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Enfermedad periodontal: ¿es factor de
riesgo para parto pretérmino, bajo peso al
nacer o preeclampsia?

José Luis Castaldi,1 Marta Susana Bertin,1 Fabián Giménez1 y Roberto Lede2

Objetivos. Evaluar si la enfermedad periodontal (EP) constituye un factor de riesgo de
parto pretérmino, bajo peso al nacer o preeclampsia y si hay alguna relación entre las formas
clínicas de la EP y los resultados obstétricos mencionados.
Métodos. Estudio analítico, transversal y prospectivo de todas las mujeres que tuvieron su
parto en el Hospital Dr. José Penna, de la ciudad de Bahía Blanca, Argentina, entre el 1.o de
febrero y el 18 de julio de 2003 y entre el 1.o de marzo y el 31 de mayo de 2004. A las mujeres
que cumplieron los criterios de inclusión (ser mayor de 18 años, tener al menos 18 dientes, no
ser diabética y que los hijos hubieran sobrevivido al parto) se les practicó un examen odonto-
lógico en busca de hemorragia al sondaje, movilidad dentaria o inflamación gingival y se rea-
lizaron mediciones clínicas de la pérdida de inserción. Se calcularon las razones de posibilida-
des (odds ratios, RP) con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%) y se ajustaron los
resultados por las variables “ser fumadora” y “tener anemia”.
Resultados. Se registraron 2 003 nacimientos, correspondientes a 1 982 partos. Se excluye-
ron 420 (21,2%) mujeres por no cumplir los criterios de inclusión o por no poder realizárseles
el diagnóstico odontológico previsto. De las 1 562 mujeres evaluadas, 809 (51,8%) presentaban
alguna de las afecciones buscadas; de ellas, 274 (17,5%) padecían EP grave y 535 (34,3%) te-
nían gingivitis. En total, 149 (9,5%) partos fueron pretérmino, en 161 (10,3%) nacieron niños
con bajo peso y en 157 (10,0%) se presentaron casos de preeclampsia. No se observó asociación
alguna entre la EP y el parto pretérmino (RP = 1,06; IC95%: 0,74 a 1,50), el bajo peso al nacer
(RP = 1,05; IC95%: 0,74 a 1,47) y la preeclampsia (RP = 0,99; IC95%: 0,70 a 1,40). El riesgo
de dar a luz un niño con bajo peso al nacer en el subgrupo de fumadoras de más de 10 cigarri-
llos diarios fue mayor en las que tenían enfermedad periodontal grave que en las mujeres cuya
salud bucal era buena (RP = 3,81; IC95%: 1,46 a 10,05; P = 0,001). Se confirmó que la anemia
es un factor de riesgo de bajo peso al nacer (RP = 1,74; IC95%: 1,03 a 2,94; P = 0,02).
Conclusiones. No se encontró ninguna asociación significativa entre la EP y el parto pre-
término, el bajo peso al nacer o la preeclampsia.

Enfermedades periodontales, prematuro, recién nacido de bajo peso, preeclampsia,
Argentina.

RESUMEN

La enfermedad periodontal (EP) es una
infección crónica producida por bacte-

rias anaerobias gramnegativas que cre-
cen dentro del surco gingival. Diversos

factores —genéticos, ambientales y bio-
lógicos, entre otros— favorecen la evo-
lución a un proceso destructivo (1).
Entre los factores biológicos, las hor-
monas sexuales femeninas desempe-
ñan un papel muy importante en ese
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proceso, ya que su concentración au-
menta considerablemente en el orga-
nismo durante el embarazo o por el
uso de medicamentos anticonceptivos
(2, 3). Este incremento provoca cam-
bios en el organismo a nivel vascular,
celular, microbiológico e inmunitario.
Aunque la secreción de estas hormo-
nas es cíclica, al final del tercer trimes-
tre del embarazo alcanza concentracio-
nes plasmáticas más elevadas, lo que
afecta notablemente a las estructuras
gingivo-periodontales.

En el tejido gingival existen recepto-
res del estrógeno y de la progesterona.
Los estrógenos se metabolizan en ese
tejido y pasan de estrona a estradiol.
La progesterona produce alteraciones
clínicas en los capilares gingivales y
puede provocar la llamada gingivitis
gestacional, caracterizada por la pre-
sencia de eritemas, edemas, exudado
gingival y el aumento de la permeabi-
lidad capilar. La carga de bacterias ae-
robias y anaerobias en la cavidad
bucal aumenta durante el embarazo 
(4, 5), especialmente de Prevolella inter-
media, que utiliza la progesterona y el
estradiol debido a su semejanza es-
tructural con la vitamina K necesaria
para su crecimiento (6).

Las concentraciones habituales de
progesterona y estradiol durante el
embarazo estimulan la síntesis de
prostaglandinas en la encía de la em-
barazada (7–11). A esto se debe añadir
que durante la infección periodontal
aumenta aun más el número de micro-
organismos anaerobios gramnegativos
que se acumula en las encías, así como
las concentraciones de lipopolisacári-
dos y endotoxinas producidos por
esos microorganismos. Además de las
prostaglandinas E2, también se acu-
mulan algunos mediadores de la infla-
mación, como los factores de necrosis
tumoral α y la interleucina 1β (12). La
combinación de estos dos procesos
puede llegar a constituir un riesgo
para la integridad del feto y la placenta
en mujeres con una respuesta inmuni-
taria celular reducida producto del
embarazo (13–15).

En 1996, Steven Offenbacher pro-
puso la teoría de que las bacterias que
participan en la EP estimulan la sínte-
sis y la liberación de prostaglandinas,

por lo que podrían constituir un factor
de riesgo de parto prematuro, bajo
peso al nacer y preeclampsia (16). Sin
embargo, otros autores sostienen que
el aumento hormonal no agrava la EP
durante el embarazo (17).

En los últimos años, muchos autores
han investigado la posible asociación
entre la EP y diversas enfermedades
sistémicas, como las enfermedades
cardiovasculares, la arteriosclerosis,
los accidentes cerebrovasculares, las
endocarditis bacterianas, las enferme-
dades respiratorias y las complicacio-
nes del parto (18–23). En general, se 
ha observado una tendencia a la aso-
ciación, aunque no siempre de forma
significativa.

Debido a que el tema es aún motivo
de controversia, se realizó el presente
trabajo con el objetivo de evaluar si la
EP constituye un factor de riesgo de
parto pretérmino, bajo peso al nacer o
preeclampsia y si existe alguna relación
entre las formas clínicas de la EP y los
resultados obstétricos mencionados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico, trans-
versal y prospectivo de todas las muje-
res que tuvieron su parto en el Hospital
Dr. José Penna, de la ciudad de Bahía
Blanca, Argentina, entre el 1.o de fe-
brero y el 18 de julio de 2003 y entre el
1.o de marzo y el 31 de mayo de 2004.
La población urbana y semirrural que
acude a esta institución se caracteriza
por tener un bajo nivel socioeconómico.

A las mujeres que aceptaron partici-
par en el estudio se les realizó en las 72
horas posteriores al parto un examen
odontológico completo por ocho odon-
tólogos previamente entrenados y que
trabajaron por parejas. En el examen
clínico periodontal se buscó específica-
mente si la paciente presentaba hemo-
rragia al sondaje, movilidad dentaria 
o inflamación gingival y se realizaron
mediciones clínicas de la pérdida de
inserción. La profundidad de la bolsa
y la pérdida de inserción periodontal
se midieron en seis sitios en cada pieza
dental. Las discrepancias durante el
diagnóstico se resolvieron con la parti-
cipación de un tercer profesional. Para

este estudio se utilizó una sonda perio-
dontal ZeffiroMR No. 42 (LASCOD Spa,
Italia).

El centro de cómputos del servicio
de maternidad entregaba diariamente
a los grupos de odontólogos la rela-
ción de mujeres que habían dado a luz,
sin mencionar las características del
parto y del recién nacido. Los criterios
de inclusión fueron tener 18 años o
más, haber dado a luz un niño vivo y
tener más de 18 dientes. Se excluyó del
estudio a las mujeres diabéticas.

Variables y definiciones

Preeclampsia: aparición durante el
embarazo de proteinuria (> 30 mg/dL)
e hipertensión arterial (≥ 140/90 mm
Hg).

Peso bajo al nacer: recién nacido con
peso < 2 500 g.

Edad gestacional al nacimiento:
tiempo de gestación determinado me-
diante examen físico, según el método
de Capurro y col. (24).

Anemia: hemoglobina < 11 g/L en el
último trimestre del embarazo (si fal-
taba el dato, se tomó la concentración
de hemoglobina medida en el puerpe-
rio inmediato).

Fumadora: si había consumido du-
rante el último mes al menos un ciga-
rrillo diario; entre las fumadoras se
identificaron la que fumaban ≥ 10 ciga-
rrillos diarios.

Estado de salud bucal: a) EP grave: 4
dientes o más con al menos un sitio
con pérdida de inserción de 3 mm o
más; b) EP o gingivitis, cuando no se
cumplieron los criterios de EP grave
pero se observaban hemorragia e infla-
mación gingival en más de 25% de los
sitios; c) saludable: cuando no se al-
canzaron los criterios anteriores. 

Se elaboró una base de datos digital
mediante el programa Epi Info v. 6.3.
Se calcularon las razones de posibilida-
des (odds ratio, RP) y sus intervalos de
confianza de 95% (IC95%). Los resulta-
dos se ajustaron en función de las va-
riables (fumadora y anemia) mediante
el método de análisis estratificado de
Mantel-Haenszel. Esta investigación
contó con la aprobación del Comité de
Ética del Hospital Dr. José Penna.
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RESULTADOS

En el período estudiado se registra-
ron 2 003 nacimientos, correspondien-
tes a 1 982 partos (hubo 17 embarazos
gemelares y 2 embarazos triples). Del
total de mujeres que dieron a luz se
excluyeron 420 (21,2%); de ellas, 148
(7,4%) eran menores de 18 años, 47
(2,4%) tenían menos de 18 dientes, 27
(1,4%) eran diabéticas (16 de ellas
desde antes del embarazo y 11 gesta-
cionales), 19 (1,0%) tuvieron hijos que
no sobrevivieron al parto y a 179
(9,0%) no se les pudo realizar el diag-
nóstico odontológico.

La imposibilidad de realizar la eva-
luación odontológica se debió a que no
se encontró a la paciente cuando el
odontólogo fue a examinarla, ya sea
porque había regresado al centro ori-
ginal de donde se transfirió o porque
había abandonado el hospital antes de
tiempo.

El examen odontológico reveló que
809 mujeres (51,8%) de las 1 562 eva-
luadas presentaban alguna de las afec-
ciones buscadas; de ellas, 274 (17,5%)
padecían EP grave y 535 (34,3%), gingi-
vitis. El desenlace de los partos fue
como sigue: 149 partos (9,5%) fueron
pretérmino, en 161 (10,3%) nacieron
niños con bajo peso y en 157 (10,0%) la
paciente sufrió preeclampsia. En algu-
nos casos se observaron varios de estos
problemas.

Cuando se analizaron los resultados
se detectó un mayor número de partos
pretérmino en las pacientes con EP
grave (12,4%) que en las que tenían
gingivitis (8,4%) y en las mujeres cuya
salud bucal era buena (9,3%). Los
casos de bajo peso al nacer también
fueron más frecuentes en hijos de
mujeres con EP grave (14,2%) que en
mujeres con gingivitis (8,6%) y en las
clasificadas como saludables (10,1%).
Con relación a la preeclampsia, los re-
sultados fueron similares: 10,2% en las
mujeres con EP grave, 9,9% en las que
tenían gingivitis y 10,1% en las que te-
nían buena salud bucal (cuadros 1 y 2).
Sin embargo, estas relaciones no fue-
ron estadísticamente significativas.

Cuando se ajustó según el hábito de
fumar, no hubo cambios significati-
vos en la asociación de la EP con el

parto pretérmino (RP = 0,98; IC95%:
0,68 a 1,41), el bajo peso al nacer (RP =
0,96; IC95%: 0,68 a 1,37) la preeclamp-
sia (RP = 0,99; IC95%: 0,69 a 1,43)
(cuadro 3).

En total, 457 mujeres eran fumado-
ras; sin embargo, no se observó asocia-
ción alguna entre ser fumadora y el
parto pretérmino (RP = 1,16; IC95%:
0,62 a 2,17), el bajo peso al nacer (RP =
1,48; IC95%: 0,82 a 2,68) o la preeclamp-
sia (RP = 0,92; IC95%: 0,50 a 1,71). 
Al restringir este análisis a las 193 mu-
jeres que fumaban más de 10 cigarri-
llos diarios tampoco se encontró una
asociación estadísticamente signifi-

cativa con el parto pretérmino (RP =
1,15; IC95%: 0,46 a 2,93), el bajo peso al
nacer (RP = 1,78; IC95%: 0,77 a 4,17) o
la preeclampsia (RP= 0,87; IC95%: 0,36
a 2,12). El riesgo de dar a luz un niño
con bajo peso al nacer en el subgrupo
de fumadoras de más de 10 cigarrillos
diarios fue significativamente mayor
en el grupo de mujeres que tenían EP
grave en comparación con las que te-
nían una salud bucal buena (RP = 3,81;
IC95%: 1,46 a 10,05; P = 0,001).

Se confirmó que la anemia (presente
en 556 de las mujeres participantes) es
un factor de riesgo de bajo peso al
nacer (RP = 1,74; IC95%: 1,03 a 2,94; 
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CUADRO 1. Desenlaces del parto según la salud bucal

No. Parto pretérmino Peso bajo al nacer Preeclampsia

de casos No. % No. % No. %

Enfermedad
periodontal 809 79 (9,7) 85 (10,5) 81 (10,0)

Gingivitis 535 45 (8,4) 46 (8,6) 53 (9,9)
Grave 274 34 (12,4) 39 (14,2) 28 (10,2)

Boca saludable 753 70 (9,3) 76 (10,1) 76 (10,1)
Total 1 562 149 (9,5) 161 (10,3) 157 (10,1)

CUADRO 2. Asociación entre la enfermedad periodontal y el desenlace de los partosa

Pretérmino Peso bajo al nacer Preeclampsia

RP IC95%b RP IC95% RP IC95%

Enfermedad
periodontal 1,06 (0,74–1,50) 1,05 (0,74–1,47) 0,99 (0,70–1,40)

Gingivitis 0,90 (0,59–1,35) 0,84 (0,56–1,25) 0,98 (0,67–1,44)
Grave 1,38 (0,87–2,18) 1,48 (0,96–2,28) 1,01 (0,63–1,64)

a Razón de posibilidades.
b Intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 3. Asociación entre la enfermedad periodontal y el desenlace del parto,
controlado por el hábito de fumar

Razón de Razón de posibilidades
posibilidades bruta corregida (IC95%)a

Gingivitis
Parto pretérmino 1,00 0,98 (0,68–1,41)
Peso bajo al nacer 0,99 0,96 (0,68–1,37)
Preeclampsia 1,02 0,99 (0,69–1,43)

Enfermedad periodontal grave
Parto pretérmino 1,41 1,40 (0,90–2,17)
Peso bajo al nacer 1,53 1,51 (0,99–2,30)
Preeclampsia 1,05 1,09 (0,67–1,75)

a Intervalo de confianza de 95%.



P = 0,02). Al ajustar según la presencia 
de anemia en la madre, no se modificó
la asociación entre los distintos desen-
laces del parto y la EP (cuadro 4). A su
vez, la anemia se comportó como una
fuerte variable modificadora, ya que
en las mujeres con anemia se fortaleció
la asociación entre la EP por un lado, y
el parto pretérmino y el bajo peso al
nacer por el otro (cuadro 5).

DISCUSIÓN

A partir de 1996, diversos autores
han estudiado la relación entre la en-
fermedad periodontal y algunas enfer-
medades sistémicas. El grupo pionero
en este tipo de estudio fue el de la Uni-

versidad de Carolina del Norte, Esta-
dos Unidos de América, encabezado
por Offenbacher (16, 25), quien des-
cribió el papel desempeñado por los
mediadores sistémicos de la infección
periodontal y postuló que las embara-
zadas con EP tenían 7,5 a 7,9 veces
mayor riesgo de dar a luz niños con
bajo peso que las mujeres sin esa en-
fermedad. Otros estudios de casos y
controles encontraron un aumento de
2 a 7 veces en el riesgo de parto pretér-
mino o de recién nacido de bajo peso
(16, 25–32). Algunos estudios de cohor-
tes también observaron un aumento
de este riesgo entre 3 y 7 veces (33–37).
En cuanto a la preeclampsia, se ha des-
crito que el riesgo se duplica en las
mujeres con EP grave o progresión de

la EP durante el embarazo (38). Algu-
nos estudios de revisión confirman
estos postulados (39–43).

El presente estudio, basado en el aná-
lisis de 1 562 mujeres, solo mostró una
tendencia a aumentar del riesgo de
tener un parto pretérmino o hijos con
peso bajo al nacer en las mujeres con EP
grave, pero esta no fue estadísticamente
significativa, excepto cuando además la
mujer fumaba más de 10 cigarrillos dia-
rios. No se encontró que las mujeres
con EP tuvieran un riesgo significativa-
mente mayor de preeclampsia.

Aunque la presencia de anemia for-
taleció la asociación entre la EP y el
riesgo de parto pretérmino y de dar a
luz hijos con peso bajo al nacer, no in-
fluyó en los resultados del estudio.
Cuando se ajustó según la condición
de fumadora, no se encontraron cam-
bios significativos en los resultados.

La fuerza de este estudio radica en el
número de mujeres estudiadas, la pro-
lija protocolización y el cuidadoso cum-
plimiento de sus pautas. Su mayor de-
bilidad deriva de su diseño transversal,
debido a la limitada capacidad de este
tipo de estudios para detectar posibles
asociaciones entre la exposición (EP) y
los desenlaces. Se estima que la exclu-
sión del análisis de 9% de las mujeres
por falta del diagnóstico odontológico
no afectó a los resultados, ya que las
causas de esa exclusión no dependieron
de las variables estudiadas.

Otros estudios recientes realizados
en países en desarrollo tampoco han
confirmado la relación entre la EP y el
nacimiento de niños con bajo peso
(44). En cuanto a la asociación entre la
EP y los nacimientos pretérmino, no se
puede descartar la influencia de varia-
bles confusoras (45).

En el presente estudio no se encon-
tró una asociación significativa entre la
EP y el parto pretérmino, el bajo peso
al nacer o la preeclampsia. Para avan-
zar en el estudio de la relación entre la
EP y los sucesos perinatales imputa-
dos, es necesario determinar fehacien-
temente y en diversos ambientes (un
estudio multicéntrico) si tal asociación
existe y, de así confirmarse, investigar
si con la prevención y el tratamiento
de la EP durante el embarazo se re-
duce la incidencia de tales sucesos.
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CUADRO 4. Asociación entre la enfermedad periodontal y el desenlace del parto,
controlado por la anemiaa

Razón de Razón de posibilidades
posibilidades bruta corregida (IC95%)b

Gingivitis
Parto pretérmino 1,04 1,07 (0,74–1,55)
Peso bajo al nacer 1,09 1,12 (0,78–1,60)
Preeclampsia 1,02 1,00 (0,60–1,64)

Enfermedad periodontal grave
Parto pretérmino 1,33 1,39 (0,85–2,25)
Peso bajo al nacer 1,59 1,64 (1,07–2,52)
Preeclampsia 0,96 0,95 (0,66–1,35)

a Se contó con la información sobre la anemia en 1 482 mujeres.
b Intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 5. Efecto de la anemia sobre la asociación entre la enfermedad perio-
dontal y el desenlace del parto

Mujeres con anemia Mujeres sin anemia

RPa IC95%b RP IC95%

Gingivitis
Parto pretérmino 1,42 (0,83–2,42) 0,82 (0,49–1,38)
Peso bajo al nacer 1,74 (1,03–2,94) 0,73 (0,44–1,21)
Preeclampsia 0,99 (0,52–1,88) 0,93 (0,60–1,44)

Enfermedad periodontal grave
Parto pretérmino 2,33 (1,29–4,58) 0,80 (0,37–1,69)
Peso bajo al nacer 3,11 (1,62–5,97 0,78 (0,38–1,60)
Preeclampsia 0,97 (0,37–2,48) 1,01 (0,55–1,82)

a Razón de posibilidades.
b Intervalo de confianza de 95%.
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Objectives. To determine if periodontal disease (PD) is a risk factor for premature
labor, low birth weight, or preeclampsia, and to look for a potential association be-
tween the different clinical forms of PD and the obstetric results indicated. 
Methods. This is an analytical, cross-sectional and prospective study of all women
who gave birth in Dr. José Penna Hospital, in the city of Bahía Blanca, Argentina, be-
tween 1 February and 18 July 2003 and between 1 March and 31 May 2004. Women
who met the inclusion criteria (being over 18 years old, having at least 18 teeth, not
being diabetic, and having had children who survived labor) underwent a dental
exam to look for hemorrhage when teeth were probed, loose teeth, or inflammation
of the gums, and any loss of insertion was measured clinically. Odds ratios (OR) and
95% confidence intervals (95% CI) were calculated, and the results were adjusted ac-
cording to smoking status and the presence or absence of anemia.
Results. A total of 2 003 births and 1 982 labor episodes were registered. In all, 420
women (21.2%) were excluded from the study because they did not meet the inclu-
sion criteria or because no diagnostic exam could be carried out. Of the 1 562 women
who were examined, 809 (51.8%) had at least one of the problems being sought; of
these women, 274 (17.5%) had severe periodontal disease, and 535 (34.3%) had gin-
givitis. In all, there were 149 (9.5%) cases of premature labor; 161 (10.3%) cases 
of low birth weight, and 157 (10.0%) cases of preeclampsia. No association was noted
between PD and premature labor (OR = 1.06; 95% CI: 0.74 to 1.50), low birth weight
(OR = 1.05; 95% CI: 0.74 to 1.47), or preeclampsia (OR = 0.99; 95% CI: 0.70 to 1.40). The
risk of giving birth to an infant with low birth weight in the subgroup of women who
smoked more than 10 cigarettes a day was greater among women who had severe PD
than among those who had good oral health (OR = 3.81; 95% CI: 1.46 to 10.05; P =
0.001). Anemia was found to be a risk factor for low birth weight (OR = 1.74; IC 95%:
1.03 to 2.94; P = 0.02). 
Conclusions. No significant association was found between PD and premature
labor, low birth weight, or preeclampsia.

Periodontal diseases; labor, premature; birth weight; preeclampsia; Argentina.

ABSTRACT

Periodontal disease: Is it a
risk factor for premature labor,

low birth weight or
preeclampsia?

Key words

Esta tercera edición de la Clasificación internacional de enfermedades aplicada a
odontología y estomatología (CIE-OE) tiene por objeto proveer bases prácticas y
útiles para codificar y clasificar datos relativos a los trastornos bucales y dentarios.
La CIE-OE se deriva directamente de la Décima revisión de la Clasificación interna-
cional de enfermedades (CIE-10), y ha sido concebida como parte de la “familia” de
clasificaciones de enfermedades y problemas relacionados con la salud.

En la CIE-OE se incluyen todas las enfermedades y trastornos que se presentan en la
cavidad bucal y estructuras adyacentes o que de algún modo las afectan. La mayoría
de las clasificaciones provistas por la CIE-10 han sido subdivididas y ampliadas para
incluir un quinto carácter con el fin de llamar la atención de los profesionales de la
salud bucal sobre la necesidad de realizar un diagnóstico detallado para cada paciente
y contar con un registro estandarizado para todos los diagnósticos que facilite la com-
paración de los datos a nivel internacional. Se espera que la CIE-OE contribuya de
forma importante a la recolección de datos epidemiológicos sobre las enfemedades
bucales menos frecuentes, para las cuales no hay buenos métodos de vigilancia.
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