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Objetivo: Determinar los factores asociados a caries y a enfermedad periodontal en la mujer gestante, 
Materiales y Métodos:Se realizó un estudio de corte transversal en 149 mujeres entre febrero y mayo de 2001, en la ciudad de 
Bucaromanga. Se estudiaron variables sociodemogróficas, relacionadas con la gestación, dieta, creencias y prácticas saludables 
e higiene oral. Como variables dependientes se definieron: el índice de dientes cariados, obturados y perdidos (COP) y el Índice 
Periodontal Comunitario y de necesidades de tratamiento (CPITN). Paro el análisis se aplicaron modelos de regresión logística 
simple y múltiple con el fin de estimar las rozones relativas, Odds Ratio, (OR) y determinar los factores asociados a COP y CPITN 
utilizando el software Stata 6.0 con un a = O.OS. 
Resultados: Los OR ajustados paro COP fueron: edad OR:1.27, IC95% (1.15 y 1.41), seguridad social OR: 0.04, IC95% (0.006 y 0.27) 
y semana de gestación OR: 0.93, IC95% (0.87 y 0.99). Paro CPITN se detectaron: signos y síntomas sugestivos de HTA, OR:11.8, IC95% 
(1.14 y 121.3), Índice Cuantificado de Placa OR: 4.19, IC95% (1.63 y 10.8 ), seguridad social OR: 0.19 y embarazo de riesgo OR: 0.27, 
IC95% (O.OS y 0.7) y (0.07 y 0.98), respectivamente. 
Condusiones: Estos hallazgos proporcionan información valiosa paro desarrollar programas de atención odontológica, preven­

ción de la enfermedad y promoción de la salud bucodental en la mujer gestante en nuestro medio. [Chacón AF, Gutiérrez A, 
Montañez JA, Villamizar A, Pieschacón MP, Camargo DM. Factores asociados a caries y enfermedad periodontal en mujeres 
gestantes, Bucaromanga, 2001. Ustasalud 2002; 1: 33-41] 
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Foctors ossocioted with Corles ond Periodontol Condition of Pregnont Women in the City of Bucoromonga 

ABSTRACT 

Purpose: A cross sectional study was done to determine the factors associated with caries and periodontal condition of 
pregnant women. 
Material and Methods: One hundred and forty nine women were examined in the city of Bucaromanga in a period of time 
between February to May, 2001. Sociodemogrophic variables in regard to gestation, diet, beliefs and oral health proctices were 
evaluated as independent variables. The outcome were defined by COP index and CPITN index. Simple and multiple logistic 

regression were applied to evaluate the possible association by Odds Ratio (OR) and their 95% confidence interval. 
Results: The adjusted OR far COP were: age OR:1.27 95%CI (1.15-1.41), social security OR 0.04 CI95% (0.006-0.27) and week of 
pregnancy OR 0.93 CI95% (0,87-0.99). The model far CPITN were: Hypertension OR 11.8 CI95% (1.14-121.3), deficient oral hygiene 
OR 4.19 CI95% (1.63-10.8), social security OR 0.19 CI95% (0.05-0.7) and high risk pregnancy OR 0.27 CI95% (0.07-0.98). 
Condusions: These findings provide clear guidelines far the propasa! of attendance progroms, prevention of oral diseases 
progroms and promotion of oral health progroms far pregnant women. 
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INTRODUCCIÓN 

El embarazo es una situación natural de la mujer, en la 
que el cuidado tanto de la gestante como del feto debe 
considerarse en conjunto. 

Entre los factores de riesgo, que pueden asociarse con la 
condición oral de este grupo poblacional, están el estrato 
socioeconómico, la pobreza, la dificultad del acceso a los 
servicios asistenciales, la baja escolaridad, las creencias, 
las costumbres erróneas sobre el embarazo y la salud oral. 
A estos factores se suman la ausencia de programas de 
control prenatal con participación de grupos 
multidisciplinarios, que manejen en forma integral a las 
maternas.111 

Al parecer, los cambios físicos y psicológicos en este perío­
do aumentan el riesgo de caries y enfermedad periodontal, 
en especial cuando la higiene bucodental es deficiente, 
por lo cual se recomiendan los controles odontológicosY1 

También se producen cambios hematológicos,!2· 31 la fisio­
logía digestiva se modifica, aumentan los niveles 
plasmáticos de estrógenos y progestágenos (estriol y 
progesterona) 121 y se generan cambios psicológicos.141 

En algunas gestantes se observa la presencia de cálculos, 
bolsas moderadas y hemorragia al sondaje. Esta situa­
ción empeora con el tiempo de gestación, edad de la pa­
ciente y número de embarazos previos. El tratamiento y 
la prevención de esta entidad se deben realizar para evi­
tar complicaciones posteriores. 121 

Se ha demostrado que durante el embarazo, gracias a la 
influencia hormonal, se produce una alteración del equi­
librio del sistema fibrinolítico, influyendo en la aparición 
de la gingivitis del embarazo. Este sistema regula la 
proteolisis pericelular, jugando un papel importante en 
las reacciones inflamatorias, lo que puede alterar el teji­
do conectivo, propagar las lesiones inflamatorias y pre­
disponer una respuesta más agresiva frente a los efectos 
irritantes de la placa_lZ· 5

-
71 

Existe evidencia de un apreciable aumento de cálculos, 
del nivel de sangrado y de placa en las mujeres embara­
zadas, en comparación con las que no se encuentran en 
este estado 18·

91. Alteraciones en la mucosa oral, tipo aftas 
y en la ATM pueden generarse, posiblemente debido a 
pérdidas dentarias y presencia de maloclusiones o de 
obturaciones mal terminadas.19. 101 
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La dieta también se modifica en este período, lo que jun­
to con la alteración en los hábitos de higiene oral, dan 
lugar a un aumento de la incidencia de caries, la gingivi­
tis del embarazo y las infecciones orales_lZ· 101 

La mujer embarazada es una paciente muy receptiva a 
cualquier medida que implique una mejora de su salud y 
la del propio hijo. Por lo tanto, es un buen momento para 
insistir en la importancia de la higiene oral, enseñar una 
buena técnica de cepillado e instruir en la necesidad de 
llevar a cabo un control de placa para disminuir el efecto 
que los cambios hormonales producen en la encía_i11I Los 
efectos de un programa de prevención evaluado, así lo 
demuestran. 1121 

En nuestro país, el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS) incluye entre otros: el Plan Obligatorio 
de Salud (POS) que para la mujer embarazada y su hijo 
representan: servicios de salud en el control prenatal, aten­
ción del parto, control posparto y atención de las afeccio­
nes relacionadas directamente con la lactancia. El siste­
ma reconoce además, una licencia remunerada de ma­
ternidad durante 12 semanas después del partoY3·141 

La mujer embarazada presenta una serie de caracterís­
ticas que la hacen diferente del resto de la población y, 
por lo tanto amerita un estudio especial. Por tal motivo, 
el objetivo de este trabajo es determinar los factores aso­
ciados a caries y a enfermedad periodontal, con el fin de 
desarrollar programas de prevención de la enfermedad 
bucodental y promoción de hábitos orales saludables, que 
repercutan no sólo en la salud oral de la madre sino en la 
de sus hijos y su familia. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de corte transversal en mujeres em­
barazadas, que asistían a los controles prenatales en la 
UIMIST (Unidad Intermedia Materno Infantil), en el Cen­
tro de Salud Girardot, en el Centro de Salud Comuneros, 
ISS (C.A.A. Central, C.A.A. Bucarica, y la Clínica Materno 
Infantil Cañaveral), desde febrero a mayo, de 2001 que 
aceptaron voluntariamente participar en el estudio. Es­
tos centros fueron seleccionados por el volumen de ma­
ternas atendidas en cursos sicoprofilácticos y/o control 
prenatal. 

Chacón AE y col 
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La muestra fue calculada con base en las siguientes espe­
cificaciones de diseño: a=0.05, 1-b = 0.8, prevalencia de 
higiene oral regular a deficiente entre 15 y 20% !3l y un OR 
entre 2.5 y 3.0. 

Los datos anteriores permitieron estimar que una mues­
tra entre 130 y 170 mujeres embarazadas, permitiría de­
tectar asociaciones estadísticamente significativas en­
tre los factores evaluados con la enfermedad periodontal 
y la caries. 

Se analizaron variables sociodemográficas, relacionadas 
con la gestación y se realizó un examen clínico, que inclu­
yó: la mucosa oral, el pH de la saliva, gingivitis, índice 
periodontal comunitario de necesidades de tratamiento 
(CPITN),!15l índice COP.(17l índice cuantificado de placa 
(ICP), de María Paulina Pieschacón,!16l índices de creen­
cias orales y de prácticas orales positivas, obtenidos me­
diante la aplicación de una encuesta sobre representacio­
nes orales utilizada en el último estudio de morbilidad 
oral nacionalY7l 

Para el registro de dieta se consideraron las recomenda­
ciones de Willet(ls¡ y se aplicó para estimar la ingesta 
dietaría diaria un recordatorio de 24 horas (R24). La infor­
mación se procesó en el programa CERES v 1.2, utilizando 
como base de cálculo la Tabla de composición de alimen­
tos colombianos,!19l lo que permitió traducir a nutrientes 
el consumo recordado. Con la información anterior se cons­
truyó el porcentaje de adecuadón, indicador que permi­
te conocer la relación entre lo consumido y lo recomenda­
do según edad, género y condición fisiológica para la po­
blación colombiana. 120l Un porcentaje de adecuación se 
considera adecuado si la relación [(consumido x 100) / 
recomendado] se encuentra entre 90 y 110. 

Para el examen bucal se utilizó: Espejo bucal plano, ex­
plorador número 5, sonda periodontal Hu - Friedy, gotero, 
tira de papel universal medidora de pH y solución revela­
dora. Todas las pacientes fueron examinadas en las mis­
mas condiciones de visibilidad y accesibilidad, previa 
estandarización clínica de los examinadores en una prue­
ba piloto. 

Análisis 
El análisis se inició con la descripción de la población de 
estudio en sus variables sociodemográficas, de gestación, 
creencias y prácticas de salud oral, al igual que la condi­
ción oral detectada. 

El Índice Cuantificado de Placa (IPC) !16l se calificó como 
bueno para rangos entre O y 0.9, regular entre 1 y 1.9 y 
malo entre 2 y 3. 

El Índice de creencias saludables se estableció mediante 
la sumatoria de 28 preguntas según el ENSAB III !17l codifi­
cadas en forma dicotómica. En forma similar se maneja­
ron las prácticas saludables con 29 preguntas. 

Posteriormente se definieron dos variables dependientes 
en forma dicotómica: 

Índice CPITN anormal: La anormalidad se definió para 
CPITN = 2, 3 y 4 y el grupo de comparación fue CPITN O y 
1, con base en la siguiente clasificación: O = Periodonto 
sano, 1 = Sangrado al sondaje (gingivitis marginal) , 2 = 
Presencia de cálculos supragingivales (periodontitis inci­
piente), 3 = Bolsa de 4 a 5 mm, presencia de cálculo y 
placa subgingival (periodontitis moderada) y 4 = Bolsas 
mayores de 6 mm (periodontitis avanzada). 

Índice COP anormal: El estado de la dentición y las 
necesidades de tratamiento se determinaron aplicando 
el índice de cariados, obturados y perdidos COP-D !17l_ La 
anormalidad se definió para COP superior a 12, corres­
pondiente al cuartil l. 

Como variables explicatorias se definieron las 
sociodemográficas, higiene oral, relacionadas con la ges­
tación, creencias y prácticas en salud oral y dieta. 

Siguiendo las recomendaciones de Hosmer y Lemeshow, 
!21

· 
22l se realizaron regresiones logísticas simples con el fin 

de explorar posibles asociaciones entre las variables men­
cionadas. Posteriormente se seleccionaron las variables 
que obtuvieron una probabilidad igual o inferior a 

(p=0.25) y partiendo de un modelo saturado se elimina­
ron del análisis, según las probabilidades encontradas 
desde 0.99 hasta dejar una probabilidad menor o igual a 

0.05, previo análisis de confusión, según las recomenda­
ciones de Greenland_l23l 

Finalmente, se evaluó el ajuste de los dos modelos apli­
cando una prueba de x2 de bondad de ajuste .!21

•
22l Las 

bases de datos fueron elaboradas en Excell 5.0 !24l y el 
análisis se realizó en el paquete STATA 6.0,!25l consideran­
do un nivel de significancia a= 0.05. 



RESULTADOS 

Análisis descriptivo. 
En total se estudiaron 149 maternas procedentes de 
diferentes centros de asistencia médica de la ciudad 
de Bucaramanga, que se distribuyeron de la siguiente 
manera: U.I.M.I.S.T 23 (15%), Clínica Materno Infantil 
Cañaveral 35 (23%), Centro de Atención Ambulatorio 
del Centro (CA.A.) 44 (29%), Centro de Salud Comune­
ros 25 (16%), otros 22 (14%). 

Factores sociodemográficos. Los hallazgos se presen­
tan en la Tabla 1, en la que se destaca un 55.7 % de 
gestantes con historia clínica odontológica previa y 
una procedencia del 65.1 %, de la ciudad de 
Bucaramanga. 

Todos los estratos socioeconómicos estuvieron repre­
sentados. La mediana de edad fue de 28 años, con un 
rango entre 14 y 42; la escolaridad presentó una me­
diana de 11 años, con un rango entre O y 22. El 52.4% 
de las mujeres tiene como ocupación el hogar y lama­
yor frecuencia de estado civil fue el de casada, con 
50.3%. Es importante resaltar que apenas el 41.5% de 
la población cuenta con seguridad social. 

Factores relacionados con la gestación: Los resultados 
se muestran en la Tabla 2. En ella sobresale un 89.6% 
de embarazos deseados, con una mediana de gesta­
ción de 24 semanas y un rango de O a 40 semanas. El 
24.2% presentó enfermedades dentales durante el em­
barazo y tan sólo 40 (26.9%) han visitado al odontólo­
go durante este período. En relación con signos y sín­
tomas de enfermedades sistémicas se resalta la 
hipertensión arterial (12.8%). 

Por otro lado, la asistencia regular a control prenatal 
fue de 83.2%; los antecedentes de tabaquismo previo 
al embarazo fueron del 28% y durante el embarazo 
del 2.7%. 

Examen cHnico: Los resultados se muestran en la Ta­
bla 3, en la que se resalta ia frecuencia de mucosa oral 
normal (89.9%) y tratamiento odontológico previo 
(81.2%). Se registró un promedio de pH salival de 6.32, 
que indica una ligera acidez, ya que el rango normal 
para la saliva humana oscila entre 6.35 y 6.85. 
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Tabla l. Distribución de las variables sociodemográficas (n:149) 

Variable 

H.C. Odontológica. 

Lugar de nacimiento: Bucaramanga 

Estrato socio-económico 

1 

2 

3 

4 

5 

Edad (años). 

Escolaridad (años) 

Ocupación: Hogar 

Estado civil: 

Casada 

Soltera 

Unión libre 

Separada 

Seguridad social 

Índice de prácticas orales saludables 

Índice creencias saludables 

*Mediana 
** Rango 

Número 

83 

97 

24 

50 

42 

20 

13 

28* 

11* 

78 

75 

21 

49 

4 

61 

16* 

21* 

Tabla 2. Descripción de factores relacionados con la gestación. 

Variable 

Embarazo deseado. 

Número de embarazos previos 

Semana de gestación 

Enfermedades dentales durante el embarazo 

Visita al odontólogo durante el embarazo 

Número de hijos vivos a cargo 

Signos y síntomas de HTA 

Signos y síntomas de diabetes 

Embarazo de riesgo 

Asiste a control de embarazo regularmente 

Último control prenatal (días) 

Está tomando algún medicamento 

Fumó antes del embarazo 

Fuma en la actualidad 

*Mediana 
** Rango 

Número 

133 

2* 

24* 

36 

40 

1* 

19 

7 

26 

124 

10* 

68 

42 

4 

Porcentaje 

55.70 

65.10 

16.11 

33.56 

28.19 

13.42 

8.72 . 

14- 42** 

O - 22** 

52.35 

50.34 

14.09 

32.89 

2.68 

41.50 

6 - 28** 

14 - 29** 

Porcentaje 

89.26 

O- 3** 

O- 40** 

24.16 

26.85 

0-4** 

12.75 

4.70 

17.45 

83.22 

O- 67** 

45.64 

28.19 

2.68 

Chacón AE y col 
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Tabla 3. Examen clínico de la población encuestada 

Variable 

Mucosa oral normal 

Tratamiento dental previo 

Tratamiento dental durante el embarazo 

Instrucción en higiene oral durante embarazo 

Ph salival 

CPITN 

C.O.P 

I.C.P 

'Mediana 
" Rango 

O (periodonto sano) 

1 (gingivitis marginal) 

2 (periodontitis incipiente) 

3 (periodontitis moderada) 

4 (Periodontitis avanzada) 

Número Porcentaje 

134 89.93 

121 81.21 

27 18.12 

20 13.42 

6.5' 5 · 8" 

4 2.68 

17 11.41 

49 32.89 

70 46.98 

9 6.4 

15* 2 - 31" 

2' 0.3 - 3'* 

Tabla 4. Factores de riesgo y protectores sin ajustar para el Índice COP 

Variable OR 1(95% p 

Edad (años) 1.17 1.09-1.26 <0.0001 

Seguridad Social 0.48 0.21-1.09 0.079 

Semana de gestación 0.94 0.9-0.99 0.019 

H.C Odontológica 0.27 0.11-0.64 0.003 

Estrato socioeconómico 

1 1.0 

2 0.71 0.2-2.5 0.59 

3 0.73 0.2-2.7 0.64 

4 0.6 0.14-2.6 0.5 

5 0.17 0.04-0.79 0.024 

Ocupación: hogar 1.86 0.86-4.04 0.114 

No. Embarazos previos 1.58 1.06-2.36 0.024 

Visita odontólogo gestación 0.55 0.25-1.24 0.15 

Número de hijos vivos 1.9 1.19-3.01 0.007 

S.S. HTA 3.0 0.66-13.7 0.15 

S.S. Diabetes 0.4 0.086-1.9 0.25 

Asiste control prenatal 0.38 0.11-1.3 0.13 

Tratamiento Dental Embarazo 0.31 0.13-0.74 0.008 

Porcentaje adecuación de: 

Kilo calorías 1.6 0.73-3.8 0.23 

Calcio 0.49 0.18-1.36 0.17 

Hierro 0.45 0.12-1.7 0.24 

Magnesio 2.15 0.82-5.6 0.12 

Chacón AE y col 

En cuanto al CPITN la mayor frecuencia fue para 
periodontitis moderada (46,98 %), seguido por 
periodontitis incipiente 2 (32.98%) y gingivitis margi­
nal 1 (11.4 %). Es importante resaltar un 6.4% de 
periodontitis avanzada. 

El índice COP presentó un promedio de 14.2 y una media­
na de 15 lo que indica que al menos la mitad de los dien­
tes ha sufrido algún proceso patológico; el ICP registró un 
promedio de 1.82 y una mediana de 2.0, lo que implica 
una higiene oral de regular a deficiente. 

Análisis de regresión. 
Índke COP: Los resultados de las regresiones logísticas 
simples registran los riesgos medidos como razones rela­
tivas (Odds Ratio) OR sin ajustar, al igual que sus interva­
los de confianza del 95% y la probabilidad (Tabla 4). 

Como factores de riesgo se destacan: edad OR: 1.17, ocu­
pación hogar OR: 1.86, número de embarazos previos e 
hijos vivos OR: 1.58 y 1.9 respectivamente. Entre los facto­
res protectores: tener seguridad social OR: 0.48, semanas 
de gestación OR: 0.94, visita odontológica durante la ges­
tación OR: 0.55, control prenatal OR: 0.38 y tratamiento 
odontológico durante el embarazo OR: 0.31. 

Los riesgos ajustados en el modelo múltiple fueron signi­
ficativos para la edad: OR: 1.27 e IC95% (1.15 y 1.41) y 
porcentaje de adecuación de ingesta de magnesio OR:5.41 
e IC95% (1.42 y 20.6). 

Los factores protectores ajustados fueron: tener seguri­
dad social OR: 0.04, IC95% (0.006 y 0.27) y semanas de 
gestación OR 0.93 IC95% (0.87 y 0.99). El x2 de bondad de 
ajuste mostró una p= 0.91, lo que indica que las variables 
incluidas explican en forma satisfactoria la variable de­
pendiente. 

Índke perÍodontal comunÍtado (CPITN): Los factores de 
riesgo sin ajustar para el índice periodontal comunitario 
(CPITN) fueron: signos y síntomas de HTA OR:3.3, ICP OR: 
4.8, estrato socioeconómico y estado civil, los cuales tu­
vieron como base de comparación el estrato 1 y el estado 
civil de casada (Tabla 5). 
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Tablo 5. Factores de riesgo y protectores sin ajustar para el Índice Periodontal 
Comunitario (CPITN) 

Variable OR 1(95% p 

Seguridad Social 0.28 0.091-0.89 0.031 

S.S. HTA 3:3 0.41-25.9 0.26 

Embarazo de riesgo 0.26 0.097-0.73 0.01 

Tratamiento dental previo 0.31 0.1-0.92 0.035 

I.C.P 4.8 2.0-11.3 <0001 

Estrato socioeconómico 

1 1.0 

2 4.45 0.38-51.8 0.23 

3 0.45 0.09-2.4 0.35 

4 0.52 0.08-3.4 0.49 

5 0.056 0.009-0.35 0.002 

Escolaridad (años) 0.91 0.81-1.02 0.114 

Estado civil 

Casada 1.0 

Soltera 5.86 0.73-46.9 0.096 

Unión libre 4.5 1.24-16.3 0.022 

Instrucción en higiene oral 0.31 0.1-0.92 0.035 durante embarazo 

Creencias positivas salud oral 0.92 0.84-1.01 0.116 

Prácticas positivas salud oral 0.80 0.67-0.96 0.01 

Porcentaje de adecuación 

Kilo calorías 1.98 0.68-5.8 0.21 

Calcio 0.39 0.12-1.24 0.11 

Niacina 3.5 0.97-12.4 0.06 

Entre los factores protectores sin ajustar es importante 
destacar los siguientes: Tener seguridad social OR: 0.28, 
embarazo de riesgo OR: 0.26, tratamiento dental previo 
OR: 0.31, estrato socioeconómico para los mayores de 2, 
escolaridad OR: 0.91, instrucción sobre higiene oral du­
rante el embarazo OR: 0.31, creencias positivas hacia la 
salud oral OR: 0.92, prácticas de salud oral positivas OR: 
0.80. 

Los riesgos ajustados fueron para signos y síntomas su­
gestivos de HTA, OR:11.8 e IC95% (1.14 y 121.3), ICP, OR: 
4.19 e IC95% (1.63,10.8) ':f porcentaje de adecuación de 
niacina OR 5.9 e IC95% (1.3,26.01). Entre los protectores se 
encontraron tener seguridad social OR:0.19 y embarazo 
de riesgo OR:0.27, con IC95% (0.05, 0.7) y (0.07, 0.98) res­
pectivamente. La prueba de x2 de bondad de ajuste pre­
sentó (p = 0.94). 
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DISCUSIÓN 

Es dificil comparar los hallazgos de este trabajo con otros 
informados en la literatura, puesto que aplican 
metodologías de medición y análisis diferentes. Por ejem­
plo Machuca 1261 utiliza el índice BOP en lugar del CPITN, 
pues argumenta que es de mayor confiabilidad. A pesar 
de lo anterior, se detectaron asociaciones significativas 
similares en nuestro estudio, entre las variables como 
edad, escolaridad, estrato socioeconómico, número de 
embarazos previos e hijos vivos a cargo y el índice de 
placa al igual que en la prueba de sangrado (Tablas 4 y 5). 

Los cambios gingivales iniciales (edema, hiperemia y ten­
dencia al sangrado) fueron ya descritos en la segunda 
mitad del siglo pasado por Coles. Esta alteración gingival 
denominada gingivitis del embarazo, aparece durante el 
segundo mes y alcanza su punto máximo en el octavo 
mes, momento en el que va disminuyendo hasta el final 
del embarazo. Generalmente se acepta una prevalencia 
del 35%, pero algunos autores hablan de hasta el 100%. Se 
observa una afectación mayor en la zona anterior, sobre 
todo a nivel interproximal_l21 

En este trabajo la frecuencia de gingivitis marginal 
(11.4%), fue inferior a la informada por otros estudios,12, 5· 
271 probablemente debido a una condición más severa de 
enfermedad periodontal en nuestra población de estu­
dio; desde 33%, para el nivel incipiente, hasta 47% y 6% 
para los niveles de moderada a avanzada, respectiva­
mente (Tabla 3). No se observó un incremento consecutivo 
en el período de gestación (p>0.25). 

Una posible explicación de este fenómeno es la condición 
de embarazo, en la cual se ha establecido un agrava­
miento de la inflamación gingival, como producto de la 
elevación en la concentración del plasminógeno 
activador-inhibidor tipo 2 (PAI-2);151 observaciones simi­
lares fueron registradas por Raber-Durlacher, quien de­
mostró que durante el embarazo se presenta mayor infla­
mación, enrojecimiento y sangrado en las encías.161 

La comparación de los riesgos detectados en los dos mo­
delos con otros estudios no es posible, puesto que en la 
literatura revisada no fueron calculados. Sin embargo, 
vale la pena resaltar, como factores de riesgo sin ajustar, 
importantes para COP, la edad OR: 1.17, IC95% [1.09-1.26] , 
el número de embarazos previos OR: 1.58, IC95%[1.06, 2.36] 
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y el número de hijos vivos a cargo (Tabla 4). Estas dos 
últimas variables se correlacionan directamente y en for­
ma significativa. Los resultados permiten concluir que 
por cada año de edad y embarazo aumenta el riesgo de 
tener un COP mayor de 12, 1.2 veces y 1.6 veces más, 
respectivamente. 

Entre los factores de riesgo sin ajustar para enfermedad 
periodontal, se encontró que las variables de Índice Cuan­
tificado de Placa (ICP) y signos y síntomas sugestivos de 
hipertensión arterial, son claros indicadores de riesgo OR: 
4.8, IC95% [2.0,11.3] y OR: 3.3, IC95%[0.41,25.9] respectiva­
mente. 

De las variables sociodemográficas se destaca el estado 
civil, pues para las solteras y en unión libre, comparadas 
con las casadas, el riesgo de enfermedad periodontal es 
mayor OR: 5.86 e IC95% [0.73A6.9] y OR: 4.5, IC95%[1.2,16.3] 
respectivamente. 

Al analizar los resultados de la dieta, medidos como el 
porcentaje de adecuación de los diferentes nutrientes en 
el recordatorio de 24 horas, es importante mencionar que 
su interpretación debe realizarse muy cuidadosamente, 
considerando que, a pesar de un entrenamiento y 
estandarización previa de los evaluadores para la reco­
lección de la muestra, las preparaciones y cantidades no 
fueron registradas en forma suficientemente adecuada 
para derivar conclusiones válidas. A pesar de lo anterior, 
llama la atención que el porcentaje de adecuación de 
niacina se comporta como un factor de riesgo evidente 
para CPITN, en el modelo múltiple, OR: 5.9, IC95% [1.3-
26.0] . 

Hasta el momento no se ha encontrado una explicación 
biológicamente plausible para estos hallazgos, pues lo 
conocido hasta la fecha es que una deficiencia severa de 
niacina puede provocar inflamación de las mucosas de la 
boca y de la lengua 12s1_ El magnesio como factor de riesgo 
para el COP es aún más extraño y no se supone cuál sea el 
mecanismo, si es que existe. Se recomienda, en la actua­
lidad, su estudio para entender mejor su interacción con 
otros iones y con el metabolismo en el cuerpo humano.1281 

Cabe destacar que el disponer de una afiliación, en cual­
quiera de los regímenes de seguridad social, es un factor 
protector para las dos variables dependientes evaluadas, 

con OR entre 0.04 y 0.19 e intervalos de confianza, que no 
pasan por el valor nulo de riesgo; es decir, son 
estadísticamente significativos (Tablas 4 y 5). 

El estrato socioeconómico también es un factor protec­
tor, pues a medida que aumenta, disminuye el riesgo de 
presentar cualquiera de las dos entidades consideradas 
en las variables dependientes (Tablas 4 y 5). 

Es interesante que la variable embarazo de riesgo se com­
porta también como un factor protector, OR:0.26, IC95% 
(0.1-0. 73) para CPITN, lo cual puede explicarse por el cui­
dado minucioso que tenían las mujeres durante su emba­
razo, ya que todas se encontraban hospitalizadas en el 
momento de aplicar la encuesta. 

La variable semana de gestación también fue protecto­
ra, a diferencia de otros informes. 121 Probablemente se 
pueda explicar este resultado por un sesgo en la selección 
de la muestra, ya que todas las mujeres asistían a insti­
tuciones de salud, lo que podría derivar en una mayor 
preocupación por su salud comparadas con las que no 
asisten y de las que se desconoce su condición oral. 

Entre las prácticas saludables, como asistir regularmen­
te al control prenatal, presentar un tratamiento 
odontológico previo o haber recibido instrucción sobre 
higiene oral durante el embarazo, también son claros fac­
tores protectores de la condición oral en la mujer gestante 
(Tablas 4 y 5), lo cual establece la necesidad de estimular 
y reforzar los programas de prevención de la enfermedad 
bucodental y la promoción de la salud oral en este grupo 
poblacional, pues no solamente se reflejaría en la salud 
oral de la madre, sino en la de su hijo y su familia. 

Varias publicaciones demuestran cómo una serie de fac­
tores de riesgo o protectores, presentes en la madre, pue­
den ser transmitidos o reflejados en la salud oral de su 
hijo entre los cuales se pueden citar la microflora oral 
Gram negativa 1291 y la microbiota vaginal materna.13°1 
En este trabajo no se pudo establecer esta condición, lo 
cual se constituye en una limitante de este estudio y en 
una propuesta para futuras investigaciones. 

Igualmente, un trabajo realizado por Grindefjord P1I de­
muestra que factores de la madre como escolaridad y ser 
inmigrante, además de consumo de azúcares y bebidas 
azucaradas, sumadas a una pobre higiene oral (menos de 



1 cepillado al día) y altos recuentos de S.mutans en el 
infante, son factores de riesgo para caries a la edad de 
3.5 años. 

La efectividad de trabajar en programas preventivos con 
un alto componente educativo ha sido ampliamente de­
mostrada, 132-34) lo cual fundamenta aún más la propuesta 
de implementación de un programa de salud oral para el 
binomio madre-hijo. 

Es claro que los beneficios de la afiliación a cualquiera de 
los regímenes del SGSSS, del cual se deriva no sólo aten­
ción médica sino la posibilidad de tener acceso, durante 
los controles prenatales, a cursos psicoprofilácticos y a 

una serie de información de carácter educativo, se refle­
jan en una mejor condición oral en la mujer embarazada 
que por su condición, es una persona muy receptiva ha­
cia cualquier medida que implique una mejora en su 
salud y la de su hijo. 

Las creencias positivas y las prácticas saludables sobre 
salud oral son factores protectores que deben ser estimu­
lados en los programas de control prenatal y de creci­
miento y desarrollo, mediante la aplicación de estrate­
gias educativas para la promoción de la salud y preven­
ción de la enfermedad bucodental, en la mujer gestante, 
pues éstas contribuirán a elevar su calidad de vida y la 
de su familia. 

Apoyados en el hecho de que el binomio madre hijo es un 
grupo prioritario de atención, dentro del sistema de se­
guridad social, las instituciones prestadoras de servicios 
de salud, deben enfatizar en la calidad de los programas 
de promoción y prevención y en sus contenidos, tales como 
la dieta, la higiene, los controles pre y post-natales, el 
cuidado de la salud dental y la de su hijo. 

Estos programas deben ser evaluados con el fin de ajus­
tarse a las necesidades de las usuarias para garantizar 
una prestación de servicios de óptima calidad y dar cum­
plimiento al objetivo de mejorar la salud de nuestra po­
blación. 

En cuanto a las dificultades encontradas para la medi­
ción de la dieta, es importante que se incluya dentro del 
plan de estudios, especialmente en el área de prevención, 
una buena cátedra de dieta y su medición, con el fin de 
evaluar en forma objetiva el impacto real sobre la salud 
oral de los individuos en nuestro medio. 
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