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RESUMEN

La amenaza y el trabajo de parto pretérmino en el Hospital Regional de Zacapa
tienen una incidencia de 3.5% y 2.2%. Su complicacién, la prematurez, presenta
una incidencia en este Hospital de 5.6% y mortalidad del 99%. Hay Estudios
epidemiolégicos, donde las infecciones bucodentales se asocian con trabajo de
parto pretérmino. (35)por lo cual se realiza el presente estudio. El objetivo general
es Determinar la Prevalencia de la Enfermedad Periodontal en Amenaza o Trabajo
de Parto Pretérmino. Realizando un Estudio de Prevalencia Puntual en los
servicios de Emergencia de Obstetricia y Encamamiento de Maternidad del Hospital
Regional de Zacapa de febrero a diciembre 2010. La poblacion de estudio:
pacientes con embarazo de 20 a <37 semanas, el total (214) con amenaza o trabajo
de parto pretérmino que tuvieran al menos 10 dientes. Se les practico un examen
odontolégico en busca de hemorragia, movilidad dentaria o inflamacion
gingival. Excluyendose pacientes obstétricas con patologia diferente a amenaza o
trabajo de parto Pretérmino, hipertensas, diabéticas y con prétesis bucal.
Analizando la informacion por el programa de Epilnfo version 3.3.2 y Excel 2007.
Utilizando estadistica descriptiva. De las pacientes con Enfermedad Periodontal un
39% presento Amenaza de Trabajo de Parto Pretérmino y un 61% Trabajo de Parto
Pretérmino. Segun analisis estadistico hay asociacion de la Enfermedad
Periodontal Grave con el trabajo de Parto Pretérmino; lo que representa una
prevalencia de 3.3 (OR) veces mas riesgo de desarrollar Trabajo de Parto
Pretérmino en la poblacién con esta patologia.



. INTRODUCCION

Se ha dicho que el dia mas peligroso en la vida del individuo es aquel cuando nace.
Esta afirmacion es exacta en términos estadisticos, puesto que la mortalidad de las
primeras 24 horas resulta muy superior a cualquier otra, y en este periodo mueren
mas de la mitad de los recién nacidos prematuros. (1)

Beck-Offenbacher y otros estudiosos del tema demostraron una fuerte relacién entre
afeccion periodontal y parto pretérmino en un estudio de casos y controles en
embarazadas y puérperas; asociacién que continué siendo notable incluso luego de
controlar multiples factores favorecedores. Se plantea que madres con periodontitis
poseen el doble de riesgo de afectacion del crecimiento fetal, que puede llegar a ser
de 6 a 10 veces mayor si la infeccion progresa durante el embarazo y si era ya grave
al comienzo de la gravidez. No resulta sorprendente este hallazgo si se recuerda
que segin Gordon Douglas, presidente de la Academia Americana de
Periodontologia, (66) cualquier proceso infeccioso, incluido el periodontal, es causa
de preocupacién durante el embarazo por actuar silentemente y poder provocar
cambios que repercuten en parto prematuro e insuficiencia ponderal del recién
nacido. Los resultados coinciden con la investigacién efectuada en Santiago de
Chile en 400 gestantes, donde el andlisis multivariable de regresién logistica revelé
que la enfermedad periodontal fue un importante factor relacionado con el bajo peso
en neonatos nacidos pretérmino, que alcanzé un OR = 4,70. (45)

En estudios prospectivos llevados a cabo en la poblacién afroamericana de Nueva
York y Hungria (19) se encontré relacion entre bajo peso pretérmino y altos niveles
de anticuerpos séricos contra la Porphyromonas gingivalis en el tercer trimestre del
embarazo.

Asimismo, cifras estadisticas aportadas por otros estudios indican la fuerte
asociacion entre estado nutricional por defecto o exceso y el nacimiento de nifios
con bajo peso en partos pretérmino.

En la practica odontolégica, es importante para los obstetras y para el personal de
los servicios prestadores de salud con atencion materno infantil el conocimiento de
la relacién existente entre el embarazo y el estado periodontal.

La descripcion de los cambios gingivales en la gestacion, data desde 1898 atin
antes de que se contara con algin conocimiento sobre los cambios hormonales
durante el embarazo. (23)

La enfermedad periodontal (EP) es una infeccion crénica producida por bacterias
anaerobias gramnegativas que crecen dentro del surco gingival.




Diversos factores genéticos ambientales y biolégicos, entre otros; favorecen la
evolucién de un proceso destructivo. Entre los factores bioldgicos, las hormonas
sexuales femeninas desempenan un papel muy importante en ese proceso, ya que
su concentracion aumenta considerablemente en el organismo durante el embarazo
o por el uso de medicamentos anticonceptivos. Este incremento provoca cambios
en el organismo a nivel vascular, celular, microbiolégico e inmunitario. Aunque la
secrecion de estas hormonas es ciclica, al final del tercer trimestre del embarazo
alcanza concentraciones plasmaticas mas elevadas, o que afecta notablemente a
las estructuras gingivo-periodontales. (12,24)

El embarazo, por si mismo no causa gingivitis, sino que en ella se dan condiciones
capaces de inducir un trastorno en el metabolismo y aumentar la respuesta del tejido
gingival frente a factores infecciosos. La gravedad de la gingivitis del embarazo se
atribuye de modo principal a las concentraciones aumentadas de progesterona, que
produce dilatacion y tortuosidad de microvasculatura gingival, ademas a la presencia
de irritantes locales, materia alba, placa bacteriana, calculo dental (45) Se ha
observado que en gestantes de alto riesgo se presenta mayor severidad y
prevalencia en comparacién con las que no tienen riesgo.

Debido a que el Trabajo de Parto Pretérmino causa mortalidad perinatal en un
65%(6) en los paises en via de desarrollo como es Guatemala, representando en el
Hospital Regional de Zacapa para el afio 2008 y 2009 un 23% y 34%
respectivamente de los ingresos a encamamiento de maternidad se realiz6 este
trabajo en dicho centro asistencial en los meses de febrero a diciembre 2010 con el
objetivo de evaluar la prevalencia de la Enfermedad Periodontal en Amenaza
Trabajo de Parto Pretérmino observando la relacién entre las formas clinicas de EP
y el TPP para poder actuar de forma preventiva mediante actividades de promocion
y prevencion para la eliminacion de dichos factores, atenuando de esta forma los
dafios y gastos de hospitalizacion de madres y RN al hospital Regional de Zacapa
(HRZ) pero sobre todo disminuyendo la morbimortalidad en recién nacidos
productos de un Trabajo de Parto Pretérmino; asi como favorecer al programa de
Salud Bucal del Ministerio de Salud Publica en el primer y segundo nivel de
atencion.



ILANTECEDENTES

21 ANTECEDENTES SOBRE EMBARAZO Y SU RELACION CON LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Un estudio importante es el realizado por ZOKI, K y col. en 1984, donde su
investigacion en 30 mujeres embarazadas, relacionando los niveles de estrégenos y
progesterona con el indice de Placa (IP) y el indice Gingival (G.1.) comparandoio con
un grupo de 10 embarazadas (control) durante la fase latea del ciclo menstrual. Los
resultados obtenidos muestran un aumento significativo de las dos hormonas
durante los tres trimestres del embarazo; ademés la Inmunogiobulina G durante el
segundo y tercer trimestre fue significativamente mas alta en comparacion con los
resultados del grupo control (45).

OFFENBACHER, S. en 1996 publicdé un estudio de casos y controles en 124
gestantes y puérperas con edades entre 18-34 aiios, sobre la prevalencia de
infecciones periodontales maternas con los nacimientos prematuros y bebés con
bajo peso al nacer. La base para este estudio fue que aproximadamente el 25% de
partos prematuros y bajo peso al nacer ocurren sin factor de riesgo sospechoso. La
hipdtesis fue que matemalmente se produce mediadores inflamatorios inducidos por
bacterias periodontales o sus productos (como endotoxinas) que podran estar
relacionadas a la “porcién inexplicada” de partos prematuros y nifios con bajo peso.

Empleando 93 casos de PLBW y 31 controles, estos investigadores demostraron
que las mujeres con enfermedad periodontal extensa y severa son 7 a 8 veces mas
propensas a tener partos prematuros y bebés con bajo peso al nacer (34).

Maita Castafieda, Luis Mariano (2001) también concluyé que la enfermedad
periodontal en las gestantes es un factor de riesgo estadisticamente significativo
para el nacimiento de nifios pretérmino (26).

El trabajo de MONDRAGON (2001) sobre gingivitis estudio realizado en 180
gestantes con diagndstico de amenaza de partos prematuros (gestantes de alto
riesgo) del Instituto Materno Perinatal de Lima (Pert), cuyas edades fluctuaron entre
los 16-40 aiios. (12)

En cambio los resultados de OFFENBACHER, S. Y col (2001) en su estudio
prospectivo de 5 afios en gestantes determiné que la enfermedad periodontal
matemna contribuye al riesgo de prematuridad y restricciébn del crecimiento
intrauterino en presencia de factores de riesgo obstétricos tradicionales (33)

Los chilenos Lépez J. Néstor, Smith C. Gutiérrez (2002) no solo demostraron que la
enfermedad periodontal fue un marcado factor de riesgo de partos prematuros con
bajo peso al nacer y que la terapia periodontal reduce significativamente la
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probabilidad de que las pacientes gestantes con enfermedad periodontal tengan
partos prematuros con bajo peso al nacer. (24)

En cuanto a la enfermedad periodontal como un factor de riesgo en el retardo del
crecimiento intrauterino (RCIU) fue estudiada por ROBLES y col. en el 2002.
Concluyeron que, aparentemente la enfermedad periodontal materna incrementa el
riesgo de retardo del crecimiento intrauterino (38)

Diaz Guzman Laura M, y Castellanos, en el 2004 concluyeron un estudio realizado
en 7952 mujeres gestantes y no gestantes (desde 1991 a 1999). Llegaron a la
congclusién de que si bien el embarazo no es un factor decisivo en el desarrollo de la
enfermedad periodontal, encontrando una prevalencia de gingivitis casi igual en
ambos grupos (54,54% y 50,59%) y de periodontitis (31.82% y 31,75 %), sin
embargo la severidad de periodontitis fue significativamente mayor en gestantes
18.18% a comparacién de no gestantes con un 9.88% (P<0.001). (12)

En un estudio realizado por Pareja Vasquez, Maria Del Carmen (2005) acerca de la
enfermedad periodontal como posible factor de riesgo de partos pretérmino y
nacimiento de nifios con bajo peso al nacer nifios (<de 2500 gr. al nacer) concluyé
que la periodontitis constituye un factor de riesgo para el nacimiento de nifios a
término con bajo peso y para la presentacion de partos prematuros (40).

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Embarazo

2.2.1.1 Cambios Hormonales en ia Mujer

E! ciclo sexual femenino se inicia en la pubertad y estd relacionado con la
maduracion del centro hipotalamico; el cual controla la secreciéon ciclica de las
hormonas gonadotrépicas (GTH) que cumplen una funcién importante en la
maduracién de los foliculos primordiales (16,21).

La pubertad comprende desde los 11 a los 15 afos de edad, se caracteriza por la
aparicion de la menarquia, el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios y
una serie de cambios psicologicos (21,40)

En el inicio del desarrolio sexual, los foliculos primordiales de los ovarios que
estuvieron inactivos durante la infancia y la nifiez empiezan a desarrollarse debido a
la influencia de la hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (HL)




dando inicio asi al ciclo sexual o endometrial; el cual finaliza con la menopausia,
aproximadamente entre los 48 y 50 afios de edad (21,40).

Después de iniciada la menstruacion, el epitelio de la superficie endometrial prolifera
por influencia de los estrégenos.

La finalidad de estos cambios es producir un endometrio muy secretor que contenga
grandes cantidades de nutrientes para el huevo fecundado.

Si no se ha producido la concepcién, los vasos sanguineos sufren espasmos y
vasoconstriccién provocando la involuciéon de las capas del endometrio dando inicio
a la menstruacion; pero si llega a implantar el cigoto, entonces comienza el proceso
del embarazo; durante el cual las células trofoblasticas del cigoto secretan la
gonadotropina cronica (GCH), la cual va a evitar que el cuerpo amarillo degenere y
siga secretando mayores cantidades de estrégenos y progesterona (21).

2.2.1.2 Influencia de las Hormonas Sexuales relacionado con las Alteraciones del
Periodonto

Es bien reconocida la relacion que existe entre el tejido periodontal y las glandulas
endocrinas; en este caso, las relacionadas a la fisiologia ovarica.

Durante los distintos estados fisiolégicos de la mujer, las hormonas sexuales ejercen
conjuntamente y separadamente efectos sobre las estructuras sexuales y
mesodérmicas. No sélo en los 6rganos reproductores, sino también en otros sitios
como es el caso del tejido gingival (2, 10,45)

Las elevadas concentraciones de las hormonas sexuales durante la pubertad, el
ciclo menstrual, el embarazo y el consumo de los anticonceptivos orales son
consideradas un factor predisponente o complicante del incremento de la
inflamacién gingival (29,41)

El efecto caracteristico del estrégeno es aumentar el grosor del epitelio gingival,
contrarrestar la hiperqueratosis y la fibrosis de los vasos sanguineos.

En el tejido conectivo se produce la hidratacion y la proliferacion, a mayores dosis de
estrégeno se provoca hiperplasia gingival con incremento de la queratina; por el
contrario, a una menor estrogenicidad la encia presenta mayor afeccién y
desqueratinizacion; estas caracteristicas se observan al comienzo de la menopausia
y conforme aumenta la edad. Ambas son condiciones fisiolégicas que van
acompafiadas de una menor concentracion de estrégenos. Por todos estos cambios
histolégicos, la mayoria de los investigadores consideran que las hormonas
estrogénicas intervienen en la “maduracién epitelial” (1, 8, 5,29)



Por su parte, la progesterona produce dilatacion de la microvasculatura gingival,
aumenta la susceptibilidad al dafio e incrementa la exudacion y la permeabilidad de
la encia; pero no afecta la morfologia del epitelio (8,19, 29,42)

No se puede atribuir a cual de las dos hormonas se debe especificamente las
alteraciones clinicas de la encia debido a las complicadas interrelaciones del
sistema endocrino (4, 8,19).

En el embarazo el primer trimestre comprende desde el 1er dia de la Ultima
menstruacion normal hasta las 14 semanas 6 98 dias de embarazo. El segundo
trimestre de la semana 15 a la semana 28 (96 6 99 dias); y el tercer trimestre, de Ia
semana 29 hasta la semana 42 de embarazo (197-294 dias).

El estrégeno, estradiol y estriol en lo que refiere a sus efectos fisiolégicos, el
segundo es el mas potente y el tltimo el menos potente.

Las hormonas en los diferentes estadios fisiologicos de ia mujer (pubertad,
embarazo, menopausia) ejercen en forma conjunta o separadamente efectos no sélo
sobre los 6rganos reproductores de la mujer sino también en otros sitios, como es el
caso del tejido gingival (8, 10,19).

El epitelio gingival es susceptible a las hormonas sexuales y esta susceptibilidad se
debe quizas al desarrollo embriolégico comun que tienen la mucosa de la boca y la
vagina (9,25).

Por regla general, el ciclo menstrual no provoca cambios gingivales notables, pero
pueden surgir problemas ocasionales.

Durante el periodo menstrual, la prevalencia de gingivitis aumenta y la paciente
puede quejarse de que sus encias sangran o estan inflamadas, acusando un
sentimiento de tensién en las encias durante los dias que preceden al flujo
menstrual. La movilidad dentaria horizontal no cambia significativamente durante el
ciclo menstrual. El recuento bacteriano salivar se ve incrementado durante la
menstruacién y la ovulacion entre 11 y 14 dias antes.

El exudado de la encia inflamada aumenta durante la menstruacion, lo que sugiere
que la gingivitis existente se agrava por la misma, pero que no se ve afectado el
fluido cervicular de la encia normal. (8)

Se ha registrado una serie de cambios orales asociados con el ciclo menstrual:
éstos aparecen normalmente varios dias antes del periodo menstrual. Entre ellos se
incluyen unas ulceraciones de la mucosa oral, que parece seguir una tendencia
familiar, asi como aftas, lesiones vesiculares. (8,10)

La “gingivitis de la menstruacion” se caracteriza por hemorragias periédicas con
proliferaciones rojo brillante y rosadas en las papilas interdentarias, ademas de
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ulceracion persistente en la lengua y mucosa bucal, que empeora precisamente
antes del periodo menstrual. (10,12)

El examen microscopico de la encia en un paciente con gingivitis recurrente ciclica,
revel6 descamacion de células epiteliales del estrato granuloso y de la superficie. (8)

2.2.1.3 Cambios Hormonales durante el Embarazo y su influencia en el Periodonto

Los cambios gingivales producidos durante el embarazo, estan asociados a una
deficiente higiene bucal y a los cambios hormonales y vasculares que provocan una
exagerada respuesta inflamatoria que acentta la reaccion de los tejidos gingivales
ante la placa bacteriana. (20, 22,26)

Segun Carranza, ante la ausencia de factores locales, no se observan cambios
notables en la encia durante el embarazo. (5)

Los cambios mas marcados radican sobre el tejido gingival; uno de ellos es el
granuloma de células gigantes o tumor del embarazo, el cual es una reaccion
inflamatoria del tejido gingival ante la presencia de irritantes locales; suele aparecer
después del tercer mes de gestacion, presentando una incidencia entre 1,8% y 5%
de los embarazos. La gingivitis del embarazo es la patologia mas frecuente. Las
piezas mas afectadas son las molares, los que presentan una inflamacion severa, y
dientes anteriores, que presentan una inflamacion moderada. Debido al aumento del
volumen gingival durante el embarazo, la profundidad de la bolsa y liquido gingival
esta aumentada, al igual que la movilidad dentaria. (19, 20,44)

Estos signos y sintomas comienzan en el segundo mes de gestacion lo que coincide
con el aumento en los niveles de estrégenos y progesterona.

Durante el embarazo se observa un aumento significativo de los niveles plasmaticos
de estrégenos y progesterona, la placenta produce grandes cantidades de
estrogenos (Hasta 100 veces los valores normales) y progesterona (hasta 10 veces
mas) (12)

La inflamacién gingival se mantiene o aumenta durante el segundo trimestre,
flegando al maximo al octavo mes, descendiendo progresivamente después del
parto para luego remitir. Normalmente tres meses después del parto se produce una
remision de los signos inflamatorios, sin secuelas en los tejidos periodontales, pese
a las variaciones sufridas durante el embarazo. (12)

La gingivitis se produce por el aumento de los niveles de progesterona, asociado a
una pobre higiene bucal. Como ya se dijo la influencia hormonal afecta la
microvasculatura gingival provocando dilatacién de los capilares gingivales, aumento
de la permeabilidad vascular y de exudacion, estos efectos se deben a la accién
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directa de la progesterona en las células endoteliales y en la sintesis de mediadores
inflamatorios, especificamente de prostaglandinas E-2. (11,12; 16)

Cuando el nivel mediador es alto, la inflamacion gingival puede exacerbarse (12).

La PGE-2 es un potente mediador de la respuesta inflamatoria y ademas, juega un
rol importante en el trabajo de parto, por otro lado, se ha encontrado un aumento de
la PGE-2 en el fluido gingival crevicular durante el embarazo y, estudios han
demostrado que los partos prematuros y nifios con bajo peso al nacer son causados
por un aumento en los niveles de PGE-2, cuyo origen puede ser la Enfermedad
periodontal. (12)

2.2.1.4 Respuesta Inmune durante el Embarazo

Durante el embarazo se ha descrito un estado sistémico transitorio de
inmunosupresion, producida por la progesterona, para evitar el rechazo
inmunolégico entre la madre y el feto. La progesterona actuaria en los tejidos
gingivales previniendo la reaccion inflamatoria aguda contra la placa bacteriana,
pero permitiendo una reaccién inflamatoria cronica en los tejidos, que da lugar
clinicamente a un aspecto exagerado de la inflamacién (Kinane, 2001: Laine 2002)
(45).

La inflamacién del tejido conectivo es infiltrado por polimorfonucleares (PMN) y de
otras ceélulas como macréfagos y linfocitos, las que juegan un rol central en la
defensa del huésped.

El nimero de PMN periféricos esta aumentado durante el embarazo y la funcién de
estas células, el cual representa la inmunidad no especifica estén alterados. (29,45)

Muchos parametros inmunoldgicos estan disminuidos durante el embarazo. Entre
ellos, se ha reconocido una reduccién en la quimiotaxis de neutrdfilos, fagocitosis y
se ha reportado una hiporespuesta de linfocitos en sangre periférica en
preparaciones de prebotella intermedia y una disminucién en el nimero de células
CD4+ (36)

Sin embargo, los mecanismos que producen esta ligera inmunosupresién no son
aun bien definidos. Los linfocitos T parecen ser mas sensibles a los cambios
hormonales que los linfocitos B. El niimero de linfocitos T disminuye ligeramente y
cambios en su accién se muestran durante el embarazo. (36)

Estos, son importantes moduladores de la respuesta inmune, siendo una de las
mayores fuentes de citoquinas. Las células T producen dos diferentes tipos de
citoquinas, tipo Th-1 (respuesta proinflamatoria) y Th2. (36)




La respuesta inmune sistémica en el embarazo produce citoquinas del tipo Th-2
como la IL-6, la cual presenta una accién anti — inflamatoria, tomando a los tejidos
gingivales menos eficientes para resistir reacciones inflamatorias producidas por las
bacterias (5)

Uno de los pocos estudios de respuesta inmune en los tejidos gingivales de
embarazadas fue realizado por Raber-Durlacher et. Al (1993), quienes encontraron
un aumento en el numero de células T en el tejido gingival de embarazadas durante
la gingivitis experimental; y el nimero de linfocitos B y macréfagos, en este caso
estaba disminuido.

2.2.1.5 Caracteristicas Clinicas e Histopatologicas de la Enfermedad Periodontal
durante el Embarazo

La incidencia de los cambios gingivales que se han reportado durante el embarazo
se ha ido incrementando desde los primeros informes en 1877 por Pinnard hasta las
uitimas décadas.

Clasicamente se le acepta una prevalencia del 35%, pero algunos autores hablan de
hasta el 100% (19, 29,30)

Los mas recientes estudios clinicos sobre los cambios gingivales en las muijeres,
evidencian que la condicién inflamatoria observada en ellas se produce por los
mismos factores locales que en las no embarazadas; sélo que la respuesta
inflamatoria de los tejidos, condicionada por la acciéon hormonal, esta exacerbada en
las gestantes (14, 16, 20)

Por lo tanto, estas investigaciones concluyen sobre la relacion entre el estado
gestacional y la inflamacién gingival que “el embarazo por si mismo no causa
gingivitis, sino representa un sistema particular de condiciones capaz de inducir un
trastorno en el metabolismo y un incremento en la respuesta el tejido gingival frente
a factores irritantes” (16)

Las primeras manifestaciones clinicas pueden suceder a partir del segundo mes de
gestacion (14,20)

Las caracteristicas clinicas mas pronunciada es el enrojecimiento de la encia debido
al aumento de la vascularidad y de la permeabilidad gingival; en otros casos, el
tejido se puede observar edematoso, liso, brillante con una tendencia al sangrado en
forma espontanea o al mas pequeiio estimulo (14,20)

La severidad de la gingivitis aumenta durante la gestacion, a partir del segundo o
tercer mes. Aquellas pacientes con una gingivitis cronica ligera, que no llamaba la
atencion antes del embarazo, se preocupan por su encia, porque las zonas
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inflamadas se tornan excesivamente grandes y edematosas y presentan un cambio
de color muy llamativo. Pacientes con escasa hemorragia gingival antes del
embarazo, observan entonces un aumento de la tendencia hemorragica. (5)

La gingivitis se hace mas severa al octavo mes y disminuye durante el noveno,
siguiendo el acumulo de placa un patrén similar. (5)

En algunos casos se ha registrado mayor severidad entre el segundo y tercer
trimestres. La correlacion entre gingivitis y cantidad de placa es mas préxima tras el
parto que durante la gestacion.

Esto sugiere que durante la gestacion se producen otros factores que agravan la
respuesta gingival a los irritantes locales. La incidencia de la gingivitis registrada en
el embarazo varia entre 38%, 45,4%, 52%, 53,8%, 85,9% y 100%, segtn el grupo
estudiado y el método utilizado.

La gestacion incide en la gravedad de las areas previamente inflamadas; no altera la
encia sana. La impresién de un aumento de la incidencia puede crearse por la
agravacion de areas previamente inflamadas, aunque no diagnosticadas.

También aumentan durante la gestacion la movilidad dentaria, la profundidad de las
bolsas y el fluido gingival.

El efecto de la gestacion sobre la respuesta gingival a los irritantes locales se explica
por su base hormonal. Existe un marcado aumento de los niveles de estrégeno y
progesterona durante la gestacién y una reduccion tras el parto. La severidad de la
gingivitis varia con los niveles hormonales en la gestacién. La agravacién de la
gingivitis se ha atribuido principalmente al aumento de la progesterona, que produce
dilatacion y tortuosidad de la microvasculatura gingival, éxtasis circulatorio y
aumento de la susceptibilidad a la irritacion mecanica, todo lo cual favorece la salida
del fluido a los tejidos perivasculares.

Se ha sugerido que la acentuacion de la gingivitis durante el embarazo ocurre en
dos situaciones criticas:

En el curso del primer trimestre, cuando hay una superproduccion de
gonadotropinas; Durante el tercer trimestre, cuando los niveles de estrégeno y
progesterona estan en su punto mas alto.

La destruccion de los mastocitos gingivales por medio del aumento de las hormonas
sexuales y la liberacion resultante de histamina y enzimas proteoliticas, puede
igualmente contribuir a una respuesta inflamatoria exagerada frente a los irritantes
locales.

La posibilidad de que las interacciones bacteria-hormonas puedan cambiar la
composicion de la placa y conducir a inflamacién gingival, no ha sido explorado en
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profundidad, Korman y Loesche han observado que se dan cambios en la flora
subgingival, a una flora mas anaerobica, segin avanza la gestacion, los unicos
microorganismos cuyas proporciones aumentan significativamente durante el
embarazo, son los bacteroides metaninogenicus, subespecies intermedias. Este
aumento parece estar asociado con elevaciones de los niveles sistémicos de
estradiol y progesterona y coinciden con los puntos criticos de la hemorragia

gingival. (8)

Mas adn, se observé que el estado de la encia inmediatamente después del parto es
similar al del segundo mes de embarazo. Los mismos investigadores hallaron
asimismo que, aun cuando la encia de los molares daba los valores mas elevados,
el incremento relativo mayor fue el visto en torno de los dientes anteriores.

Las zonas interproximales son por mucho los puntos mas frecuentes de inflamacion
gingival tanto durante el embarazo como después del parto.

Varios estudios sugieren que la gingivitis del embarazo es el resultado de los niveles
incrementados de progesterona y su efecto sobre la microvasculatura.

También se ha propuesto que la exageracion de la respuesta inflamatoria gingival
durante el embarazo puede deberse a cambios hormonales que alteran el
Metabolismo tisular. (19)

2.2.2 Amenaza y Trabajo de Parto Pretérmino

El riesgo de expulsar al feto durante el embarazo recibe diferentes nombres segtn la
edad gestacional; sin embargo, los sintomas, los signos, el diagnostico y la conducta
no varian mayormente, lldmese aborto, parto inmaduro o parto Pretérmino. En este
sentido Cox (1999) define al Parto Prematuro como la presencia de contracciones
uterinas frecuentes, con o sin dolor y con dilatacion o borramiento cervical el cual
puede ser progresivo (Trabajo de Parto Pretérmino) o no progresar ( Amenaza de
Trabajo de Parto Pretérmino) que sucede antes de las 37 semanas de embarazo.

(11)

Un poco mas detalladamente, Viegas (2001) catologa a la Amenaza o Trabajo de
Parto Prematuro cuando entre las 21 y 36 semanas de embarazo suceden uno de
los siguientes hechos:

Sangrado intrauterino de causa no precisada, con o sin dinamica uterina.
Contracciones uterinas semejantes al trabajo de parto.

Ruptura de Membranas con o sin dinamica uterina.

11




En este orden de ideas, Creasy (1989) citado por Viegas (2001) define al Trabajo de
Parto Pretérmino, a todo embarazo entre 22 y 36 semanas que presente
contracciones uterinas documentadas, en numero de 4 en 20 minutos u 8 en una
hora de observacion y que ademas presente: borramiento del cuello uterino en un
80% o mas, o dilatacion de 2 cm o mas o cambios documentados en las
caracteristicas del cuello uterino, siendo criterios de hospitalizacion los siguientes:

Mas de 3 contracciones en 10 minutos (para uteroinhibicion IV)
Sangrado Intracervical.

Moaodificaciones en el cuello Uterino

En relacion a lo anunciado la UCLA (2001) define a la Amenaza de Trabajo de Parto
Pretérmino como la presencia de contracciones uterinas dolorosas entre las 22 y 36
semanas de gestacién, que pueden o no provocar modificaciones cervicales y
dependiendo de estas dependera la gravedad del cuadro. (11)

2.2.3 Enfermedad Periodontal

2.2.3.1 Encia Normal

En la encia clinicamente sana, como se define por un puntaje 0 de indice gingival
(DD)

Histologicamente, el epitelio de uni6n esta en todas partes contactando con el
esmalte y no hay proyecciones reticulares, sélo existe unas pocas células epiteliales
de unién y dentro del tejido conectivo subyacente. Estas caracteristicas de encia
sana se emplean como linea basal para el estudio de los cambios relacionados con
la acumulacién de placa dental.

2.2.3.2 Periodontitis

La Academia Americana de Periodoncia (1986), la define asi: “inflamacién de los
tejidos de soporte de los dientes.

Cambio destructivo progresivo que lleva a la pérdida de hueso y ligamento
periodontal (8)
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Por definicion la periodontitis ocurre por migracién apical del epitelio de unién desde
la unién cemento esmalte (UCE) con pérdida de insercion del tejido conectivo y por
consiguiente pérdida de insercion periodontal y alveolar (5,19)

Eso facil detectarla de manera histolégica, pero muy dificii medirla clinicamente
sobre todo en sus primeras fases (10)

2.2.3.3 Sintomas y Sefales de Alerta

En ocasiones la enfermedad periodontal puede progresar sin ningtn sintoma ni
dolor.

Durante una revisién dental regular, el dentista busca sefales de la enfermedad
periodontal, por lo que la enfermedad alin no detectada puede ser tratada antes de
gue avance.

» Encias blandas, inflamadas o rojizas.

* Sangrado al cepillarse o al pasar el hilo dental.

* Encias que se desprenden de los dientes

* Dientes flojos o separados

* Pus entre la encia y el diente

+ Mal aliento continuo

« Cambio en la forma en la que los dientes se encajan al morder
» Cambio en el ajuste de dentaduras parciales.

La causa primaria es una serie de infecciones, causadas por algunas de las 300
especies bacterianas reconocidas en cavidad oral, dentro de las que se destacan los
anaerobios Gram negativos.

En todos los casos, la enfermedad progresa en episodios ciclicos, de corta duracién,
ocasionando destruccién rapida de tejido seguida por reparo y periodos prolongados
de remision (2,37)

En un modelo sobre la etiopatogenia de la enfermedad periodontal adaptado de
OFFENBACHER postula tres formas como los tejidos periodontales pueden ir
cambiando de la normalidad hasta la enfermedad:

I. La microflora puede convertirse, ante la mala higiene bucal o presencia de
bacterias exégenas, en una microflora patogénica, aparece entonces, la primera
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linea de defensa: PMN y anticuerpos. Si es efectiva, vamos a tener una enfermedad
limitada, una gingivitis.

Il. Ante el estimulo producido por la presencia de una microfiora patogénica, el
organismo responde con la accién de la primera linea de defensa (PMN, anticuerpos
y complemento)

IIl. Ante una microflora patogénica aparece la primera linea de defensa (PMN,
anticuerpos y complemento).

Pero pueden existir factores de riesgo, como por ejemplo la genética, el tabaquismo,
la diabetes, el estrés, etc., que ia alteran disminuyendo su capacidad defensiva.

La destruccion de los tejidos de soporte dentario se debe, por una parte a la accién
nociva de los microorganismos y sus productos, y por ofra, a la respuesta
inmunoinflamatoria del huésped, que en determinadas circunstancias puede pasar
de actuar como una respuesta protectora a ser una respuesta destructiva.

22 3.4 Estadios Clinicos e Histopatolégicos de la Enfermedad Periodontal

Dos periodoncistas, Page y Schroeder desarrollaron un sistema para categorizar los
estadios clinicos e histopatolégicos de las enfermedades periodontales,
establecieron cuatro estadios de cambios inflamatorios: Lesién inicial, lesion
temprana, lesién establecida (gingivitis) y lesion avanzada (periodontitis). (51)

Esquema de progresion desde Salud hasta Periodontitis
SALUD Condicion Ideal

LESION INICIAL Salud Clinica

LESION TEMPRANA Gingivitis Temprana

LESION ESTABLECIDA Gingivitis Cronica

LESION AVANZADA Periodontitis Cronica

Los cambios iniciales de la encia se evidencian 2 a 4 dias después del comienzo de
la acumulacion de placa empezando con una encia sana.

Los cambios principales son una inflamacién exudativa aguda con vasculitis,
exudado de liquido gingival, fibrina extravascular, cierta pérdida del colageno
perivascular y el comienzo de un infiltrado celular inflamatorio en el epitelio de unién.

Estos cambios han sido denominados como gingivitis inicial y bajo condiciones que
no sean las experimentales pueden no ser observados.
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Dentro de los 4 a 7 dias después del comienzo de la acumulacién de placa en el
modelo experimental humano, hay una acumulacion de grandes cantidades de
células linfoides en el tejido conectivo, que constituyen hasta un 75% de la poblacion
infiltrada. La pérdida de colageno alcanza de un 60 a 70% con alteraciones
. citoplasmaticas en los fibroblastos. (51)

En este momento hay cierta proliferacion del epitelio de unién, alin persiste la
inflamacion exudativa aguda y la cantidad de fluido gingival sigue aumentando.

Dos a tres semanas después que la placa ha comenzado a acumularse bajo
condiciones experimentales en humanos, existe una preponderancia de plasmocitos
en los tejidos conectivos. Sigue produciéndose la pérdida de colageno pero no hay
pérdida de hueso. El epitelio de union y el crevicular oral pueden proliferar, y puede
formarse el llamado “epitelio de la bolsa”. La respuesta inflamatoria se centra en la
base del surco gingival. (51,55)

Persistente en la lesion rasgos de la inflamacion exudativa aguda. Estos cambios
son concordantes con la gingivitis cronica o establecida, y han sido descritos por una
cantidad de investigadores. En cierto momento la gingivitis crénica puede avanzar
hacia una

periodontitis, que se caracteriza por supuracioén, pérdida ésea, pérdida de insercion,
formacién de bolsas, movilidad dentaria y pérdida del diente. (5, 8, 13,45)

Las etapas de la periodontitis se han dividido hasta la actualidad segun sus
caracteristicas clinicas y radiograficas de acuerdo al avance que presente (27).

Una manera de clasificar los grados de avance de la periodontitis es la siguiente:
PERIODONTITIS LEVE:

La adherencia epitelial se ha roto y no hay boisa de alrededor de 4 a 5 mm puede
haber leve movilidad (1-2mm), no hay interferencia en la funcién masticatoria normal
y no hay migracién dental.

Radiograficamente hay pérdida de la continuidad de la cresta y ‘hueso alveolar hasta
un tercio del soporte 6seo o de un cuarto de la longitud radicular. El nivel de
adherencia epitelial se encuentra apical a la UCE (unién cemento esmalte) hasta
3mm (8)

PERIODONTITIS MODERADA:

La profundidad del surco aumenta hasta unos 6mm. Existe la movilidad del tipo 2
(mas de 2mm hasta 3mm). Radiograficamente hay pérdida de hueso alveolar hasta
dos tercios del soporte 6seo o alrededor de la mitad de la longitud radicular. El nivel
de adherencia se encuentra apical al UCE de 3 a 6 mm (8)

15




PERIODONTITIS AVANZADA:

El diente puede estar flojo o migrado (movilidad que significa mas de 3 mm) la
profundidad del surco es mas de 6mm, hay pérdida de hueso alveolar extensa
llegando ha incluso al apice, hasta tres cuartos de la longitud radicular o completa.
La pérdida de adherencia ha sobrepasado los 6mm. (8)

2.2.3.5 Pruebas comunes para la Marcacion o Diagnéstico de Periodontitis
Se refieren a:

Medicién de la profundidad del surco o bolsa periodontal (profundidad de sondaje) el
método clinico para evaluar las bolsas periodontales es una cuidadosa exploracién
con una sonda periodontal. No se pueden detectar o medir con examen radiografico

(8).

La profundidad clinica o sondaje es la distancia a la cual la sonda penetra
en la bolsa medida desde el margen gingival hasta la adherencia epitelial o fondo de
bolsa (27)

La medicion se da en milimetros y expresa el nivel de pérdida de adherencia epitelial
de la unién cemento-esmalte. La profundidad normal del surco gingival es de 1 — 1.5
mm.

Pérdida de nivel de adherencia clinica epitelial

El nivel de adherencia de la base de la bolsa sobre la superficie dentaria, es de
mayor significado diagndstico que la profundidad de sondaje, pues ésta es sélo la
distancia entre la base del surco o bolsa y el margen gingival.

En cambio el nivel de adherencia se mide desde la unién cemento esmalte, al fondo
de la bolsa o surco y ofrece mejor indicacion acerca de la severidad de Ia
enfermedad periodontal. Se determina en milimetros. (8)

Sangrado al sondaje, es un indicador importante de la inflamacion gingival, se mide
mediante una sonda periodontal roma en el fondo de la bolsa. Para su medicién es
adecuado usar indices como el de Loe y Silness o el de Muhnleman y Son. Es muy
util en el diagndstico precoz de la enfermedad periodontal en nifios y adolescentes
(27)

Movilidad dental por encima de su tasa fisiologica (movilidad patoldgica o anormal)
esta aumentada en la enfermedad periodontal, como resultado de la pérdida de los
tejidos de soporte.
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La movilidad patoiégica es mas habitual en la direccién buco lingial, menos
frecuente mesiodistalmente y la vertical ocurre en casos extremos. La valoracién se
da con el indice de Miller (8,27)

Pérdida o disminucién del nivel de hueso alveolar; se hace por un examen
radiografico (para mayor exactitud y con distorsion minima se usa la técnica del
cono largo) se estima la pérdida de la cantidad de hueso perdido al nivel de los
tercios 6seos o cuartos radiculares de los dientes indicando en la radiografia el
hueso residual. Se utilizan diversos indices y métodos especiales de medida (8)

2.2.3.6 Citoquinas y su papel en la Patologia de la Enfermedad Periodontal

En recientes estudios, la etiologia de la enfermedad del tejido periodontal ha sufrido
un cambio, esto es primariamente atribuido a la interaccién de antigenos bacterianos
y células inflamatorias resultando en la produccion de citoquinas IL—alpha, IL-beta,
IL-6, y el factor de necrosis tumoral alpha (FNT — ALPHA) las cuales son citoquinas
proinflamatorias que han sido identificadas en fluido crevicular gingival (5,42)

La IL-6 juega un papel en la diferenciacién terminal de células plasmaticas, linfocitos
B, las cuales son células predominantemente células proinflamatorias que estan
involucrados en la estabilizacién y avance de la enfermedad periodontal y también
aumentan la proliferacion de células T y la resorcién 6sea, la IL-6 estimula la sintesis
de DNA y la inhibicién de proteinas colagenas y no colagenas sintetizadas por
osteoblastos, sugiriendo un rol directo para IL-6 y la severidad de la inflamacién. Sin
embargo, el rol de IL-6 en la etiologia de la enfermedad periodontal continGia siendo
poco clara y este rol en la resorcién de hueso alveolar en la periodontitis no esta
especificamente determinado (5).

La IL-1beta es una citoquina multifuncional proinflamatoria que es producido en
grandes cantidades por macréfagos-monocitos, y juegan un rol significante en la
periodontitis (42)

17




IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de Prevalencia puntal

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Se tomé como unidad de andlisis a las pacientes que consultaron a la emergencia
de obstetricia o ingresaron al servicio de maternidad por amenaza o trabajo de parto
pretérmino en el Hospital Regional de Zacapa durante los meses de febrero a
diciembre 2010.

4.3 POBLACION A ESTUDIO

Esta constituida por el total de pacientes (214) que consultaron a la emergencia de
obstetricia o ingresaron al servicio de maternidad con amenaza o trabajo de parto
pretérmino en el Hospital Regional de Zacapa durante los meses de febrero a
diciembre 2010.

4.4 SELECCION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes con diagnéstico de amenaza de frabajo de parto pretérmino o trabajo de
parto pretérmino que consultaron a la Emergencia de obstetricia o ingresaron al
servicio de Maternidad del Hospital Regional de Zacapa durante los meses de
febrero a diciembre 2010

19




. OBJETIVOS

3.1 General:

Determinar la Prevalencia de la Enfermedad Periodontal en la Amenaza o Trabajo
de Parto Pretérmino en pacientes que consultaron a la Emergencia de Obstetricia o
ingresaron al servicio de Maternidad del Hospital Regional de Zacapa de febrero a
diciembre 2010.

3.2 Especificos:

3.21 Evaluar el grupo etario con mayor frecuencia de las pacientes con
Enfermedad Periodontal que consultan con Amenaza o Trabajo de Parto
Pretérmino.

3.2.2 Determinar la Edad Gestacional con mayor prevalencia en pacientes con
Enfermedad Periodontal que consultan con Amenaza o Trabajo de Parto
Pretérmino.

3.2.3 ldentificar la Paridad de las pacientes con Enfermedad Periodontal

3.2.4 Conocer el nivel de Escolaridad que presentaron las pacientes con
Enfermedad Periodontal que consultan conAmenaza o Trabajo de Parto
Pretérmino.

325 Identificar el Municipio y Departamento que mas presenta
Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino y Enfermedad Periodontal.

3.2.6 Analizar cuantas pacientes con Amenaza o Trabajo de Parto pretérmino
presentan Enfermedad Periodontal Grave y Leve (gingivitis).

3.2.7 Conocer el oficio u ocupacion a que se dedican las pacientes con Enfermedad
Periodontal que consultaron con Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino.
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Criterios de Inclusion:

Edad gestacional de 20 a 36 semanas.
Tener al menos 10 dientes propios.

Ser ingresadas por amenaza o0 trabajo de parto Pretérmino con un examen
odontolégico que presente hemorragia, movilidad dentaria o inflamacién gingival.

Criterios de Exclusion:
Pacientes que presenta prétesis bucal

Pacientes Gineco-obstétricas con patologia diferente a amenaza o trabajo de parto
Pretérmino.

Ser diabética, hipertensa o con otra patologia.

45 DEFINICIONY OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

4.5.1 Variables a Estudiar
Enfermedad Periodontal

Edad Gestacional

Edad Cronolégica

Paridad

Procedencia

Amenaza de Trabajo Pretérmino
Trabajo de Parto Pretérmino

Escolaridad

4.5.2Definicion Conceptual, Operacional, Tipo de Variable, Escala de Medicion e
Instrumento (Ver anexos)

20




4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos en donde los médicos residentes
de primer afio de residencia de Gineco-Obstetricia asi como los estudiantes de
pregrado realizaron examen odontologico explicado previamente por el Dentista
Ronald Mendizabal y por mi persona para identificar si la paciente presentaba
periodontitis y si esta era leve (gingivitis) o severa (4 dientes o mas con al menos un
sitio de pérdida de insercién de 3 mm o mas) en pacientes que consultaron a la
Emergencia de Obstetricia o ingresaron al servicio de Maternidad del Hospital
Regional de Zacapa de febrero a diciembre 2010 (ver anexo 2)

4.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados en el programa de EPl INFO
versién 3.3.2 y en EXELL 2007.

4.8 ALCANCES Y LIMITES

El alcance que se logré con este trabajo es demostrar que es importante incluir en el
control prenatal un examen odontolégico ya que este puede detectar a tiempo fases
tempranas de enfermedad periodonto para prevenir amenaza o trabajo de parto
pretérmino asi como dar plan educacional a las pacientes como medidas
preventivas con respecto a la salud bucal.

No se encontré ningln limite para la realizacion de este estudio ya que el 100% de
las pacientes aceptaron realizarse el estudio.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

La investigacion realizada no tuvo ninguna implicacion que falto a la ética médica ya
que se hizo un consentimiento escrito a cada paciente que entraron en la muestra.
Fue un estudio factible ya que no represento mayor gasto para la institucion.

4.10 RECURSOS
4.10.1 Recursos Humanos
Pacientes

Médicos Residentes
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Médico Odontoélogo (Dr. Ronald Mendizabal)
Médico Asesor de Investigacion

4.10.2 Recursos Materiales

De Oficina:

Computadora HP Pavillon dv6700 PC

Impresora Canon iP 1500

Resmas de Hojas Bond Blancas tamaiio carta (2)
Cartuchos de Tinta para impresora Canon iP 1500 (colores y negra)
Boligrafos (una caja de 10 color negro marca Pilot)
Folderes (No. 10)

Fasteners

5.11 COSTOS DE LA INVESTIGACION

EQUIPO COSTO
OFICINA

Computadora HP Pavillon dv6700 Q00.00
PC

Impresora Canon iP 1500 Q 00.00
Resmas de Hojas Bond Blancas Q 72.00
tamario carta (2)

Cartuchos de Tinta para Impresora Q 400.00
Canon iP 1500

Boligrafos (una caja de 10 color Q 25.00
negro marca Pilot)

Félderes y Fasteners Q 20.00
Viaticos del Médico Dentista Q 1000.00
TOTAL Q 1517.00
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1
Pacientes con Enfermedad Periodontal que consultaron a la Emergencia de Obstetricia o

ingresaron al Servicio de Maternidad por Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino en el
Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Enfermedad Periodontal | Frecuencia |Porcentaje

Sl 144 67%
No 70 33%
Total 214 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 1

Porcentaje de Pacientes con Enfermedad Periedontal que
consultaron a la Emergencia de Qbstefricia o Ingresaron al
Servicio de Maternidad en el Hospital Regional de Zacapa de
Febrero a Diciembre 2010

m 5l
N No

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 2

Pporcentaje de Pacientes con Amenaza y Trabajo de Parto Pretérmino que consultaron a la
Emergencia de Obstetricia o ingresaron al Servicio de Maternidad del Hospital Regional de
Febrero a Diciembre 2010

Diagnéstico Frecuencia | Porcentaje
Amenaza de Trabajo

de Parto Pretérmino 93 43%
Trabajo de Parto

Pretérmino 121 57%
Total 214 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 2

Porcentaje de Pacientes con Amenaza o Trabajo de Parto Pretermine que
consultaron a la Emergencia de Qbstetricia o Ingresaron al Servicio de
Matemidad en el Hospital Regional de Zacapa de Febrerc a Diciembre
2010

o TPP o Amenaza de TPP

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 3

Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino que
consultaron a la Emergencia de Obstetricia o ingresaron al Servicio de Maternidad en el
Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Diagnéstico | Frecuencia Porcentaje
Amenaza de

Tpp 56 39%
Tpp 88 61%
Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 3

Porcentaje de Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o
Trabajo de Parto Pretérminoen pacientes que consultarona la
Emergencia de Obstetricia o ingresaron al Servicio de Maternidad en
el Hospital Regional de Zacapa de Febreroa Diciembre 2010

K Amenaza de TPP

ETPP

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No.4

Edades de Pacientes con Enfermedad Periodontal que consuitaron a la Emergencia de Obstetricia o
ingresaron al Servicio de Maternidad con Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino en el Hospital
Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Edad EP Grave % Gingivitis %

10 a 14 aios 0 0% 2 5%

15 a 19 afios 48 46% 12 30%
24 23% 19 48%

20 a 24 afios

25 a 39 afios 31 30% 7 17%

40 a 49 aiios 1 1% 0 0%

TOTAL . 104 100% 40 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 4

Edades de Pacientes con Enfermedad Periodantal que consultaroen a la Emergencia de
Ohstetricia o Ingresaron al Servicio de Maternidad con Amenaza ¢ Trabajo de Parte
Pratérmina en el Hospital Regional de Zacapa de febrere a diciembre 2010,

TOTAL

4G a 4% afos

253 3% anios

X3a 24 aftos BEP Grave
153 1%anos | B Gingieitis
|
16 s 14 afios | |
& 50 100 150
FRECUENCIAS

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 5

Semanas Gestacionales de Pacientes con Enfermedad Periodontal que consultaron a la
Emergencia de Obstetricia o ingresaron al Servicio de Maternidad con Amenaza o Trabajo de
Parto Pretérmino de Febrero a Diciembre 2010

Edad
Gestacional | Frecuencia | Porcentaje

23 2 1%
24 4 3%
25 1 1%
26 5 3%
27 8 6%
28 6 4%
29 3 2%
30 6 4%
31 7 5%
32 10 7%
33 10 7%
34 20 14%
35 22 15%
36 40 28%

Total 144 100

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 5

Semanas Gestacionales de Pacientes con Enfermedad Periodontal v
Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino que consultan a la
Emergencia de Qbstetricia o Ingresan al Servicio de Matermidad de
Febrero a Diciembre 2010

45 10
4Q :
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

FRECUENCIA

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
SEMANAS GESTACIONALES

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEDATOS
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TABLA No. 6

Paridad de Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino
que consuitan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al Servicio de Maternidad en el
Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Paridad Frecuencia Porcentaje
Primigesta 75 52%
Multipara 69 48%

Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 6

Paridad de Pacientes con Enfermedad Periodontal ¥
Amenaza o Trabajo de Parto Pretermine que consultan a la
Emergencia de Obstericia o Ingresan al Servicio de
Maternidad de Febrero a Diciembre 2016

i
'

PRIMIGESTA

PARIDAD

66 68 7 2 74 76

FRECUENCIA

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 7

Porcentaje de Pacientes con Enfermedad Periodontal Grave o Gingivitis y Amenaza o
Trabajo de Parto Pretérmino que consultan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al
Servicio de Maternidad del Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Diagnostico frecuencia | porcentaje
E.P Grave 104 72%
E.PLeve o

Gingivitis 40 28%
Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 7

Parcentaje de Pacientes con Enfermedad Periodontal {Grave o Leve} ¥
&menaza o Trabajo de Parto Pretérmina que consultan a la Emergencia de
Qhbstetricia ¢ ingresan al Servicio de Maternidad de Febrero a Diciembre
201Q

EEP GRAVE MBEP QGINGIVITIS

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 8

Escolaridad de Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o Trabajo de Parto
Pretérmino que consuitan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al Servicio de Maternidad
en el Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Escolaridad Frecuencia |Porcentaje

Alfabeta 99 69%
Analfabeta 45 31%
Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 8

Escolaridad de Pacientes con Enfermedad Pericdontal y
Amenaza o Trabajo de Parto Pretermine que consultana la
Emergencia de Maternidad ¢ ingresan al Servicio de Maternidad
en el Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diclembre 201¢
120 .
; 99
< 30
ﬁ .
& 80
g ‘ 45
w 40
0
0 -
ALFABETA ANALFABETA
ESCOLARIDAD

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 9

Procedencia por Municipios de las Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o
Trabajo de Parto Pretérmino que consultan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al
Servicio de Maternidad en el Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Municipio |Frecuencia j Porcentaje

El Rancho 2 1%
Quirigua 3 2%
Morales 3 2%
El Progreso 3 2%
San Diego 3 2%
Usumatlan 5 3%
La Unidn 6 4%
Cabafias 7 5%
Rio Hondo 8 6%
Huite 8 6%
Estanzuela 9 6%
Teculutan 11 8%
Gualan 19 13%
Zacapa 57 38%
TOTAL 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

31




GRAFICA No. 9

FRECUENCIA

[

Procedencia por Municipios de Pacientes con Enfermedad Pesiodiontal y
Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino que consultaron ala Emergencia de
Obstetricia o ingresaron al Servicio de Maternidaden el Hospital Regional de

Zacapa de Febreroa Diciembre 2010

-
Q

[
o]

MUNICIPIOS

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

32




TABLA No. 10

Procedencia por Departamentos de Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o
Trabajo de Parto Pretérmino que consultan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al
Servicio de Maternidad en el Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

Departamento | Frecuencia | Porcentaje

El Progreso 5 3%
izabal 6 4%
Zacapa 133 93%
Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 10

Procedencia por Departamentos de Pacientes con Enfermedad
Periodontal ¥ Amenaza o Trabajo de Parto Pretérmino que consultan a la
Emergencta de Obstetricia o ingresan al Servicio de Maternidad e el
Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

1406 . : 133
120 -

100 -

)

FRECUENCIA
&

40

20

El Progreso 1zabal Zacapa
DEPARTAMENTOS

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No. 11

Ocupacién u Oficio de las Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o Trabajo de
Parto Pretérmino que consultan a la Emergencia de Obstetricia o ingresan al Servicio de

Maternidad del Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Diciembre 2010

OCUPACION

U OFICIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Maestra 1 1%
Agricultora 2 1%
Estudiante 3 2%
Comerciante 12 8%
Ama de Casa 126 88%
Total 144 100%

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DATOS

GRAFICA No. 11

Qcupacién u Oficic de las Pacientes con Enfermedad Periodontal y Amenaza o
Trabajo de Parte Pretérmine que consuiltan ala Emergencia de Obstetriciao
Ingresan al Servicio de Maternidad def Hospital Regional de Zacapa de Febrero a

Diciembre 2010

L4Q

10 Maestra

100 Agricultora
g Estudiante
] Ly A
o | . Comerciante
= 49
& S ) v
= 0 L —_ AmadeCasa

1 2 3
Q A
& i\"&v & - séé‘ ‘z@“
\sb Y&? ‘}ob e
oCUPACION U OFICIO

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN ENFERMEDAD PERIODONTAL CON
AMENAZA DE TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Enfermedad | Prevalencia OR I.C CHI 2 P

Periodontal %

Gingivitis 22 1.0610 0.5174- 0.0261 | 0.4335426128
21757

Grave 78 0.3055 0.1691- 16.0150 |0.0000304379
0.5522

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DATOS

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN ENFERMEDAD PERIODONTAL CON
TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Enfermedad

Prevalencia OR 1.C CHI 2 P
Periodontal %
Gingivitis 30 0.9425 0.4596- 0.0261 | 0.4335426128
1.9327
Grave 70 3.2729 1.8109- | 16.0150 |} 0.0000304379
5.9151

FUENTE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DATOS
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VL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Son innumerables las investigaciones que demuestran que las infecciones
periodontales sirven como generadores de endotoxinas y citoquinas como
Interleucina-1 y factor de necrosis tumoral alfa, los cuales constituyen mediadores
fisiologicos del parto. Al provocar una concentracién sérica e intra amnidtica de los
mismos, puede ocurrir una ruptura prematura de las membranas, trayendo como
consecuencia, amenaza de aborto, partos prematuros y de nifios con bajo peso (1,
45,12, 26,33)

Mediante la presente investigacion me propuse evaluar la relacion existente entre la
amenaza o trabajo de parto pretérmino y la incidencia de la enfermedad periodontal
en las gestantes del Hospital Regional de Zacapa que consultaron a la emergencia
de obstetricia o ingresaron al servicio maternidad en los meses de febrero a
diciembre 2010; se decidieron estos dos servicios de Obstetricia ya que en la
Emergencia ingresaron tanto las pacientes con amenaza o trabajo de parto
pretérmino para tocéd lisis o atencion del parto (via vaginal o cesarea)
respectivamente, algunas otras fueron trasladadas de este servicio a un Hospital de
Tercer Nivel para su tratamiento y en el servicio de Maternidad se captaron las
pacientes que fueron ingresadas de la consulta externa por amenaza o trabajo de
parto pretérmino. El total de pacientes fueron 214 de las cuales presentaron
enfermedad periodontal 144 lo cual represento un 67% que debieron tener una
mayor atencién no solo ginecoldgica sino atencién odontolégica.

De las pacientes con Enfermedad Periodontal un 39% presento Amenaza de
Trabajo de Parto Pretérmino y un 61% Trabajo de Parto Pretérmino, encontrandose
comprendidas entre las edades de edades de catorce a cuarenta y nueve afios; las
edades entre 15 a 39 afios presentaron los mayores porcentajes de 42 a 26% de las
cuales el rango de edad mas afectado fue de 15 a 19 afios (42%) lo que indica que
se debe aplicar un programa educacional de salud bucal, no solo en los hospitales
materno-infantiles sino también en las escuelas, esto es corroborado por el estudio
realizado por Rodriguez en Pert en el que menciona que el 60% de primigestas
tienen un regular conocimiento sobre prevencién de salud bucal, ®® dato importante
ya que el rango de edad con mayor porcentaje fueron adolecentes primigestas
(52%)

Con respecto a la edad gestacional se evidencio que fue la semana 36 con un 28%
la que obtuvo el mayor porcentaje, sin embargo entre 32 a 35 semanas se encontré
un porcentaje entre 7 al 15% lo que provoco morbilidad y mortalidad neonatal.
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Diaz Guzman (12) en su trabajo encontré mayor incidencia de periodontitis severa
en mujeres gestantes que en mujeres no gestantes con un 18.18%. (12) lo que
concuerda con nuestro estudio ya que se obtuvo un 72% de pacientes con
enfermedad periodontal grave lo que es alarmante ya que nos demuestra la poca
importancia que se le brinda a la prevencion de la salud bucal, a pesar que un 69%
de las pacientes era alfabeta.

La procedencia de la regioén del oriente guatemalteco con mayor riesgo de presentar
amenaza o trabajo de parto pretérmino como consecuencia de la enfermedad
periodontal es el departamento de Zacapa (82%) y de este los municipios de mayor
riesgo son su cabecera Zacapa y Gualan (32 y 13%) respectivamente.

Por dltimo se evidencio que las amas de casa tienen mayor incidencia de presentar
amenaza o trabajo de parto pretérmino secundario a periodontitis en un 88%

Como ya se dijo es importante que el obstetra sea parte de los profesionales que
atienden la salud bucal para mejorar la salud periodontal y asi influir de alguna
manera en la evolucién del embarazo. Segtn andlisis estadistico hay asociacion de
la Enfermedad Periodontal Grave con el trabajo de parto Pretérmino; lo que
representa un 3.3 (OR) veces mas riesgo de desarrollar Trabajo de Parto
Pretérmino en la poblacion con esta patologia.

Se debe seguir investigando sobre el tema ya que a nivel nacional es el primer
estudio de incidencia sobre esta enfermedad en mujeres embarazadas y deberia
investigarse sobre el riesgo de la enfermedad periodontal para desencadenar
amenaza o trabajo de parto pretérmino.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La poblacién total de pacientes con amenaza o trabajo de parto pretérmino fueron
214 (100%) de las cuales a 144 se les diagnostico enfermedad periodontal (67%)
evidenciandose 56 (39%) con amenaza de trabajo de parto pretérmino y 88 (61%) con
trabajo de parto pretérmino ya establecido.

6.1.2 El grupo etareo en que mas se present6 la enfermedad Periodontal Grave fue
de 15 a 19 afios con una frecuencia de 46% y con Gingivitis se encontré que el
grupo etareo mas afectado se encontré entre los 20 a 24 afos con un 48%.

6.1.3 En la 36 semanas gestacional se presento la mayoria de frecuencias con un
28% asociado a Enfermedad Periodontal.

6.1.4 La primigesta con Enfermedad Periodontal que presentaron amenaza o trabajo
de parto pretérmino fueron de 75 de las 144 6sea un 52% de la poblacion
estudiada lo que indica que este antecedente representa un factor de riesgo
para presentar periodontitis.

6.1.5 De las pacientes que presentaron Enfermedad Periodontal, 104 gestantes
(72%) presentaron una forma grave de esta patologia y 41 gestantes (28%)
gingivitis como su forma leve.

6.1.6 El mayor porcentaje de pacientes con amenaza o trabajo de parto pretérmino
que presentaron enfermedad periodontal son alfabetas 99 pacientes (69%)

6.1.7 La procedencia de las pacientes con Enfermedad Periodontal que se
presentaron con menor porcentaje fueron los municipios de El Rancho (El
Progreso), Quirigua y Morales (lzabal) y San Diego (Zacapa) de 1 al 2%, al
contrario los municipios de Gualan y la cabecera de Zacapa fueron los mas
afectados (13 y 38%) respectivamente
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6.1.8 El Departamento de Zacapa fue el origen con mayor porcentaje (93%) de
afluencia de pacientes con Enfermedad Periodontal con diagndstico de amenaza
o trabajo de parto pretérmino.

6.1.9 Las amas de casa representaron la ocupacion u oficio al que se dedican con un
mayor porcentaje (88%) las gestantes con Enfermedad estudiadas.

6.1.10 Segun andlisis estadistico hay asociacion de la Enfermedad Periodontal Grave
con el trabajo de parto Pretérmino; lo que representa una prevalencia de 3.3 (OR)
veces mas riesgo de desarroliar Trabajo de Parto Pretérmino en la poblacién
con esta patologia.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Es necesario continuar con este tipo de estudio epidemioldgico para
profundizar este tipo de estudio de la gestante y obtener resultados a largo
plazo.

6.2.2 La salud periodontal desconocida en los ambitos hospitalarios debe ser
promovida en el Control Prenatal desde la primera consulta asi como en
salas de espera de las consultas externas y emergencias de obstetricia y en
las escuelas primarias y secundarias sobre todo de los municipios mas
afectados como Teculutan, Gualan y la cabecera de Zacapa.

6.2.3 La ensefanza de la Enfermedad Periodontal como factor de riesgo amenaza o
trabajo de parto pretérmino debe difundirse en todos los hospitales materno
infantil

6.2.4 Trabajar en conjunto y con constante comunicacion entre los departamentos
de obstetricia y odontologia de los diferentes hospitales.

6.2.5 Protocolizar en la atencion prenatal la evaluacion bucal en la primera consulta
y en los controles prenatales con edades gestacionales de 34 a 36 semanas.

6.2.6 Debido a la falta de pacientes control, no se puede identificar riesgo de la
enfermedad periodontal con amenaza y trabajo Pretérmino, por lo que se
recomienda continuar el proceso con un estudio de casos y controles.




10.

11.

12.

Vil REVISION BIBLIOGRAFICA

. Armas P L y col Estudio de la enfermedad periodontal y la higiene bucal en un

grupo de embarazadas. Rev. Cub. Est.; 24(2):173-181; May-Aug, 2001

Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology. Editorial Board
Voi 19 .2005

Bulent Curtis, Hakan DEVELIOGLU, |. LEVENT TANER, KOKSAL BALOS Y
ISAHAK TEKIN: “IL-6 levels in gingival crevicular fluid (GCF) from patients with
non-insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM), adult periodontitis and heailthy
subjects”. Journal of Oral Science;41:163-167;Turquia 2009

Bortman M. Factores de riesgo de bajo peso al nacer. Rev Panam Salud Publica
1998; 3:15-7.

Carranza F. Periodontologia Clinica de Glickman. 7ma. Ed. México DF: Nueva
Editorial Interamericana, 1993.

Carta G, Persia G, Falciglia K. lovenetti P. Periodontal Disease and poor
obstetrical outcome. Clin Exp Obstet Gynecol. 2004.31 (1):47-9.

. Cuenca E, navarro C, Majen L. Odontologia Preventiva y Comunitaria.

Principios, Métodos y aplicaciones. Editorial Masson, Barcelona
(Espaiia).Segunda Edicion. 2000.15-53.

Cohen y col: Periodoncia. Editorial Médica Panamericana, 6ta edicion. Buenos
Aires 2007

Collins JG, Smith MA, Amold RR, Offenbacher S. Effects of Escherichia coli and
Porphyromonas gingivalis lipopolysaccharide on pregnancy outcome in the
golden hamster. Infect Immun 2004; 62:4652-55.

Collins JG, Windley HW 3rd, Amold RR, Offenbacher S. Effects of a
Porphyromonas gingivalis infection on inflammatory mediator response and
pgnancy outcome in hamsters. Infect Immun 2004; 62:4356-61.

Cunningham G, MacDonald P, Gant N, Leveno K, Gilstrap L, Hankins G, Clark S.
Williams Obstetricia. 21ma ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana,
2000.

Dasanayare AP, Boyd D, Madianos PN, Offenbacher S; y otros: The association
between Porphyromonas gingivalis-specific matemal serum 1gG and low birth
weight. J Periodontal .2001 Nov; 72(11):1491-1497

41




13. Davenport E.S. et al. Maternal periodontal disease and preterm.low
birthweight:Case —control Study.! J Dent Tes 2002.81(5):313-318

14. Diaz Guzman Laura M, Castellanos Suéarez José L. Lesiones de la Mucosa
Bucal y Comportamiento de la Enfermedad Periodontal en Embarazadas. Med
Oral Patol Oral Cir Bucal 2004; 9; 430-7 Mexico.

15. Diaz G, Gonzélez |, Roman L, Cueto T. Factores de riesgo del bajo peso al
nacer. Rev Cubana Med Gen Integr 2005; 11:224-31.

16. Davenport ES, Williams CE, Sterne JA, Sivapathasundram V, Fearne JM, Curtis
MA. The east London study of maternal chronic periodontal disease and preterm
low birth weight infants: Study design and prevalence data. Ann Periodontol
2008; 3:213-21.

17. Dasanayake AP. Poor periodontal health of the pregnant woman as a risk factor
for low birth weight. Ann Periodontol 2006; 3:206-12.

18. Figueroa W. Preeclampsia como factor de riesgo de RCIU en el HRDT 1993-
1997. [Tesis de bachiller en Medicina] UNT 2008.

19. Glickman Irving: Peridoncia Clinica. Editorial Interamericana. México DF, 198.
Graves DT, Cochran D: The Contribution of Interleukin-1 and Tumor necrosis
factor to periodontal tissue destruction. J Periodontol 2003 March; 74(3):391-40

20. Guias Nacionales de Atencion Integral de Salud Sexual y Reproductiva.
Ministerios de Salud.2004

21. Guyton: Tratado de Fisiologia Médica. Editorial Interamericana, Octava edicion
(940-970) ,1982

22.Gil F. Factores de riesgo prenatales asociados a recién nacidos pretérmino.
[Tesis de bachiller en Medicina] UNT 1997.

23. Investigacion Clinica .Luis Cafiedo Dorante. Editorial. interamericana. México
1987

24. Informe Anual de la Unidad de Estadistica 2004. Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion.2004.Lima-Per.

25. Jan Lindhe. Periodontologia Clinica. Editorial Médica Panamericana. Segunda
Edicion 1992. 186- 263.

26. Jan Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica. Tercera
Edicién Madrid. 2000. (4):143.178.

42



27.Jan Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica.Tercera
Edicién Madrid. 2000. (5): 191-225

28. Jenkins Neil G.: Fisiologia y Bioquimica Bucal. Ed. Limusa, 1983; pag: 231-235

29. Jeffcoat MK, Geurs NC, Reddy MS, Cliver SP, Goldenerg RL, Hauth JC.
Periodontal infection and preterm birth: results of a prospective study. J Am Dent
Assoc 2001; 132:875-80.

30. Lépez Hernandez Morena, Mufioz Quintanilla Celia. “Disefio de un Programa
Educativo Sobre la Enfermedad Periodontal, para mejorar la Salud Bucal de las
Mujeres Embarazadas de16 a 30 afios de Edad del Area Rural del Municipio de
San Cristébal Dpto. Cuscatlan”.Universidad Nueva San Salvador Facultad de
Odontologia. Salvador 2005.

31. Lugones M, De Cérdova M, Quintana T. Analisis del bajo peso en la Atencién
primaria. Rev Cubana Med Gen Integr 1995; 10:181-86.

32. Lopez NJ, Smith PC and Gutierrez J. Higher Risk of Preterm Birth and Low Birth
Weight in Women with Periodontal Disease, J Dent Res Chile. 81(1):58-63.2002.

33.Lépez J, ROSELLO X vy col: Consideraciones en el tratamiento
Odontoestomatégico de la mujer embarazada. Oper Dent Endod 1998; 2(3):11

34. Moore S, lde M, Wilson RF, Randhawa M, Coward PY, Borkowska E, Baylis R.
Periodontal disease and adverse pregnancy outcome. A prospective study. J
Dent Res 2002; 81 (Spec. Issue A): 230 (Abstr. 1750).

35. .Moore S, Ide M, Wilson RF, Randhawa M, Coward PY, Borkowska, Baylis R.
Periodontal disease and adverse pregnancy outcome. An intervention study. J
Dent Res 2002; 81 (Spec. Issue A): 230 (Abstr. 1751).

36. Maita Castafieda Luis Mariano. Tesis: Enfermedad periodontal en gestantes
como factor de riesgo en nacimientos pretérmino. 2001.UPSMP

37. Malissa, JE y col: Periodontal status of pregnant and post partum mothers aged
18-45 years attending mch. Clinics in Tanga Municipality, Tanzania. East Afr.
Med J 70(12):799-802(Dec 1993)

38. Mascarenhas P.Gapski R, Al-Shammari K J Clin. Periodontol. Influience of sex
hormonas on the periodontium. 2003. 30:671-681.

39. Madianos PN, Lieff S, Murtha AP, Boggess KA, Auten RL, Beck JD, Offenbacher
S. Maternal periodontitis and prematurity . Part Il Maternal infection and fetal
exposure. Ann Periodontol 2001; 6:175-82.

43




40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.
47.

48.

49.

50.
51.

52.

Medina J. Prevalencia del retardo del crecimiento intrauterino y su clasificacién
en el Instituto Materno Perinatal de Lima. [Tesis de Maestro en Salud Publica)
UPCH 2002.

Mondragon. 2001. Tesis: Enfermedad Periodontal como factor de riesgo en
Partos Prematuros.

Offenbacher S. Tesis. Enfermedad periodontal como Factor de Riesgo en Partos
Pretérmino y nifios con bajo peso al nacer.1996

Offenbacher S, Katz V, Fertik G, Collins J, Boyd D, Maynor G, Mckaig R, Beck J.
Periodontal infection as a possible risk factor for preterm low birth weight. J
Periodontol 1996; 67:1103-13.

Offenbacher S, Jared HL, O'Reilly PG, Wells SR, Salvi GE, Lawrence HP,
Socransky SS, Beck J. Potential pathogenic mechanisms of periodontitis -
Associated pregnancy complications. Ann Periodontol 1998; 3:233-48.

Offenbacher S, Lieff S, Boggess KA, Murtha AP, Madianos PN, Champagne
CME, McKaig RG, Jared HL, Mauriello SM, Auten RL, Herbert WNP, Beck JD.
Maternal periodontitis and prematurity. Part I: Obstetric outcome of prematurity
and growth restriction. Ann Periodontol 2001, 6:164-74.

Offenbacher S, Beck J, Lieff S, Slade G. Role of periodontitis in systemic

Pelaez R, Peldez T. Tipos de retardo del crecimiento intrauterino y mortalidad
neonatal precoz. Revista médica de Trujillo 1997; 1:27-9.

Pareja Vasquez Maria del Carmen. Enfermedad Periodontal como Factor de
Riesgo en Partos preterminos y Nifios bajos de peso al nacer. Tesis de Maestria.
Facuitad de Odontologia UNMSM. 2005.

Pozo Picasso, Miguel: Correlacion entre nutricién, edad, higiene y caries con
gingivitis en embarazadas des distrito de san Juan de Lurigancho. Informe
Cientifico Vol. 6 Nro. 1 Enero-Julio 1997.

Page R. Periodontal diseases: A new paradigm. J Dent Educ 1998; 62:812

Position paper: Epidemiology of periodontal diseases. J Periodontol 1996;
67:935-45. 58. 69. Proaiio D, Picasso M. Caries dental e inflamacién gingival en
gestantes de 10 a 19 afos y su relacion con el estado nutricional. Rev
Estomatoldgica Herediana 1998; 5:26-30.

Position paper: Periodontal disease as a potential risk factor for systemic
diseases. J Periodontol 1998; 69:841-50.




53. Pro afio D, Picasso M. Caries Dental e inflamacion gingival en gestantes de 10 a
19 afios y su relacién con su estado nutricional. Rev. Estomatoldgica Herediana.
1998; 5:26-30.Pert

54. Robles Ruiz Julissa, Salazar Silva Fernando, Pro afio de Casalino Doris.
Enfermedad Periodontal como factor de riesgo de retardo del Crecimiento
Intrauterino. Rev. Estomatol Herediana. 2004. 14(1-2):27-34.Pert

55. Rodriguez Vargas M.C, Nivel de conocimiento sobre prevencion en salud bucal
en Gestantes del Hospital Nacional Daniel A, Carrién en el afio 2002 .Pert

56. Ramirez R. Retardo del crecimiento intrauterino - Factores maternos de riesgo.
Hospital Docente de Trujillo. [Tesis de bachiller en Medicina] UNT 1996.

57. Schwarcz R, Duverges C, Diaz A, Fescina R: Obstetricia, 5ta edicion, Buenos
Aires .Editorial El Ateneo 1999:

58. Van Dyke TE, Serhan CN. Resolution of inflammation: A new paradigm for the
pathogenesis84. Davenport ES, Wiliams CE, Steme JA, Murad S,
Sivapathasundram V, Curtis MA. Maternal periodontal disease and preterm low
birth weight: case-control study. J Dent Res 2002; 81:313-18.

59. Sosa La Cruz Lucio M. Epidemiologia Dental en Gestantes. www.Odontologia
On Line .Com. 2003. Venezuela.

60. Salvi G, Lawrence H, Offenbacher S, Beck J. Influence of risk factors on the
pathogenesis of periodontitis. Periodontol 2000 1997; 14:173-201.

61. Susanibar L. Pre-eclampsia y retardo del crecimiento intrauterino en gestantes a
término: Factores maternos asociados y resuitados perinatales. [Tesis de
bachiller en Medicina] UPCH 2000.

62. Suzuki J, Vallejo M, Famili P, Ramanathan S, Phelps AL. Prevalence of
periodontal disease in term parturients. J Dent Res 2002; 81 (Spec. Issue A); 231
(Abstr. 1753).

63. Sundell TM, Beazley D, Patters MR, Carr TL, Blankenship JA, Mercer BM.
Periodontal disease status and preterm birth in high risk women. J Dent Res
2002; 81 (Spec. Issue A). 230 (Abstr. 1749).

64. Tilakaratne A, Soory M, Ranasinghe AW, Corea SMX,Ekanayake SL, De Silva
M. Periodontal disease status during pregnancy and 3 months post-partum, in a
rural population of Sri- Lankan women. J Clin Periodontol 2000; 27:787-92.

65. Vite Z, Araya A, Cacela P. Factores de riesgo maternos condicionantes
neonatos con retardo del crecimiento intrauterino. J Dent Educ 2008; 62: 852-

45




66. Vallejo MC, Famili P, Phelps AL, Suzuki J, Ramanathan S. Periodontitis and
labor outcome at term. J Dent Res 2002; 81 (Spec. Issue A): 230 (Abstr.
1752).

46




VIl.ANEXOS

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INSTRUMENTO
VARIABLE CONCEPSUAL OPERACIONAL MEDICION
SEXO CUALITATIVA | DIFERENCIA SEXO FEMENINO | NOMINAL BOLETA DE
CONSTITUTIVA RECOLECCION DE
ENTRE MUJER Y DATOS CON
HOMBRE PARAMETROS DE
PERIODONTITIS
EDAD CUANTITATI | TIEMPO TIEMPO ORDINAL BOLETA DE
VA TRANSCURRIDO | TRANSCURRIDO RECOLECCION DE
DESDE EL | DESDE EL DATOS CON
NACIMIENTO NACIMIENTO PARAMETROS DE
INDICADO EN MEDICION DE
ANOS PERIODONTITIS
ENFERMEDAD | CUALITATIVA | Serie de procesos | EPGRAVE: 4 | ORDINAL BOLETA DE
PERIODONTAL patologicos que | dientes 0 mas con RECOLECCION DE
afectan las | al menos un sitio DATOS CON
estructuras que | con pérdida de PARAMETROS DE
protegen y | insercién de 3mm o MEDICION DE
sostienen los | mas. PERIODONTITIS
dientes, (gingivitis,
periodontitis)  los | b EP o
cuales estan GINGIVITIS:
catalogados entre | cuando no se
las afecciones mas | cumplan los
comunes del | criterios de EP
género humano grave  pero  se
observa hemorragia
e inflamacién
gingival en mas
25%
o Saludable:
cuando no se
alcanzaron los
criterios anteriores.
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VARIABLE TIPO DE | DEFININCION DEFINICION ESCALA DE | INSTRUMENTO
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
TRABAJO  DE | CUANTITATIV | EL QUE TIENE | EDAD EN | SI BOLETA DE
PARTO A LUGAR ENTRE | SEMANAS Y RECOLECCION DE
PRETERMINO Y LAS 22 Y 36| DIAS AL | NO DATOS CON
AMENAZA DE SEMANAS  DE | MOMENTO DEL PARAMETROS DE
PARTO GESTACION PARTO MEDICION DE
PRETERMINO COMPRENDIDA PERIODONTITIS.
S ENTRE 154 Y
258 DIAS. LAS
22 SEMANAS DE
GESTACION
EQUIVALEN A
FETOS CON 500
g DE PESO
ESCOLARIDAD | CUALITATIVA [ ANOS QUE LA | GRADO ANALFABETA BOLETA DE
PACIENTE A | ACADEMINO RECOLECCION DE
ESTUDIADO APROVADO O | ALFABETA DATOS CON
ALCANZADO PARAMETROS DE
MEDICION DE
PERIODONTITIS
EDAD CUANTITATIV | SEMANAS  DE | SEMANAS DE | SEMANAS DE | BOLETA DE
GESTACIONAL | A EMBARAZO EMBARAZO AL | GESTACION RECOLECCION DE
MOMENTO DE DATOS CON
INGRESO AL PARAMETROS DE
HOSPITAL MEDICION DE
PERIODONTITIS




PROCEDENCIA | CUALITATIVA | LUGAR DONDE | NOMBRE DE | DEPARTAMENTOS | BOLETA DE
RESIDE LA | LUGAR DONDE | Y MUNICIPIOS RECOLECCION DE
PACIENTE RESIDE LA DATOS CON
PACIENTE PARAMETROS DE
MEDICION DE
PERIODONTITIS
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN AMENAZA O TRABAJO
DE PARTO PRETERMINO” para propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos del autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o
parcial
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