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RESUMEN

El propdsito del presente estudio fue evaluar la relacion entre Retardo del Crecimiento Intrau-
terino (RCIU) y Enfermedad Periodontal Materna (EPM), controlando otros factores de riesgo
obstétrico. Se siguié un disefio de casos-controles apareados por edad. La poblacion fueron
mujeres que dieron a luz en el Instituto Materno Perinatal de Lima durante el afio 2002. La
muestra estuvo constituida por 53 casos y 106 controles correspondientes a madres de nifios
nacidos sin RCIU. Los datos sobre antecedentes maternos y embarazo actual se obtuvieron
entrevistando a las madres y revisando las historias clinicas. Las participantes recibieron una
evaluacion periodontal completa dentro de las 48 horas posteriores a parto, realizada por dos
examinadores calibrados (kappa>0.70). Se registré y estimé €l sangrado a sondaje, profundidad
al sondaje, pérdida de insercion clinica, severidad y extension de EPM. Los resultados mostraron
gue no existieron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a riesgo social, hipertension,
infecciones ni antecedentes de recién nacidos con RCIU o bajo peso (p> 0.05). El andlisis de los
indicadores periodontales mostré una tendencia a una peor condicion periodontal en el grupo
de casos, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p> 0.05). El OR crudo de
la relacion promedio de pérdida de insercion clinicay RCIU fue de ORc: 1.830 [95%IC
(0.846;3.959)]. ElI modelo de regresién logistica condicional multivariada controlando por
paridad, control prenatal y riesgo social mostré asociacion entre el promedio de pérdida de
insercion clinicay RCIU, ORa: 4.1 [95%IC (1.4; 11.6)]. Aparentemente la enfermedad periodontal
materna incrementa el riesgo de retardo del crecimiento intrauterino.

Palabras clave: RECIEN NACIDO DE BAJO PESO / PERIODONTITIS.

Periodontal disease as risk factor of intrauterine growth restriction

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the relationship between Intrauterine Growth Restriction
(IGR) and Maternal Periodontal Disease (MPD), controlling other known obstetric risk factors.
A case control study of 159 post partum mothers was performed at the Maternal Perinatal
Ingtitute in Lima. The sample was 53 cases (mothers of IGR babies) and 106 controls (mothers
of babies without IGR) matched by age. Maternal data about previous and current pregnancies
were obtained interviewing mothers and reviewing clinical records. Each subject received a
complete periodontal examination within 48 hours after delivery, by calibrated examiners
(kappa>0.70). Bleeding on probing, probing depth, clinical attachment lost, severity and ex-
tension of MPD were registered and estimated. There were no significant differences between
groups in social risk, hypertension, infections and previous IGR baby (p> 0.05). Periodontal
diseases indicators tended to be worse in cases than controls; however this difference was not
significant statistically (p> 0.05). The association between mean clinical attachment lost and
IGR was not significant [ORc:1.830 95%CI (0.846;3.959)] The multivariate conditional
logistic regression model adjusting for parity, prenatal care and socia risk showed association
between mean of clinical attachment lost and IGR, ORa:4.1 [95%CI (1.4;11.6)]. It was con-
cluded that maternal periodontal disease increases four times the risk of intrauterine growth
restriction.

Keywords : LOW BIRTH WEIGHT INFANT / PERIODONTITIS.

Introduccion

El Retardo del Crecimiento Intraute-
rino (RCIU) representaunadelasprin-
cipalescausasde mortalidad y morbili-
dad infantil enel Per(y en el mundo. Su
diagndstico a nacimiento se determina
enbased pesoy edad gestacional; sien-
do considerados como RCIU aguellos
neonatos cuyo peso esté por debajo del
décimo percentil del peso quelecorres-
ponde para su edad gestacional (1-7).

Los nacidos con RCIU tienen gra-
ves problemas para la adaptacion ala

vida extrauterina, asi como una mayor
prevalencia de diversos trastornos du-
ranteel primer afio devida(1,2,5). Ade-
més, en muchos casos el tratamiento de
estos nifios requiere hospitalizaciones
prolongadas y costosas, a lo que se
debe agregar los costos a la sociedad
en términos de discapacidad, y de las
consecuencias emocional es, psicol 6gi-
cas y financieras para las familias de
estos nifios (4).

El RCIU, laprematurez y € bgjo peso
al nacer han sido estudiados juntos y

por separado; los trabajos realizados
sobre éstos coinciden en que su causa
esmultifactorial, que esun temade muy
dificil soluciony que su prevencion pri-
mariasebasaen el control de susfacto-
resderiesgoidentificados (8-10). Entre
los factores de riesgo conocidos estan:
laedad materna, desnutricion materna,
neonatos de bajo peso u otros resulta-
dos desfavorables en gestaciones an-
teriores, periodo intergenésico corto,
nuliparidad o gran multiparidad, consu-
mo de & cohol durantelagestacion, gra-
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do deinstruccion bajo, inadecuado con-
trol prenatal, einfeccion durantelages-
tacion entreotros (4,11-14). Sin embar-
go, los resultados de las diversas in-
vestigaciones sobre estos factores son
aun contradictorios; siendo necesarios
mas estudios al respecto que nos per-
mitan valorar lareal asociacion deestos
factores, asi como de otros poco cono-
cidos(4,15). Esto, resultamas evidente
si tomamos en cuenta que aproximada-
mente 25% de los nifios nacidos con
bajo peso, ocurren sin unfactor deries-
go probable (4). En este sentido, tam-
bién se hamencionado como otro posi-
blefactor deriesgo de RCIU alaEnfer-
medad Periodontal Materna(EPM) (4,15
18). LaEnfermedad Periodontal (EP) in-
cluye un grupo de condiciones
inflamatoriasquellevan aladestruccion
de las estructuras de soporte de los
dientes. Es unaenfermedad infecciosa,
causada principalmente por bacterias
anaerobicas gram negativas, talescomo:
Porphyromonas gingivalis, Bacte-
roides forsythus y Actinobacillus
actinomycetemcomitans(4,19-24). LaEP
es unainfeccion de naturaleza general -
mente cronicay ladestruccion detejido
ocurre con el tiempo; sin embargo, es
episodicay caracterizada por periodos
deactividad einactividad (21). Losteji-
dos periodontales son vulnerablesalas
variaciones fisiolégicas en los niveles
de hormonas esteroideas circulantes
(25); por ello, debido alos cambios hor-
monales propios del embarazo, se pre-
sentan alteraciones vasculares en la
enciay cambios microbiolégicos en la
composicion delaplacabacterianaque
exageran larespuestaalosirritanteslo-
cales, favoreciendo el progreso de la
enfermedad periodontal durantelages-
tacion (25-27). Diversosreportes cienti-
ficoshan resaltado el potencial delaEP
deafectar lasaludy el curso deagunas
enfermedades sistémicas, talescomolas
enfermedades cardiovascul ares, diabe-
tesy resultados del embarazo (15-17).
Las primeras investigaciones sobre
enfermedad periodontal maternay re-
sultados adversos del embarazo (bajo
peso al nacer, partos pretérmino'y retar-
do del crecimiento intrauterino) sereali-
zaron en hamsteres (28,29); posterior-
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mente, Offenbacher et a. (4) llevarona
cabo el primer estudio de casosy con-
troles en humanos, y concluyeron que
la enfermedad periodontal materna re-
presenta un factor de riesgo anterior-
mente ignorado y clinicamente signifi-
cativo de bajo peso al nacer en nifios
pretérmino. Estos hallazgos abrieron un
nuevo campo de investigacion, con el
desarrollo subsiguiente de numerosas
investigaciones que buscan confirmar
esta asociacion.

Collinset a. (29) sugirieron quelos
incrementos en PGE, y TNF-o,, obser-
vados en la EP, parecen determinar la
magnitud delarespuestadel crecimien-
tofetal.

Las citoquinas, entre ellas la inter-
leuquina-1 (IL-1), el TNF-ay lainter-
leuquina-6 (IL-6), son los productos
secretores implicados en e trabajo de
parto pretérmino. De este modo, laen-
fermedad periodontal provoca un au-
mento de la concentracion intraamni6-
ticadel TNF-o. asi como de PGE, mediar
doresfisioldgicosdel parto, precipitan-
dolo(4,16,17,30).

Otra teoria sugiere que los estimu-
losinflamatorios provocados de mane-
radirecta, por el paso delosmicroorga-
nismos periodontales o sus productos
a través de la barrera fetoplacentaria,
inducen hiperirritabilidad delos muscu-
loslisosdel Utero provocando contrac-
ciones, adelgazamiento cervical
(borramiento) y dilatacion cervical, des-
encadenando una labor de parto
pretérmino. El dafio placentario puede
causar areas focales de hemorragia 'y
necrosis que llevan a una pobre perfu-
sion fetal y retardo del crecimiento in-
trauterino (18). Recientemente,
Madianoset a. (31) propusieron un mo-
delo del camino patogénico entrelaen-
fermedad periodontal y laprematuridad,
que considera : la colonizacion bacte-
rianainicial delamadre, larespuestama:
terna con anticuerpos especificos para
estos microorganismos, la respuesta
fetal con anticuerposy el resultado del
embarazo. Este modelo describe como
la colonizacion de la placa por los mi-
croorganismos del llamado “complejo
rojo” (Porphyromonas gingivalis,
Bacteroides forsythus y Treponema

denticola), en ausencia de anticuerpos
maternos especificos, abre una puerta
para la exposicion fetal directa, resul-
tando en un probable nacimiento
pretérmino. Tomando en cuenta que la
mayor parte de las condiciones obsté-
tricas que llevan a un nacimiento
pretérminoy al retardo en el crecimien-
to intrauterino son reguladas por un
camino bioquimico efector comuin (18),
este modelo también resultaria aplica-
ble para los casos de RCIU. Conside-
rando que €l recién nacido con RCIU
presenta unael evadatasa de morbimor-
talidad y que la identificacion de sus
factores de riesgo es el punto de parti-
daesencia parael planeamientoy de-
sarrollo de medidas tendientes a re-
ducir su incidencia, nhos proponemos
conlapresenteinvestigacion evaluar la
relacion entreretardo del crecimientoin-
trauterino y enfermedad periodontal
materna.

Material y método

Se sigui6 un disefio de casos y con-
trolesapareados por edad materna(1:2).
Lamuestraestuvo conformadapor 159
nifios con madresquedieronaluz en el
Servicio de Obstetricia del Instituto
Materno Perinatal de Lima- Peru.

Los casos fueron definidos como
nifios con RCIU con madres de recién
nacidos de un parto eutécico o cesarea
(por labor de parto pretérmino o ruptura
prematura de membranas). L os contro-
les fueron nifios sin RCIU de mujeres
con un resultado normal. Todas|as par-
ticipantes del estudio fueron madresde
recién nacidos vivos, de gestaciones
Unicas, con por lo menos 10 piezasden-
tarias y sin patologias que requieran
antibioticoterapiapreviaalarealizacion
del examen periodontal .

Ladeterminacién del diagnéstico de
RCIU, serealiz6 a nacimiento tomando
en cuenta la tabla de referencia de
Williamset d. que consideracomo RCIU
a aguellos recién nacidos con un peso
inferior a percentil 10 del peso corres-
pondiente a su edad gestacional (3,7).
Se tomo €l peso en gramos del recién
nacido desnudo durante la primerahora
devida. La edad gestacional en sema-
nas fue determinada de acuerdo alafe-
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cha de la Ultima regla 'y corroborada
mediante examen somético de Parkinen
el recién nacido (32).

Un encuestador calibrado recolecté
lainformacion demografica, médicay
obstétricadelamadrey del recién naci-
do, entrevistando directamentealasma-
dreseindirectamenterevisando lashis-
torias clinicas. Se registraron las si-
guientes variables: edad materna, esta-
docivil, nivel deinstruccion, riesgo so-
cial, estado nutricional materno, ante-
cedentes de recién nacidos con bajo
peso, prematuros o con RCIU, amenaza
de aborto, hipertensién asociadaal em-
barazo, enfermedades crénicas (diabe-
tes, hipertensién, anemiacrénica, insu-
ficienciacardiacay arteritis), alteracio-
nes Utero placentarias (desprendimien-
to prematuro de placenta, placenta pre-
via, miomas, (tero fibromatoso, historia
de cesdreasprevias), infeccion del tracto
urinario, infecciones vaginales, enfer-
medades de transmision sexual (sffilis,
gonorrea, condiloma acuminado, her-
pes), infecciones respiratorias,
bacteriuria, cervicitis, amnionitis, infec-
cién por chlamydia, gardnerella o
trichomonas, paridad, control prenatal,
antecedentes de haber recibido profi-
laxisdental durante el embarazo en cur-
so, habito defumar y consumo de al co-
hol/drogas durante el embarazo actual .

La evaluacion periodontal estuvo a
cargo detres examinadores clinicos ca-
librados (Kappa>70%) quienes desco-
nocieron en todo momento si la madre
erade caso o control. El examen clinico
periodontal se realiz6 dentro de las 48
horas posteriores a parto, estando la
paciente recostada en posicion de de-
cubito dorsal en una camay frente a
unafuentedeluz artificial. Seevaluaron
todas las piezas dentarias en plano de
oclusion presentes en boca, en seis si-
tios cada una de ellas; iniciando por €l
cuadrante superior derecho'y finalizan-
do en el cuadrante inferior del mismo
lado. Se evalud la presencia de sangra-
do al sondgje, asi como la profundidad
al sondajey €l nivel deinsercion clini-
ca, empleando una sonda periodontal
manual de lamarca Hu Friedy N°15y
teniendo como punto de referencia la
unién cemento esmalte. El sangrado al

sondaj e fue expresado como la propor-
cién de sitios que presentaron sangra-
do durante el sondgje.

De acuerdo alaseveridad el estado
peridontal seclasificoen:

Severidad 1. Promedio de pérdidadein-
sercion clinicaenlossitios con unapér-
didadeinsercion mayor oigua almm.
Severidad 2. Promedio de pérdidadein-
sercion clinicaenlossitios con unapér-
didadeinsercion mayor oigua a2 mm.
Severidad 3. Promedio de pérdidadein-
sercion clinicaenlossitios con unapér-
didadeinsercion mayor oigual a3 mm.
Severidad 4. Promedio de pérdidadein-
sercion clinicaenlossitios con unapér-
didadeinsercion mayor oigua a4 mm.

De acuerdo alaextension el estado

peridontal seclasifico en:
Extension 1. Porcentajedesitios por pa-
ciente con unapérdidadeinsercion cli-
nicamayor oigual almm.
Extension 2. Porcentajedesitios por pa-
ciente con unapérdidadeinsercion cli-
nicamayor oigua a2mm.
Extension 3. Porcentajedesitios por pa-
ciente con unapérdidadeinsercion cli-
nicamayor oigual a3 mm.
Extension 4. Porcentaje de sitios por pa-
ciente con unapérdidadeinsercion cli-
nicamayor oigual a4mm.

L osdatos obtenidos del examen cli-
nico periodontal, asi como delas histo-
rias clinicas, fueron registrados en fi-
chas disefiadas para los propésitos de
la investigacion y transferidas a una
base de datos €lectronica con campos
de ingreso controlados.

El andlisis estadistico empezo con
un andlisis univariado afin de evaluar
ladistribucion de cadaunadelasvaria
bles de estudio. Luego, se procedi6 a
andlisisbivariado delarelacion retardo
del crecimientointrauterinoy enferme-
dad periodontal materna; este andlisis
dio el Odds Ratio crudo (ORc). Luego
seprocedio a andisisestratificado, para
laevaluacion delas covariables. Inicia-
mente se evalué la homogeneidad de
los OR estrato especifico, utilizando la
pruebade Breslow-Day con un nivel de
significancia de 0.05, para determinar
modificadores de efecto y luego s es
gue no calificaban como tales se los
consigné como potencial es confusores.

Los potenciales confusores de la rela-
cién retardo del crecimiento intrauteri-
no y enfermedad periodontal materna
se determinaron evaluando la asocia-
cién deéstoscon lasvariablesde resul -
tado, asi como con lavariable de expo-
sicién principal . Lasque mostraron aso-
ciacion con ambasvariablesy se consi-
deraron que no estaban en el camino
causal entre laenfermedad periodontal
y €l RCIU fueron consideradas poten-
ciales confusores en un contexto
bivariado. El OR gjustadofinal, delare-
lacion RCIU-EPM serealizd mediante
una regresion logistica condicional en
laque se modelaron |os confusores po-
tenciales en un contexto multivariado.
No se incluyeron interacciones debido
aque no se presentaron modificadores
de efecto. Las variables que no fueron
incluidasen el modeloinicial por no ser
modificadores de efecto o confusores
potencialesseincluyeron evaluandolos
cambios en la desviacion estandar glo-
bal, para ganar en precision en la esti-
macion delavariabilidad del OddsRatio
gjustado (ORa).

Resultados

Lamuestraefectivadel presente es-
tudio estuvo conformadapor 159 nifios
con madres, que representan el 88.33%
delamuestrainicial calculada; 21 fichas
(7 casos y 14 controles) fueron exclui-
das del andlisis final por presentar da-
tos incompletos. El promedio de edad
entre las madres de los casos fue
24.62+6.9 aflos y entre controles
24.58+7.13afos. Ladistribucion pobla-
cional seglin grupo atareo se muestra
enlaTablal.

Tabla 1. Distribucion poblacional segin
grupo etareo materno, Instituto Materno
Perinatal de Lima - 2002

Grupoetareo(afios) n %
1419 45 283
20-24 45 283
2529 K0 189
0-A 21 132
3540 1 75
41 amés 6 38
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Tabla 2. Distribucion poblacional seglin caracteristicas socioeconomicas,
Instituto Materno Perinatal de Lim - 2002

CASOS CONTROLES valor-p

VARIABLE (n=53) (n=106)
Gradodeinstruccion

Anafabeta 1.9% 0.9% >0.05

Primaria 20.8% 15.1% >0.05

Secundaria 65.0% 66.1% >0.05

Superior universitario 19% 6.6% >0.05

Superior no universitario 94% 11.4% >0.05
Estadocivil

Soltera 30.2% 20.8% >0.05

Casada 13.2% 17.9% >0.05

Conviviente 56.6% 59.4% >0.05

Divorciada 0.0% 1.9% >0.05
Riesgo social

Medio 18.87% 12.26% >0.05

Alto 771.35% 82.07% >0.05

Tabla 3. Distribucién poblacional segln caracteristicas bioldgicas y segin las caracteristicas

relacionadas a los servicios de salud, Instituto Materno Perinatal de Lima - 2002.

CASOS CONTROLES valor-p

VARIABLE (n=53) (n=106)
Peso del recién nacido

Menor 2500 gramos 98.1% 19.8% <0.05

Mayor/Igual 2500 gramos 1.9% 80.2% <0.05
Edad Gestacional

Pretérmino 52.8% 21.7% <0.05

A término 47.2% 78.3% <0.05
EstadoNutricional materno

Bajo peso 16.9% 12.3% >0.05

Normalidad 66.3% 70.7% >0.05

Sobrepeso 94% 10.3% >0.05

Obesidad 74% 6.7% >0.05
Paridad

Primipara 32.1% 51.9% <0.05

Multipara 67.9% 48.1% <0.05
Alteracionesuteroplacentarias  5.7% 11.3% >0.05
Antecedentesbajopeso/ RCIU 14% 4.7% >0.05
EnfermedadesCr 6nicas 17.0% 23.6% >0.05
Ty 37.7% 415% >0.05
Preeclampsia/eclampsia 20.8% 7.5% <0.05
Amenazadeaborto 94% 38% <0.05
Infeccion respiratoria 1.9% 28% >0.05
I nfeccionesvaginales 264% 19.8% >0.05
ETS 0.0% 0.9% >0.05
Control prenatal 56.5% 71.7% <0.05
Iniciodel control prenatal

Primer trimestre 56.6% 54.7% >0.05

Segundo trimestre 28.3% 29.2% >0.05

Tercer trimestre 15.1% 16.1% >0.05
Profilaxis 189% 12.3% >0.05
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EnlaTabla2 semuestraladistribu-
cién poblacional segln caracteristicas
socioecondmicas. No se encontraron
diferencias entre los grupos en cuanto
a grado de instruccion, estado civil o
riesgo social (p>0.05). Ninguna mujer
declard fumar diariamente, consumir mas
de una bebida alcohdlica por semana,
ni tener €l habito de drogarse.

EnlaTabla3 podemosobservar que
98.1% de los casos tuvieron un peso
inferior a2500 g., sin embargo, solo €l
52.8% fueron nacidos pretérmino. Con
respecto aladistribucion delavariable
paridad se observo unadistribucion in-
versaentre casosy controles, con dife-
renciassignificativas (p<0.05). El diag-
nostico de preeclampsiay de amenaza
de aborto fue casi tres veces més fre-
cuente en los casos que en los contro-
les(p<0.05).

Aunque existieron diferencias sig-

nificativas (p<0.05) entre casos y con-
troles con respecto ala distribucion de
lavariable control prenatal, el trimestre
deiniciodel control prenatal no mostré
diferenciasentre ambos grupos (p>0.05)
(Tabla3).
LaTabla 4 muestra las comparaciones
entre casos y controles seglin indica-
doresde enfermedad periodontal. Aun-
gue ningln indicador de enfermedad
periodontal mostro diferencias signifi-
cativas, se observod una tendencia de
los casos a tener peor condicién perio-
dontal que los controles.

Debido a que la pérdida de inser-
cionclinicatuvo € mayor ORc (1.8) para
larelacion RCIU y EPM; seempled esta
variable como predictorade RCIU, (Ta-
blab).

Parael modelofinal deregresionlo-
gisticacondicional multivariada. Lapre-
senciadelasvariables de control (pari-
dad, control prenatal y riesgo social) en
€l modelo, mostré unarelacion estadis-
tica-mente significativa entre RCIU y
EPM, sendo d OR gustadofina de4.05
C95%(1.414; 11.647) (Tablab).

Discusion

Existen muiltiplesestudiosenlosque
ha quedado claramente establecido que
la enfermedad periodontal afecta los
resultadosde embarazo (4, 28-31, 33-42);
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Tabla 4. Indicadores de enfermedad periodontal, Instituto Materno Perinatal de Lima - 2002

INDICADOR CASOS CONTROLES

valor-p

X s X S

Sangradoal sondaje
(proporcion de sitios) 0402 474 0.485 558 >0.05
Profundidad al sondaje
(mmy/sitio) 1.366 0.325 1.360 0.324 >0.05
Pérdidadelnsercién
(mmsitio) 0958 0491 0879 0370 >005
Extension (proporcidn desitios)
Extension 1 0688 0185 0649 0.291 >0.05
Extensién2 0193 0179 04181 0145  >005
Extensién3 0.053 0118 0040 0063 >005
Extension4 0017 0057 0.007 0014 >0.05
Severidad (promedio pérdidainsercion por sitios)
Severidad 1 1346 0.362 1319 0236 >005
Severidad 2 2201 0277 2187 0195 >0.05
Severidad 3 3260 0288 3199 0348 >005
Severidad 4 4423 0648  443# 1225  >005

Tabla 5 Asociacion del retardo del crecimiento intrauterino y enfermedad periodontal;
Regresiones logisticas condicionales divariadas. Estimacion OR crudo, Instituto Materno
Perinatal de Lima - 2002

VARIABLE Pardmetro  ORC IC 95%
Edimado

Sangradoal sondaje

(proporcion de sitios) -0.0310 0.969 (0.908;1.035)

Profundidad al sondaje

(mnvsitio) -0.047 094 (0.458; 1.991)

Pérdidadelnsercion

(mnV/sitio) 0.6044 1830 (0.846; 3.959)

Extension (proporcidn desitios)

Extension 1 0.011 1011 (0.993; 1.028)

Extension2 0.005 1005 (0.984; 1.026)

Extension3 0.018 1018 (0.981; 1.057)

Extenson4 0785 1089 (0.972:1.219)

Severidad (promedio pérdidainsercion por sitios)

Severidad 1 0058 1069 (0470,2.387)
Severidad 2 0447 1564 (0513 4.765)
Severidad 3 0147 0864 (0.336,2.220)
Severidad 4 -0065 0937 (04981763

Tabla 6. Asociacion del retardo del crecimiento intrauterino y enfermedad periodontal
materna: Regresiones logisticas condicionales multivariadas. Estimacion OR gjustado por
paridad, control prenatal y riesgo social, Instituto Materno Perinatal de Lima - 2002.

VARIABLE Parametro  Error OR 1C 95%
Edimado estandar

Pérdidadeinsercién

(mm/sitio) 1.4010 0.5377 4.059565 (1.414; 11.647)

Paridad -05615 0.2481

Control prenatal -0.279 0.0827 05702964  (0.350; 0.927)

Riesgo social -0.3201 0.6050 0.7558388  (0.642;0.888)
0726048  (0.221; 2.376)

sin embargo casi todos se han centrado
en laevaluacion delaenfermedad peri-
odontal como factor de riesgo de bajo
peso d nacer o de prematurez. El presen-
teestudioevaud € efectodelaenferme-
dad periodontal materna sobre el retar-
do del crecimiento intrauterino.

Larestriccion en el crecimiento que
ocurre durantelagestacion puederesul -
tar en un neonato con RCIU. Actual-
mente, se sugiere que los estresantes
maternos resultan en ambas respuestas
inflamatorias: lafetal y lamaterna, que
restringen el crecimiento y desarrollo
fetal, asi comofacilitan e parto por debi-
litamientoy rupturadelasmembranase
induccién de lalabor de parto (18). En
base a estas evidencias se considerd
pertinente eval uar alaenfermedad peri-
odontal materna como factor de riesgo
deRCIU.

Seleccionamos como variable
respuestael RCIU, debido aquee bgjo
peso per se no es independiente de la
edad gestacional, existiendo unafuerte
asociacion positivaentre laedad gesta-
ciona al momento del partoy el pesoal
nacer. Sin embargo, muchas veces estos
dos pardmetros no son completamente
concordantes, yaquelos nifios nacidos
a término, pueden ser de bajo peso y
los nifios prematuros pueden ser gran-
des para su edad gestacional. El RCIU,
integra tanto peso al nacer como edad
gestacional y por lotanto, puedereflejar
de maneramés apropiada, nutricion fe-
tal, crecimiento y presencia de exposi-
ciones deletéreas potenciales que pue-
den ocurrir en €l Utero, comprometiendo
el fluido sanguineo placentario para €l
feto o afectar al feto directamente (18).

La Academia Americana de Perio-
dontologia, hasefidlado quelaausencia
de consenso de como emplear lapérdida
deinserciony laprofundidad a sondaje
en la definicion de los casos de EPR,
continda dificultando las investiga-
cionesclinicasy epidemiolégicasen el
area(21).

Tomando en consideracion todos
estos aspectos relacionados a la medi-
ciéndelaEPy adiferenciadelos estu-
dios que establecen su propiadefinicion
(18,35), basados probablemente en
parametros apropiados a su poblacion,
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o de aquellos que emplearon indices
epidemiol égicos para determinar la
presencia de EP (40,42); el presente
estudio evalué EP através de la medi-
cion de indicadores como sangrado al
sondaje, profundidad al sondaje y
pérdida de insercion; asi como través
del calculo delaseveridad y extension
deEP(4,38).

Optamos por esta forma de eva-
luacion, debido a que aunque existen
diversos indices para diagnosticar EP,
la mayoria son considerados actual-
mente de validez dudosa y han sido
descartados (21,24). Ademas, las
medidas clinicas estandar de EP son :
sangrado gingival a sondaje, profun-
didad al sondaje, pérdida de insercion
clinica y evaluacion radiogréfica de
pérdidadsea(21).

Existen dos aspectos relacionados
al disefio del estudio, que permitieron
controlar algunas fuentes de sesgos
potenciades. El primero deellosserefiere
al proceso de reclutamiento de los
sujetos participantes, y e segundo ala
medicion delaexposicion deinterés.

Todas las madres que ingresaron a
estudio provinieron delamismafuente
potencia de sujetos elegibles, madres
quedieronaluz en e Instituto Materno
Perinatal de Lima. La seleccion de los
casosy controlesfue al azar e indepen-
diente del estado periodontal materno,
unicamente basado en el cumplimiento
de los criterios de inclusion y en la
aceptacion voluntaria de la madre. Por
lo tanto, esimprobabl e que hayaexisti-
do sesgo de seleccion.

La posibilidad de sesgo de mala
clasificacion por unamaamedicion de
EP fue minimizada, puesto quetodoslos
examenes periodontalesfueron realiza-
dos en forma estandarizada por tres
examinadores calibrados.

Al comparar el presente estudio con
otrosrealizados sobre el tema (4,18,28-
31,33-42), encontramos algunas simili-
tudesy diferencias que cabe resaltar.

En general, la distribucion de las
caracteristicas socioeconomicas, biol 6-
gicasy de accesibilidad alos servicios
de salud, tanto en casos como en con-
trolesfuehomogénea. Lapreeclampsia
y laamenazade aborto duranteel emba-
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razo fueron significativamente (p<0.05)
mésfrecuentesenlos casos, o cual con-
cuerda con lo reportado en otros estu-
diossobreRCIU (10,14,43).

Lasvariablesparidad y control pre-
natal también mostraron una distribu-
cion significativamente diferente
(p<0.05) entre casos y controles. La
mayor parte de madresdelos casosfue-
ron multiparas, mientras quelamayoria
de controlesfueron primiparas. Laprimi-
paridad ha sido asociada en diversas
investigacionesconel RCIU (19,13), sin
embargo, podemos especular que la
mayor frecuenciade estacondicion en-
treloscontrolesseexplicariapor €l ele-
vado porcentaje de madres que reci-
bieron control prenatal en este grupo.

Aungue la evaluacion de los indi-
cadores de enfermedad periodontal no
mostro diferencias estadisticas signifi-
cativas (p>0.05) entrelos grupos, se ob-
serva, con excepcion del sangrado gin-
gival a sondaje, unatendenciaavalores
mayores en el grupo de casos, al igual
gue en el estudio de Offenbacher et
a.(18).

Los promedios de porcentaje de
sangrado gingival a sondaje fueron
ligeramente mas altos en los controles,
sin embargo estasdiferenciasno fueron
significativas (p>0.05). Esteresultado es
similar a reportado por Sundell y col .
Lamenor frecuenciade sangrado gingi-
val en los casos tal vez se deba a que
18.9% de estas madresreportaron haber
recibido profilaxis dental durante el
embarazo, mientras que solo € 12.3%
de controlesrecibi¢ profilaxisdental .

Enloreferenteaprofundidad al son-
daje, otros autores (4,30,35) han repor-
tado valores mayores alos encontrados
en el presente estudio. Offenbacher et
al. (4) encontraron 3.17 mm entre casos
y 2.99 mm entre controles, mientrasque
en el presente estudio losvaloresfueron
1.366y 1.360 mm respectivamente. Estas
diferencias se podrian deber a que en-
tre 15%Yy 30% delasmadresquepartici-
paron en estos estudios eran fumadoras
detabaco, lo cual podriahaber coadyu-
vado aexagerar lareaccion gingival du-
ranteel embarazo dando como resultado
unamayor inflamacion gingival.

Lapérdidadeinsercion promedioen

los casosfue de 0.958 mm, valor quees
mucho menor al encontrado por
Offenbacher etb al. (4) (3.10 mm); estas
diferencias probablemente se deberian
afactoresraciales, puesto que aproxima:
damente el 60% de su muestra estuvo
congtituidapor mujeresde razanegray
como sabemos esta condicidn constitu-
ye un factor de riesgo para desarrollar
EP2 Sinembargo, Lopez y col®* enuna
poblacién de mujeres chilenas de
condicién socioeconémica baja,
posiblemente més parecida a nuestra
poblacion, encontraron valores de
pérdidadeinsercion (0.8 a1.9 mm) que
concuerdan con los nuestros.

Los indicadores de severidad y
extension que son calculados en base a
los valores de pérdida de insercidn por
sitio, mostraron una tendencia a ser
mayores en las madres de nifios con
RCIU; esto nosestariaindicando quela
EPfuemésseveray generalizadaenlos
casos, afectando més sitios arededor
delosdientes(4, 21, 33).

Se empled la pérdida de insercién
clinicacomo variablepredictorade RCIU
debido aque mostré e mayor ORc (1.8)
paralarelacion RCIU y EPM. Ademas,
aunque la pérdida de insercion, es una
medidadelaenfermedad acumul adapor
sitio mas que de actividad de enferme-
dad, continGia siendo el “estandar de
oro” paradiagnosticar EP (18,24).

El andlisisestratificado delas cova-
riables, determind que no hay modifica-
doresdeefecto en estamuestray quela
paridad esun factor de confusion poten-
cid delardacion RCIUy EPM. Al redlizar
€l gjuste por este confusor se observé
gue la EPM incrementa el riesgo de
RCIU, OR: 2.16, 1C95%(0.93;5.05).
Aungue este resultado no es estadisti-
camentesignificativo, €l incremento en
el valor del OR indico que larelacion
entre RCIU y EPM estaba siendo afec-
tada por factores de confusion, por lo
quesedecidioincluir enel modelo otras
variables de control, aunque estas no
hayan sido determinadas como confu-
sorespotencialesen el andlisisestratifi-
cado. Seincluyo en €l modelo la vari-
ablecontrol prenatal, debido aqueexiste
evidencia que es un factor de riesgo
independiente paraRCIU (10) y queno
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estainvolucradaen el camino causal de
larelacion RCIU-EPM. Al incluir otras
variables en el modelo, solamente el
riesgo social mostré ser un factor de
confusion en el contexto multivariado,
por lo que se decidi6 que ese erael mo-
delo etioldgico final (ORa:4.05, |C95%
(1.41,11.64)), conlo quesehizo evidente
gue existe incremento del riesgo de
retardo del crecimiento intrauterino
debido a la presencia de enfermedad
periodontal materna, medidaatravésde
lapérdidadeinsercion clinica.

Este resultado concuerda con lo
encontrado en estudios con animalesy
en humanos (18,28,29) donde se
encontré que la enfermedad periodon-
tal aumentade maneraindependienteel
riesgo de tener un nacido con retardo
del crecimiento intrauterino. Por otra
parte, difiere de algunos estudios que
han evaluado laasociacion de laenfer-
medad periodontal con resultados ad-
versos del embarazo como el bajo peso
y laprematurez, que no han encontrado
relacionaguna(33, 38,42, 44). Esposible
gue esta discrepancia en los hallazgos
delosdiferentesestudios, sedebaadife-
renciasen el diagnosticoy clasificacion
de enfermedad periodontal, asi como a
las diferentes definiciones de casos, ya
gue en a gunos estudios consideran los
componentes del RCIU por separado.

Losresultadosdel presente estudio,
indican que la enfermedad periodontal
materna aparentemente incrementa el
riesgo de tener un recién nacido con
retardo del crecimientointrauterino.

Por otro lado, subsiste aun unagran
necesidad de seguir investigando para
entender larelaciony el proceso por €l
cual, laenfermedad periodontal afecta
los resultados del embarazo asi como
otras condiciones sistémicas.
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