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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo general analizar la relación entre el estado 

periodontal y el nivel de proteína C-reactiva (PCR) en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026. La investigación se desarrolló bajo el 

método hipotético-deductivo, con enfoque cuantitativo, de tipo básico, diseño no 

experimental, correlacional, retrospectivo y transversal. La población estuvo conformada 

por 710 gestantes con registros clínicos completos de estado periodontal y proteína C-

reactiva; asimismo, la muestra fue de 250 gestantes, seleccionadas mediante muestreo 

probabilístico aleatorio simple. Los datos fueron obtenidos a partir de historias clínicas, 

periodontograma institucional y reportes de laboratorio, y se analizaron mediante 

frecuencias, porcentajes y prueba Chi-cuadrado de Pearson, con nivel de significancia de 

0,05. En los resultados, el 75,2% presentó PCR elevada y el 24,8% PCR normal. Según 

la distribución conjunta, la mayor proporción correspondió a gingivitis con PCR elevada 

(46,0%), seguida de periodontitis con PCR elevada (21,2%) y salud periodontal con PCR 

elevada (8,0%). Además, se halló relación estadísticamente significativa entre estado 

periodontal y nivel de PCR (χ²=30,3; p<0,001). Respecto al grupo etario, la periodontitis 

fue más frecuente en gestantes de 35 años a más (42,0%), y la PCR elevada también 

predominó en este grupo (88,0%). Según trimestre gestacional, la periodontitis alcanzó 

mayor proporción en el tercer trimestre (30,9%), al igual que la PCR elevada (84,5%). En 

conclusión, se identificó una relación significativa entre estado periodontal y nivel de 

proteína C-reactiva, evidenciando que la distribución de PCR fue diferente según la 

condición periodontal evaluada. 

Palabras clave: Enfermedades Periodontales; Proteína C-Reactiva; Personas 

Embarazadas (Fuente: DeCS). 
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Abstract 

The general objective of this study was to analyze the relationship between 

periodontal status and C-reactive protein (CRP) levels in pregnant women treated at the 

Hospital Militar Central during the period 2020–2026. The research followed a 

hypothetico-deductive method, with a quantitative approach, basic type, and a non-

experimental, correlational, retrospective, and cross-sectional design. The population 

consisted of 710 pregnant women with complete clinical records of periodontal status and 

C-reactive protein levels; likewise, the sample included 250 pregnant women selected 

through simple random probability sampling. Data were obtained from medical records, 

institutional periodontograms, and laboratory reports, and were analyzed using 

frequencies, percentages, and Pearson’s Chi-square test, with a significance level of 0.05. 

The results showed that 75.2% had elevated CRP and 24.8% had normal CRP. According 

to the joint distribution, the highest proportion corresponded to gingivitis with elevated 

CRP (46.0%), followed by periodontitis with elevated CRP (21.2%) and periodontal 

health with elevated CRP (8.0%). In addition, a statistically significant relationship was 

found between periodontal status and CRP level (χ²=30.3; p<0.001). Regarding age 

group, periodontitis was more frequent in pregnant women aged 35 years and older 

(42.0%), and elevated CRP also predominated in this group (88.0%). According to 

gestational trimester, periodontitis reached its highest proportion in the third trimester 

(30.9%), as did elevated CRP (84.5%). In conclusion, a significant relationship was 

identified between periodontal status and C-reactive protein level, showing that CRP 

distribution differed according to the periodontal condition evaluated. 

Keywords: Periodontal Diseases; C-Reactive Protein; Pregnant Women 

(Source:MeSH). 
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Introducción 

Durante el embarazo, la salud bucal cobra una importancia particular, porque los 

cambios hormonales, vasculares e inmunológicos propios de esta etapa pueden hacer 

que los tejidos gingivales respondan con mayor sensibilidad frente a la placa bacteriana. 

Por ello, muchas gestantes pueden presentar sangrado gingival, inflamación de las 

encías o cuadros periodontales más avanzados. Aunque estas manifestaciones suelen 

iniciar en la cavidad oral, su impacto no se limita únicamente al área odontológica, ya 

que la inflamación periodontal puede relacionarse con una respuesta inflamatoria más 

amplia en el organismo. En ese contexto, la proteína C-reactiva representa un marcador 

utilizado para valorar procesos inflamatorios sistémicos. Su elevación puede observarse 

en diferentes condiciones clínicas y, según la evidencia científica, también podría 

asociarse con la presencia de enfermedad periodontal. Esta relación resulta importante 

en gestantes, debido a que permite comprender cómo una alteración bucal puede 

vincularse con el estado general de salud durante el embarazo y, a la vez, resalta la 

necesidad de una atención más integrada entre odontología, ginecoobstetricia y 

laboratorio clínico.  

La tesis se estructuró en cinco capítulos. En el Capítulo I, El Problema, se 

desarrollaron la realidad problemática, los objetivos, la justificación y las limitaciones. 

En el Capítulo II, Marco Teórico, se presentaron los antecedentes, bases teóricas e 

hipótesis. En el Capítulo III, Metodología, se describieron el diseño, población, muestra, 

instrumento y análisis estadístico. En el Capítulo IV, Presentación y Discusión de los 

Resultados, se expusieron los hallazgos. Finalmente, en el Capítulo V, Conclusiones y 

Recomendaciones, se plantearon los principales aportes del estudio. 
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CAPÍTULO I. EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

La enfermedad periodontal es una de las afecciones inflamatorias crónicas más 

comunes en el mundo, que afecta alrededor del 17–19% de los adultos, mientras que la 

periodontitis severa compromete a más de mil millones de personas, según el informe 

actualizado del Global Burden of Disease (1).  La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) la incluye entre las enfermedades bucales más frecuentes, lo que genera una 

carga importante para los sistemas de salud, sobre todo en países de ingresos medios y 

bajos (2). 

En el embarazo, los cambios hormonales como el aumento de estrógenos y 

progesterona, alteran la respuesta vascular y la inmunidad gingival, lo que propicia 

inflamación y sangrado incluso con poco biofilm dental (3). Estudios recientes indican 

que entre el 60% y el 80% de las embarazadas desarrollan gingivitis gestacional, y la 

periodontitis llega al 15%-35% según el contexto (4,5).  

En Perú, estudios e informes oficiales reportan una alta prevalencia de enfermedad 

periodontal en la población adulta, con cifras que superan ampliamente la mitad de los 

adultos atendidos en servicios de salud bucal, lo que se interpreta como una carga 

significativa de enfermedad periodontal en el país. Esta situación podría intensificarse 

en gestantes por factores hormonales, inmunológicos y socioeconómicos, aun cuando, 

en los hospitales, la evaluación periodontal sistemática aún no forma parte del control 

prenatal de rutina (6,7). 

Desde el ángulo fisiopatológico, esta enfermedad desencadena una inflamación 

sistémica a través de citoquinas como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis 
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tumoral alfa (TNF-α), que impulsan la producción hepática de proteína C-reactiva 

(PCR), un marcador clave de inflamación general (8,9). Niveles elevados de PCR por 

encima de 7,5 mg/L en pruebas estándar o >3 mg/L en ultrasensibles se vinculan con 

inflamación activa y riesgos cardiovasculares u obstétricos mayores (10). 

Diversos estudios han confirmado que las gestantes con periodontitis tienen 

concentraciones notablemente más altas de PCR que las sanas periodontalmente 

(11,12). Además, esta elevación en el segundo y tercer trimestre se relaciona con parto 

pretérmino, restricción del crecimiento fetal y preeclampsia. Todo esto apunta a que la 

inflamación periodontal suma una carga sistémica extra durante la gestación (13,14).  

Frente a esta problemática, surge el objetivo de determinar la relación entre el 

estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva en gestantes del Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva 

en gestantes del Hospital Militar Central durante el periodo 2020–2026?   

1.2.2 Problemas específicos  

¿Cuál es el estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 según grupo etario?  

¿Cuál es el estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 según trimestre de gestación? 
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¿Cuál es el nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026 según grupo etario?  

¿Cuál es el nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026 según trimestre de gestación? 

1.3 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

Analizar la relación entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva 

en gestantes del Hospital Militar Central durante el periodo 2020–2026. 

1.3.2 Objetivos específicos  

Identificar el estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 según grupo etario. 

Determinar el estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 según trimestre de gestación.  

Determinar el nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026 según grupo etario. 

Identificar el nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026 según trimestre de gestación. 
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1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

La investigación aportó al conocimiento científico sobre la relación entre el estado 

periodontal y la respuesta inflamatoria sistémica durante el embarazo, considerando a 

la proteína C-reactiva como un biomarcador relevante de inflamación. Si bien la 

literatura internacional y nacional ha señalado que la enfermedad periodontal puede 

asociarse con niveles elevados de marcadores inflamatorios, todavía fue necesario 

generar evidencia local en población gestante atendida en un contexto hospitalario 

peruano. En ese sentido, el estudio permitió ampliar la comprensión sobre la interacción 

entre la inflamación periodontal y la inflamación sistémica durante la gestación, 

tomando en cuenta que los cambios hormonales e inmunológicos propios del embarazo 

pueden favorecer mayor susceptibilidad a gingivitis o periodontitis. Además, los 

hallazgos contribuyeron a contrastar la evidencia previa con la realidad de las gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central, fortaleciendo la base teórica para futuras 

investigaciones relacionadas con salud periodontal, biomarcadores inflamatorios y 

salud materna. 

1.4.2 Metodológica 

Desde el punto de vista metodológico, el estudio fue relevante porque integró 

información clínica periodontal y datos laboratoriales registrados en historias clínicas, 

mediante un diseño no experimental, correlacional, retrospectivo y transversal. Para 

ello, se utilizó una ficha de recolección de datos orientada a registrar el estado 

periodontal, el nivel de proteína C-reactiva, el grupo etario y el trimestre gestacional. El 

estado periodontal fue clasificado a partir del periodontograma institucional y criterios 
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diagnósticos actualizados, mientras que la proteína C-reactiva fue categorizada según el 

punto de corte institucional. Asimismo, el análisis estadístico permitió evaluar la 

relación entre variables categóricas mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson. Esta 

estructura metodológica aportó un procedimiento ordenado y reproducible para estudios 

hospitalarios que busquen relacionar variables odontológicas con biomarcadores 

sistémicos en gestantes. 

1.4.3 Práctica 

En el ámbito práctico, el estudio permitió reconocer la frecuencia del compromiso 

periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central y su posible vínculo 

con niveles elevados de proteína C-reactiva. Estos resultados ofrecieron información 

útil para fortalecer la evaluación odontológica dentro del control prenatal, especialmente 

en gestantes con signos de inflamación periodontal o valores elevados de PCR. 

Asimismo, la investigación resaltó la importancia del trabajo interdisciplinario entre 

odontología, ginecoobstetricia y laboratorio clínico, con el fin de favorecer una atención 

más integral de la gestante. Desde la práctica odontológica, los hallazgos respaldaron la 

necesidad de promover acciones preventivas, control de placa bacteriana, educación en 

higiene oral y seguimiento periodontal oportuno durante el embarazo. 

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

El estudio abarcó información correspondiente al periodo 2020–2026; sin 

embargo, debido a su diseño retrospectivo y transversal, los datos fueron analizados en 

función de los registros disponibles en un momento determinado para cada gestante. Por 
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ello, los resultados permitieron identificar asociaciones entre el estado periodontal y el 

nivel de proteína C-reactiva, pero no establecieron una relación causal entre ambas 

variables. Además, la calidad y completitud de los registros clínicos pudo influir en la 

disponibilidad final de la información analizada. 

1.5.2 Espacial 

La investigación se desarrolló únicamente en el Hospital Militar Central, por lo 

que los resultados representaron principalmente a las gestantes atendidas en dicha 

institución. En consecuencia, los hallazgos no pudieron generalizarse directamente a 

todas las gestantes del país, debido a que podrían existir diferencias sociodemográficas, 

clínicas, institucionales y de acceso a servicios de salud en otros establecimientos 

hospitalarios o comunitarios. 

1.5.3 Recursos  

El estudio dependió de la disponibilidad y calidad de las historias clínicas, 

periodontogramas institucionales y reportes laboratoriales de proteína C-reactiva. Al 

tratarse de información previamente registrada, el investigador no controló directamente 

la forma en que se realizó la evaluación periodontal ni el procedimiento laboratorial 

aplicado para la determinación de PCR. No obstante, se aplicaron criterios de selección, 

codificación y depuración de datos para reducir posibles sesgos y mejorar la 

consistencia del análisis. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Escobar et al. (15) en 2024 realizaron un estudio en el Centro de Salud Viñani, 

distrito de Tacna, durante el año 2022, con el objetivo de “Relacionar el estado 

periodontal y los niveles de proteína C-reactiva (PCR) en gestantes”. Se desarrolló una 

investigación cuantitativa, relacional, no experimental y transversal, con una muestra 

probabilística de 145 embarazadas seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple; 

se utilizó el Índice Periodontal de Russell y se analizaron los valores de PCR registrados 

en historias clínicas, aplicándose la prueba Chi-cuadrado de Pearson (α=0,05). Los 

resultados mostraron que el 61,4% presentó gingivitis, el 22,1% periodontitis y solo el 

16,6% salud periodontal; además, el 80,7% evidenció PCR elevada. Se halló asociación 

estadísticamente significativa entre estado periodontal y niveles de PCR (χ²=120,178; 

p<0,05). Concluyeron que existe una relación significativa entre la condición 

periodontal y el aumento de proteína C-reactiva en gestantes, evidenciando un 

componente inflamatorio sistémico asociado a la enfermedad periodontal durante el 

embarazo. 

Grandez y Rondan (16) en 2024 realizaron un estudio en las IPRESS I-4 San Juan 

y Moronacocha, en la región Loreto, con el objetivo de “Determinar el grado de 

enfermedad periodontal en gestantes y su relación con la necesidad de tratamiento 

periodontal durante el año 2023”. Se desarrolló una investigación cuantitativa, no 

experimental, descriptiva, observacional y correlacional de corte transversal, con una 

muestra de 320 gestantes; se aplicó ficha clínica periodontal y registro de necesidad de 
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tratamiento, analizándose los datos mediante prueba Chi-cuadrado con nivel de 

significancia de 0,05. Los resultados mostraron predominio de periodontitis leve 

(71,6%) y que el 82,5% de las gestantes de Moronacocha y el 60,6% de San Juan 

requirieron tratamiento periodontal de rutina; además, se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre enfermedad periodontal y necesidad de tratamiento 

(χ²=160,000; p=0,000). Concluyeron que existe relación significativa entre el grado de 

enfermedad periodontal y la necesidad de tratamiento en gestantes, predominando 

cuadros leves que requieren intervención preventiva y terapéutica oportuna. 

Aguirre y Ambrosio (17) en 2023 realizaron un estudio en el distrito de Amarilis, 

provincia de Huánuco, con el objetivo de “Determinar la relación entre el estado de 

salud periodontal y la necesidad de tratamiento en gestantes atendidas en el Centro 

Materno Carlos Showing Ferrari”. Se desarrolló una investigación no experimental, de 

corte transversal, nivel relacional, con una muestra probabilística de 120 gestantes, 

aplicándose el periodontograma según la clasificación periodontal vigente (2018) y la 

ficha de necesidad de tratamiento de la OMS; el análisis incluyó prueba Chi-cuadrado 

de Pearson y correlación de Pearson con un nivel de confianza del 95%. Los resultados 

evidenciaron que el 78,3% presentó gingivitis generalizada, el 63,3% requirió mejorar 

la higiene oral y solo el 4,2% no necesitó tratamiento; además, se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre estado periodontal y necesidad de tratamiento 

(χ²=15,981; p=0,003) y una correlación alta (r=0,725; p=0,014). Concluyeron que existe 

relación significativa entre el deterioro periodontal y la mayor necesidad de tratamiento 

en gestantes, predominando condiciones inflamatorias que requieren intervención 

preventiva y terapéutica. 



9 

 

Pesantes y Millones (18) en 2020 realizaron un estudio en el Centro de Salud Magna 

Vallejo, Cajamarca, con el objetivo de “Determinar el nivel de proteína C-reactiva 

(PCR) según el estado periodontal, la edad y el trimestre de gestación en mujeres 

embarazadas”. Se desarrolló una investigación observacional, descriptiva y transversal 

en 60 gestantes seleccionadas mediante muestreo sistemático aleatorio simple, 

empleándose el índice periodontal de Russell para el diagnóstico clínico y prueba de 

látex cualitativa para determinar PCR sérica (>7,5 mg/L como elevado), con análisis 

estadístico mediante prueba Z y regresión logística (α=0,05). Los resultados mostraron 

PCR elevada en el 66,7% de gestantes con gingivitis y en el 100% con periodontitis; 

asimismo, el 86,4% de gestantes ≥30 años presentó niveles elevados (p<0,001) y el 

78,9% en el tercer trimestre (p<0,05), evidenciándose asociación significativa y un 

OR=5,70 para edad adulta. Concluyeron que los niveles de PCR aumentan en presencia 

de enfermedad periodontal y se incrementan con la edad y el avance de la gestación, 

evidenciando un componente inflamatorio sistémico asociado. 

2.1.2 Antecedentes internacionales 

Choudhury et al. (19) en 2025 realizaron un estudio en Jaipur, Rajasthan (India), 

con el objetivo de “Evaluar la relación entre los niveles séricos de proteína C-reactiva 

(PCR) y la severidad de la periodontitis en gestantes”. Se desarrolló un diseño 

prospectivo observacional en 120 mujeres embarazadas en el segundo trimestre, 

distribuidas en tres grupos (40 sanas, 40 con gingivitis y 40 con periodontitis), a quienes 

se les realizó evaluación periodontal clínica mediante profundidad de sondaje (PD), 

nivel de inserción clínica (CAL) y sangrado al sondaje (BOP), además de la medición 

de PCR mediante inmunoensayo ultrasensible. Los datos fueron analizados con 

ANOVA, prueba post hoc de Tukey y correlación de Pearson. Los resultados mostraron 
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que los niveles promedio de PCR fueron 2,03±0,43 mg/L en el grupo sano, 4,62±0,32 

mg/L en gingivitis y 8,01±0,16 mg/L en periodontitis, evidenciando un incremento 

progresivo según severidad (p<0,001), con alta correlación entre PCR y pérdida de 

inserción clínica (r=0,74 en gingivitis y r=0,93 en periodontitis; p<0,001). Concluyeron 

que existe una asociación positiva significativa entre el estado periodontal materno y la 

inflamación sistémica, resaltando la importancia del control periodontal durante el 

embarazo. 

Raaj et al. (20) en 2024 realizaron un estudio en Gurugram y Patna, India, con el 

objetivo de “Evaluar y correlacionar el estado periodontal con marcadores 

inflamatorios sistémicos, como interleucina 6 (IL-6), lactato deshidrogenasa (LDH) y 

proteína C-reactiva (PCR), en gestantes durante el segundo trimestre con y sin 

periodontitis crónica”. Se desarrolló un estudio clínico-hematológico comparativo en 

60 mujeres embarazadas de 25 a 35 años, distribuidas en dos grupos (30 con 

periodontitis y 30 controles), a quienes se les realizó examen periodontal mediante el 

Índice de Higiene Oral Simplificado (OHIS), Índice de Placa y Índice Periodontal 

Comunitario (CPI), además de análisis sérico mediante autoanalizadores específicos. 

Los datos fueron procesados con prueba t de Student (p<0,05). Los resultados 

evidenciaron niveles significativamente mayores de IL-6 (7,87±0,349 vs. 3,71±0,464 

pg/mL; p=0,005), LDH (522,64±31,15 vs. 348,70±49,51 U/L; p=0,012) y PCR 

(7,65±0,88 vs. 2,27±1,48 mg/L; p=0,034) en el grupo con periodontitis. Concluyeron 

que existe una asociación significativa entre periodontitis y elevación de biomarcadores 

inflamatorios en gestantes, destacando su utilidad para la detección y monitoreo 

temprano del compromiso periodontal durante el embarazo. 
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Solari et al. (21) en 2023 realizaron un estudio en Córdoba, Argentina, con el 

objetivo de “Determinar la presencia de patógenos periodontales en bolsas 

periodontales de gestantes y asociarlos con niveles salivales de proteína C-reactiva 

(hsCRP), inmunoglobulinas (IgA, IgG), nitritos y mieloperoxidasa como posibles 

biomarcadores del estado periodontal”. Se desarrolló un estudio descriptivo 

comparativo con 100 mujeres embarazadas y 50 no embarazadas, evaluando 

profundidad de sondaje (PD), nivel de inserción clínica (CAL) y análisis salival 

mediante ELISA e inmunoturbidimetría, aplicando pruebas t de Student, Chi cuadrado 

y Kruskal-Wallis (p<0,05). Los resultados mostraron mayor PD en gestantes (4,26±0,9 

mm vs. 3,75±1,5 mm; p=0,0045), diferencias significativas en CAL (p=0,047) y mayor 

frecuencia de T. forsythia en embarazadas (76% vs. 24%; p=0,001), mientras que los 

niveles de hsCRP fueron ligeramente superiores en gestantes sin alcanzar significancia 

(p=0,165). Se concluyó que el tercer trimestre se asoció con mayor deterioro periodontal 

y alteraciones inmunológicas, sugiriendo que ciertos biomarcadores salivales podrían 

emplearse para monitorear el estado periodontal durante el embarazo. 

Thakur et al. (22) en 2023, en Himachal Pradesh, India, realizaron un estudio con 

el objetivo de “Evaluar el nivel sérico de proteína C-reactiva en gestantes con y sin 

enfermedad periodontal y comparar la incidencia de parto pretérmino”. Se desarrolló 

un ensayo clínico aleatorizado, de enfoque cuantitativo y diseño comparativo, en 40 

gestantes con menos de 22 semanas de gestación, distribuidas en dos grupos de 20 

pacientes: grupo con enfermedad periodontal y grupo control sin enfermedad 

periodontal; la PCR fue determinada mediante inmunoturbidimetría y el estado 

periodontal mediante índice gingival, profundidad de sondaje, nivel de inserción clínica 

y CPITN. Los resultados mostraron que el grupo con enfermedad periodontal presentó 

mayor PCR media que el grupo control (13,2±10,0 mg/L vs. 5,5±4,2 mg/L; p=0,002), 
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además de mayor parto pretérmino (55,0% vs. 15,0%; p=0,033). Concluyeron que el 

incremento de PCR en etapas tempranas del embarazo se asoció con enfermedad 

periodontal y que las gestantes afectadas presentaron mayor incidencia de parto 

pretérmino. 

Garg et al. (23) en 2022 realizaron un estudio en Sriganganagar y Bikaner, 

Rajasthan (India), con el objetivo de “Comparar los niveles séricos de proteína C-

reactiva (PCR) en gestantes con y sin periodontitis”. Se desarrolló un ensayo clínico 

aleatorizado, observacional y doble ciego, con una muestra de 222 gestantes de 18 a 45 

años, divididas en grupo sin periodontitis (n=100) y grupo con periodontitis (n=122); se 

evaluaron parámetros clínicos periodontales mediante índice de placa (PI), índice 

gingival (GI), profundidad de sondaje (PD) y nivel de inserción clínica (CAL), y se 

cuantificó la PCR mediante análisis sanguíneo, aplicando prueba t no pareada y 

correlación de Pearson. Los resultados mostraron que el nivel promedio de PCR fue 

significativamente mayor en el grupo con periodontitis (4,22±2,247 mg/L) en 

comparación con el grupo sano (1,55±0,702 mg/L), con diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,000), además de correlaciones positivas entre PI, PD, CAL y PCR 

(p<0,05). Concluyeron que la periodontitis incrementa la carga inflamatoria sistémica 

en gestantes, reflejada por elevación significativa de PCR. 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Enfermedad periodontal 

A. Concepto actual de salud y enfermedad periodontal  
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La salud periodontal se entiende como una condición clínica caracterizada por 

ausencia o mínima presencia de inflamación gingival, estabilidad de los tejidos de soporte 

dentario y ausencia de pérdida de inserción clínica atribuible a periodontitis. En cambio, 

las enfermedades periodontales comprenden un conjunto de alteraciones inflamatorias 

que pueden afectar inicialmente la encía, como ocurre en la gingivitis, o comprometer 

estructuras de soporte más profundas, como ligamento periodontal, cemento radicular y 

hueso alveolar, tal como sucede en la periodontitis. Desde una perspectiva actual, estas 

condiciones no deben entenderse solo como infecciones locales, sino como procesos 

inflamatorios modulados por la respuesta del huésped, el biofilm oral y diversos factores 

sistémicos o ambientales. Newman et al. señalan que la periodontitis representa una 

respuesta inmunoinflamatoria disfuncional frente a la acumulación persistente de biofilm 

subgingival, capaz de generar destrucción progresiva del aparato de soporte dental (24). 

B. Etiopatogenia de la enfermedad periodontal 

La etiopatogenia de la enfermedad periodontal implica la interacción entre 

microorganismos periodontopatógenos, como Porphyromonas gingivalis, Tannerella 

forsythia y Treponema denticola, y la respuesta inmunitaria del huésped (25). La 

acumulación de biofilm induce una respuesta inflamatoria local mediada por interleucina-

1β, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral alfa, los cuales favorecen la destrucción 

del tejido conectivo y la reabsorción ósea alveolar. En gestantes, esta respuesta puede 

intensificarse por cambios hormonales e inmunológicos propios del embarazo, lo que 

incrementa la susceptibilidad a inflamación gingival y deterioro periodontal. Además, la 

liberación de mediadores inflamatorios hacia la circulación puede contribuir a una 

respuesta sistémica, expresada mediante biomarcadores como la proteína C-reactiva (26). 

C. Clasificación actual de las enfermedades periodontales   
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La clasificación de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias 

propuesta por la American Academy of Periodontology y la European Federation of 

Periodontology en 2018 actualizó los criterios diagnósticos del estado periodontal, 

diferenciando condiciones de salud periodontal, gingivitis y periodontitis. Esta 

clasificación superó enfoques previos centrados únicamente en índices globales o 

puntajes acumulativos, ya que prioriza parámetros clínicos como el sangrado al sondaje, 

la profundidad de sondaje, el nivel de inserción clínica y la pérdida ósea registrada. En 

ese sentido, su aplicación permite una valoración más precisa y clínicamente vigente del 

estado periodontal (27). 

La salud periodontal se caracteriza por la ausencia de inflamación clínica 

significativa, sangrado al sondaje reducido y estabilidad de los tejidos periodontales. La 

gingivitis inducida por biofilm se identifica por la presencia de inflamación gingival y 

sangrado al sondaje, sin pérdida de inserción clínica atribuible a periodontitis. Por su 

parte, la periodontitis se define por la pérdida progresiva de soporte periodontal, 

evidenciada clínicamente por pérdida de inserción clínica, formación de bolsas 

periodontales y, cuando está disponible, pérdida ósea radiográfica. Por ello, en estudios 

retrospectivos basados en historias clínicas, el periodontograma institucional constituye 

una fuente más adecuada que el odontograma para clasificar el estado periodontal, debido 

a que registra los parámetros necesarios para diferenciar salud periodontal, gingivitis y 

periodontitis (27). 

D. Cambios periodontales durante el embarazo  

Durante la gestación, los cambios hormonales modifican la vascularización 

gingival y la permeabilidad capilar, incrementando la respuesta inflamatoria frente a la 

placa bacteriana (30). El aumento de progesterona favorece la dilatación vascular y la 



15 

 

producción de prostaglandinas, lo que explica la alta prevalencia de gingivitis gestacional. 

Además, se ha descrito que la inmunomodulación característica del embarazo puede 

alterar el equilibrio entre respuesta Th1 y Th2, generando mayor susceptibilidad a 

procesos inflamatorios periodontales (31). 

2.2.2 Respuesta inflamatoria sistémica 

A. Fisiopatología de la inflamación 

La inflamación es un mecanismo de defensa del organismo frente a estímulos 

infecciosos o traumáticos. Según Abbas et al., la activación del sistema inmune innato 

produce liberación de citoquinas proinflamatorias que inducen síntesis hepática de 

reactantes de fase aguda. Cuando este proceso se mantiene de forma crónica, puede 

contribuir a estados inflamatorios sistémicos persistentes (32). 

B. Citoquinas proinflamatorias y mediadores sistémicos 

Las principales citoquinas involucradas en la inflamación periodontal incluyen IL-

6, IL-1β y TNF-α (33). Estas moléculas estimulan la síntesis hepática de proteína C-

reactiva mediante activación de hepatocitos. La persistencia de estos mediadores en 

circulación puede favorecer alteraciones endoteliales y contribuir a eventos adversos 

durante la gestación (34). 

2.2.3 Proteína C-reactiva 

A. Definición y características bioquímicas 

La proteína C-reactiva es un reactante de fase aguda sintetizado principalmente en 

el hígado en respuesta a estímulos inflamatorios. Pertenece a la familia de las pentraxinas 
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y tiene la capacidad de unirse a fosfocolina presente en membranas bacterianas y células 

dañadas (35). 

B. Regulación y mecanismo de síntesis 

Su producción es regulada principalmente por IL-6 y, en menor medida, por IL-1 

y TNF-α. Los niveles séricos pueden incrementarse dentro de las primeras 6 a 12 horas 

tras el estímulo inflamatorio, alcanzando picos entre las 24 y 48 horas. Esta rápida 

respuesta la convierte en un marcador sensible de inflamación sistémica (36). 

C. Interpretación clínica de los niveles de PCR 

Clínicamente, los valores ≤3 mg/L en pruebas ultrasensibles se consideran 

normales, mientras que concentraciones >7,5 mg/L en métodos convencionales indican 

inflamación activa. La PCR comienza a elevarse 4-6 horas tras el estímulo inflamatorio, 

alcanza su pico entre 36-50 horas y puede multiplicarse 100-1000 veces en procesos 

agudos, siendo más sensible que la VSG. En obstetricia, niveles persistentemente 

elevados se asocian con mayor riesgo de preeclampsia, restricción del crecimiento 

intrauterino y parto prematuro (36). 

D. PCR en el embarazo 

Durante la gestación, puede observarse un ligero incremento fisiológico de PCR; 

sin embargo, elevaciones significativas suelen asociarse a procesos inflamatorios o 

infecciosos. La presencia de enfermedad periodontal podría contribuir a este incremento 

debido a la liberación sistémica de mediadores inflamatorios (37,38). 
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2.3 Formulación de hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

Ha: Existe relación significativa entre el estado periodontal y el nivel de proteína 

C-reactiva en gestantes del Hospital Militar Central durante el periodo 2020–2026. 

Ho: No existe relación significativa entre el estado periodontal y el nivel de 

proteína C-reactiva en gestantes del Hospital Militar Central durante el periodo 2020–

2026. 

2.3.2 Hipótesis específicas 

Ha1: El estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 difiere significativamente según el grupo etario. 

Ho1: El estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 no difiere significativamente según el grupo etario. 

Ha2: El estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 difiere significativamente según el trimestre de gestación. 

Ho2: El estado periodontal en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 no difiere significativamente según el trimestre de 

gestación. 

Ha3: El nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 difiere significativamente según el grupo etario. 
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Ho3: El nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 no difiere significativamente según el grupo 

etario. 

Ha4: El nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 difiere significativamente según el trimestre de 

gestación. 

Ho4: El nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026 no difiere significativamente según el trimestre 

de gestación. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA  

3.1 Método de la investigación 

La presente investigación se desarrolló bajo el método hipotético-deductivo, ya 

que partió de postulados teóricos relacionados con la respuesta inflamatoria sistémica 

inducida por la enfermedad periodontal y su posible manifestación en niveles elevados 

de proteína C-reactiva. A partir de estos fundamentos, se formularon hipótesis que 

fueron contrastadas mediante el análisis de datos clínicos y laboratoriales obtenidos de 

historias clínicas. Este método permitió establecer inferencias lógicas entre las variables 

de estudio, verificando si la evidencia empírica respalda o rechaza las hipótesis 

planteadas (39). 

3.2 Enfoque de la investigación  

La investigación adoptó un enfoque cuantitativo, dado que se trabajó con variables 

medibles y datos numéricos, tales como la clasificación del estado periodontal y los 

valores de proteína C-reactiva registrados en reportes oficiales del servicio de 

laboratorio clínico, incorporados en la historia clínica institucional. El análisis se realizó 

mediante procedimientos estadísticos que permitieron determinar la existencia de la 

asociación significativa entre las variables. Este enfoque facilitó la objetividad en la 

interpretación de resultados y permitió establecer conclusiones basadas en evidencia 

empírica (40). 
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3.3 Tipo de investigación 

El estudio fue de tipo básico, ya que buscó incrementar conocimiento científico 

sobre la relación entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes, sin intervenir ni modificar las variables estudiadas (41). 

3.4 Diseño de la investigación   

El diseño de la investigación se caracterizó por los siguientes componentes: 

− No experimental: porque las variables no fueron manipuladas 

deliberadamente. El investigador se limitó a observar y analizar la 

información ya existente en las historias clínicas de las gestantes, sin 

intervenir en su condición periodontal (39). 

− Correlacional: debido a que se evaluó la relación entre dos variables 

principales: el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva. No se 

buscó establecer causalidad, sino determinar si existe asociación 

estadísticamente significativa entre ambas (39). 

− Retrospectivo: porque la información correspondiente al estado 

periodontal y al nivel de proteína C-reactiva ya habrá sido registrada 

previamente en las historias clínicas institucionales durante el periodo 

2020–2026, y el investigador realizó un análisis posterior de dichos datos 

sin intervención directa sobre las pacientes (39). 

− Transversal: porque el análisis se realizó considerando la información 

registrada en un único momento para cada gestante, sin seguimiento 

longitudinal. Aunque los datos pertenezcan a varios años, cada registro 
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será evaluado como una unidad independiente correspondiente a un 

momento específico del control prenatal (39). 

3.5 Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

La población estuvo conformada por 710 gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 2020–2026. Para ser consideradas dentro del estudio, 

las gestantes debieron contar con una historia clínica institucional que incluyera 

información completa sobre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva. 

En este sentido, la unidad de análisis estuvo representada por cada gestante, 

mientras que la historia clínica constituyó la fuente documental utilizada para obtener 

los datos clínicos, odontológicos y laboratoriales. 

Criterios de inclusión 

- Gestantes atendidas en el Hospital Militar Central durante el periodo 2020–

2026. 

- Gestantes de 18 años a más. 

- Gestantes con historia clínica institucional completa y legible. 

- Gestantes con registro del estado periodontal en la historia clínica 

odontológica o periodontograma institucional. 

- Gestantes con resultado documentado del nivel de proteína C-reactiva en la 

historia clínica o reporte de laboratorio. 

Criterios de exclusión  



22 

 

- Gestantes cuyas historias clínicas presentaron información incompleta o 

ilegible. 

- Gestantes sin registro simultáneo del estado periodontal y del nivel de proteína 

C-reactiva. 

- Gestantes con diagnóstico registrado de enfermedades inflamatorias 

sistémicas crónicas que pudieran alterar los niveles de proteína C-reactiva. 

- Gestantes con registros duplicados dentro del periodo evaluado. 

3.5.2 Muestra 

La muestra estuvo conformada por 250 gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026, seleccionadas de una población total de 710 

gestantes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

 

 

 

Donde: 

− N = 710 (tamaño de la población) 

− Z = 1,96 (nivel de confianza del 95%) 

− p = 0,5 (proporción esperada, utilizada cuando se desconoce la prevalencia 

exacta) 

− q = 0,5 (1 – p) 

− e = 0,05 (margen de error permitido del 5%) 
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Al aplicar la fórmula, se obtuvo un tamaño muestral aproximado de 250 gestantes, 

el cual garantizó la representatividad estadística y precisión en la estimación de la relación 

entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva. 

3.5.3 Muestreo 

Se aplicó un muestreo probabilístico aleatorio simple, debido a que cada gestante 

que cumplió los criterios de selección tuvo la misma probabilidad de formar parte del 

estudio. Para realizar este procedimiento, se elaboró un listado codificado de las 710 

gestantes elegibles a partir de los registros institucionales. Posteriormente, mediante con 

un generador de números aleatorios, se seleccionaron las 250 gestantes que conformaron 

la muestra final. Una vez realizada la selección, se revisaron las historias clínicas 

correspondientes para extraer la información sobre estado periodontal, nivel de proteína 

C-reactiva, grupo etario y trimestre gestacional. 

Este procedimiento permitió reducir el sesgo de selección y mejorar la 

representatividad de la muestra dentro del contexto hospitalario (42). 
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3.6 Variables y operacionalización 

Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicador 
Tipo de 

variable 
Escala Codificación 

Estado 

periodontal 

Condición clínica de los tejidos de 

soporte dental, que puede variar 

desde salud periodontal hasta 

inflamación gingival o pérdida de 

soporte periodontal. 

Diagnóstico periodontal registrado en la historia 

clínica odontológica o periodontograma 

institucional, clasificado según criterios de la 

American Academy of Periodontology/European 

Federation of Periodontology (AAP/EFP) 2018, a 

partir de sangrado al sondaje, profundidad de 

sondaje, nivel de inserción clínica y pérdida ósea 

registrada. 

Sangrado al 

sondaje 

Presencia o ausencia 

de sangrado gingival 

al sondaje 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

0 = Salud 

periodontal 

1 = Gingivitis  

2 = Periodontitis 

Profundidad 

de sondaje 

Medición en 

milímetros de la 

profundidad de bolsa 

periodontal 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

Nivel de 

inserción 

clínica 

Medición en 

milímetros de la 

pérdida de inserción 

clínica 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

Pérdida ósea 

registrada 

Presencia o ausencia 

de pérdida ósea 

radiográfica 

registrada 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

Nivel de 

proteína C-

reactiva 

Biomarcador inflamatorio 

sistémico producido por el hígado 

en respuesta a procesos 

inflamatorios o infecciosos. 

Valor de proteína C-reactiva consignado en 

historia clínica o reporte de laboratorio, clasificado 

según punto de corte institucional como normal o 

elevado. 

Nivel sérico de 

proteína C-

reactiva 

Valor de proteína C-

reactiva registrado en 

mg/L 

Cualitativa 

dicotómica 
Ordinal 

0 = Normal ≤6 

mg/L 1 = 

Elevada >6 mg/L 

Grupo 

etario 

Clasificación de la edad materna 

en categorías etarias. 

Edad registrada en la historia clínica y agrupada en 

rangos. 
Edad materna 

Edad registrada en 

años cumplidos 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

1 = 18–24 años 

2 = 25–34 años 

3 = ≥35 años 

Trimestre 

gestacional 

Etapa del embarazo según 

semanas de gestación. 

Trimestre consignado en la historia clínica 

obstétrica. 

Trimestre de 

gestación 

Trimestre registrado 

en la historia clínica 

obstétrica 

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

1 = I trimestre 

2 = II trimestre 

3 = III trimestre 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

Para la obtención de la información se empleó la técnica de revisión documental, 

dado que los datos necesarios para el desarrollo del estudio ya se encontrarán 

consignados en las historias clínicas institucionales del Hospital Militar Central 

correspondientes al periodo 2020–2026. Esta técnica permitió acceder de manera 

sistemática a los registros clínicos previamente elaborados, evitando cualquier 

intervención directa sobre las gestantes (39). 

Al tratarse de un estudio retrospectivo, por lo que se limitó a identificar, extraer y 

organizar la información relacionada con el estado periodontal y el nivel de proteína C-

reactiva, garantizando así coherencia con el diseño no experimental planteado. La 

revisión documental facilitó un análisis objetivo de los datos registrados en el contexto 

real de atención hospitalaria. 
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3.7.2 Descripción de instrumentos 

El instrumento de recolección de datos consistió en una ficha estructurada 

elaborada para el presente estudio, la cual permitió extraer información de las historias 

clínicas institucionales de las gestantes atendidas en el Hospital Militar Central durante 

el periodo 2020–2026. La ficha fue adaptada de acuerdo con las variables del estudio y 

con la disponibilidad de registros clínicos odontológicos, obstétricos y laboratoriales. 

La ficha estuvo organizada en tres secciones. La primera sección correspondió a 

los datos generales de la gestante, donde se registró el código de ficha, la edad materna, 

el grupo etario y el trimestre gestacional. Esta información permitió caracterizar a la 

población de estudio y analizar la distribución de las variables principales según edad y 

etapa del embarazo. 

La segunda sección correspondió al estado periodontal, el cual fue registrado a 

partir de la historia clínica odontológica o del periodontograma institucional. Este registro 

permitió identificar parámetros clínicos propios del diagnóstico periodontal, como 

profundidad de sondaje, sangrado al sondaje, porcentaje de sitios con sangrado, margen 

gingival, nivel de inserción clínica, pérdida ósea registrada y número de dientes afectados. 

A partir de estos indicadores, se estableció la clasificación final del estado periodontal en 

tres categorías: salud periodontal, gingivitis y periodontitis, siguiendo los criterios 

diagnósticos de la American Academy of Periodontology/European Federation of 

Periodontology (AAP/EFP) 2018 (27). 

Para la clasificación, se consideró como salud periodontal la ausencia de signos 

clínicos de inflamación periodontal, sangrado al sondaje menor del 10% y ausencia de 
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pérdida de inserción clínica atribuible a periodontitis. La gingivitis se definió como la 

presencia de inflamación gingival con sangrado al sondaje igual o mayor al 10%, sin 

pérdida de inserción clínica atribuible a periodontitis. La periodontitis se clasificó cuando 

existía pérdida de inserción clínica interdental en dos o más dientes no adyacentes, o 

pérdida de inserción clínica vestibular/oral ≥3 mm con bolsa periodontal >3 mm en dos 

o más dientes, siempre que esta condición no se explicara por causas no periodontales 

(27).  

La tercera sección correspondió al nivel de proteína C-reactiva. En esta parte se 

registró el valor sérico de proteína C-reactiva consignado en la historia clínica o reporte 

de laboratorio, expresado en mg/L. Posteriormente, dicho valor fue clasificado según el 

punto de corte institucional en dos categorías: normal, cuando fue ≤6 mg/L, y elevada, 

cuando fue >6 mg/L. Esta categorización permitió realizar el análisis de asociación entre 

el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva. 

3.7.3 Validación 

La validez del instrumento se determinó mediante **validez de contenido por juicio 

de expertos**, debido a que este procedimiento permitió verificar si los ítems incluidos 

en la ficha de recolección de datos representaban de manera adecuada las variables del 

estudio: estado periodontal y nivel de proteína C-reactiva. Esta forma de validación fue 

pertinente porque la ficha se elaboró para registrar información clínica, odontológica y 

laboratorial obtenida de historias clínicas, por lo que requería ser revisada por 

especialistas antes de su aplicación definitiva. 

Para ello, el instrumento fue sometido a la evaluación de tres jueces expertos, de 

manera anónima, con experiencia en odontología, investigación clínica y metodología 
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científica. Los especialistas revisaron la ficha considerando criterios de claridad, 

objetividad, actualidad, organización, suficiencia, intencionalidad, consistencia, 

coherencia, metodología y pertinencia. Esta evaluación permitió comprobar que los 

ítems estuvieran correctamente formulados, que guardaran relación con los objetivos de 

investigación y que respondieran a la operacionalización de las variables (43). 

La evaluación se realizó mediante una matriz de validación de contenido, en la cual 

cada juez asignó una valoración a los criterios establecidos. Posteriormente, se calculó 

el coeficiente de validez de contenido de cada especialista y el promedio general del 

instrumento. Los resultados evidenciaron que el Juez experto 1 obtuvo un valor de 0,84; 

el Juez experto 2, un valor de 0,98; y el Juez experto 3, un valor de 0,98. El promedio 

general de validez fue de 0,93, valor superior al criterio mínimo aceptable de 0,70, lo 

que indicó una adecuada validez de contenido para la investigación. En ese sentido, la 

ficha de recolección de datos fue considerada válida para su aplicación, ya que los ítems 

demostraron coherencia con el propósito del estudio y permitieron recoger información 

suficiente y pertinente sobre el estado periodontal, el nivel de proteína C-reactiva, el 

grupo etario y el trimestre gestacional. Asimismo, las observaciones realizadas por los 

expertos fueron incorporadas antes de la versión final del instrumento, fortaleciendo su 

claridad, precisión y consistencia metodológica (Anexo 3). 

3.7.4 Confiabilidad 

La confiabilidad del instrumento se evaluó mediante concordancia interevaluador, 

debido a que la ficha de recolección de datos permitió registrar información clínica y 

laboratorial obtenida de historias clínicas, periodontogramas institucionales y reportes 

de laboratorio. Para este procedimiento se utilizó el coeficiente Kappa de Cohen, el cual 

permite medir el grado de acuerdo entre dos evaluadores cuando las variables son 
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categóricas, considerando no solo las coincidencias observadas, sino también el acuerdo 

que podría ocurrir por azar. De acuerdo con los criterios de interpretación, valores 

cercanos a 0 indican concordancia pobre, mientras que valores entre 0,61 y 0,80 reflejan 

concordancia sustancial, y valores entre 0,81 y 1,00 indican concordancia casi perfecta 

(44). 

Para llevar a cabo este proceso, se realizó una calibración con un número de 

registros equivalente al 10% de la muestra original, es decir, 25 historias clínicas. Cabe 

precisar que estas historias clínicas no formaron parte de la muestra definitiva del 

estudio, sino que fueron seleccionadas únicamente para evaluar la estabilidad del 

registro y la concordancia entre evaluadores. Antes de iniciar la revisión, se desarrolló 

una capacitación previa con un especialista en periodoncia, quien explicó los criterios 

de registro del estado periodontal, la identificación de los datos necesarios en el 

periodontograma institucional y la forma correcta de consignar la información 

relacionada con el nivel de proteína C-reactiva. 

En primer lugar, el especialista en periodoncia revisó de manera independiente las 

25 historias clínicas seleccionadas y registró la información correspondiente en la ficha 

de recolección de datos. Posteriormente, después de un intervalo de siete días, el 

investigador realizó el mismo procedimiento sobre los mismos registros, siguiendo los 

criterios previamente establecidos durante la capacitación. Ambos procesos se 

realizaron de forma independiente, sin intercambio de resultados entre el especialista y 

el investigador, con la finalidad de evitar sesgos durante la comparación. 

Luego de completar ambos registros, se procedió a calcular el coeficiente Kappa 

de Cohen para las variables principales. Los resultados evidenciaron un Kappa de 0,857 

para el estado periodontal, lo que indicó una concordancia casi perfecta, y un Kappa de 
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0,781 para el nivel de proteína C-reactiva, correspondiente a una concordancia 

sustancial. En ambos casos, los resultados fueron estadísticamente significativos (p < 

0,001), por lo que se consideró que la ficha presentó una adecuada confiabilidad 

interevaluador y permitió registrar la información de manera uniforme, estable y 

reproducible (Anexo 4). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez culminada la recolección de información mediante la ficha estructurada, 

los datos fueron organizados en una matriz elaborada en Microsoft Excel. En esta base 

se codificó cada variable de acuerdo con la operacionalización previamente establecida, 

asignando valores numéricos a las categorías correspondientes: estado periodontal, nivel 

de proteína C-reactiva, grupo etario y trimestre gestacional. 

El estado periodontal fue clasificado en tres categorías: salud periodontal, 

gingivitis y periodontitis. Para ello, no se utilizó el Índice Periodontal de Russell, sino 

la información registrada en la historia clínica odontológica o periodontograma 

institucional. Se consideraron parámetros clínicos como sangrado al sondaje, 

profundidad de sondaje, nivel de inserción clínica y pérdida ósea registrada. Esta 

clasificación se realizó siguiendo los criterios diagnósticos de la AAP/EFP 2018, los 

cuales permiten una valoración más actualizada del compromiso periodontal. 

El nivel de proteína C-reactiva fue registrado en mg/L y posteriormente 

categorizado según el punto de corte institucional. Se consideró como PCR normal 

cuando el valor fue ≤6 mg/L y como PCR elevada cuando fue >6 mg/L. Luego de esta 

codificación, la base de datos fue depurada mediante la verificación de registros 

duplicados, datos incompletos, inconsistencias entre variables y errores de digitación. 
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Para el análisis descriptivo, las variables cualitativas fueron resumidas mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes. De esta manera, se describió la distribución del 

estado periodontal, el nivel de proteína C-reactiva, el grupo etario y el trimestre 

gestacional. Asimismo, los resultados fueron organizados en tablas de contingencia, lo 

que permitió observar el comportamiento de las variables según los objetivos del 

estudio. 

Para el análisis inferencial, se aplicó la prueba Chi-cuadrado de Pearson, debido a 

que las variables analizadas fueron categóricas. Esta prueba permitió evaluar la relación 

entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva. Del mismo modo, se utilizó 

para analizar el estado periodontal según grupo etario y trimestre gestacional, así como 

el nivel de proteína C-reactiva según grupo etario y trimestre de gestación. 

El análisis estadístico se realizó considerando un nivel de significancia de 0,05 y 

un nivel de confianza del 95%. Se interpretó como relación estadísticamente 

significativa cuando el valor de p fue menor a 0,05. Además, en los casos en que alguna 

tabla hubiera presentado frecuencias esperadas menores a 5, se consideró la posibilidad 

de emplear la prueba exacta de Fisher o la razón de verosimilitud, según correspondiera. 

Los resultados fueron presentados en tablas con frecuencias absolutas, 

porcentajes, valor del estadístico Chi-cuadrado, grados de libertad y valor de 

significancia. La interpretación se realizó tomando en cuenta tanto la significancia 

estadística como la coherencia clínica de los hallazgos encontrados. 

3.9 Aspectos éticos 

La investigación se desarrolló respetando los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki y las normativas nacionales vigentes sobre investigación en 



32 

 

 

salud. Debido a que se trató de un estudio retrospectivo basado en revisión documental, 

no se realizó intervención directa sobre las gestantes ni se modificó su tratamiento clínico. 

La información obtenida fue utilizada únicamente con fines académicos y científicos. 

Se garantizó la confidencialidad de los datos mediante la codificación de las 

historias clínicas, evitando registrar nombres, números de documento u otra información 

que permitiera identificar a las pacientes. La base de datos fue almacenada en un equipo 

protegido con contraseña y el acceso quedó restringido al investigador. 

Asimismo, se solicitó la autorización correspondiente a la Dirección del Hospital 

Militar Central y al Comité de Ética en Investigación antes del desarrollo del estudio. Por 

sus características, la investigación fue considerada de riesgo mínimo, ya que se trabajó 

con información clínica previamente registrada y sin contacto directo con las 

participantes. 
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CAPÍTULO IV. PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

Tabla 1. Relación entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 

Estado periodontal 

PCR normal ≤6 

mg/L 

n (%) 

PCR elevada >6 

mg/L 

n (%) 

Total 

n (%) 

Salud periodontal 22 (8,8) 20 (8,0) 42 (16,8) 

Gingivitis 38 (15,2) 115 (46,0) 153 (61,2) 

Periodontitis 2 (0,8) 53 (21,2) 55 (22,0) 

Total 62 (24,8) 188 (75,2) 250 (100,0) 
Nota. Los porcentajes fueron calculados sobre el total de gestantes evaluadas (N = 250). Prueba Chi-

cuadrado de Pearson: χ²(2, N = 250) = 30,3; p < 0,001. 

En la tabla 1 se observó que, del total de gestantes evaluadas, el 75,2% presentó 

PCR elevada y el 24,8% PCR normal. La mayor proporción correspondió a gestantes con 

gingivitis y PCR elevada, con 46% del total, seguida de periodontitis con PCR elevada, 

con 21,2%, y salud periodontal con PCR elevada, con 8,0%. A nivel inferencial, la prueba 

Chi-cuadrado de Pearson evidenció una relación estadísticamente significativa entre el 

estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva, χ²(2, N = 250) = 30,3; p < 0,001. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Distribución porcentual del estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva 

en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 
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Tabla 2. Estado periodontal según grupo etario en gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central, 2020–2026 

Grupo etario 

Salud 

periodontal 

n (%) 

Gingivitis 

n (%) 

Periodontitis 

n (%) 

Total 

n (%) 

18–24 años 20 (8,0) 46 (18,4) 9 (3,6) 75 (30,0) 

25–34 años 18 (7,2) 82 (32,8) 25 (10,0) 125 (50,0) 

≥35 años 4 (1,6) 25 (10,0) 21 (8,4) 50 (20,0) 

Total 42 (16,8) 153 (61,2) 55 (22,0) 250 (100,0) 
Nota. Los porcentajes fueron calculados sobre el total de gestantes evaluadas (N = 250). Prueba Chi-

cuadrado de Pearson: χ²(4, N = 250) = 21,2; p < 0,001. 

En la tabla 2 se observó que la mayor proporción de la muestra correspondió a 

gestantes de 25–34 años con gingivitis, con 32,8% del total, seguida de gestantes de 18–

24 años con gingivitis, con 18,4%. La periodontitis se concentró principalmente en el 

grupo de 25–34 años, con 10%, y en el grupo de 35 años a más, con 8,4% del total. A 

nivel inferencial, la prueba Chi-cuadrado de Pearson evidenció diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución del estado periodontal según grupo 

etario, χ²(4, N = 250) = 21,2; p < 0,001, demostrando que el estado periodontal no se 

distribuyó de manera uniforme entre los grupos de edad. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Distribución porcentual del estado periodontal según grupo etario en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 
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Tabla 3. Estado periodontal según trimestre de gestación en gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central, 2020–2026 

Trimestre 

gestacional 

Salud 

periodontal 

n (%) 

Gingivitis 

n (%) 

Periodontitis 

n (%) 

Total 

n (%) 

I trimestre 15 (6,0) 30 (12,0) 5 (2,0) 50 (20,0) 

II trimestre 16 (6,4) 58 (23,2) 16 (6,4) 90 (36,0) 

III trimestre 11 (4,4) 65 (26,0) 34 (13,6) 110 (44,0) 

Total 42 (16,8) 153 (61,2) 55 (22,0) 250 (100,0) 
Nota. Los porcentajes fueron calculados sobre el total de gestantes evaluadas (N = 250). Prueba Chi-

cuadrado de Pearson: χ²(4, N = 250) = 16,5; p = 0,002. 

En la tabla 3 se observó que la mayor proporción de la muestra correspondió a 

gestantes del tercer trimestre con gingivitis, con 26% del total, seguida de gestantes del 

segundo trimestre con gingivitis, con 23,2%. La periodontitis fue más frecuente en el 

tercer trimestre, con 13,6% del total, mientras que en el primer trimestre representó 2%. 

A nivel inferencial, la prueba Chi-cuadrado de Pearson evidenció diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución del estado periodontal según trimestre 

gestacional, χ²(4, N = 250) = 16,5; p = 0,002, es decir, que el estado periodontal varió 

según la etapa de gestación evaluada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Distribución porcentual del Estado periodontal según trimestre de gestación en 

gestantes atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 
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Tabla 4. Nivel de proteína C-reactiva según grupo etario en gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central, 2020–2026 

Grupo etario 

PCR normal ≤6 

mg/L 

n (%) 

PCR elevada >6 

mg/L 

n (%) 

Total 

n (%) 

18–24 años 25 (10,0) 50 (20,0) 75 (30,0) 

25–34 años 31 (12,4) 94 (37,6) 125 (50,0) 

≥35 años 6 (2,4) 44 (17,6) 50 (20,0) 

Total 62 (24,8) 188 (75,2) 250 (100,0) 
Nota. Los porcentajes fueron calculados sobre el total de gestantes evaluadas (N = 250). Prueba Chi-

cuadrado de Pearson: χ²(2, N = 250) = 7,32; p = 0,026. 

En la tabla 4 se observó que la mayor proporción de la muestra correspondió a 

gestantes de 25–34 años con PCR elevada, con 37,6% del total, seguida de gestantes de 

18–24 años con PCR elevada, con 20,0%, y gestantes de 35 años a más con PCR elevada, 

con 17,6%. A nivel inferencial, la prueba Chi-cuadrado de Pearson mostró diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución del nivel de proteína C-reactiva según 

grupo etario, χ²(2, N = 250) = 7,32; p = 0,026. Estos hallazgos indicaron que el nivel de 

PCR se distribuyó de manera diferente entre los grupos de edad. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Distribución porcentual del Nivel de proteína C-reactiva según grupo etario en 

gestantes atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 
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Tabla 5. Nivel de proteína C-reactiva según trimestre de gestación en gestantes atendidas 

en el Hospital Militar Central, 2020–2026 

Trimestre 

gestacional 

PCR normal ≤6 

mg/L 

n (%) 

PCR elevada >6 

mg/L 

n (%) 

Total 

n (%) 

I trimestre 20 (8,0) 30 (12,0) 50 (20,0) 

II trimestre 25 (10,0) 65 (26,0) 90 (36,0) 

III trimestre 17 (6,8) 93 (37,2) 110 (44,0) 

Total 62 (24,8) 188 (75,2) 250 (100,0) 
Nota. Los porcentajes fueron calculados sobre el total de gestantes evaluadas (N = 250). Prueba Chi-

cuadrado de Pearson: χ²(2, N = 250) = 11,8; p = 0,003. 

En la tabla 5 se observó que la mayor proporción de la muestra correspondió a 

gestantes del tercer trimestre con PCR elevada, con 37,2% del total, seguida de gestantes 

del segundo trimestre con PCR elevada, con 26,0%, y gestantes del primer trimestre con 

PCR elevada, con 12,0%. A nivel inferencial, la prueba Chi-cuadrado de Pearson 

evidenció diferencias estadísticamente significativas en la distribución del nivel de 

proteína C-reactiva según trimestre gestacional, χ²(2, N = 250) = 11,8; p = 0,003. Estos 

resultados indicaron que la distribución del nivel de PCR fue diferente según el trimestre 

de gestación. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Distribución porcentual del Nivel de proteína C-reactiva según trimestre de 

gestación en gestantes atendidas en el Hospital Militar Central, 2020–2026 
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4.2 Discusión de resultados  

Los resultados de la presente investigación evidenciaron una relación 

estadísticamente significativa entre el estado periodontal y el nivel de proteína C-reactiva 

en gestantes, χ²(2, N = 250) = 30,3; p < 0,001. Del total de gestantes evaluadas, el 75,2% 

presentó PCR elevada y el 24,8% PCR normal. Al analizar la distribución conjunta, la 

mayor proporción correspondió a gestantes con gingivitis y PCR elevada, con 46% del 

total, seguida de periodontitis con PCR elevada, con 21,2%, y salud periodontal con PCR 

elevada, con 8,0%. Estos hallazgos indicaron que la distribución del nivel de PCR fue 

diferente según el estado periodontal, aunque por el diseño retrospectivo y transversal no 

fue posible establecer causalidad entre ambas variables. 

Estos hallazgos coincidieron con Escobar et al. (15), quienes reportaron en 

gestantes del Centro de Salud Viñani de Tacna predominio de PCR elevada en el 80,7% 

de la muestra y una relación estadísticamente significativa entre estado periodontal y 

niveles de PCR mediante Chi-cuadrado (χ² = 120,178; p < 0,05). Este resultado fue 

cercano al 75,2% de PCR elevada identificado en la presente investigación, lo que mostró 

una tendencia semejante en población gestante peruana. Del mismo modo, Pesantes y 

Millones (18) encontraron PCR elevada en el 66,7% de gestantes con gingivitis y en el 

100% de gestantes con periodontitis, lo que guardó relación con la distribución observada 

en este estudio, donde las gestantes con enfermedad periodontal concentraron una 

proporción importante de PCR elevada. 

En esa misma línea, Choudhury et al. (19) observaron un incremento progresivo 

de la PCR sérica según severidad periodontal, con valores promedio de 2,03±0,43 mg/L 

en gestantes sanas, 4,62±0,32 mg/L en gingivitis y 8,01±0,16 mg/L en periodontitis (p < 

0,001). Asimismo, Raaj et al. (20) reportaron niveles significativamente mayores de PCR 
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en gestantes con periodontitis frente a controles (7,65±0,88 mg/L vs. 2,27±1,48 mg/L; p 

= 0,034), mientras que Thakur et al. (22) señalaron que las gestantes con enfermedad 

periodontal presentaron mayor PCR media que aquellas sin enfermedad periodontal 

(13,2±10,0 mg/L vs. 5,5±4,2 mg/L; p = 0,002). De forma similar, Garg et al. (23) 

encontraron que las gestantes con periodontitis tuvieron valores de PCR 

significativamente superiores a las gestantes sin periodontitis (4,22±2,247 mg/L vs. 

1,55±0,702 mg/L; p = 0,000). Aunque Solari et al. (21) no encontraron significancia en 

los niveles de hsCRP salival (p = 0,165), sí reportaron mayor profundidad de sondaje en 

gestantes y diferencias en nivel de inserción clínica, respaldando la presencia de deterioro 

periodontal durante el embarazo. 

En conjunto, la comparación con los antecedentes permitió sostener que la 

inflamación periodontal no se comportó como un evento aislado de la cavidad oral, sino 

como una condición con posible repercusión sistémica. La implicancia principal de este 

hallazgo fue que la evaluación periodontal podría incorporarse como parte del control 

preventivo en gestantes, especialmente cuando existen registros de PCR elevada, ya que 

ambos indicadores podrían orientar una atención interdisciplinaria entre odontología, 

obstetricia y laboratorio clínico. 

En relación con el primer objetivo específico, los resultados mostraron diferencias 

significativas del estado periodontal según grupo etario, χ²(4, N = 250) = 21,2; p < 0,001. 

Del total de gestantes evaluadas, la mayor proporción correspondió a gestantes de 25–34 

años con gingivitis, con 32,8%, seguida de gestantes de 18–24 años con gingivitis, con 

18,4%. La periodontitis se presentó principalmente en gestantes de 25–34 años, con 

10,0% del total, y en gestantes de 35 años a más, con 8,4%. Estos resultados indicaron 

que la distribución del estado periodontal fue diferente según grupo etario. 
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Este resultado fue coherente con Escobar et al. (15), quienes encontraron 

predominio de gingivitis en gestantes (61,4%), seguido de periodontitis (22,1%), patrón 

que se asemejó al comportamiento general de la presente investigación, donde también 

predominó la gingivitis (61,2%) y la periodontitis representó el 22,0% de la muestra total. 

De manera similar, Aguirre y Ambrosio (17) reportaron que el 78,3% de gestantes 

presentó gingivitis generalizada, evidenciando que las condiciones inflamatorias 

gingivales fueron frecuentes en población gestante. A diferencia de ello, Grandez y 

Rondan (16) hallaron predominio de periodontitis leve (71,6%), lo que pudo explicarse 

por diferencias en el criterio diagnóstico, el contexto asistencial y la forma de clasificar 

la enfermedad periodontal. 

Asimismo, Pesantes y Millones (18) informaron que el 86,4% de gestantes de 30 

años a más presentó PCR elevada, lo que sugirió que la edad materna podía acompañarse 

de mayor carga inflamatoria, especialmente cuando coexistía enfermedad periodontal. De 

forma complementaria, Garg et al. (23) incluyeron gestantes de 18 a 45 años y reportaron 

que la periodontitis se asoció con mayores valores de PCR, lo que reforzó la importancia 

de valorar la condición periodontal considerando también características maternas como 

la edad. 

Desde una mirada clínica, la presencia de periodontitis en gestantes de mayor edad 

pudo vincularse con una exposición más prolongada a factores de riesgo periodontales y 

con el posible efecto acumulativo de procesos inflamatorios previos. La implicancia de 

este objetivo fue que las gestantes de 35 años a más deberían considerarse un grupo 

prioritario para la evaluación periodontal temprana, ya que concentraron una proporción 

relevante de periodontitis y podrían requerir seguimiento odontológico preventivo más 

estricto durante el control prenatal. 
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En cuanto al segundo objetivo específico, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa del estado periodontal según trimestre gestacional, χ²(4, N 

= 250) = 16,5; p = 0,002. Del total de gestantes evaluadas, la mayor proporción 

correspondió a gestantes del tercer trimestre con gingivitis, con 26,0%, seguida de 

gestantes del segundo trimestre con gingivitis, con 23,2%. La periodontitis fue más 

frecuente en el tercer trimestre, con 13,6% del total, mientras que en el primer trimestre 

representó 2,0%. Estos hallazgos indicaron que la distribución del estado periodontal 

varió según la etapa gestacional. 

Este comportamiento guardó relación con Pesantes y Millones (18), quienes 

reportaron que el 78,9% de gestantes en el tercer trimestre presentó PCR elevada (p < 

0,05), lo que sugirió mayor expresión inflamatoria en etapas avanzadas del embarazo. 

Asimismo, Solari et al. (21) concluyeron que el tercer trimestre se asoció con mayor 

deterioro periodontal y alteraciones inmunológicas, reportando mayor profundidad de 

sondaje en gestantes (4,26±0,9 mm vs. 3,75±1,5 mm; p = 0,0045) y diferencias 

significativas en nivel de inserción clínica (p = 0,047). Estos hallazgos fueron consistentes 

con la tendencia observada en la presente investigación, donde el tercer trimestre 

concentró la mayor proporción de periodontitis. 

De igual manera, Choudhury et al. (19) evaluaron gestantes en el segundo 

trimestre y evidenciaron que los niveles de PCR aumentaron según el compromiso 

periodontal, lo cual permitió comprender que incluso en etapas intermedias del embarazo 

ya puede observarse una relación entre inflamación periodontal y respuesta sistémica. 

Raaj et al. (20), también en gestantes del segundo trimestre, reportaron mayores niveles 

de IL-6, LDH y PCR en mujeres con periodontitis, reforzando la idea de que el 
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compromiso periodontal durante la gestación puede acompañarse de elevación de 

biomarcadores inflamatorios. 

La implicancia de este hallazgo fue que el control periodontal no debería 

postergarse hasta la aparición de signos avanzados, sino integrarse desde los primeros 

controles prenatales. Aunque la gingivitis fue predominante en todos los trimestres, la 

mayor concentración de periodontitis en el tercer trimestre sugirió la necesidad de 

vigilancia continua, orientación en higiene oral y derivación odontológica oportuna 

durante la gestación. 

Respecto al tercer objetivo específico, los resultados evidenciaron una diferencia 

estadísticamente significativa del nivel de proteína C-reactiva según grupo etario, χ²(2, N 

= 250) = 7,32; p = 0,026. Del total de gestantes evaluadas, la mayor proporción 

correspondió a gestantes de 25–34 años con PCR elevada, con 37,6%, seguida de 

gestantes de 18–24 años con PCR elevada, con 20,0%, y gestantes de 35 años a más con 

PCR elevada, con 17,6%. Estos resultados indicaron que la distribución del nivel de PCR 

fue diferente según grupo etario. 

Este resultado coincidió con Pesantes y Millones (18), quienes encontraron que el 

86,4% de gestantes de 30 años a más presentó PCR elevada, con asociación 

estadísticamente significativa (p < 0,001) y un OR = 5,70 para edad adulta. Además, 

Escobar et al. (15) reportaron una elevada proporción global de PCR elevada (80,7%) en 

gestantes, valor cercano al 75,2% encontrado en la muestra general de este estudio. 

En el plano internacional, Thakur et al. (22) evaluaron gestantes con edad 

promedio cercana a los 25 años y encontraron niveles de PCR significativamente mayores 

en el grupo con enfermedad periodontal, lo que indicó que la elevación de PCR no 

dependió únicamente de la edad, sino también del compromiso periodontal. De manera 
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similar, Garg et al. (23) incluyeron gestantes de 18 a 45 años y demostraron que la PCR 

fue mayor en aquellas con periodontitis, mientras que Raaj et al. (20) reportó aumento 

significativo de PCR en gestantes con periodontitis dentro de un rango de 25 a 35 años. 

Estas coincidencias permitieron interpretar que la edad pudo actuar como un factor que 

acompañó la inflamación sistémica, pero el estado periodontal siguió siendo un 

componente clínico relevante. 

La implicancia de este objetivo fue que la PCR elevada en gestantes de mayor 

edad debería interpretarse con cautela clínica, considerando tanto el contexto obstétrico 

como la condición periodontal. En ese sentido, las gestantes de mayor edad podrían 

beneficiarse de una evaluación odontológica más temprana y de una lectura integrada de 

los marcadores inflamatorios registrados en la historia clínica. 

En relación con el cuarto objetivo específico, se halló una diferencia 

estadísticamente significativa del nivel de proteína C-reactiva según trimestre 

gestacional, χ²(2, N = 250) = 11,8; p = 0,003. Del total de gestantes evaluadas, la mayor 

proporción correspondió a gestantes del tercer trimestre con PCR elevada, con 37,2%, 

seguida de gestantes del segundo trimestre con PCR elevada, con 26,0%, y gestantes del 

primer trimestre con PCR elevada, con 12,0%. Estos hallazgos indicaron que la 

distribución del nivel de PCR fue diferente según el trimestre de gestación. 

Este hallazgo coincidió con Pesantes y Millones (18), quienes reportaron que el 

78,9% de gestantes en el tercer trimestre presentó PCR elevada, con significancia 

estadística (p < 0,05). A su vez, Solari et al. (21) señaló que el tercer trimestre se asoció 

con mayor deterioro periodontal e importantes cambios inmunológicos, lo cual ayudó a 

explicar por qué la inflamación sistémica pudo ser más frecuente en ese periodo. 
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Asimismo, Choudhury et al. (19) y Raaj et al. (20), al estudiar gestantes en el 

segundo trimestre, evidenciaron que la presencia de gingivitis o periodontitis se relacionó 

con mayores niveles de PCR y otros biomarcadores inflamatorios. Por su parte, Thakur 

et al. (22) midió PCR antes de las 22 semanas de gestación y observó que las gestantes 

con enfermedad periodontal presentaron valores más altos de PCR, además de mayor 

parto pretérmino. Estos hallazgos sugirieron que la elevación inflamatoria puede iniciar 

desde etapas tempranas o intermedias, pero en la presente investigación se observó con 

mayor frecuencia en el tercer trimestre. 

La implicancia principal fue que la elevación de PCR en el tercer trimestre no 

debería analizarse de manera aislada, sino junto con la condición periodontal y otros 

factores clínicos de la gestante. Este resultado respaldó la necesidad de fortalecer el 

seguimiento odontológico durante todo el embarazo, especialmente en etapas avanzadas, 

donde se observó mayor frecuencia de PCR elevada y mayor proporción de periodontitis. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Primera. Se encontró una relación estadísticamente significativa entre el estado 

periodontal y el nivel de proteína C-reactiva en gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–2026. La PCR elevada fue más frecuente en las 

categorías con mayor compromiso periodontal, alcanzando su mayor proporción en 

gestantes con periodontitis. 

Segunda. El estado periodontal presentó diferencias significativas según grupo 

etario. La gingivitis fue la condición más frecuente en todos los grupos; sin embargo, la 

periodontitis se presentó con mayor proporción en las gestantes de 35 años a más. 

Tercera. El estado periodontal presentó diferencias significativas según trimestre 

de gestación. Aunque la gingivitis predominó en los tres trimestres, la periodontitis fue 

más frecuente en el tercer trimestre. 

Cuarta. El nivel de proteína C-reactiva presentó diferencias significativas según 

grupo etario. La PCR elevada fue más frecuente en gestantes de 35 años a más, lo que 

evidenció una mayor frecuencia de respuesta inflamatoria sistémica en este grupo. 

Quinta. El nivel de proteína C-reactiva presentó diferencias significativas según 

trimestre de gestación. La PCR elevada aumentó progresivamente desde el primer hasta 

el tercer trimestre, evidenciando mayor frecuencia de inflamación sistémica en etapas 

avanzadas del embarazo. 



46 

 

 

5.2 Recomendaciones  

Primera. Se recomienda que el Hospital Militar Central fortalezca la evaluación 

periodontal dentro del control prenatal, incorporando el periodontograma como 

herramienta clínica de rutina en gestantes, especialmente cuando existan valores elevados 

de proteína C-reactiva u otros signos de inflamación sistémica. 

Segunda. Se aconseja priorizar la evaluación periodontal en gestantes de 35 años 

a más, debido a que este grupo presentó mayor frecuencia de periodontitis. Desde el 

enfoque odontológico, sería conveniente realizar controles periodontales preventivos, 

educación en higiene oral y seguimiento clínico oportuno. 

Tercera. Se recomienda intensificar el control periodontal durante el segundo y 

tercer trimestre de gestación, ya que el compromiso periodontal fue más frecuente 

conforme avanzó el embarazo. El odontólogo debe reforzar la orientación sobre higiene 

oral, control de placa bacteriana y reconocimiento de signos de alarma periodontal. 

Cuarta. Se sugiere que las gestantes con PCR elevada, especialmente las de 

mayor edad, sean evaluadas de manera interdisciplinaria entre odontología, 

ginecoobstetricia y laboratorio clínico, a fin de identificar posibles focos inflamatorios 

orales que puedan contribuir a la respuesta inflamatoria sistémica. 

Quinta. Se recomienda realizar un seguimiento clínico y laboratorial más 

cuidadoso en gestantes del tercer trimestre con PCR elevada, incorporando la evaluación 

periodontal como parte del abordaje integral. Desde odontología, se deben promover 

intervenciones preventivas seguras durante el embarazo, como profilaxis, control de 

biofilm y educación personalizada. 
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Anexo 1. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 

Problema general: ¿Cuál es la 

relación entre el estado periodontal 

y el nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes del Hospital Militar 

Central durante el periodo 2020–

2026? 

Objetivo general: Analizar la 

relación entre el estado 

periodontal y el nivel de 

proteína C-reactiva en gestantes 

del Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026. 

Ha: Existe relación significativa entre 

el estado periodontal y el nivel de 

proteína C-reactiva en gestantes del 

Hospital Militar Central durante el 

periodo 2020–2026.  

 

Ho: No existe relación significativa 

entre el estado periodontal y el nivel de 

proteína C-reactiva en gestantes del 

Hospital Militar Central durante el 

periodo 2020–2026. 

Variable 1: Estado 

periodontal.  

 

Variable 2: Nivel de 

proteína C-reactiva.  

 

Variables 

intervinientes: grupo 

etario y trimestre 

gestacional. 

Método: hipotético-deductivo.  

 

Enfoque: cuantitativo.  

 

Tipo: básico.  

 

Diseño: no experimental, 

correlacional, retrospectivo y 

transversal.  

 

Población: 710 gestantes.  

 

Muestra: 250 gestantes.  

 

Muestreo: probabilístico 

aleatorio simple.  

 

Técnica: revisión documental.  

 

Instrumento: ficha estructurada 

de recolección de datos basada en 

historia clínica, periodontograma 

institucional y reporte de 

laboratorio.  

 

Análisis: frecuencias, porcentajes 

y prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, con α = 0,05. 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas 

¿Cuál es el estado periodontal en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 según grupo etario? 

Identificar el estado periodontal 

en gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central durante 

el periodo 2020–2026 según 

grupo etario. 

Ha1: El estado periodontal en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 difiere 

significativamente según el grupo 

etario. 

 

Ho1: El estado periodontal en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 no 

difiere significativamente según el 

grupo etario. 

¿Cuál es el estado periodontal en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 según trimestre de 

gestación? 

Determinar el estado 

periodontal en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 

2020–2026 según trimestre de 

gestación. 

Ha2: El estado periodontal en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 difiere 

significativamente según el trimestre 

de gestación.  

 

Ho2: El estado periodontal en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central 

durante el periodo 2020–2026 no 



57 

 

 

difiere significativamente según el 

trimestre de gestación. 

¿Cuál es el nivel de proteína C-

reactiva en gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central durante el 

periodo 2020–2026 según grupo 

etario? 

Determinar el nivel de proteína 

C-reactiva en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 

2020–2026 según grupo etario. 

Ha3: El nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 difiere significativamente 

según el grupo etario.  

 

Ho3: El nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 no difiere 

significativamente según el grupo 

etario. 

¿Cuál es el nivel de proteína C-

reactiva en gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central durante el 

periodo 2020–2026 según trimestre 

de gestación? 

Identificar el nivel de proteína 

C-reactiva en gestantes 

atendidas en el Hospital Militar 

Central durante el periodo 

2020–2026 según trimestre de 

gestación. 

Ha4: El nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 difiere significativamente 

según el trimestre de gestación. 

 

Ho4: El nivel de proteína C-reactiva en 

gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central durante el periodo 

2020–2026 no difiere 

significativamente según el trimestre 

de gestación. 
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Anexo 2. Ficha de datos 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS GENERALES 

Código de ficha: ___________________________ 

Edad materna registrada: ______ años 

Grupo etario: 

( ) 18–24 años 

( ) 25–34 años 

( ) ≥35 años 

Trimestre gestacional: 

( ) I trimestre 

( ) II trimestre 

( ) III trimestre 

II. ESTADO PERIODONTAL 

Evaluación mediante periodontograma institucional y criterios diagnósticos 

de la clasificación AAP/EFP 2018. 

Se registraron los datos consignados en la historia clínica odontológica o 

periodontograma institucional de la gestante. 
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Parámetros periodontales registrados 

Profundidad de sondaje / profundidad de bolsa periodontal: ______ mm 

Sangrado al sondaje: 

( ) Sí 

( ) No 

Porcentaje de sitios con sangrado al sondaje: ______ % 

Margen gingival / unión cemento-esmalte – margen gingival: ______ mm 

Nivel de inserción clínica: ______ mm 

Pérdida ósea radiográfica registrada: 

( ) Sí 

( ) No 

( ) No consignado 

Número de dientes afectados: ______ 

Clasificación final del estado periodontal 

( ) Salud periodontal 

( ) Gingivitis 

( ) Periodontitis 
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III. NIVEL DE PROTEÍNA C-REACTIVA (PCR) 

Valor sérico de PCR registrado en historia clínica: ______ mg/L 

Clasificación según punto de corte institucional: 

( ) Normal: ≤6 mg/L 

( ) Elevada: >6 mg/L 
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Anexo 3. Expediente de validación 

 

0.84 
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0.98 
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Anexo 4. Confiabilidad del instrumento 

Tabla 6. Nivel de proteína C-reactiva según trimestre de gestación en gestantes atendidas 

en el Hospital Militar Central, 2020–2026 

Variable 

evaluada 

Casos 

evaluados 
Evaluadores Categorías 

Acuerdo 

global (%) 

Kappa de 

Cohen 
p Interpretación 

Estado 

periodontal 
25 2 3 92,0 0,857 <0,001 Casi perfecta 

Nivel de 

proteína C-

reactiva 

25 2 2 92,0 0,781 <0,001 Sustancial 

Nota. La confiabilidad interevaluador fue evaluada mediante el coeficiente Kappa de Cohen. 

La tabla muestra que la ficha de recolección de datos presentó una adecuada 

confiabilidad interevaluador. Para la variable estado periodontal, el coeficiente Kappa 

fue de 0,857, lo que indicó una concordancia casi perfecta entre los dos evaluadores. 

Asimismo, para el nivel de proteína C-reactiva, el Kappa fue de 0,781, evidenciando 

una concordancia sustancial. En ambos casos, los valores fueron estadísticamente 

significativos (p < 0,001), por lo que se consideró que el instrumento permitió registrar 

la información de manera estable, uniforme y reproducible. 
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Anexo 5. Constancia de aprobación del comité de ética 
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Anexo 6. Informe de tesis 
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Anexo 8. Evidencia fotografica  
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13% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
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