictor y cada 

nivel de riesgo se definen claramente. 

- Derivable de datos factibles de obtener: se refiere a si es posible obtener la 

información de los predictores y la deseada (riesgo de parto pretérmino) a partir 

de la aplicación de la escala. 

Resumen del instrumento a evaluar 

La escala de riesgo está compuesta por siete predictores con sus puntuaciones que 

se obtuvieron de la siguiente manera. Se convirtieron los riesgos relativos estimados 

a puntajes aditivos por el método matemático y según escala logarítmica. La 

periodontitis leve y el peso inadecuado a la captación alcanzan un puntaje de 7, la 

periodontitis moderada y severa de 9, los antecedentes de parto pretérmino y las 



infecciones urinarias de 6 y las infecciones genitales bajas de 3; de tal modo, al 

sustituir los valores en la combinación lineal planteada anteriormente para la escala, 

el valor máximo a obtener en la misma es de 47 puntos. A partir de la génesis de la 

escala y su puntuación se estratificaron los pacientes en dos niveles de riesgo: alto 

riesgo y bajo riesgo. Se evaluaron los diferentes puntos de corte para determinar por 

encima o por debajo del cual, el resultado de la prueba es considerado como positivo 

o negativo respectivamente, al tener en cuenta los mejores valores de sensibilidad y 

de especificidad. Se realizó por Índice de Youden y se estableció en 0,3 lo que se 

corresponde con el puntaje 12.  

 

  



Anexo 10. Consentimiento Informado 

El estudio “Escala predictiva de riesgo de parto pretérmino según gravedad de la 

enfermedad periodontal”, se realizará con el objetivo de diseñar una escala que 

permita establecer el riesgo de parto pretérmino si se tiene en cuenta la gravedad de 

la enfermedad periodontal y así decidir una conducta temprana, desde el examen 

estomatológico. Su participación es voluntaria y consistirá en la realización de un 

examen clínico periodontal. 

Usted podrá abandonar el estudio en el momento que lo requiera si así lo desea, 

tendrá el derecho de conocer los resultados del mismo y se guardará la 

confidencialidad. Cualquier pregunta o duda que tenga podrá ser respondida por el 

investigador principal. Recibirá una copia de este documento. Para más información 

sobre este estudio consulte al investigador principal. 

Antes de presentar mi consentimiento firmado he sido informado(a) que mi 

colaboración libre y espontánea puede ser suspendida en cualquier momento que lo 

desee, también se me ha informado que se tomarán todas las medidas apropiadas 

para que el estudio esté debidamente controlado y que no entraña ningún riesgo a mi 

salud. 

Yo _____________________________________________________________ 
          Nombre y Apellidos  

 

He leído y comprendido la hoja de información que me ha sido entregada. 

He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre el estudio. 

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 



He recibido suficiente información sobre el estudio. 

Comprendo que mi participación en el estudio es voluntaria y que puedo retirarme del 

estudio cuando lo desee  sin tener que dar explicaciones. 

He tenido contacto con la Dra. Maritza Peña Sisto, la cual me ha explicado todo lo 

referente al estudio. 

Y para expresar libremente mi conformidad de participar en el estudio firmo este 

modelo. 

Firma de la persona: _____________ Fecha: ___________________ 

Firma del Investigador principal: ____________ Fecha: ___________ 

 



Anexo 11 a). Correlación entre las variables con capacidad predictiva significativa 

 

 

Periodontitis  

Gingivitis 

avanzada 

Infecciones 

Urinarias 

Infecciones 

Genitales  

peso a la 

captación 

inadecuado 

Antecedentes 

de Parto 

pretérmino Leve Moderada grave 

Periodontitis 

 Leve 

Correlación de Pearson 1 -,060 -,043 -,077
*
 -,076

*
 ,105

**
 ,096

**
 -,055 

Sig. (bilateral)  ,102 ,242 ,035 ,039 ,004 ,008 ,132 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Periodontitis 

Moderada 

Correlación de Pearson -,060 1 -,038 -,069 -,068 ,010 ,095
**
 -,020 

Sig. (bilateral) ,102  ,296 ,060 ,065 ,779 ,009 ,580 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Periodontitis grave Correlación de Pearson -,043 -,038 1 -,049 -,048 -,043 ,079
*
 ,038 

Sig. (bilateral) ,242 ,296  ,178 ,186 ,239 ,030 ,293 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Gingivitis avanzada Correlación de Pearson -,077
*
 -,069 -,049 1 ,982

**
 ,098

**
 ,047 -,053 

Sig. (bilateral) ,035 ,060 ,178  ,000 ,007 ,201 ,149 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Infecciones 

Urinarias 

Correlación de Pearson -,076
*
 -,068 -,048 ,982

**
 1 ,106

**
 ,042 -,049 

Sig. (bilateral) ,039 ,065 ,186 ,000  ,004 ,256 ,179 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Infecciones 

Genitales  

Correlación de Pearson ,105
**
 ,010 -,043 ,098

**
 ,106

**
 1 ,028 ,065 

Sig. (bilateral) ,004 ,779 ,239 ,007 ,004  ,446 ,074 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

Peso a la captación 

inadecuado 

Correlación de Pearson ,096
**
 ,095

**
 ,079

*
 ,047 ,042 ,028 1 ,126

**
 

Sig. (bilateral) ,008 ,009 ,030 ,201 ,256 ,446  ,001 

N 750 750 750 750 750 750 750 750 



Antecedentes de 

parto pretérmino 

Correlación de Pearson -,055 -,020 ,038 -,053 -,049 ,065 ,126
**
 1 

Sig. (bilateral) ,132 ,580 ,293 ,149 ,179 ,074 ,001  

N 750 750 750 750 750 750 750 750 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

  



Anexo 11 b).  Análisis de colinealidad 

Coeficientes 
a 

Modelo Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 

t Sig. Estadísticas de 

colinealidad 

B Error 

estándar 

Beta Tolerancia VIF 

 (Constante) .135 .020  6.858 .000   

Gingivitis avanzada .764 .268 .443 2.852 .004 .034 29.503 

Periodontitis Leve .958 .078 .497 12.249 .000 .496 2.015 

Periodontitis Moderada .670 .067 .312 10.062 .000 .854 1.171 

Periodontitis Grave .522 .086 .179 6.085 .000 .951 1.052 

Infecciones Urinarias .150 .267 .086 .562 .574 .035 28.490 

Infecciones Genitales  .081 .029 .080 2.748 .006 .963 1.038 

peso a la captación 

inadecuado 

.279 .032 .254 8.616 .000 .938 1.066 

Antecedentes de PP .343 .041 .269 8.304 .000 .780 1.283 

a. Variable dependiente: Presencia de parto pretérmino 

 

 



Anexo 12. Conversión del riesgo de cada predictor a puntajes aditivos según escala 

logarítmica. 

Variables del modelo Coeficiente B Logaritmo Puntaje 

aditivo 

Periodontitis leve 5,33 0,70 7 

Periodontitis moderada 7,94 0,85 9 

Periodontitis severa 8,52 0,90 9 

Infecciones genitales bajas 1,77 0,26 3 

Peso inadecuado a la captación 4,96 0,70 7 

Antecedentes de parto pretérmino 4,11 0,60 6 

Infecciones urinarias 4,15 0,60 6 

 

 

 



Anexo 13.  Principales puntos de corte en el proceso de construcción de la escala.  

 

Puntos 

de 

corte 

Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

Valor 

predictivo 

positivo 

(%) 

Valor 

predictivo 

negativo 

(%) 

Razón de  

verosimilitud 

positiva 

Razón de 

verosimilitud 

negativa 

0,60 40,00 94,40 78,13 75,88 7,14 0,64 

0,50 51,60 90,40 72,88 78,88 5,38 0,54 

0,30 79,20 70,20 57,06 87,10 2,66 0,30 

0,40 60,00 84,80 66,37 80,92 3,95 0,47 

0,70 37,20 95,00 78,81 75,16 7,44 0,66 

 

     

0,3                              0,4                     0,6                               
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