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ABSTRACT

Objective: To determine the association between the prevalence of preterm births (PB) and
periodontal disease (PD) in Bolivia (B), Chile (Ch) and Colombia (Col) during the period
from 2000 to 2020.

Method: Ecological study that considered the population of women in Bolivia, Chile and
Colombia, according to the prevalences of PB and PD, discriminated according to age
groups. It covered the period between 2000 and 2020. The search strategy in the Institute for
Health and Metrics Evaluation tool included: 1) prevalence; 2) age groups 3) year: each
between 2000 and 2020; 4) causes: PB and PD; 5) cause; 6) location: B, Ch and Col; 7)
women; 8) rates. Statistical analysis included a simple linear regression between PB and PD

for each age group within each country.

Results: PP rates were higher in the 15-19 year-old group: (B: 697.563, Ch: 844.864, Col:
804.126). PD prevalence increased with age; 45-49-year-old group: (B: 22077.854, Ch:
34297.901, Col: 32032.83). All groups and countries showed increased tendency for both
diseases. According to linear regression, the r? with p <0.001, according to age groups was:
15-19 (B: 0.977, Ch: 0.651); 20-24 (B: 0959); 25-29 (B: 0.905); 30-34 (B: 0.897, Col: 0.305);
35-39 (B: 0.908, Col: 0.596); 40-44 (B: 0.870, Col: 0.673); 45-49: (B: 0.888, Col: 0.707).

Conclusion: There was an association between PB and PD in all age groups in Bolivia, only
in the 15 to 19-year-old group in Chile, and from 30 years of age in Colombia during 20 years
period.

KEY WORDS: Premature, Periodontitis, Pregnant Women, Prevalence, Population Health
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1 PRESENTACION

El parto prematuro es un importante problema médico, social y econémico que representa
una gran proporcion de la mortalidad y morbilidad neonatal. Los bebés prematuros de bajo
peso al nacer tienen un impacto tremendo en el sistema de atencion de salud y han afectado
a las familias de los paises desarrollados y en desarrollo. El riesgo de mortalidad infantil es
mayor con el aumento de la prematuridad, especialmente cuando el nacimiento ocurre antes

de las 34 semanas de gestacion (1).

Seis paises (India, China, Nigeria, Pakistan, Indonesia y Estados Unidos) representan el
50% (~ 7,4 millones) del total de nacimientos prematuros en el mundo (2), con aumentos
anuales. Existen variaciones importantes en las tasas de nacimientos prematuros por region
geogréfica y nivel de los ingresos de un pais. Cuando los paises se agrupan por categorias
de ingresos del Banco Mundial, se encuentra que aproximadamente el 90% de todos los
nacimientos prematuros ocurren en paises de ingresos bajos y medios. La tasa promedio de
nacimientos prematuros para los paises de ingresos bajos es cercana al 12%, en
comparacion con el 9,4% y el 9,3% para los paises de ingresos medios y altos,
respectivamente (1). Sin embargo, existen valores atipicos. Por ejemplo, Ecuador, un pais
de ingresos medios, tiene una tasa de nacimientos prematuros del 5%, que es mas baja que
en muchos paises de ingresos altos como Alemania (9,2%), Canada (7,8%) e Israel (8%)
(2). Las disparidades en las tasas de nacimientos prematuros por regiones geograficas
también son muy marcadas. Una revision sistematica y el analisis de modelos de datos de
2014 mostraron que el 80% de los nacimientos prematuros ocurren en paises de Africa
subsahariana y Asia meridional (3). Sin embargo, existen variaciones notables en las tasas
dentro de cada region. Por ejemplo, segun una estimacion en el Africa subsahariana, la tasa
de nacimientos prematuros en Uganda de solo el 6,6% es mas baja que la de muchos paises
de ingresos altos, incluido Estados Unidos, mientras que el vecino pais de Uganda tiene una
tasa estimada de nacimientos prematuros de 16.6% (3). Las diferencias dentro de la region
también son evidentes en Europa, donde los nacimientos prematuros se encuentran en el
rango del 5% al 10%, a pesar de un desarrollo y una infraestructura de atencion medica

similares (4). Las disparidades en las tasas de nacimientos prematuros basadas en la



educaciéon materna, raza y el origen étnico también es evidente en algunos paises y
regiones. En los Estados Unidos, por ejemplo, en 2016 la tasa de nacimientos prematuros
fue del 14% entre las mujeres afroamericanas en comparacion con el 9% entre las mujeres
blancas (5). Un analisis de las tasas de nacimientos prematuros en 12 paises europeos
mostrd que las tasas de nacimientos prematuros fueron generalmente més altas entre las
mujeres con niveles de educacién mas bajos (6). En seis de los doce paises, estas
variaciones fueron estadisticamente significativas. Las diferencias en las tasas de
nacimientos prematuros por educacion materna fueron mas significativas en los Paises
Bajos (p = 0,001) y Noruega (p = 0,009). En los Paises Bajos, la tasa de partos prematuros
entre las mujeres con un bajo nivel de educacion fue del 7,0%, en comparacion con el 4,9%
de las que tenian un alto nivel de educacion. En Noruega, las tasas fueron del 9,7% en las

mujeres con un nivel educativo bajo y del 5,9% en las mujeres con un nivel educativo alto.

Las causas de las variaciones en las tasas de nacimientos prematuros entre paises y en
grupos poblacionales dentro de un pais 0 una region son principalmente desconocidas; sin
embargo, existe una investigacion continua sobre los factores de riesgo del nacimiento
prematuro y su prevencion. Evidencia convincente ha asociado el parto prematuro con
infecciones, lo que resulta en la produccidn de altos niveles de citocinas pro-inflamatorias
como interleucina-1, interleucina-6, factor de necrosis tumoral-o y prostaglandinas o
presencia directa de bacterias, lo que lleva a contracciones uterinas prematuras con el
resultado de nacimiento precoz. La hipoétesis de que las infecciones alejadas de la unidad
placentaria fetal pueden influir en el bajo peso al nacer y nacimiento prematuro ha llevado a
una mayor conciencia del papel potencial de las infecciones bacterianas crénicas en otras
partes del cuerpo. En las Gltimas décadas, las infecciones bucales han atraido un mayor
interés como factor de riesgo de parto prematuro. Galloway (1931) (7) sugirid por primera
vez que “la infeccion del periodonto por bacterias gramm-negativas puede proporcionar un
desafio microbiano infeccioso suficiente para tener efectos potencialmente dafiinos en el
feto en desarrollo”. Offenbacher et al en 1970, (8) fueron los primeros en informar un
vinculo entre la mala salud materna y el resultado adverso combinado del embarazo de bajo

peso al nacer y prematuro en humanos. Informaron que las mujeres con enfermedad



periodontal tenian muchas mas probabilidades que las mujeres de control periodontalmente
sanas de dar a luz bebés prematuros de bajo peso al nacer. Numerosos estudios realizados
para evaluar la posible relacion entre la enfermedad periodontal y los resultados adversos
del embarazo han informado resultados confusos. Parte de esta controversia se ha debido a
los disefios y limitaciones de los estudios, y hasta a la propia definicion de enfermedad
periodontal (9,10).

Dada la reconocida variabilidad al interior de las regiones geogréficas y dentro de los
paises, asi como la necesidad de ampliar el conocimiento sobre la posible asociacion entre
el parto pre-término y la enfermedad periodontal a nivel poblacional, el presente estudio
buscé conocer la asociacidn entre estas dos condiciones segun grupos de edades en tres
paises de condiciones sociales y econdémicas diferentes en la regién de América Latina
como son Bolivia, Chile y Colombia en el periodo de 2000 a 2020.
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2 ANTECEDENTES

Ataullah K et al (11) en el 2014 realizaron un estudio exploratorio, este se realizo en 45
mujeres embarazadas sistémicamente sanas, se identifico una falta general de conciencia

sobre el control de la higiene bucal por parte de paciente y obstetra.

Gulcin et al (12) en el afio 2014 realizaron un estudio de casos y control en 100 mujeres en
el cual se encontrd que los factores que conducen al PP son multiples y son parte de un
proceso patoldgico que conduce al inicio de ruptura prematura de membranas. Se ha
sugerido que la periodontitis materna influye en el resultado del nacimiento ya que las
infecciones periodontales tienen el mismo mecanismo fisiopatologico con infecciones del

tracto genitourinario que se aceptan como el mayor riesgo factor de prematuridad.

En el afio 2016, Teshome A, et al (68) realizaron una revision sistematica de 10 articulos
sobre la relacion entre la enfermedad periodontal y el bajo peso al nacer; encontrando que
durante el embarazo los mediadores de inmuno respuesta y respuesta inflamatoria han
cambiado debido al aumento de los niveles de progesterona y estrogenos; estos cambios
dan como resultado una mayor susceptibilidad de las madres embarazadas a la enfermedad

periodontal.

En el 2018, Latorre Uriza C et al (77) desarrollaron un estudio piloto de casos y controles.
La exposicion evaluada fue la enfermedad periodontal como infeccion local y la
inflamacion y la respuesta inflamatoria sistémica. La mayoria, si no todos, los eventos que
inducen el parto pueden atribuirse a la accion del PGE 2; del mismo modo, COX2 se
expresa en rangos bajos a indetectables en el Gtero durante la mayor parte del embarazo, y
esta altamente regulado por las citocinas proinflamatorias y PGE 2; COX2 cataliza la
produccién de prostaglandinas en el amnios y juega un papel fisioldgico crucial en el inicio
del parto al funcionar como un potente activador de las contracciones uterinas. PGE 2 esta
positivamente regulado durante el PP; a su vez, es inducida por una respuesta inflamatoria
gue promueve la contraccion del musculo liso uterino. La enfermedad periodontal, con su

carga bacteriana local y sistémica, también puede desencadenar una respuesta inflamatoria
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sistémica con un aumento de las citocinas inflamatorias (TNF- o, IL-1 e IL-6) y
mediadores inflamatorios (PGE 2 ) para convertirse en un factor de riesgo de prematuro.

Dada la diversidad en los métodos de anélisis y hallazgos contradictorios de los estudios
primarios, en 2018 Vivares-Builes et al (78) realizaron una revisién sombrilla sobre las
brechas en el conocimiento existentes sobre la relacion entre la enfermedad periodontal y
los resultados adversos del embarazo (78). En sus analisis, trece revisiones consideraron la
relacion entre periodontitis materna y parto prematuro y el bajo peso al nacer asociado.
Ocho metanalisis realizados en estudios observacionales mostraron una asociacion entre la
periodontitis materna y el parto prematuro y el bajo peso al nacer que variaba segun los
estudios considerados y la definicion del resultado. Cinco revisiones sistematicas
descriptivas analizaron la relacion entre la enfermedad periodontal durante el embarazo y el
bajo peso al nacer y el parto prematuro. En términos generales, una gran cantidad de
estudios implicaron la enfermedad periodontal como un factor de riesgo para estos
resultados adversos. Por tanto, 13 revisiones analizaron la relacion entre la enfermedad
periodontal y los partos pre-término, de las cuales 6 (53.5%) informaron una asociacion
positiva moderada con la periodontitis materna, y el resto informd una relacién positiva
alta. Ninguna de las revisiones sisteméaticas mostré asociacion estadistica negativa o nula

entre la periodontitis materna y estos resultados obstétricos adversos.

En el afio 2019 Gil L et al (69) realizaron un estudio observacional longitudinal de 60
mujeres embarazadas. EI embarazo mostré un aumento en el nivel de PCR (proteina c
reactiva), que se correlacion6 positivamente con sangrado al sondaje y profundidad al
sondaje. Todos los indices periodontales y el nivel de PCR disminuyeron estadisticamente
significativamente después del parto, junto con una marcada reduccion de la progesterona y
sin cambios en el indice de placa. No hubo correlacion entre IL-6 0 TNF-a con los

parametros periodontales.

Mohr S et al (72), en el afio 2019 hicieron un estudio de control de casos prospectivo
longitudinal en el que el hallazgo principal es la diferencia en los niveles de citoquinas,

estos altos niveles de citoquinas sugieren que la inflamacion se inicie en el compartimento
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periodontal, invadiendo consecutivamente otros compartimentos corporales causando la

ruptura prematura de membranas.

Figueiredo MGOP et al (73), en el afio 2019 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo,
cuyos hallazgos mostraron que la enfermedad periodontal aumentd la posibilidad de
resultados negativos neonatales y maternos, siendo la restriccion del crecimiento fetal, la
vulvovaginitis y la ruptura prematura de la membrana los principales resultados impulsados

por la presencia de enfermedad periodontal severa.

Costa EM et al (74) en el 2019 desarrollaron un estudio de casos y controles en el que se
evaluaron mujeres embarazadas y los niveles de citoquinas encontrando que es posible que
solo la enfermedad periodontal mas grave y otras infecciones sistémicas sean capaces de
alterar la cascada de citocinas que regulan el proceso inflamatorio y tengan un efecto sobre

la aparicién del parto prematuro.

Pérez-Molina JJ et al (75) en el 2019 realizaron un estudio de casos y controles en la cual
se midio la severidad de la enfermedad periodontal en pacientes gestantes. La enfermedad
periodontal fue un factor de riesgo independiente para el nacimiento pretérmino adicional a
los factores de riesgo tradicionalmente asociados con nacimiento pretérmino como
antecedente de nacimiento pretérmino no debido a indicaciones médicas, atencion prenatal
deficiente, infeccidn de vias urinarias durante el embarazo, preeclampsia, ruptura

espontanea de las membranas amnioticas previo al inicio del trabajo y nacer por cesarea.

Kumar S et al (76) realizaron un estudio transversal en 2019 donde miraron la relacion del
estilo de vida la higiene oral y la salud periodontal en mujeres embarazadas, los hallazgos
mostraron que los factores de estilo de vida impactan significativamente la higiene oral en
mujeres embarazadas. El estado socioeconomico, la frecuencia de cepillado y las
enfermedades sistémicas son otros factores que afectan a la calidad de vida relacionada a la

salud oral de las mujeres embarazadas.

Gil L et al (69) en el 2019 realizaron un estudio observacional longitudinal en dos periodos

observacionales se observo la influencia de factores generales y mediadores inflamatorios
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en el embarazo debido a la enfermedad periodontal, concluyendo que la enfermedad
periodontal es frecuente durante el embarazo, sin embargo, no hubo correlacion entre IL-6

0 TNF-a con los parametros periodontales.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Al respecto, la enfermedad periodontal se considera un problema de salud publica global
basado en la magnitud que reflejan los datos epidemioldgicos encontrados en diferentes
grupos sociales (11) y grupos geogréficos (12) y su contribucién a la carga mundial de las
enfermedades no transmisibles (13). Cada vez queda mas claro que el estado de salud oral
influye en la salud y el bienestar general. Asi, esta patologia se ha asociado con diversas
alteraciones sistémicas (12) como son afecciones cardiovasculares (14), respiratorias (15) o
endocrinas (16). El mal estado de salud oral materna, en particular, tiene un impacto
significativo en los resultados del embarazo y la salud infantil (17,18), y se ha demostrado
que aproximadamente el 40% de las mujeres embarazadas tienen enfermedad periodontal
(9,19).

Hace mas de 30 afios, Offenbacher et al. (8) proporcionaron la evidencia de una asociacion
entre patdgenos periodontales y parto pretérmino (PP). Los investigadores descubrieron que
el peso de los recién nacidos de las madres con enfermedad periodontal era
significativamente peor que el peso de los bebés de las madres sin esta patologia oral, este
desenlace adverso del embarazo se asocia con el PP. A partir de los datos analizados,
estimaron que el 18.2% de todos los casos de bajo peso al nacer y PP pueden atribuirse a
enfermedad periodontal y especularon que esta patologia en mujeres gestantes podria estar
contribuyendo a méas casos de resultados obstétricos adversos que fumar o consumir
alcohol. Desde entonces, otros estudios también han encontrado asociaciones similares
(20,21). Aunque la etiologia de estos eventos en los recién nacidos no se conoce con
precision, la activacién residual prematura por microorganismos y/o mediadores

inflamatorios es uno de los mecanismos probables (8,22).

De manera mas reciente, se ha afirmado que las gestantes con enfermedad periodontal
tienen una probabilidad 7,5 veces mayor de presentar PPy tener un bebé con bajo peso
asociado, u otras complicaciones relacionadas con el embarazo (23,24). Jeffcoat et al (25),
también encontraron una asociacion positiva similar entre la enfermedad periodontal

materna y el PPy el bajo peso al nacer en los EU, ademas las gestantes con enfermedad
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periodontal severa tenian de 4 a 7 veces mas probabilidades de tener un recién nacido
prematuro en relacion con las madres con un buen estado de salud periodontal. Las posibles
explicaciones en los casos en los que hallaron asociaciones se basan en modelos biol6gicos
gue muestran la respuesta de mediadores inflamatorios que pueden causar dafio local y
distante (26,27). Es importante mencionar que algunos estudios no detectaron una
correlacion entre la enfermedad periodontal materna y los resultados del embarazo (28,29)
Dichas discrepancias en diferentes estudios clinicos podrian explicarse dado el uso de
varios parametros de resultados adversos del embarazo y como se definio la enfermedad

periodontal en términos de patrones y severidad de esta.

La enfermedad periodontal durante la gestacion puede actuar sinérgicamente con otros
factores de riesgo maternos para causar PP. En consecuencia, los malos resultados del
embarazo, incluidos el PP y el bajo peso al nacer, generalmente se asocian con atencion
prenatal tardia o nula y otras deficiencias de acceso a los servicios de salud, tabaquismo,
consumo de alcohol, obesidad, edad materna, mala nutricion, bajo nivel socioeconémico, y
posibles condiciones de pobreza (19). Por tanto, los determinantes sociales de la salud son
un complemento para explicar las desigualdades resultantes de factores individuales,
caracteristicas a nivel comunitario y social, y condicionantes de la accesibilidad a los

servicios de salud (30).

Los estudios epidemiolégicos muestran un aumento en el PP y bajo peso al nacer en todo el
mundo. Segln una revision sistematica publicada en 2019 (3), el porcentaje de nacimientos
prematuros en el mundo es del 10,6% (IC del 95%: 9-12). Mas de 20 millones de bebés en
todo el mundo, que representan el 14,84% de todos los nacimientos, nacen de forma
prematura y con bajo peso asociado. Estos datos varian entre paises y regiones, y los paises
menos desarrollados tienen tasas mas altas de ambas condiciones (2). Considerando la alta
prevalencia del PP, los esfuerzos para prevenir o reducir su incidencia parecen ser

inadecuados, especialmente en la investigacion sobre factores de riesgo y su control.

Los resultados adversos del embarazo, especialmente los PP son una de las principales

causas de muerte neonatal. También se ha relacionado con muchos problemas de salud a
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largo plazo y el desarrollo general del nifio e inflige una carga financiera y emocional
adicional a la comunidad. Un estudio canadiense encontrd que los bebés prematuros con
bajo peso asociado tienen 40 veces mas probabilidades de morir durante el periodo neonatal
que los que tienen un peso normal al nacer (31). En América del Norte, los PP se presentan
en el 10% de todos los nacimientos vivos y una estimacion anterior calculaba que el
tratamiento de tales casos excedia los 5 mil millones de délares cada afio (2). Y otros
estudios proyectaron un costo aun mayor de la gestion de partos prematuros en los Estados
Unidos y estimaron que los partos prematuros le cuestan a la sociedad aproximadamente $
26 mil millones, y la atencion médica posterior para recién nacidos prematuros cuesta mas
de $51 mil millones en un afio (32). De importancia clinica, la prematuridad induce
alrededor del 60% de la mortalidad entre los bebés, en aquellos nacidos sin defectos
cromosomicos (33). Resultados similares también se observaron en estudios realizados en
Brasil, reforzando la nocion de que los bebés prematuros corren el riesgo de una mayor
muerte neonatal y que, incluso si sobreviven, pueden adquirir defectos pulmonares tales
como displasia broncopulmonar, parélisis cerebral y otras discapacidades neurologicas o
del desarrollo (34,35).

Dado que el impacto de estas condiciones afecta de manera diferente a los contextos
geograficos y que la revision en la literatura realizada no evidencia mayor informacién en
el &mbito de América Latina, se resalta una brecha necesaria de cubrir en aras de contar con
informacion contextualizada y actualizada para la formulacién de intervenciones adecuadas
gue van desde el &mbito individual con cada gestante que se tenga la posibilidad de tratar,
hasta recomendaciones de accién a nivel poblacional. Dentro de la amplia diversidad que
ofrece la region entre y al interior de los paises, se hace necesario tomar como referencia
algunos contextos que compartan algunas caracteristicas al tiempo que permitan ver el
efecto de variables poblacionales relacionadas con la asociacion entre el PP y la
enfermedad periodontal. Algunos de los aspectos comunes a paises como Bolivia, Chile y
Colombia son la esperanza de vida, indice de mortalidad infantil, tasa de fecundidad, y

otras presentes en los perfiles epidemioldgicos con mayor peso a patologias cronicas no
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transmisibles, lo que ubica a los tres paises en un perfil epidemioldgico Tipo llla de pos-

transicion o supra existencia temprana, segin Omran et al (36) (Tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas del perfil epidemioldgico de tres paises de América Latina en 2017.

Paises
Bolivia Chile Colombia
Indicadores
Poblacién 11.5 millones 17.9 millones 50.6 millones
Tasa de mortalidad infantil 29.6 7.3 14.2
Tasa de fecundidad 3.2 1.8 2.1

Esperanza de vida al nacer

Mujeres: 74.2
Hombres: 71.4

Mujeres: 82.1
Hombres: 77.2

Mujeres: 82.7
Hombres: 77.5

Tres principales causas de
muerte

e Enfermedad isquémica del
corazén.

e Infeccion del tracto
respiratorio inferior.

e Infarto.

e Enfermedad isquémica del
corazon.
e Infarto.

e Enfermedad de Alzheimer.

e Enfermedad isquémica del
corazon.

e Infarto.

e Violencia interpersonal.

Fuente: Instituto de Evaluacion y Métricas en Salud (37).

Asi como los tres paises mencionados tienen caracteristicas semejantes segun su perfil
epidemioldgico, también presentan diferencias en sus condiciones socioeconémicas. Es asi
como su clasificacion segtn el Indice de Desarrollo Humano (IDH) varia. Este indice es
una de las medidas multidimensionales que ha servido para clasificar y hacer seguimiento a
los paises respecto a sus avances. Para 2018, Bolivia se considera de IDH Medio, Colombia
como IDH Alto y Chile como IDH Muy Alto (38).

Por tanto, al ser la enfermedad periodontal una patologia que responde de manera efectiva a
intervenciones multidisciplinarias que cubren odontologia general, periodontologia y
enfoques de salud publica para disminuir la incidencia de estos resultados adversos, es que
surge la imperante necesidad de contar con informacién actualizada y contextualizada para
aumentar sus probabilidades de éxito, de manera que complemente los datos arrojados por
estudios primarios. Esa es la razon por la que parece tan importante aumentar el
conocimiento cientifico para ofrecer estrategias integrales confiables en los niveles de
promocion, prevencién y rehabilitacion para brindar una mejor atencién integral a las

pacientes e impactar en los datos epidemiologicos de manera poblacional.
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Por tanto, la pregunta que ha guiado el presente estudio es: ¢ Cual es la asociacion entre la
prevalencia de los partos pre-término y la enfermedad periodontal en tres paises de

Ameérica Latina en 20 afos?
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4 JUSTIFICACION

Los resultados adversos del embarazo son traumaticos y también tienen enormes
implicaciones de costos. Debido a un informe de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) que muestra que el PP es la segunda causa de muerte en nifios menores de cinco
afos, controlar la ocurrencia de esta clase de partos se ha convertido en una prioridad para
lograr el objetivo de desarrollo del milenio sobre mortalidad infantil (39). Algunos estudios
observacionales han estimulado el interés en el tratamiento de mujeres con enfermedad
periodontal durante el embarazo para la posible prevencion del PP y otros resultados
adversos del embarazo. Una revision sistematica realizada por Scannapieco et al. (40) en el
2003 que considerd nueve estudios observacionales y tres estudios de intervencion,
concluyd que existia evidencia preliminar que sugeriria que la intervencion periodontal

podria reducir los resultados adversos del embarazo.

Algunos estudios observacionales en humanos han mostrado la relacion entre la
enfermedad periodontal y los resultados adversos del embarazo, incluyendo el PP
(17,35,36), ruptura prematura de las membranas (8), preeclampsia (41), pérdida del

embarazo (42) y endometritis post-cesarea (43).

Sin embargo, no todas las investigaciones han encontrado una asociacion entre el PP y la
enfermedad periodontal. Davenport et al (44) en el 2002, realizaron una investigacion en
Londres, Reino Unido, con un disefio de casos y controles que incluy6 236 recién nacidos
prematuros y 507 controles a término, utilizando indices clinicos periodontales que fueron
medidos en la sala de partos. Los investigadores reportaron que el riesgo del PP disminuia
con el aumento de la profundidad de la bolsa (Odds ratio ajustado (OR) 0.78, intervalo de
confianza (IC) del 95%: 0.64 a 0.99). Los autores concluyeron que sus resultados "no
respaldaban un impulso especifico para mejorar la salud periodontal de las mujeres
embarazadas como un medio para mejorar los resultados del embarazo™. Moore et al
trabajaron el tema en el 2004 (45) y 2005 (46) y no lograron encontrar una asociacion entre
el PPy la enfermedad periodontal en un estudio de cohorte prospectivo con una muestra

probabilistica, ni en un estudio de casos y controles que consideré una muestra pequefia.
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Se han publicado revisiones mas recientes como la de Polyzos et al (47) en el 2010 ddnde
los ensayos clinicos de alta calidad proporcionaron pruebas claras de que el tratamiento
periodontal no tenia un efecto significativo sobre la tasa general de parto prematuro,
mientras que los ensayos de baja calidad respaldaron un efecto beneficioso del tratamiento,
y, la de Fogacci et al. (48) en el 2011 que afirma que los resultados del meta-anélisis no
respaldan la hipotesis de que la terapia periodontal reduce los indices de partos prematuros
y de bajo peso al nacer. En el 2018 Manrique Corredor et al. (49) realizaron una revision
sistematica con metaanalisis encontrando una relacién positiva entre el PP y la periodontitis
materna. Estos autores enfatizan que, para reducir la incidencia del PP, las entidades de
salud y educacion deberian controlar este factor de riesgo, implementando acciones que

favorezcan la prevencion en todas las mujeres en edad feértil.

Por tanto, se ha demostrado que las relaciones entre la enfermedad periodontal y algunos
resultados adversos del embarazo puede estar influida por factores tanto individuales como
poblacionales. Muestra de esto es la controversia existente entre los diferentes estudios
clinicos mencionados, sujetos a alta variabilidad entre ellos lo que dificulta un ejercicio
comparativo. Por tanto, una perspectiva poblacional que incluye un seguimiento de 20 afos
puede brindar informacion que sobrepase la variabilidad y arroje datos de mayor peso para

la toma de decisiones.

El presente proyecto se consideré factible porque utilizaria los datos epidemiolégicos del
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (50). Este es un centro independiente
de investigacion en salud poblacional de la Universidad de Washington, que proporciona
una medicion rigurosa y comparable de los problemas de salud mas importantes del mundo
y evalua las estrategias utilizadas para abordarlos. A su vez, una de sus herramientas de
visualizacion de los datos es Global Health Data Exchange (GHDx). La manera como
GHDx funciona es a partir del trabajo colaborativo con miles de personas y organizaciones
en todo el mundo. Es decir, los investigadores, las organizaciones gubernamentales y otros
propietarios de datos proporcionan acceso a sus bases en sus propios sitios web, o partir de

archivos de investigacion. Entonces, el GHDXx es un espacio donde la informacion sobre los
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datos de esos diferentes lugares y proveedores se relne, discute y presenta en el contexto de

la investigacion sanitaria y demogréfica.

Los estudios que se han nutrido de los acervos del GHDx han estado en curso durante
varios afios, muestra de ello son més de 3,000 articulos cientificos en revistas como todas
las colecciones Lancet, Vaccine, Social Science & Medicine, Environment International,
entre muchas otras. En este caso, por ejemplo, la base de datos arroja que en el 2017 las
mujeres con prevalencia de enfermedad periodontal en los paises en estudio fueron:
Colombia 3°545,734, Chile 1°699,212, y Bolivia 4'728,232; asi mismo seria posible

conocer las cifras de eventos de partos pre-término en este mismo periodo.

De esta manera, este proyecto se justifica desde la necesidad de dar informacion del
panorama nacional y de la regién de América Latina con respecto a la asociacion entre los
partos pre-término y la enfermedad periodontal que sirva como insumo de politicas
pablicas y toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, logrando que el

conocimiento global se fortalezca y amplie.
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5 REFERENTE TEORICO

La periodontitis ha prevalecido en la historia humana desde los albores de la civilizacion y
adn es una causa importante de pérdida de dientes en la poblacion adulta. La etiologia de la
enfermedad periodontal (EP) es de naturaleza compleja y es una enfermedad multifactorial,
que esté influenciada en gran medida por factores genéticos, ambientales y microbianos
(47). La enfermedad periodontal comienza en la encia y progresa en profundidad, y afecta
las estructuras de soporte de los dientes, es decir, el ligamento periodontal, el cemento de la
raiz y el hueso alveolar. Las caracteristicas clinicas de la periodontitis son sangrados de las
encias, secrecion de pus, dolor sordo, mal aliento, movilidad de los dientes, migracion

patoldgica de los dientes, recesion gingival y exfoliacion de los dientes en casos severos.

La enfermedad periodontal es el resultado de una interaccion compleja entre la biopelicula
subgingival y el evento inflamatorio inmunitario del huésped, que se desarrolla en los
tejidos gingival y periodontal en respuesta al desafio presentado por las bacterias (48). Las
bacterias pueden iniciar la enfermedad, pero la progresion esta mediada por el sistema
inmunitario del huésped, y se liberan varias células inflamatorias y enzimas que tienen un
efecto perjudicial en otras células, tejidos y sistemas de 6rganos. Hay un cambio de una
flora saludable no patdgena a una enorme flora anaerobia virulenta e infecciosa en la
enfermedad periodontal. Estas bacterias y sus toxinas y diversos mediadores
proinflamatorios penetran en la circulacion sistémica. La penetracion de toxinas bacterianas
y mediadores inmunomoduladores mediados por el huésped en la circulacion sistémica
puede tener un efecto toxico en las células y érganos en otras partes del cuerpo. Las
tensiones ambientales, fisicas, sociales y del huésped pueden afectar y modificar la

expresion de la enfermedad a través de multiples vias.

Las enfermedades sistémicas tienden a aumentar la progresion de la periodontitis y pueden
complicar el tratamiento de las enfermedades periodontales. A su vez, la infeccién
periodontal puede aumentar significativamente el riesgo de ciertas enfermedades sistémicas
o alterar el curso natural de las condiciones sistémicas. De manera que existe una relacion

bidireccional entre la enfermedad periodontal y la enfermedad o afeccion sistémica en un
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individuo. La influencia de la infeccion periodontal en la enfermedad y afeccion sistémica
documentada incluye la enfermedad coronaria (CHD) y los eventos relacionados con CHD
como angina, infarto, aterosclerosis y otras afecciones vasculares; diabetes mellitus; parto

pre-término, bebés con bajo peso al nacer y preeclampsia; y afecciones respiratorias como

la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (49).

Los resultados adversos del embarazo se han atribuido a infecciones y afecciones
inflamatorias en la vagina y en otras partes del cuerpo. El papel potencial de las infecciones
bacterianas crénicas en otras partes del cuerpo alejadas de la unidad fetal-placentaria, que
pueden influir en la salud y el crecimiento de los bebés en la placenta, se ha estudiado
inmensamente. Esta constatacion de que la infeccion en cualquier parte del cuerpo puede
afectar la placenta ha llevado a la idea de que la enfermedad periodontal puede estar
relacionada con el resultado adverso del embarazo. La elevacion local de prostaglandinas y
citocinas proinflamatorias debido a la "infeccion gramnegativa cronica" en las
enfermedades periodontales puede ser un factor de riesgo (50). Las enfermedades
periodontales han demostrado aumentar los niveles sistemicos de algunos de estos
mediadores inflamatorios (51). La enfermedad periodontal tiene la posibilidad de influir en
el resultado del embarazo a través de un mecanismo indirecto, que involucra mediadores
inflamatorios o un salto bacteriano directo en el amnios y causa bebés prematuros de bajo
peso al nacer. Este capitulo destaca la relacion bidireccional entre el embarazo, el resultado

del embarazo y la enfermedad periodontal.
5.1 TEORIA DE LA INFECCION FOCAL REVISITADA

William Hunter (52), un médico britanico en 1900 desarroll6 por primera vez la idea de que
los microorganismos orales eran responsables de una amplia gama de afecciones sistémicas
que no se reconocian facilmente como de naturaleza infecciosa. Hunter también identifico
la gingivitis y la periodontitis como focos de infeccion y abogoé por la extraccion de dientes
con estas afecciones para eliminar la fuente de sepsis. También penso6 que los organismos
orales tenian acciones especificas en diferentes tejidos y que estos organismos actuaban

produciendo toxinas, lo que resulta en una sobreinfeccion de bajo grado que produce un
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efecto sistémico durante periodos prolongados. La teoria de Hunter se hizo ampliamente
aceptada, lo que condujo a la extraccién mayorista de dientes. La teoria de la infeccion
focal cay6 en descrédito durante las décadas de 1940 y 1950, cuando la extraccion
generalizada no logro reducir o eliminar las condiciones sistémicas. Sin embargo, las ideas
de Hunter fomentaron una amplia investigacion en las &reas de microbiologia e
inmunologia. Las teorias de Hunter se reviven hoy a la luz de investigaciones recientes que
demuestran los vinculos entre la salud oral y la salud sistémica. La era actual de la
medicina y la odontologia basadas en la evidencia proporciona un entorno excelente para

examinar la posible relacion entre la infeccion oral y los trastornos sistémicos.

Offenbacher et al en 1996 (37) documentaron la primera asociacion entre la enfermedad
periodontal y los bebés prematuros de bajo peso al nacer utilizando un disefio de estudio de
casos y controles. El estudio de Offenbacher et al. sugirio que la enfermedad periodontal
materna podria conducir a un riesgo siete veces mayor de parto de un bebé prematuro de
bajo peso al nacer. Los estudios de casos y controles en humanos han demostrado que las
mujeres que tienen bebés con bajo peso al nacer como consecuencia del PP o la ruptura
prematura de membranas tienden a tener una enfermedad periodontal més grave que las

madres con bebés con peso normal al nacer (53).
52 EMBARAZO Y SU RESULTADO

Toda mujer embarazada desea tener un bebé sano. Existen numerosos factores genéticos,
patoldgicos y ambientales que pueden afectar el crecimiento y el desarrollo del bebé en el
utero. Durante el curso de un embarazo normal, se producen una serie de cambios
fisiolégicos profundos y dindmicos tanto en la madre como en el bebé en desarrollo (54). El
embarazo y el parto implican una serie compleja de eventos moleculares y bioldgicos para
la madre y el feto. El embarazo por si solo no causa enfermedades periodontales, pero los
cambios hormonales durante el embarazo acenttan la respuesta gingival a la placa 'y

modifican el cuadro clinico resultante (55).

La ciencia medica tiene como objetivo reducir los factores de riesgo involucrados en el

crecimiento y desarrollo de un bebé en el Gtero. Los resultados adversos del embarazo,
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incluida la preeclampsia, el PP, la restriccion del crecimiento intrauterino y la muerte fetal,
afectan a un nimero significativo de embarazos y son una fuente importante de morbilidad
y mortalidad materna y neonatal. EI Centro para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) (56) sostiene que los bebés nacidos con menos de 5.5 libras 0 2.5 kg
estardn en riesgo de problemas de salud a largo plazo, como habilidades motoras tardias,
crecimiento social o problemas de aprendizaje. Los bebés nacidos, al menos 3 semanas,
antes de su fecha de parto también tienen riesgo de retraso en el crecimiento y el desarrollo.
Los problemas respiratorios, la pérdida de la vision y la audicion, o los problemas de
alimentacion y digestivos son otros problemas asociados con los bebés prematuros y de

bajo peso al nacer.

Los resultados adversos del embarazo son eventos graves que cada afio causan la muerte o
discapacidad de muchos recién nacidos en todo el mundo (57). Los resultados adversos méas
comunes del embarazo estan representados por bajo peso al nacer, parto pretérmino y
preeclampsia. Los resultados adversos del embarazo representan un importante problema
de salud que afecta no solo al bebé sino también a la madre, y mas de medio millon de
mujeres mueren cada afio por causas relacionadas. Alrededor del 10-15% de la muerte
materna durante el embarazo se asocia con PE y eclampsia, lo que podria afectar el higado,

los rifiones, el cerebro y el sistema de coagulacion (58).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1995 (59) definio el bajo peso al nacer
como cualquier nacimiento vivo de <2500 gr y muy bajo peso al nacer <1500 g. La OMS
define el PP como cualquier nacimiento vivo <37 semanas de gestacion (58). Mas del 33%
de la mortalidad infantil se atribuye al bajo peso al nacer prematuro, y los bebés
supervivientes también tienen una mayor morbilidad por discapacidades neuroldgicas

congeénitas y varios defectos de desarrollo.

Se ha producido una pequefia reduccion en la incidencia de resultados adversos del
embarazo a pesar de los avances tecnoldgicos, la promocién de la atencion prenatal y los
continuos esfuerzos cientificos. Las investigaciones para detectar los posibles factores

causantes del resultado adverso del embarazo incluyen infeccion y / o inflamacion en el
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tracto reproductivo y en sitios remotos de la unidad fetoplacentaria (55). La relacion entre
los resultados adversos del embarazo y las infecciones periodontales maternas se ha
estudiado ampliamente en los Gltimos 10 afios, ya que la infeccion periodontal es mas

prevalente en las poblaciones con mayor riesgo de resultados adversos del embarazo (55).
5.3 CAMBIOS INMUNOLOGICOS MATERNOS DURANTE EL EMBARAZO

Anteriormente, se creia que habia poca o ninguna exposicion de la madre a las células
inmunoldgicamente extrafias del feto. Ahora se aclara que existe una mezcla considerable

de células maternas y fetales, especialmente en la interfaz materno-fetal.

Una de las principales alteraciones en el sistema inmune durante el embarazo es la
amortiguacion parcial de las respuestas inmunes mediadas por células de la madre
asociadas con los linfocitos T-helper tipo 1 (Th1). Las células Th2 estimuladas producen
una serie de citocinas, como la interleucina-4, la interleucina-5 y la interleucina-10, que
suprimen las respuestas inmunes mediadas por células (60). Los mecanismos de este
cambio parcial en el equilibrio Th1 / Th2 que favorecen las respuestas inmunes mediadas
por Th2 no se comprende completamente, pero dependen en parte de los cambios en la

progesterona, el estrogeno y la gonadotropina coriénica durante el embarazo (54).

Los neutrofilos en la circulacion periférica de las mujeres embarazadas exhiben una
reduccion significativa en la mieloperoxidasa, las actividades de estallido respiratorio y la
fagocitosis (54). Todos estos efectos inhibitorios sobre los neutrofilos son méas marcados
durante el segundo y tercer trimestre (61). El reajuste posparto del sistema inmunitario de
la madre ocurre poco después del nacimiento, con un restablecimiento rapido de varias
respuestas del huésped asociadas con Thl y otras respuestas proinflamatorias del huésped.
El fendbmeno del retorno de la respuesta inmunoldgica despues del parto se ha denominado

el "sindrome de reconstitucion inmune" (60).
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5.4 INFECCIONES PERIODONTALES INDUCIDAS POR PLACA EN EL
EMBARAZO.

El estudio experimental de la gingivitis en mujeres durante el embarazo y a los 6 meses
después del parto mostrd que habia mas inflamacion gingival durante el embarazo a pesar
de no haber diferencias significativas en las puntuaciones de la placa. Los estudios
transversales indican que el 100% de las mujeres desarrollan gingivitis entre los 3y 8
meses de embarazo, con una disminucién gradual después del parto (62). En algunos casos,
la inflamacion gingival es muy grave y puede ir acompafiada de sensibilidad gingival y
sangrado profuso. Los estudios longitudinales han demostrado que, durante el embarazo,
las profundidades de sondeo aumentan a medida que aumenta la inflamacion gingival. El
aumento en las profundidades de sondeo se ha atribuido al movimiento del margen gingival
en una direccion coronal debido a la inflamacion de la encia inducida por la inflamacion.
La mayoria de los autores han encontrado que generalmente no hay pérdida permanente de
la insercion clinica (63). Las personas, especialmente aquellas que tienen periodontitis
cronica antes de quedar embarazadas, tienden a tener una mayor tasa de progresion de la
periodontitis. Varios estudios microbiolégicos han demostrado que los cambios de
estrogenos y progesterona asociados con el embarazo tienen un efecto en la composicion
del microbiota subgingival. Algunos de los patdgenos periodontales que aparentemente
florecen bajo la presion selectiva de los esteroides asociados al embarazo son Prevotella

intermedia, especies de Bacteroides y Campylobacter rectus (54).

Se han encontrado diversos tipos de patdgenos que tienen el potencial de causar dafio al
tejido periodontal en mujeres embarazadas a través de estudios microbioldgicos utilizando
sondas de ADN (64). Varios tipos de espiroquetas, incluyendo Treponema denticola, asi
como numerosos patdgenos periodontales putativos grampositivos y gramnegativos, se
encuentran en mujeres embarazadas y no embarazadas. Las bacterias gram positivas
positivas en este grupo son Streptococcus intermedius, Parvimonas micra (anteriormente
Micromonas micros y Peptostreptococcus micros), Peptostreptococcus anaerobius,
Staphylococcus aureus y Actinomyces odontolyticus. Organismos gram-negativos

detectados frecuentes incluyen Porphyromonas gingivalis, forsythia Tannerella, C. rectus,
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P. intermedia, nigrescens Prevotella, Fusobacterium nucleatum, Eikenella corrodens,
Selenomonas noxia, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus
influenzae, y Aggregatibacter actinomycetemcomitans (54). Como los cambios
inmunoldgicos asociados con el embarazo incluyen una mayor susceptibilidad a los
patdgenos intracelulares, no es sorprendente que la supervivencia de bacterias localmente
invasivas como P. intermedia y A. actinomycetemcomitans se incremente durante el

embarazo (54).

La gingivitis y la periodontitis son enfermedades periodontales inducidas por la placa, que
son infecciones multifactoriales que implican respuestas inmunitarias innatas y adaptativas
del huésped hacia las biopeliculas microbianas asociadas a los dientes (placa). Las mujeres
embarazadas sufren muchos cambios fisioldgicos e inmunoldgicos durante el embarazo.
Estos cambios en el embarazo tienen profundos efectos sobre las interacciones huésped-
parasito que se encuentran en las infecciones microbianas. Los mecanismos exactos
responsables del aumento de la inflamacion gingival durante el embarazo no se conocen
completamente. Esta claro que las perturbaciones en la funcion de los neutrdfilos, las
modificaciones en la inmunidad celular y humoral, los cambios inducidos por las hormonas
en la fisiologia celular y los efectos locales en la ecologia microbiana juegan papeles

cruciales (54).
5.4.1 Relacion bidireccional entre periodontitis y embarazo.

La enfermedad periodontal (EP) per se causa pocas caracteristicas clinicas y pasa
desapercibida hasta el final del estado de la enfermedad. La destruccidon del tejido se
caracteriza por la formacidn de bolsas periodontales que actian como reservorios para la

colonizacién bacteriana en el entorno dentogingival (55).

Se han asociado multiples factores con el bebé prematuro como el tabaquismo, el uso de
drogas, la edad materna alta o baja, los estratos socioeconémicos bajos, la atencion prenatal
inadecuada, el indice de masa corporal (IMC) bajo, la hipertension, las infecciones del
tracto genitourinario, incompetencia cervical, diabetes, bajo estado nutricional, estrés y

embarazos multiples (65). Sin embargo, mas del 50% de los casos no muestran la presencia
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de estos factores de riesgo y todavia estan afectados por PP (60). La busqueda continta por
otras causas, incluida la presencia de enfermedades infecciosas cronicas como la infeccion

periodontal.

La enfermedad periodontal se asocia con una "infeccion gramnegativa cronica” de los
tejidos periodontales que produce una elevacion local a largo plazo de las prostaglandinas y
citocinas proinflamatorias (54) y un aumento en los niveles sistémicos de algunos de estos
mediadores inflamatorios (66). Los sitios y sujetos de periodontitis albergan
microorganismos especificos o grupos de microorganismos. Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia y Treponema
denticola se observan con mayor frecuencia y / 0 en niveles y proporciones mas altas en
sujetos con periodontitis, y el género Actinomyces se observa con salud periodontal (67).
Fusobacterium nucleatum, una bacteria, se ha relacionado con resultados adversos del
embarazo, se asocia con infecciones periodontales y no se observa durante las infecciones
genitales o uterinas. La infeccion no ingresa al Utero a través del tracto genital; es posible
que ingrese al torrente sanguineo de la madre desde la cavidad oral. El higado produce
proteina C reactiva (PCR), un reactivo de fase aguda en respuesta a la interleucina IL-6, IL-
1y el factor de necrosis tumoral alfa de la citocina inflamatoria. Las enfermedades
periodontales se asocian con un nivel elevado de niveles circulantes de PCR y elevacién de
citocinas proinflamatorias y prostaglandinas (65). Los resultados adversos del embarazo se
han asociado con un aumento en los niveles de PCR. Los niveles de PCR aumentan ante la
presencia de la inmunoglobulina G elevada inducida por especies bacterianas encontradas

en enfermedades periodontales destructivas (54).

La ausencia del anticuerpo 1gG de la madre contra los organismos del complejo rojo se
asocia con un mayor riesgo de nacimiento prematuro del bebé. Las madres sin una
respuesta protectora de IgG de complejo rojo junto con una respuesta de IgM fetal a
microbios de complejo naranja tuvieron la tasa mas alta de prematuridad (54). Esta
evidencia sugiere el concepto de que la prematuridad en mujeres embarazadas puede
deberse a la diseminacion sistémica de organismos orales que se trasladan al feto en

ausencia de una respuesta protectora de anticuerpos maternos y desencadenan bebés
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prematuros. La alta prevalencia de IgM fetal frente a C. Rectus entre los recién nacidos
prematuros aumenta la posibilidad de que este patdgeno oral materno especifico pueda

servir como un agente infeccioso fetal primario que provoca la prematuridad (67).
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6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre la prevalencia de los partos pre-término con la enfermedad

periodontal en los paises: Bolivia, Chile y Colombia entre los afios 2000 y 2020.
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar las prevalencias de los partos pre-término y la enfermedad periodontal al
interior de los paises, segun los grupos de edad.

e Establecer las tendencias de la prevalencia de los partos pre-término y la enfermedad
periodontal al interior de los paises de estudio.

e Determinar la asociacion entre los partos pre-término y la enfermedad periodontal al
interior de los paises.
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7 METODOLOGIA
7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio ecoldgico basado en las poblaciones de Bolivia, Chile y Colombia y que abarcé el
periodo entre 2000 y 2020. Este disefio incluye los estudios de series de tiempo combinados

con la evaluacion de grupos multiples (79).
7.2 POBLACION

La poblacién comprendio a las mujeres en edad fértil de los paises de Bolivia, Chile y
Colombia segun las prevalencias del PP y enfermedad periodontal. Para el momento de
elaboracion del presente proyecto, la poblacion relacionada de mujeres de los tres paises en
2017 era:

Tabla 2 Poblacion del estudio en 2017.

Indicador Pais Bolivia Chile Colombia
Poblacion total de mujeres 5.86M 9.13M 26.3M
Ndmero de casos de partos pretérmino 54,901 84,969 245,308
NUmero de casos de enfermedad periodontal 472,823  1'699,211 3'545,733

Fuente: Institute of Health and Metrics Evaluation.

7.3 PERIODO DE TIEMPO Y UNIDADES GEOGRAFICAS A ESTUDIAR

En este estudio se considero el periodo entre el 2000 y 2020. Esto permiti6 ver el
comportamiento de las variables en un tiempo apropiado en el cual se han tomado diversas
medidas de prevencion y control, y en especial, la region de América Latina ha visto
importantes cambios en sus condiciones sociales y de salud. Los paises seleccionados son:
Bolivia, Chile y Colombia por considerarlos representativos de la region, con clasificacion
similar en su perfil epidemioldgico, y con diferencias en las variables poblacionales que se

consideran relacionadas con los objetivos del estudio.
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7.3.1 Fuentes de los datos

En relacion a las fuentes de informacion a utilizar, como es propio de los estudios
ecologicos, se hizo uso de reportes nacionales. Mismos que son recopilados regularmente
por multiples organismos globales para fines de seguimiento, y otros con mayor énfasis en
investigacion poblacional como el Instituto para la Evaluacion y Métricas en Salud. De éste
se extrajeron los datos de los PP como variable dependiente y de la enfermedad periodontal
como principal predictor. Las fuentes de datos sobre paises y organizaciones que éste

utiliza se relatan a continuacion:

Las cifras de poblacion se estiman en funcion de las Perspectivas de la poblacién mundial:
Revision de 2015, de la Division de Poblacién de las Naciones Unidas y la Base de datos
de mortalidad humana de la OMS.

Catalogos de datos y repositorios que alimentan al GBD y son susceptibles de ser

indagadas:
v Red internacional de encuestas de hogares
v' Serie de microdatos integrados de uso publico internacional (IPUMS-I)
v" Archivo de datos en linea simple para estudios de poblacién (SodaPop)
v Synapse (anteriormente Repositorio de Sage Bionetworks)
v HealthData.Gov (EE. UU.)

Archivos de datos:

v" Consorcio Interuniversitario de Investigacion Politica y Social (ICPSR)
v' Dataverse del 1QSS (Instituto de Ciencias Sociales Cuantitativas de la Universidad
de Harvard)

7.3.2 Procedimientos

La elaboracion del presente estudio se desarrollo en varias etapas:
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Revision de la prevalencia de la enfermedad periodontal y de los nacimientos pre-término

en cada pais.

Anélisis estadistico: andlisis de regresion lineal simple de la prevalencia del parto pre-
término, prevalencia de la enfermedad periodontal segun indicaciones para andlisis de
series temporales, y de la posible asociacion entre las dos patologias segin grupos de edad

en los tres paises de estudio.
7.3.3 Variables

Las variables del estudio se presentan en la tabla 3.

Tabla 3 Variables del estudio.

Dominio/Variable Definicion Referencia

Variable Dependiente

Parto pretérmino Los bebés nacidos antes de completar las 37 semanas de gestacion se conocen como bebés prematuros.
Los bebés prematuros generalmente pesan menos al nacer (<2500 g) y la prematuridad se asocia con
una mayor mortalidad perinatal (80).

Variable predictiva

Prevalencia de la  Es una enfermedad inflamatoria multifactorial crénica asociada con  Papapanou P, et al (81)
enfermedad periodontal disbiosis de la biopelicula y caracterizada por la destruccion progresiva del
aparato de soporte periodontal.

Fuente: elaboracién propia.

7.3.4 Estratificacién de los datos.

Los analisis se realizaron segin grupos de edades al interior de los paises, asi se midieron
las prevalencias del PP y de enfermedad periodontal en las mujeres de los siguientes

grupos:
15-19 afos, 21-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49.

Esta discriminacion corresponde a la necesidad de detectar las diferencias en el
comportamiento de edades consideradas de mayor riesgo como son adolescentes y aquellas

de mayor edad.
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7.3.4.1 Consideraciones éticas

La presente investigacion se considera sin riesgo segun la Norma 8430 del Ministerio de
Salud de Colombia para la investigacion en salud. Sin embargo, en aras de garantizar la
validez y confiabilidad de los datos, se hara uso de la lista de chequeo GATHER
(Guidelines for Acurate and Transparent Health Estimate Reports) (82) recomendada por la
OMS. Esta lista garantiza que la informacion que se haga publica fuera extraida de forma
reproducible, determina la interpretabilidad y disponibilidad de los datos, y exhibe si
existiera algin conflicto de interés. La lista GATHER se reporta junto con el articulo

resultante, al especificar la ubicacion de la informacidn al interior del articulo.

El presente estudio cuenta con el aval del Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad Autonoma de Manizales, segun cédigo: 023-109; otorgado en sesion del dia 18
de noviembre de 2020 como consta en el acta 109 de Comité de Bioética de la Universidad,

luego de exposicion oral del mismo.
7.3.5 Andlisis Estadistico

Inicialmente, el analisis estadistico se realiz6 con el fin de evaluar las tendencias del PP y la
enfermedad periodontal en el periodo de estudio. Las tendencias se evaluaron a partir de

regresion lineal simple con un modelo autorregresivo de primer orden (83).

Segun Borjes-Aburto, (79) la manera usual de evaluacién de la asociacion en estudios de
grupos multiples es mediante modelos lineales de regresién. Comunmente se emplean los

métodos de minimos cuadrados para producir la ecuacion de prediccion.

Asi, las tasas de PP de cada pais se convierten en la variable dependiente, mientras que las
variables de enfermedad periodontal, como principal predictor, entran a explicar el
fendmeno en estudio. Dependiendo la distribucion de los datos se pueden emplear otros

modelos no lineales o no aditivos.
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8 RESULTADOS

Los resultados arrojaron las tasas de prevalencia por 100,000 habitantes en cada uno de los

grupos de edad estudiados durante el periodo de 2000 a 2020. Para la serie de tiempo

completa, las tasas de parto pre-término fueron mayores en los grupos de menor edad (15-

19 afios); mientras la prevalencia de enfermedad periodontal aumenté con la edad (Tabla

4).
Tabla 4 Tasas de prevalencia (por 100,000 habitantes) de parto pre término y enfermedad periodontal en Bolivia, Chile y
Colombia entre 2000 y 2020.
Pais Variable Media Desv. Standar IC 95%
Parto pre-término
15-19 697.563 19.153 657.475 - 737.652
20-24 686.317 19.113 646.313 - 726.322
25-29 681.927 19.098 641.955 - 721.901
30-34 675.258 19.117 635.245 - 715.271
35-39 666.441 18.966 626.745 - 706.138
40-44 653.217 18.749 613.974 - 692.460
Bolivia 45-49 635.632 18.437 597.041 - 674.223
Enfermedad periodontal
15-19 779.984 26.208 725.130 - 834.839
20-24 2555.805 136.913 2269.241 - 2842.372
25-29 5707.047 379.113 4913.552 - 6500.541
30-34 9780.492 633.640 8454.267 -11106.721
35-39 14108.152 804.409 12424521 - 15791.832
40-44 18415.803 863.576 16608.312 - 20223.285
45-49 22077.854 764.102 20478.562 - 23677.134
Parto pre-término
15-19 844.864 10.213 823.486 - 866.242
20-24 837.193 10.088 816.079 - 858.308
25-29 833.817 9.991 812.905 - 854.730
Chile 30-34 829.008 9.918 808.248 - 849.768
35-39 822.380 9.761 801.948 - 842.812
40-44 811.959 9.620 791.822 - 832.095
45-49 795.958 9.430 776.220 - 815.696
Enfermedad periodontal
15-19 1088.214 10.692 1065.835 - 1110.592
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20-24 3981.056 36.188 3905.313 - 4056.825
25-29 9859.294 108.544 9632.108 - 10086.484
30-34 17637.243 229.355 17157.235 - 18117.292
35-39 24742.314 295.921 24122.945 - 25361.687
40-44 30359.002 293.595 29744.523 - 30973.575
45-49 34297.901 289.059 33692.892 - 34902.914
Parto pre-término
15-19 804.125 8.133344 787.0767 - 821.1233
20-24 790.552 7.906361 774.017 - 807.1134
25-29 784.978 7.777184 768.701 - 801.2567
30-34 T777.764 7.739118 761.5661 - 793.9624
35-39 769.088 7.577436 753.2289 - 784.9484
40-44 756.602 7.394943 741.125 - 772.0805
Colombia 45-49 738.951 7.054463 724.1858 - 753.7162
Enfermedad periodontal
15-19 1320.269 54.46873 1206.265 -1434.273
20-24 4439.538 221.6142 3975.694 - 4903.382
25-29 9820.872 456.1425 8866.146 - 10775.642
30-34 16608.7 551.2398 15454.924 - 17762.464
35-39 23159.99 528.5703 22053.628 - 24266.342
40-44 28552.07 473.7105 27560.518 - 29543.554
45-49 32032.83 401.1574 31193.214 - 32872.474

Fuente: Elaboracion propia.

Se evidenci6 un aumento en las tasas de parto pretérmino entre el 2000 y 2020 en cada

grupo de edad. En el grupo de edad de 15 a 19 fueron mayores las tasas de parto pretérmino

que en el resto de los grupos. Chile y Colombia presentaron un comportamiento similar en

las tasas de parto pretérmino en los grupos de edad de 15 a 19 afios. Aunque las tasas del

grupo de mayor edad (45 a 49 afios) disminuyeron, al comparar las tasas, Chile es el pais

que tuvo una tasa por cien mil habitantes mayor que Bolivia y Colombia en este grupo

especifico. Para el afio 2020, los resultados fueron similares en los tres paises. Aunque la

tasa de partos pretérmino parece disminuir entre los grupos de edad, al interior de cada

grupo se observé una tendencia creciente, esto lo refleja el APC en el cual es evidente que

el mayor aumento estuvo presente en los grupos de menor edad (entre 15y 19 afios).
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Para la enfermedad periodontal las mayores tasas se presentaron en los grupos de mayor
edad, es decir entre 45y 49 afios, lo que fue constante entre 2000 y 2020. En los tres paises,
del grupo de 15 a 19 afios al grupo de 30 a 34 afios, casi se duplicaron las tasas de un grupo
al otro. En Chile, del primer grupo de 15 a 19 afios al segundo grupo de 20 a 24 afios hubo
un aumento del 27.05 %, del segundo grupo al tercero (25 a 29 afios) de 41.52% y del
tercero al cuarto (30 a 34 afios) hubo un aumento del 57.55%. En Colombia del primer al
segundo grupo, el aumento fue 27.60 %; del segundo al tercer grupo, de un 46.24% y del
tercero al cuarto, de 65.89%. En Bolivia hubo un aumento del primer al segundo grupo de
25.87%, del segundo al tercer grupo de 40.53% y del tercer grupo al cuarto de 58.49%. En
el caso de Colombia, el aumento entre estos grupos fue mayor que en Chile y Bolivia
(Tabla 5).

Tabla 5 Tendencias de la tasa de prevalencia por 100 mil habitantes del parto pre término y enfermedad periodontal
seglin grupos edad desde 2000 a 2020.

Parto pre término Enfermedad periodontal
APC
(1C95
%)*p: APC
P Grup Tasa Tasa 0.000 (1C95%)*p:
ai ode 2000 2020 2000- Tende Tasa 2000 Tasa 2020 0.000 2000-  Tend
s edad (IC95%) (1C95%) 2020 ncia (1C95%) (1C95%) 2020 encia
368.58 461.42 2.615 1076.54 1120.75 3.041
(293.44- (370.80-  (2.548- Crecie | (481.51- (503.91- (3.029- Creci
15-19  469.14) 558.31) 2.682) nte 1943.93) 2017.10) 3.050) ente
358.91 450.46 2.604 4159.60 4344.52 3.629
(283.69- (359.92-  (2.054- Crecie | (2035.78- (2154.74- (3.619- Creci
20-24  458.92) 547.97) 2.672) nte 6953.80) 7139.10) 3.638) ente
354.99 446.23 2.599 10262.20 10665.42 4.019
(279.73- (355.81-  (2.531- Crecie | (5346.29- (5591.32- (4.013- Creci
25-29  454.53) 543.06) 2.668) nte 16919.45) 16950.32) 4.027) ente
g 348.90 439.23 2.592 17542.33 18043.67 4.250
5 (274.59- (349.44-  (2.531- Crecie | (9796.76- (10180.97- (4.244- Creci
m  30-34 448.25) 528.43) 2.662) nte 26983.11) 27568.87) 4.256) ente
342.97 432.43 2.585 24078.32 24548.27 4.467
(268.83- (343.52-  (2.515- Crecie | (13800.05- (14401.66- (4.462- Creci
35-39  441.82) 528.43) 2.655) nte 34599.66) 34872.05) 4.472) ente
334.56 421.81 2.575 29099.18 29538.37 4.468
(260.88- (333.69-  (2.504- Crecie | (17187.90- (17843.65- (4.462- Creci
40-44  433.99) 518.28) 2.645) nte 39056.87) 39500.87) 4.472) ente
323.84 407.54 2.556 31305.48 31821.09 4.450
(249.45- (319.92-  (2.489- Crecie | (20181.04- (20709.93- (4.493- Creci
45-49  421.14) 503.20) 2.630) nte 40706.31) 41216.00) 4.504) ente
@ 649.85 830.35 2.871 895.49 2.970
= (546.71- (677.68-  (2.833- Crecie | (414.92- 967.00 (457.86-  (2.956- Creci
© 1519 762.72) 935.55) 2.909) nte 1612.83) 1728.56) 2.985) ente
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643.65 823.32 2.867 3308.56 3595.98 3.539

(541.47- (671.09- (2.829- Crecie | (1617.33- (1806.17- (3.519- Creci

20-24  756.01) 929.17) 2.904) nte 5530.10) 6162.45) 3.560) ente
641.14 820.48 2.865 7967.57 8715.74 3.919

(538.72-  (668.17-  (2.828- Crecie | (3951.20- (14055.95- (3.881- Creci

25-29  753.52) 926.30)  2.903) nte 132229.41)  4449.61) 3.958) ente
636.81 815.70 2.862 13843.70 14985.54 4.154

(534.85- (663.58-  (2.824- Crecie | (7495.63- (7793.87- (4.099- Creci

30-34 749.02) 921.53) 2.900) nte 22827.95) 23799.25) 4.209) ente
631.69 810.35 2.859 19867.07 21155.65 4.308

(530.15-  (658.27-  (2.821- Crecie | (10848.40-  (11487.90- (4.244- Creci

35-39  745.27) 916.11)  2.898) nte 30547.20) 31362.25) 4.371) ente
623.12 800.97 2.853 25493.83 26923.245 4.413

(522.17- (649.32- (2.815- Crecie | (14301.29- (14753.46- (4.357- Creci

40-44  737.05) 907.14)  2.892) nte 36584.54) 37681.70) 4.471) ente
610.10 787.88 2.845 29487.85 30761.33 4.476

(508.29- (635.62-  (2.807- Crecie | (17776.46- (18296.12- (4.432- Creci

45-49  722.50) 894.27)  2.885) nte 40251.22) 41447.34) 4.520) ente
580.62 725.95 2.814 1958.85 2291.85 3.334

(484.11-  (591.24-  (2.771- Crecie | (976.85- (1001.39- (3.254- Creci

15-19  692.11) 837.05)  2.857) nte 3513.98) 3550.77) 3.414) ente
568.65 716.85 2.807 7092.96 7886.42 3.879

(471.52-  (582.27-  (2.762- Crecie | (3617.28- (3695.24- (3.831- Creci

20-24  679.05) 827.14) 2.852) nte 11519.81) 12030.39) 3.925) ente
564.09 713.41 2.803 15337.32 16340.52 4.201

(467.58- (578.70-  (2.758- Crecie | (8183.08- (8566.50- (4.180- Creci

o 2529 674.44) 823.77)  2.850) nte 22974.57) 22994.38) 4.224) ente
a 556.97 707.40 2.799 23274.33 24284.70 4.377

E (460.73-  (572.59-  (2.752- Crecie | (14273.49-  (14814.94- (4.365- Creci

§ 30-34 667.59) 816.73) 2.846) nte 33089.13) 33059.83) 4.389) ente
550.14 701.44 2.795 29513.97 30500.61 4.477

(453.90-  (565.68-  (2.747- Crecie | (18346.16-  (19088.99- (4.470- Creci

35-39  660.14) 810.46)  2.843) nte 39458.65) 40026.17) 4.485) ente
539.76 692.45 2.788 34206.31 35159.94 4.540

(444.77- (556.93- (2.739-  Crecie (21476.40- (21927.23- (4.532- Creci

40-44  648.57) 802.77) 2.837) nte 43879.15) 44384.38) 4.548) ente
525.92 680.68 2.779 36701.60 37644.96 4.567

(430.82-  (545.54-  (2.727- Crecie | (24594.03-  (25585.08- (4.562- Creci

45-49  634.02) 790.40)  2.830) nte 45660.72) 46868.72) 4.578) ente

En el parto pretérmino se observd una tendencia creciente con un APC <3.0 en los tres

Fuente: Elaboracion propia.

paises. En la enfermedad periodontal la tendencia también fue creciente con un APC hasta

4.5. No obstante, entre los grupos de edad se evidencio que a mayor edad mayor el aumento

del APC en la enfermedad periodontal (tabla 5).

El anélisis de regresion lineal entre el parto pretérmino y la enfermedad periodontal arrojo

una asociacion en todos los grupos de edad en Bolivia, alcanzando la asociacion mas alta en

el grupo de 15 a 19 afios con r?:0.957, todos con significancia estadistica (p<0.000). Los

coeficientes positivos implicaron que, por cada unidad de aumento de la enfermedad

40



periodontal, se esperaba un aumento de 2.065 en la prevalencia de partos pretérmino en este
grupo. Si bien los valores de r? fueron disminuyendo en los otros grupos de edad, lo que
significd una menor asociacion entre las dos variables, fue innegable que adn en las

menores cifras (grupo 45-49 afios) la fuerza de la asociacion fue alta (r>:0.888).

En Chile, sélo el grupo de 15 a 19 afios mostré una asociacion con significancia estadistica
con un r:0.651. En este grupo de edad, por cada unidad de aumento de la enfermedad, se
esperaba un aumento de 1.760 en la prevalencia del parto pretérmino, siendo cercanos a los
valores en Bolivia. Los otros grupos de edad si bien mostraron una asociacién positiva, ésta
fue baja, y la ausencia de significancia estadistica es coherente con los intervalos de

confianza amplios.

En el caso de Colombia, la asociacion se observé en los grupos de edad a partir de 30 afios
con un r? que va de 0.305 hasta r? de 0.707 en el grupo de 45 a 49 afios. En los grupos de 15
a 29 afios no hubo asociacion. Aunque el grupo de 25 a 29 afios tuvo un p:0.063 (cercano a
significancia estadistica) con un r? de 0.170. Por su parte, en Colombia en el grupo de 45 a
49 afos, por cada aumento en la prevalencia de parto enfermedad periodontal, se esperaba
un aumento en la prevalencia de parto pre-término en 0.1. En la tabla 6 se muestran los

resultados de los anélisis de regresion lineal

Tabla 6 Regresion lineal de parto pre término y enfermedad periodontal segln paises y grupos de edad.

Pais Grupos de edad r? B (IC95%) p
15-19 0.977 2.065 (1.925, 2.219) 0.000
20-24 0.959 0.552 (0.498, 0.606) 0.000
25-29 0.905 0.255 (0.216, 0.295) 0.000
Bolivia 30-34 0.897 0.186 (0.155, 0.216) 0.000
35-39 0.908 0.177 (0.150, 0.204) 0.000
40-44 0.870 0.162 (0.132, 0.191) 0.000
45-49 0.888 0.135 (0.111, 0.158) 0.000
15-19 0.651 1.760 (1.141, 2.378) 0.000
20-24 0.113 0.129 (-0.044, 0.303) 0.136
Chile 25-29 0.001 -0.002 (-0.046, 0.042) 0.914
30-34 0.032 -0.007 (-0.025, 0.011) 0.436
35-39 0.059 -0.006 (-0.016, 0.006) 0.307
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40-44 0.062 -0.004 (-0.014, 0.004) 0.276
45-49 0.048 -0.005 (-0.016, 0.006) 0.340
15-19 0.082 0.038 (-0.229, 0.097) 0.209
20-24 0.089 0.019 (-0.010, 0.488) 0.188
25-29 0.170 0.028 (-0.002, 0.582) 0.063
Colombia 3034 0.305 0.052 (0.014, 0.090) 0.009
35-39 0.596 0.088 (0.053, 0.123) 0.000
40-44 0.673 0.097 (0.065, 0.130) 0.000
45-49 0.707 0.099 (0.068, 0.130) 0.000

Figura 1 Asociacion entre parto pretérmino y enfermedad periodontal en Bolivia, Chile y Colombia segtin grupos de

edad.

Fuente: elaboracion propia
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La figura 1 muestra las graficas de regresion lineal entre los partos pre-término y

enfermedad periodontal en cada grupo de edad y pais. Las pendientes reflejan la asociacion

positiva y los intervalos de confianza son coherentes con la ausencia de significancia

estadistica en algunos de los grupos, segin se muestra en la tabla 6
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8.1 DISCUSION DE RESULTADOS

Los partos pre-término, con sus consecuencias, asi como la enfermedad periodontal son
importantes problemas de salud publica. Nuestros hallazgos demuestran una prevalencia
mayor de parto pre-término entre las mujeres mas jovenes, mayor prevalencia de
enfermedad periodontal a mayor edad, y asociacion entre el parto pretérmino y la
enfermedad periodontal en todas las edades en Bolivia, sélo en las mas jovenes en Chile, y

a partir de los 30 afios en Colombia (p<0.001).

Si bien para establecer causalidad los estudios ecoldgicos no son el disefio indicado, la
informacion poblacional de un lapso de 20 afios si ayuda a ampliar la informacion en una
temaética que ha tenido conclusiones contradictorias a partir de estudios primarios, como es
la relacion entre el parto pre-término, otros resultados adversos del embarazo, y la
enfermedad periodontal (103). Frente a las explicaciones para esta relacion, se ha
establecido que el embarazo acomparia a una serie de cambios significativos y complejos
tanto para la madre como para su bebé en desarrollo. Estos cambios aumentan la
susceptibilidad de la mujer a diversas infecciones, incluida la enfermedad periodontal, asi,
varios estudios han intentado demostrar la conexidn entre el microbioma oral y los
resultados adversos del embarazo (104-107). Las hormonas sexuales pueden provocar un
cambio significativo en la composicion del microbioma oral que conduce a disbiosis y una
respuesta inmunitaria alterada (108). Las infecciones periodontales crénicas pueden
provocar respuestas inflamatorias tanto locales como sistémicas (109). En el ciclo
fisiopatoldgico del parto prematuro, el bajo peso al nacer, la preeclampsia y otras
complicaciones del embarazo, la activacion de las respuestas de las células inflamatorias
maternas, la liberacion de citocinas y la disbiosis en el microbiota oral pueden desempefiar
un papel explicativo (109-110). Es importante considerar que la variabilidad en los datos
obtenidos hasta la fecha puede deberse a varios factores como el patrén dietético, la etnia,

la ubicacion geografica y la metodologia de investigacion utilizada.

Considerando los estudios que reflejan asociacion entre la enfermedad periodontal y los

resultados adversos del embarazo, se resalta que los microorganismos periodontales pueden
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actuar como patégenos no solo en la cavidad bucal sino también en otras areas del cuerpo.
Esto se debe a las siguientes caracteristicas de las bacterias: 1) la capacidad de colonizar
rapidamente, 2) la capacidad de evadir los mecanismos de defensa del hospedero y 3) la
capacidad de producir sustancias que contribuyen directamente a la destruccion del tejido.
Los patdgenos / subproductos periodontales pueden alcanzar la placenta y entrar en el
liquido amnidtico y la circulacion fetal, lo que sirve para activar las vias de sefializacion
inflamatorias (84). Los hallazgos anteriores sugieren que las bacterias periodontales
pueden estar presentes normalmente en la placenta. Sin embargo, los niveles de ciertos
patdgenos periodontales en la placenta pueden depender del estado periodontal materno
(86).

En cuanto a la plausibilidad bioldgica, la evidencia actual sugiere que el parto pretérmino
se origina principalmente en infecciones ascendentes del cuello uterino, o propagacion por
sangre de fuentes no genitales. La periodontitis materna es una fuente no genital de
microorganismos que ingresan de forma rutinaria al torrente sanguineo y tienen potencial
para influir en la salud fetoplacentaria (87). En el estudio de Escobar-Arregoces et al en el
2018, evaluaron la respuesta inflamatoria sistémica en pacientes embarazadas con y sin
riesgo de parto prematuro y su relacion con la enfermedad periodontal. Los resultados
mostraron que las pacientes con alto riesgo de parto prematuro presentaron niveles mas
altos de citocinas proinflamatorias (IL2, IL4, IL6, IL10, TNFa y INFy) (88).

El indicador mas importante asociado con el resultado del embarazo es el sangrado gingival
(89). Los cambios hormonales debidos al aumento de los niveles de estrogeno y
progesterona durante el embarazo tienen un efecto especial sobre la periodontitis. A medida
que aumenta la permeabilidad vascular en el tejido gingival y las bacterias circulantes y sus
productos pueden difundirse a través de los tejidos mas facilmente que con una salud
normal. Dicho sangrado esta presente durante la fase activa de la periodontitis y significa
que el epitelio sulcular o el epitelio de la bolsa periodontal ya no esta intacto, siendo mas

permeable a los lipopolisacaridos y otros productos bacterianos (89).
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Entre los factores de riesgo reportados en el embarazo que puedan relacionarse con partos
pre-término, se han destacado el bajo nivel de escolaridad, la edad menor de 15 afios en la
primera relacion sexual, la ausencia de pareja, el antecedente materno de embarazo en la
adolescencia y la falta de conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos como presentes
en la mayoria de los casos. A esto se suma el abandono escolar, la ausencia de planes
futuros, la baja autoestima y el abuso de alcohol y drogas (92). A nivel global, se examin6
el estado socioecondémico, la salud mental y el consumo de sustancias con los resultados
adversos del embarazo encontrando que, de 25.263 mujeres embarazadas, 1080 (4,3%)
tenian 19 afios de edad o menos. Aproximadamente el 18% de las madres adolescentes
vivian en barrios socioeconémicamente desfavorecidos, en comparacién con el 11% de las
madres de 20 a 34 afos y el 9% de las mujeres de 35 afios 0 mas. Las madres adolescentes
tenian tasas mas altas de depresion durante el embarazo (9,8%) que las madres de 20 a 34
afios (5,8%) y las de 35 afios 0 més. Las madres jovenes reportaron un mayor consumo de
tabaco, marihuana y alcohol durante el embarazo que las madres adultas (101).

En el presente estudio, la asociacion entre parto pre término y enfermedad periodontal en el
grupo de 15 a 19 afios fue de 0.977 en Bolivia, pero también mostrd una asociacion fuerte
en Chile (0.651) (p=0.000). Esto concuerda con Njim et al (111) y con las preocupaciones
globales para disminuir la mortalidad en menores de 5 afios y asi alcanzar los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (112). Se ha considerado que las adolescentes pueden ser solteras,
desempleadas y aln en proceso de educacidn, en el mejor de los casos. Debido a estas
limitaciones financieras y educativas, estas adolescentes, pueden no tener acceso adecuado
a una atencion prenatal Gptima, asi como carencias nutricionales y factores de riesgo como
tabaquismo y consumo de alcohol (113-115). Esto sugiere la necesidad de fortalecer las
inversiones y de contar con politicas de salud publica mas amigables con las adolescentes
orientadas a reducir la prevalencia de esta condicion, y mejorar las posibilidades de
alcanzar los ODS. No obstante, se resalta la disminucion de la prevalencia de partos pre-
término a mayor edad, lo que supone un avance de las medidas de control por parte de las

politicas relacionadas y de los equipos de salud.
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Ademaés de las implicaciones para la salud de la madre y el hijo, sefialamos que la gestacion
durante la adolescencia genera graves consecuencias tanto para la madre como para el nifio,
como la falta de cuidado y el abandono del hijo; problemas emocionales; abandono de
escuela; pérdida de empleo o disminucion de las opciones de crecimiento en el mercado
laboral; y multiparidad en un corto periodo de tiempo (93). Todo esto aumenta los riesgos
de resultados adversos y menor acceso a las posibilidades necesarias.

Durante la etapa gestacional, las enfermedades de la cavidad oral y dentro de estas la
enfermedad periodontal pueden tener altas tasas de progresion. En general, el riesgo de
teratogenicidad en el feto por procedimientos médicos y odontoldgicos durante el embarazo
esta sobrevalorado entre las mujeres embarazadas, 1o que a su vez provoca que eviten el
tratamiento necesario, lo que perjudica su salud. Los pacientes, los médicos y los
odont6logos son cautelosos y, a menudo, evitan el tratamiento de los problemas de salud
bucal durante el embarazo (90). Es necesario tener en cuenta que la Asociacion Dental
Americana ha sugerido que se eviten los tratamientos dentales “electivos” durante el primer
trimestre y la Ultima mitad del tercer trimestre. Idealmente, los procedimientos dentales
deben programarse durante el segundo trimestre del embarazo, cuando la organogénesis
estd completa. La atencion dental urgente puede realizarse a cualquier edad gestacional
(91); esta aclaracion es un argumento que apoya la posibilidad de tratamiento periodontal
en mujeres embarazadas. Otro estudio sugirié que el tratamiento periodontal durante el
embarazo no solo es seguro tanto para el nifio como para la madre, sino que también
proporciona efectos beneficiosos para el embarazo y el desarrollo embriofetal, lo que

reduce la morbilidad y la mortalidad en los recién nacidos con parto prematuro (90).

A pesar de reconocer la importancia de la salud bucal materna, algunos odontélogos no
estan convencidos de la seguridad de los procedimientos dentales y dudan en tratar a las
mujeres embarazadas. Los médicos generales y las parteras estan poco informados sobre el
impacto de la mala salud bucal materna y rara vez inician este tema durante la atencion
prenatal (97). Muchos médicos generales también creen que los procedimientos dentales no
son seguros durante el embarazo. Los obstetras / ginec6logos estan bien informados sobre

la salud bucal perinatal y apoyan los procedimientos dentales, pero debido a la falta de
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capacitacion en esta &rea y las demandas de salud en competencia, rara vez se enfocan en la

atencion de la salud bucal durante su atencion prenatal (102).

Nuestro estudio encontrd una asociacion positiva entre los partos pre-término y la
enfermedad periodontal en todos los grupos de edad en Bolivia. Este es el pais con el
menor IDH en la region (IDH=0.703; Medio) (42). En general, los paises han logrado
avances en sus indicadores de IDH gracias a las politicas que inciden en un aumento en la
esperanza de vida (98) y en la escolaridad (43), aunque el ingreso per cépita ha sido mas
dificil de equiparar, es ahi en donde Bolivia tiene las mayores diferencias frente a
Colombia, Chile y los otros paises de la regién que comparten la misma clasificacion de
IDH (solo Venezuela tiene un ingreso menor). Al respecto, se ha encontrado que un menor
ingreso, incluso la pobreza, aumenta el riesgo de tener menor acceso geogréafico a atencion
de salud de primer nivel, que incluye atencién prenatal, reduce la utilizacion de los
servicios de salud, y aumenta el riesgo de partos pre-término (114,122). De hecho, a nivel
individual hay una relacion directa entre menor ingreso, mayor riesgo de partos pre-término
y menor acceso a servicios de salud de primer nivel, en los que se enmarca la promocion de

la salud y prevencion de las enfermedades orales en las adolescentes (123).

Resulta preocupante el aumento de la prevalencia de la enfermedad periodontal a mayor
edad en el periodo de estudio en los tres paises, lo que coincide con los datos globales
(96,116). El escenario de salud global, y en especial en paises diversos entre si y en su
interior como son Bolivia, Chile y Colombia, muestra una epidemia de enfermedades no
transmisibles que conducen a condiciones crénicas a largo plazo, algunas de las cuales son
incurables. Entre todas estas condiciones cronicas existe una interrelacion significativa con
la salud bucal, tanto en eventos paralelos como en factores de riesgo comunes. Sin
embargo, es innegable que la salud bucal ha sido pasada por alto en las politicas dirigidas a
combatir las enfermedades cronicas (117). La salud publica actual y las respuestas del
sistema de salud son en gran medida inadecuadas, inequitativas y costosas, dejando a miles
de millones de personas sin acceso ni siquiera a la atencion basica de la salud bucal. Las
enfermedades bucodentales afectan de manera desproporcionada a los grupos mas pobres y

marginados de la sociedad, y estan muy vinculadas al nivel socioeconémicoy a
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determinantes sociales y comerciales mas amplios (118). Existen intervenciones sencillas,
rentables y equitativas, asi como medidas de politicas para toda la poblacion para reducir
los riesgos que son comunes a las ENT y las enfermedades bucodentales, dirigidas
principalmente a los profesionales que trabajan en la atencidn primaria, mismos que han
demostrado realizar un efectivo acercamiento a grupos especificos como las gestantes
(119). El tratamiento oral por si solo no puede resolver este problema. A medida que el
mundo intensifica los esfuerzos para alcanzar los ODS en la proxima década, la salud

bucodental ya no puede quedarse atras y requiere una accion urgente y decisiva (117).

La prevalencia de pérdida de inserciéon >5 mm en Chile, Se encuentra en méas del 58% de la
poblacién adulta (99), posicionandola como la segunda causa de pérdida dental, lo que
agrega otros elementos de relevancia en su concepcion méas global, como el consecuente
impacto negativo en la calidad de vida de las personas y la generacion de altos costos para
su intervencion (100). EI aumento sostenido de la prevalencia de enfermedad periodontal a
mayor edad en Colombia recuerda que el desarrollo de la enfermedad periodontal crénica
usualmente se extiende durante un amplio periodo de tiempo, sin embargo, durante el
transcurso de la vida hay espacios entre la exposicidn, el inicio de la enfermedad y el
reconocimiento clinico (124,127). Algunos factores de riesgo asociados a la enfermedad
periodontal, y a otras condiciones crénicas, como tabaquismo, consumo de alcohol,
inadecuados habitos de autocuidado (como la higiene oral) y limitado acceso a servicios de
salud también siguen un patrén acumulativo en el tiempo (125). De esta forma, la
cronicidad de la enfermedad periodontal puede servir de plataforma para los factores de
infeccion localizada, respuesta inmunitaria, cascada inflamatoria y alteraciones sistémicas
que se relacionan con los resultados adversos en mujeres con enfermedad periodontal
(103). A pesar de la alta prevalencia de periodontitis y su relacién con maltiples
enfermedades sistémicas y el parto pre-término (126), en Colombia no existia una adecuada
politica de salud publica para su prevencion y tratamiento. Actualmente se ha venido
implementando la “Estrategia Soy Generacion mas Sonriente”, convirtiéndose en una de las
herramientas operativas de la Ruta de Atencion Integral de Promocion y Mantenimiento de

la Salud (Resolucion 3280 de 2018) en procura de favorecer el acceso, en este caso de la
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poblacion menor de 18 afios, a las acciones de proteccion especifica para mejorar las
condiciones de salud bucal de la primera infancia, infancia, adolescencia y juventud, y la
reduccion de la prevalencia de caries y enfermedad periodontal (Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Lineamientos Estrategia Incremental de Cuidado y Proteccion Especifica
en Salud Bucal para la Primera Infancia, Infancia y Adolescencia “Soy Generacion mas

Sonriente”. Version 1 - 2021).

A pesar de que en Colombia existe la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), que
integra las Rutas de Atencién en Salud (RIAS) en los Modelos de Atencidn Integral
Territorial (MAITE), no se presenta una gran participacion del talento humano en salud
bucal en la gestion e implementacidn de este tipo de estrategias en el marco de la Atencién
Primaria en Salud. Debido a que las entidades promotoras de salud (EPS) s6lo deben
cumplir con la educacion, la prevencion y el diagnostico de la periodontitis. Sin embargo,
las EPS apenas llegan a diagnosticar al paciente, porque el tratamiento periodontal no se
incluye dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS) (94).

Es necesario implementar en el pais politicas costo-efectivas de salud pablica que
disminuyan las desigualdades en la salud oral de la poblacién (127). Las metas de salud
oral para Colombia sélo se pueden cumplir por medio de una estrategia de salud publica
que incluya el desarrollo de programas de educacion a la comunidad, el estimulo de la
colaboracion médica-odontoldgica, el incremento del acceso de la poblacién a la consulta
odontolégica y la financiacion de proyectos de investigacion interdisciplinarios.
Adicionalmente, el tratamiento de la periodontitis deberia estar incluido dentro del POS, en

especial para los diabéticos y las mujeres embarazadas (95).

En el documento Plan Nacional de Salud Bucal 2018- 2030, el Ministerio de Salud de Chile
(Minsal) declara los planes, estrategias, programas e iniciativas que se han desarrollado en
respuesta a las necesidades relacionadas con la salud bucal de la poblacion, (Minsal,
2018f).

Si bien Chile dispone de una politica de salud bucal, no se dispone de documentos que

retinan todas las medidas que la favorecen, que incluyan aquellas especificas y tendientes a
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mantener la salud general de las personas. Bajo esta perspectiva, es oportuno analizar
ampliamente las politicas vigentes desde las recomendaciones que entrega la evidencia

disponible.

Producto del andlisis de las politicas publicas existentes en Chile, en comparacion con las
sugerencias técnicas proporcionadas por los diferentes organismos internacionales, basados
en la evidencia actual, se establece que la politica publica nacional muestra avances en
aquellas estrategias destinadas a proveer de servicios odontologicos, a disminuir los
factores de riesgo y favorecer los factores protectores. Se considera, no obstante, que es
necesario avanzar en un mayor desarrollo de los siguientes aspectos: mejorar el aceso a la
atencion odontologica, fortalecer la formacion profesional, mejorar los sietemas de
informacion, cambios estructurales del medio ambiente, mecanismos legislativos y
regulatorios; con el fin de reducir el impacto de las enfermedades de la cavidad oral, entre
ellas la periodontitis. (CYNTHIA CANTARUTTI C,V. GUERRA,C. Politicas publicas
que favorecen la salud bucal: recomendaciones internacionales y analisis de la situacion en
Chile, enero 2019).

El presente estudio ha avanzado en la indagacion sobre la asociacion entre los partos pre-
término y la enfermedad periodontal al utilizar indicadores epidemioldgicos poblacionales,
lo que supera algunas de las limitaciones de los disefios primarios. Ademas, al explorar la
asociacion al interior de los grupos de edad, permite ahondar en el posible acceso que se
estan teniendo a los servicios de salud segun caracteristicas de la poblacion. De esta
manera, se pueden implementar politicas publicas y esfuerzos de los diferentes sectores
enfocados en los grupos mas susceptibles en los periodos apropiados de tiempo. No
obstante, la principal fortaleza del estudio también debe ser interpretada con cautela de no
caer en falacia ecoldgica al querer extrapolar los resultados al plano individual, de manera
que no se puede hablar de causalidad entre las dos variables estudiadas, mas si provoca a
una mayor investigacion en el campo usando disefios alternativos a la investigacion clinica
aplicada convencionalmente. Deben ser realizados estudios de disefio prospectivo que
abarquen un amplio periodo del ciclo vital y se enfoquen en esta relacion, de manera que

puedan proveer evidencia sobre las asociaciones acé encontradas.
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9 CONCLUSIONES

La asociacion entre los partos pre-término y la enfermedad periodontal ha mostrado niveles
significativos en todos los grupos de edad de Bolivia, aunque se limita al grupo de las méas
jévenes en Chile y a las mujeres a partir de los 30 afios en Colombia. Las prevalencias de
partos pre-término parecen disminuir entre los grupos de edad de manera global, mientras
la enfermedad periodontal aumenta a mayor edad. No obstante, las tendencias son

crecientes en todos los casos.

De manera particular, las tasas estandarizadas por edad de enfermedad periodontal en cada
uno de los grupos de edad supera en gran medida al anterior, lo cual demuestra la necesidad
imperante de evaluar la efectividad que estan teniendo los servicios de salud oral en todos
sus niveles de atencion. También se convierte en una provocacién para los profesionales de
la salud oral, tanto odontélogos generales como especialistas en periodoncia, a indagar

sobre las percepciones particulares al interior de cada grupo de edad.

Los hallazgos del presente estudio permiten considerar que el embarazo en adolescentes es
una situacion que requiere especial atencién en todos los contextos. Tanto por sus
implicaciones para la madre y el hijo, como por la necesidad de reforzar el cuidado y
seguimiento multidisciplinario que permita a estas mujeres acceder a todos los servicios de

salud correspondientes.

Los estudios de disefio ecologico permiten abordar teméaticas como la del presente estudio,
en donde ha sido posible explorar fenémenos colectivos, tal como la posible respuesta
poblacional ante programas preventivos de orden multidisciplinarios, y enfocados en una

poblacidn prioritaria como son gestantes.
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10 RECOMENDACIONES

Los profesionales de la salud, de todas las areas, pueden considerar fortalecer el trabajo
multidisciplinario, no solo en el grupo de gestantes, sino en cada acercamiento que se tenga
con la poblacion. Los nifios requieren desarrollar habitos de salud de forma amena que sean
perdurables, y no solo acciones puntuales cuando lo que se requiera sean tratamientos, por

demas, desagradables.

Una madre gestante que recibe atencidn oportuna y de calidad, puede ser mas susceptible
de vincular a su hijo con los servicios de atencién. Esto generaria adherencia a las
recomendaciones de salud. Por tanto, se considera hacer un llamado para que cada contacto

que se tenga con este grupo poblacional genere una recordacion relevante.

Los programas de formacion de talento humano en salud requieren una perspectiva amplia,
no solo a los avances tecnoldgicos, sino a aquellos temas que generan impacto a largo plazo
en la comunidad, como es el trabajo en los primeros niveles de atencién. A su vez, la
formacion de profesionales en salud oral requiere dar un peso innegociable a la inherencia

de la salud oral en la salud general.

Del mismo modo, este tipo de ejercicios sirven de soporte para las mesas de discusion de
tomadores de decisiones que requieren evaluar la efectividad de los programas actuales de
prevencion de la enfermedad, y para vincular en la asignacién de recursos los temas de

impacto como son los programas de salud oral.
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