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RESUMEN

Objetivo: Comparar las condiciones de salud enfermedad bucal en adolescentes embarazadas indigenas y no
indigenas de Maracaibo-Venezuela. Material y Métodos: Fue un estudio epidemioldgico, transversal con un disefio
de campo, no experimental. La muestra fue de 121 adolescentes embarazadas de la consulta prenatal del Hospital
Materno Infantil “Eduardo Soto Pefia” y de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” de Maracaibo. Se realizd
examen clinico segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, se midieron los indices CPO, ISC,
IHO-S e IPC. Para procesar los datos se utilizo el software SPSS® version 25 y se aplicod tanto prueba de t para
muestras independientes como Chi cuadrado. Resultados: La experiencia de caries fue 91,7%, el indice CPO fue
de 6,84+4,173 y el ISC 11,4242,374. Para la condicion periodontal, el 41,3% presentd condicion sana, un 53,7%
tenia gingivitis y el 5% presento6 periodontitis. El grupo de embarazadas no indigenas tuvo un indice CPO mas alto
7,194,066 en comparacion con un 5,52+4,398 para las indigenas. Respecto a la condicion periodontal consolidada,
el 52% del grupo de indigenas presentd gingivitis y el resto resultd sana y entre las no indigenas el 54% presentd
gingivitis, el 6% tenia periodontitis y el 40% estaba sana. Conclusiones: En este estudio, no se observaron diferencias
entre las condiciones de salud enfermedad bucal de las adolescentes embarazadas indigenas y no indigenas. Sin
embargo, es necesario dar prioridad a la atencion del componente bucal de las adolescentes durante el embarazo.

PALABRAS CLAVE: Embarazo en adolescencia, salud de poblaciones indigenas, salud bucal, enfermedades
periodontales, caries dental.

ABSTRACT

Objective: Compare the oral disease health conditions in indigenous and non-indigenous pregnant adolescents
from Maracaibo-Venezuela. Material and Methods: 1t was an epidemiological, cross-sectional study with a field
design, not experimental. The sample was 121 pregnant adolescents from the prenatal consultation of the Maternal
and Child Hospital “Eduardo Soto Pefia” and the Maternity “Dr. Armando Castillo Plaza” in Maracaibo. Clinical
examination was performed according to the criteria of the World Health Organization, DMFT, SCI, SOH-I and PCI
indexes were measured. SPSS® version 25 software was used to process the data and both the t-test for independent
samples and Chi square were applied. Results: the caries experience was 91.7%, the DMFT index was 6.84 £4.173
and the SCI was 11.42 + 2.374. For the periodontal condition, 41.3% had a healthy condition, 53.7% had gingivitis
and 5% had periodontitis. The group of non-indigenous pregnant women had a higher DMFT index of 7.19 £ 4.066
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compared to 5.52 + 4.398 for indigenous women. Regarding the consolidated periodontal condition, 52% of the
indigenous group presented gingivitis and the rest were healthy and among the non-indigenous 54% presented
gingivitis, 6% had periodontitis and 40% was healthy. Conclusion: In this study, no differences were observed
between the oral disease health conditions of indigenous and non-indigenous pregnant adolescents. However, it is
necessary to give priority to the attention of the oral component of adolescent girls during pregnancy.

KEY WORDS: Pregnancy in adolescence, oral health, health of indigenous populations periodontal diseases, dental

caries.

INTRODUCCION

Laadolescencia esunaetapa del desarrollo de los seres
humanos en la que se producen cambios bioldgicos,
psicologicos y sociales. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (1), abarca desde los 10
hasta los 19 afios. Por su parte, el embarazo representa
para la mujer un estado fisioldgico modificado,
en el cual el organismo materno sufre una serie de
ajustes hormonales, cardiovasculares, respiratorios,
urinarios, gastroenterologicos y estomatoldgicos,
todas ellas alteraciones temporales de adaptacion
para la madre, necesarias para dar cabida al feto que
se desarrolla, procurando su bienestar (2). Ademas, el
embarazo en edades extremas, es decir, en menores
de 18 afios y en mayores de 35, se clasifica como
embarazo de alto riesgo. Respecto a las pacientes
menores, se afirma que presentan mayor riesgo de
preeclampsia, de parto pretérmino y anemia, también
son mas propensas a tener nifios de bajo peso y con
defectos congénitos (3).

Segun cifras de la OMS (1), cada afio alrededor de
16 millones de adolescentes entre 15y 19 afios de todo
el mundo dan a la luz un hijo, mientras que un millén
de adolescentes menores de 15 afios se convierten en
madres. Ademads, el embarazo y sus complicaciones
son la segunda causa de muerte en las adolescentes por
lo cual el embarazo en este grupo de edad representa
un problema de salud publica (4).

Cabe mencionar, que América Latina y el
Caribe (ALC), como region, posee la segunda tasa
estimada de fecundidad en adolescentes mas elevada
del mundo con 66,5 nacimientos por cada 1 000
adolescentes de 15 a 19 afos en el periodo 2010
-2015 (5). En Venezuela, los nacimientos a partir de
madres adolescentes representaron un 18,68% en el
afio 2012 (6). Del total de muertes maternas, 17,77%
ocurrieron en adolescentes (7). La mortalidad
materna es un grave problema de salud publica. La
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) incluye
dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) Ia reduccion de la mortalidad materna a
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menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos para el
2030 (8).

Al considerar aspectos étnicos, se reportan
diferencias entre las cifras de mortalidad materna en
embarazadas indigenas y no indigenas. En México
el riesgo de muerte materna indigena es hasta nueve
veces mayor en los municipios predominantemente
indigenas que en mujeres no indigenas de municipios
sin poblacion indigena (9). Mientras que, en Panama,
se estimdé que en una comarca predominantemente
indigena las cifras eran de 344 muertes maternas por
cada 100 000 nacimientos.

Se ha planteado la relacion entre las infecciones
orales como la caries dental, la gingivitis y Ia
enfermedad periodontal con diversos eventos adversos
durante el embarazo. Asi pues, se ha relacionado la
enfermedad periodontal con preeclampsia / eclampsia
(10) y con diabetes gestacional (11), condiciones que
afectan la salud de las embarazadas, por lo tanto, se
constituye en un posible determinante de mortalidad
materna. Otras investigaciones consideran la existencia
de una relacion entre la enfermedad periodontal y
parto pretérmino o recién nacidos de bajo peso y talla
al nacer (12,13); y algunos estudios han sugerido la
posible relacion entre caries dental y parto pretérmino
(14,15), ambos planteamientos representan un riesgo
de mortalidad infantil.

En este sentido, los procesos infecciosos e
inflamatorios en la cavidad bucal, producidos por la
caries dental y por las enfermedades periodontales,
son unas de las posibles causas de situaciones adversas
durante el embarazo. La morbimortalidad materna
tiene entre sus determinantes elementos relacionados
con poblaciones vulnerables. La condicion de
pobreza, recibir menores ingresos, tener menor nivel
de escolaridad y ser indigena o afrodescendiente
representan un mayor riesgo de comprometer la salud
materno infantil. Ademas, dificultades en el acceso
a servicios de salud, incluyendo los de salud bucal
puede comprometer la salud de las embarazadas
adolescentes.
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El objetivo de la presente investigacion fue
comparar las condiciones de salud enfermedad bucal
en adolescentes embarazadas indigenas y no indigenas
de Maracaibo - Venezuela.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico, transversal con un disefio de
campo, no experimental. La poblacion la conformaron
embarazadas adolescentes. Se realizd un muestreo
aleatorio simple utilizando el médulo de calculo del
tamafio de la muestra para una proporcion del programa
para andlisis epidemioldgico de datos Epidat©
(Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia, Espafia;
Organizacién Panamericana de la Salud OPS-OMS;
Universidad CES, Colombia), version 4.2, tomando
como referencia que el nimero de nacidos vivos de
madres entre 15 y 19 afios en los hospitales donde se
recogeria la muestra fue de 3 736 en el afio 2015. Para
la seleccion de la muestra de embarazadas adolescentes
se considerd un rango de edades comprendido entre 10
y 19 afios y quedo6 constituida por 121 adolescentes
embarazadas que acudieron a consulta prenatal en
el Hospital Materno Infantil “Eduardo Soto Pefia”
en marzo de 2016 y en la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza” de Maracaibo, Venezuela en junio de
2017. Se solicitd un permiso ante el directorio de cada
institucion para que autorizara el acceso del equipo
de investigacion. El abordaje de las participantes se
realizé en la sala de espera de la consulta y después de
la explicacion la adolescente embarazada aceptaba o
rechazaba participar en el estudio.

Se realizo el examen clinico segun los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud (16) para medir
el estado de la denticion a través del Indice de dientes
cariados, perdidos y obturados (CPO). Se realizé el
célculo del indice Significativo de Caries (ISC) (17),
que se deriva del indice CPO, y se toma en cuenta el
tercio de la muestra con los peores registros segun
este. Se midieron las condiciones de higiene por medio
del Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) y la
condicion periodontal a través del Indice Periodontal
Comunitario (IPC).

Se realizd un entrenamiento tedrico practico
a 4 odontdlogos examinadores y 4 asistentes de
investigacion que fungieron como anotadores. Se aplico
el Indice Kappa Cohen para obtener la confiabilidad de
las mediciones y los valores obtenidos fueron de 0,89
para la concordancia interexaminador y valores de 0,91;
0,91; 0,93 y 0,93 para la concordancia intraexaminador
de cada uno de los cuatro examinadores.
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El analisis estadistico se realizd por medio del
software SPSS® version 25, de la empresa IBM®
Corp. (Chicago, IL., USA). Se utilizo estadistica
descriptiva para caracterizar a la muestra del estudio
utilizando frecuencias absolutas y relativas de cada
categoria en las variables Edad, Edad gestacional,
Embarazos previos, Experiencia de caries y Condicion
periodontal. Ademads, se realizaron tablas cruzadas
para representar las frecuencias absolutas y relativas
seglin su categoria de los dos componentes del Indice
de Higiene Oral Simplificado: Placa Bacteriana
y Calculo Dental, y para las categorias del Indice
Periodontal Comunitario (IPC). También se calcularon
medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacion estandar) para el indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPO) consolidado y cada uno
de sus componentes, asi como el Indice Significativo
de Caries (ISC) consolidado y para cada componente.
Se caracterizé la condicion periodontal usando las
categorias: sana, gingivitis y periodontitis. Para ello
se definié como sana la que se haya correspondido con
esta condicion en el IPC; como gingivitis, se utiliz6 el
criterio de sangrado y calculo subgingival del IPC; y
como periodontitis el criterio tomado fue el de bolsa
periodontal del IPC.

Para la estadistica inferencial se calcularon los
intervalos de confianza a un 95% tanto para el Indice
de dientes cariados, obturados y perdidos (CPO), cada
uno de los componentes individuales del indice y para
el indice significativo de caries (ISC) consolidado y
por componente, ademas de ello, se realizé la Prueba
de t para dos muestras independientes para verificar
si existian diferencias estadisticamente significativas
entre el Indice CPO, asi como el indice Significativo de
Caries entre las adolescentes indigenas y no indigenas.
Y se utiliz6 la Prueba de independencia Chi Cuadrado
para probar la hipétesis nula de independencia entre
las variables indigena y enfermedad periodontal.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki (18),
se explico a las participantes las caracteristicas del
estudio y del examen clinico a realizar. Se solicitd
por escrito el consentimiento informado. En el caso
de adolescentes menores de 18 afios el consentimiento
fue firmado por la menor y su acompafante,
generalmente la madre. El protocolo fue aprobado
por el Instituto de Investigaciones de la Facultad de
Odontologia de la Universidad del Zulia y Consejo de
Desarrollo Cientifico, Humanistico y Tecnologico de
la Universidad del Zulia.
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RESULTADOS

Las adolescentes embarazadas que participaron en el
estudio tuvieron una media de edad de 17,21+1,443
afios. El 86,8% tenian entre 16 y 19 afios y un 13,2%
15 afios o menos (tabla 1), siendo la edad inferior
14 afios. El 20,7% de las embarazadas adolescentes
se auto identificaron como indigena y el 79,3% no
pertenecen a ninguna etnia indigena. Del total de 121,
el 91,7% tienen experiencia de caries frente a un 8,3%
que no reflejaron experiencia de caries. Respecto a la
condicion periodontal, el 41,3% de las adolescentes
embarazadas mostraron condicién sana, un 53,7%
tenian gingivitis y el 5% presentaron periodontitis.
Los valores del Indice de dientes cariados, obturados
y perdidos (CPO) y del Indice significativo de caries
(ISC) se presentan en la tabla 2. El CPO de las
embarazadas adolescentes fue de 6,84+4,173 dientes
y el ISC, la media fue de 11,42+2,374.

En latabla 3 se presentan los resultados para el CPO
y ISC comparando a las adolescentes embarazadas
indigenas con las no indigenas, asi como la experiencia
de caries en uno y otro grupo. El indice CPO fue mas
alto en el grupo de no indigenas con un 7,19+4,066
en comparacion con un 5,52+4,398 para el grupo de
embarazadas adolescentes indigenas. Sin embargo,
la diferencia estadistica no es significativa (p=0,07).
En ambos casos, el componente principal fue dientes
cariados, siendo sus valores promedio 4,00+3,786
para el grupo de indigenas mientras que el grupo de
no indigenas presentd 5,39+3,677, al comparar la
diferencia entre ambas medias la diferencia no tuvo
significancia estadistica (p= 0,09). Respecto al ISC, el
valor mas alto correspondio al grupo de indigenas con
una media de 12,75+3,304 y el grupo de no indigenas
tuvo 11,2842,263 dientes con experiencia de caries.
La experiencia de caries fue de 93,7% para las no
indigenas y de 86% para las embarazadas adolescentes
indigenas.

En la tabla 4 se muestran los datos del indice de
Higiene Oral Simplificada (IHO-S) en sus componentes
placa bacteriana y calculo dental. La mitad de las
embarazadas indigenas presentaron placa bacteriana
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en un tercio de la corona clinica del diente, en el 32% de
ellas se observo placa en dos tercios y en el 12% en los
tres tercios. Para el grupo de embarazadas no indigenas
el 44,8% tenian placa en un tercio de la corona, un
37,5% en dos tercios y el 8,3% en los tres tercios. Al
aplicar la prueba de independencia chi cuadrado la
diferencia observada resultdo no significativa (p = 0,
712). Respecto al componente célculo dental, el 72%
de las embarazadas indigenas tuvo calculo en un tercio
de la corona. Mientras que, entre las no indigenas la
mitad presentaron calculo en un tercio. La diferencia
observada no fue estadisticamente significativa (p =
0,227). La condicion de higiene bucal fue buena para
el 53,7% de todas las embarazadas, regular para el 43%
y pobre para el 3,3%. Al diferenciar las embarazadas
indigenas de las no indigenas, en las primeras la
condicion que predominé fue regular con un 56% y
44% para la condicion buena, se resalta que ninguna
tuvo condicion de higiene bucal pobre; en cambio en
las segundas, la higiene bucal fue buena en el 56%,
regular en el 39,6% y pobre para el 4%.

Los resultados de la condicion periodontal segun el
Indice Periodontal Comunitario (IPC) se presentan en
latabla 5. En la mitad de las adolescentes embarazadas
indigenas se evidencidé una condicién sana mientras
que este mismo aspecto en las no indigenas obtuvo
un porcentaje menor de casi un 40%. Respecto a la
condicion hemorragia, el resultado fue similar entre
ambos grupos, 28% para el grupo de indigenas y 30%
para el de no indigenas.

Para célculo, ambos grupos obtuvieron un 24%;
y para la condicion bolsa periodontal, en cualquiera
de las dos profundidades que establece el indice, solo
el grupo de embarazadas adolescentes no indigenas
presento casos, un total de 6 que representaron un 5%
dentro del grupo. Respecto a la condicion periodontal
consolidada, el 52% del grupo de indigenas presento
gingivitis y el resto resulté sana. Mientras que, en el
grupo de no indigenas el 54% present6 gingivitis, el
6% tenian periodontitis y el 40% estaban sanas. No se
observd diferencia estadisticamente significativa para
la condicion periodontal de ambos grupos.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion. Edad, Edad gestacional, Embarazos previos, Adolescente Indigena, Experiencia
de caries de las adolescentes embarazadas.

Edad
n=121 %
<15 16 13,2
16-19 105 86,8
Edad Gestacional
n=121 %
Primer trimestre 13 10,7
Segundo trimestre 44 36,4
Tercer trimestre 64 52,9
Embarazos previos
n=121 %
Primigesta 91 75,2
Multigesta 30 24,8
Adolescentes indigenas
n=121 %
Si 25 20,7
No 96 79,3
Experiencia de caries
n=121 %
Si 111 91,7
No 10 8,3
Condicion periodontal
n=121 %
Sana 50 41,3
Gingivitis 65 53,7
Periodontitis 6 5

Tabla 2. indice de dientes cariados obturados y perdidos (CPO) consolidado y por componentes individuales e indice
significativo de caries (ISC) de las adolescentes embarazadas.

Media Desviacion Intervalo de confianza para la media (95%)  p-valor
Estandar Limite inferior Limite superior
CPO Consolidado (n=121) 6,84 4,173 6,09 7,59 0,000 (S)
Cariado 5,10 3,727 5,12 6,70 0,000 (S)
Obturado con caries 0,54 0,940 0,37 0,71 0,000 (S)
Obturado sin caries 1,02 1,910 0,67 1,36 0,000 (S)
Perdido por caries 0,19 0,471 0,11 0,27 0,000 (S)
ISC Consolidado (n=40) 11,42 2,374 10,66 12,18 0,000 (S)
Cariado 8,55 3,242 7,51 9,59 0,000 (S)
Obturado con caries 0,95 1,218 0,56 1,34 0,000 (S)
Obturado sin caries 1,60 2,753 0,72 2,48 0,001 (S)
Perdido por caries 0,33 0,616 0,13 0,52 0,002 (S)

*Prueba de T de Student de una muestra
S= Significativo (p<0,05); NS= No Significativo (p=>0,05)
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Tabla 3. Indice CPO, Indice significativo de caries y Experiencia de caries en adolescentes embarazadas indigenas y
no indigenas

Indigenas (n=25) No indigenas (n=96) Dif de p-valor
Media DE Media DE medias
CPO Consolidado 5,52 4,398 7,19 4,066 -1,67 0,07 (NS)
Cariado 4,00 3,786 5,39 3,677 -1,385 0,09 (NS)
Obturado con caries 0,20 0,577 0,63 0,997 -0,425 0,04 (S)
Obturado sin caries 1,12 2,848 0,99 1,599 0,130 0,827 (NS)
Perdido por caries 0,20 0,500 0,19 0.466 0,013 0,907 (NS)
Indigenas (n=4) No indigenas (n=36)
ISC 12,75 3,304 11,28 2,263 1,4722 0,244 (NS)

*Prueba de T de Student para comparar muestras independientes.
S= Significativo (p<0,05); NS= No Significativo (p=>0,05)

Indigena (n=25) No indigena (n=96) Total (n=121)
Experiencia de caries n % n % n %
Con experiencia 4 16 6 6,3 10 8,3
Sin experiencia 21 84 90 93,7 111 91,7

*p-valor= 0,115 (NS)

*Prueba de independencia Chi Cuadrado.
S= Significativo (p<0,05); NS= No Significativo (p=>0,05)

Tabla 4. Higiene oral simplificada de adolescentes embarazadas indigenas y no indigenas.

Higiene Oral Simplificada. Componente Placa Bacteriana

Indigena (n=25) No indigena (n=96) Total (n=121)
Condicion n % n % n %
Ninguno 1 4 9 9,4 10 8,3
Un tercio 13 52 43 44,8 56 46,3
Dos tercios 8 32 36 37,5 44 36,4
Tres tercios 3 12 8 8,3 11 9,1

*p-valor= 0,712 (NS)
Higiene Oral Simplificada. Componente Calculo dental

Indigena (n=25) No indigena (n=96) Total (n=121)
Condicion n % n % n %
Ninguno 4 16 31 323 35 28,9
Un tercio 18 72 49 51 67 55,4
Dos tercios 2 8 14 14,6 16 13,2
Tres tercios 1 4 2 2,1 3 2.5

*p-valor= 0,227 (NS)
Condicion de higiene bucal

Indigena (n=25) No indigena (n=96) Total (n=121)
Condicién de higiene bucal n % n % n %
Buena (0,0-1,2) 11 44 54 56,2 65 53,7
Regular (1,3-3,6) 14 56 38 39,6 52 43
Pobre (3,7-6,0) 0 0 4 4,2 4 3.3

*p-valor= 0,288 (NS)

*Prueba de independencia Chi Cuadrado.
S= Significativo (p<0,05); NS= No Significativo (p>0,05)
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Tabla 5. Condicion periodontal de adolescentes embarazadas indigenas y no indigenas.

Indice Periodontal Comunitario

Condicion

Indigena (n=25)

N %

Sano 12 48
Hemorragia 7 28
Calculo 6 24

Bolsa de 4-5 mm 0 0
Bolsa de 6 mm o mas 0 0

No indigena (n=96)

Total (n=121)

n % n %
38 39,6 50 41,3
29 30,2 36 29,8
23 24 29 24

4 4,2 4 3.3

2 1 2 0,8

*p-valor= 0,858 (NS)
Condicion periodontal

Indigena (n=25)

Condicion N %
Sana 12 48
Gingivitis 13 52
Periodontitis 0 0

No indigena (n=96)

Total (n=121)

n % n %
38 39,6 50 41,3
52 54,2 65 53,7

6 6,3 6 5

*p-valor=0,383 (NS)

*Prueba de independencia Chi Cuadrado.
S= Significativo (p<0,05); NS= No Significativo (p>0,05)

DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue comparar las
condiciones de salud enfermedad bucal en adolescentes
embarazadas indigenas y no indigenas de Maracaibo —
Venezuela, presumiendo que probablemente existieran
diferencias entre las condiciones de salud bucal de las
embarazadas adolescentes indigenas y no indigenas.
Los hallazgos no sugieren que esto sea asi, las pruebas
realizadas niegan que haya diferencia estadisticamente
significativa en las condiciones de uno y otro grupo.

Un estudio de referencia sobre la salud bucal de la
poblacion venezolana fue realizado por Morén y col.,
(19). El grupo de 13 a 18 afios, que coincide con las
edades abordadas en presente estudio, tuvo un CPO de
2,24+2.76. Al considerar solo a las etnias indigenas, el
grupo de 13 a 18 afios presentd un CPO de 2,77+2,24.
En el componente periodontal, representado por el IPC,
se evidencia que en la poblacion indigena el 65% tuvo
condicion sana y entre los no indigenas, que incluia a
criollos y afrodescendientes, el 66% estaban sanos. Para
el grupo de edad de 13 a 18 afios, el 80% tuvo condicion
periodontal sana. En comparacion con los resultados
del presente estudio, se evidencia un deterioro de las
condiciones de salud bucal que coincide con la situacion
de crisis economica, social y sanitaria que vive el pais.

Estudios de salud bucal que involucran
adolescentes muestran diversas realidades en cuanto
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a la prevalencia de caries. En adolescentes polacos
(20) se evidencia una experiencia de caries de 94%,
y un CPO de 5,75+3,74, mientras que en adolescentes
brasilefios (21) otro reporte sefiala una experiencia de
caries de 76% y un CPO de 3,65+3,81. Un estudio en
Arabia Saudita (22), reporta una prevalencia de caries
del 79,7% con un CPO de 3,00, ademas, el 26% de
las adolescentes evaluadas en dicha investigacion
presentaron un CPO >7. El IPC reveld que solo el
14,6%, tuvo una condicion periodontal saludable ya
que los investigadores encontraron una alta prevalencia
de célculo dental y sangrado gingival. En el estudio
de Levin y col. (23), se reportd una profundidad de
sondeo media fue 3,34+0.57 mm en adolescentes de
Georgia; también se evidenci6 la presencia de calculo y
de sangrado gingival. Al respecto, puede considerarse
diferencias entre esos estudios y el presente, que
reporta una condicion bucal deficiente. No se puede
dejar de mencionar que aquellos estudios consideran
ambos sexos y en el presente solo a adolescentes del
sexo femenino.

Pocos son los datos en relacion con la salud
enfermedad bucal de embarazadas adolescentes en
estudios dirigidos exclusivamente a este grupo. Los
datos hay que buscarlos en investigaciones sobre
condiciones de salud bucal en embarazadas en general.
Y a pesar de ello, la gran mayoria de estas considera
edades por encima de los 19 afos. Un estudio en Iran
(24) muestra entre sus hallazgos un CPO de 9,22 para
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el grupo de menor edad, entre los 15 y los 25 afios,
y el componente cariado tuvo un promedio de 7,21.
Las embarazadas que presentaron bolsa periodontal
fueron el 16,7% y las que tuvieron sangrado gingival
el 79,1%. En otro estudio en Palestina (14), la
totalidad de las embarazadas tuvo experiencia de
caries. Aunque incluyeron embarazadas a partir de
los 17 afios, no esta separado el dato de las que tienen
entre 17 y 19 que seria de mayor interés para esta
investigacion considerando que la media de edades de
ese estudio fue 26 afios Sus resultados muestran un
CPO de 15,5. Respecto a la higiene oral, fue buena en
el 14,6%, regular en el 70,1% y pobre en el 15,3%. En
ambos casos las embarazadas tienen peores resultados
de salud bucal en comparacion con las del presente
estudio.

Cabe resaltar, que los microorganismos
periodontales actian como patdgenos en la cavidad
oral, pero también en otras areas del cuerpo. Una bolsa
periodontal alberga millones de microorganismos
de distintas especies. Por ello, una embarazada con
bolsas periodontales representa un foco infeccioso y
el riesgo se compara con una infeccion vaginal. Se
han identificado patdégenos periodontales en muestras
de placenta de mujeres con complicaciones en su
embarazo que no se han conseguido en embarazadas
sin complicaciones (25).

En este sentido, el presente estudio tiene las
limitaciones inherentes al disefio transversal. No es
posible establecer relaciones causales entre los datos
clinicos observados en la muestra de adolescentes
embarazadas examinadas y sus posibles consecuencias
para la salud materno infantil. Quizas con un disefio de
cohorte en el que se realice un seguimiento durante
todo el embarazo pudiera analizarse si las condiciones
de salud bucal pueden afectar positiva o negativamente
el periodo de gestacion, asi como el desarrollo fetal y
el parto.

Retomando los resultados de la investigacion, al
no existir diferencias entre las condiciones de salud
enfermedad bucal entre embarazadas adolescentes
indigenas y no indigenas es probable que deban
buscarse las causas de las deficientes condiciones
en teorias como la determinacion social de la salud
de Breilh (26) quien incorpora el concepto de triple
inequidad (econdémica, de género y étnica) y propone
una epidemiologia critica como herramienta al
servicio de los “sin poder”. Desde esa misma corriente
de pensamiento, Concha (27), plantea la existencia de
una ruta critica de la atencion odontolégica de la mujer
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durante su gestacion. En ella sugiere la participacion
de distintos actores que tienen que ver directa o
indirectamente con el proceso salud-enfermedad-
atencion bucal, para aportar a la mejora de la atencion
odontologica de la embarazada.

En este estudio, no se observaron diferencias entre
las condiciones de salud enfermedad bucal de las
adolescentes embarazadas indigenas y no indigenas.
La condicion de mujer, de adolescente y de indigena
se convierte en un reto para los servicios de salud que
deben incorporar politicas de atencion dirigidas a este
grupo social.

El embarazo en adolescentes por si solo representa
un problema de salud publica. La condicion de
salud enfermedad bucal puede afectar el proceso de
gestacion poniendo en riesgo la salud del binomio
madre-hijo. Por ello, deben disefiarse politicas de
atencion del componente bucal de la salud durante el
embarazo de las adolescentes donde se les clasifique
como grupo prioritario y se les haga un seguimiento
que garantice la atencion odontologica segin sus
necesidades, tales como el saneamiento bucal en el
que se elimine cualquier foco de infeccion y minimice
los riesgos derivados de infecciones bucodentales.
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