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RESUMEN

La salud oral de las mujeres gestantes no es buena, los cambios sistémicos y orales en la embarazada pueden comprometer no sólo la 
condición oral también la salud y la vida de la materna, el feto y del recién nacido. Los aspectos que inciden sobre la salud y la atención 
odontológica de la materna son muchos y deben analizarse de manera integral con el propósito de propiciar cambios que promuevan 
la salud y la vida de la mujer durante todo su ciclo vital pero en especial durante su embarazo. El objetivo de este artículo es describir 
los cambios que se presentan en un contexto general y oral en las gestantes; los efectos sobre su salud y la de su hijo y los aspectos 
que condicionan su atención odontológica. [Concha SC.  La salud oral de las mujeres gestantes, sus repercusiones y los aspectos que 
influencian su atención. Ustasalud 2011; 10:  110 - 126]
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ORAL HEALTH IN PREGNANCY, REPERCUTIONS, AND ISSUES THAT

INFLUENCE DENTAL ATTENTION

ABSTRACT

The oral health in the pregnant is not good; the systemic and oral changes in the pregnant could affect the oral and general health 
and the life of the woman, the fetus and the new born. Several aspects affect the maternal oral health and the dental attention and 
they must be analyzed in integral way in order to changes and promote the health and the life of the woman in their vital cycle but 
especially during her pregnancy.  The aim of this paper is to describe the changes that occur in a general context in pregnant women 
and oral, the effects on their health and that of his son, and the issues that affect their dental care.
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INTRODUCCIÓN
La condición oral de las mujeres gestantes está le-
jos de ser buena y la profesión odontológica está en 
mora de reconocer esta situación y de definir aspec-
tos estructurales y conceptuales que orienten una 
visión renovada que ofrezca mejores alternativas 
para la atención bucal de las mujeres embarazadas 
y con ello una buena condición oral y una mejor ca-
lidad de vida. 

El embarazo se define como el periodo durante el 
cual la mujer alberga en su útero el óvulo fecunda-
do por el espermatozoide que se desarrolla hasta 
alcanzar la madurez del feto y que culmina con el 
parto. A pesar de ser una condición normal, durante 
esta etapa suceden en la mujer una serie de cambios 
a nivel personal, físico, mental, social y fenomenoló-
gico que condicionan la vida y la salud de la mujer y 

la de su hijo. El sistema estomatognático no es ajeno 
a estas modificaciones, pues los cambios a nivel ge-
neral repercuten en forma directa o indirecta sobre 
la condición bucodental de la mujer embarazada, 
que se podrían manifestar como un aumento en la 
frecuencia de las patologías orales como son la ca-
ries, la enfermedad periodontal y las alteraciones de 
la mucosa bucal, por referir las más usuales. Estas 
modificaciones tienen serias repercusiones sobre la 
condición de salud tanto de la gestante como del 
feto, pues la evidencia aunque sin ser concluyente, 
relaciona las infecciones bucodentales con eventos 
como el parto pre-término, el bajo peso al nacer, la 
diabetes gestacional y la preclampsia, entre otros.1 
A pesar de esta situación, son frecuentes las enfer-
medades orales en las mujeres gestantes, lo que 
parece indicar que las mujeres embarazadas o no 
acuden a la consulta en forma oportuna o no recibe 
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la atención odontológica adecuada por parte de los 
profesionales; sin embargo, en la literatura revisada 
no se evidencian los aspectos, que en forma integra-
da permitan comprender la situación, pues se han 
abordado de manera fragmentada y parcial.

Con el ánimo de lograr una mejor comprensión 
del tema se exploró teóricamente el embarazo y 
sus cambios, incluidos los que tienen que ver con 
el sistema estomatognático; también se retomaron 
aspectos relacionados con la epidemiología de las 
patologías orales durante la gestación, además de 
los potenciales riesgos que estas alteraciones repre-
sentan para la mujer embarazada, el feto o el re-
cién nacido; igualmente, se analizaron los criterios 
relacionados con la atención de las gestantes y en 
particular con la atención odontológica con énfasis 
en las embarazadas. Finalmente, se refiere lo repor-
tado en la literatura con respecto a lo percibido por 
las gestantes y los odontólogos, la influencia de la 
familia, los determinantes sociales, la cultura, el sis-
tema de salud, los aspectos económicos, las políti-
cas, la infraestructura institucional y urbana, y el 
ambiente, frente la asistencia y a la atención odon-
tológica de la gestante. 

De esta forma, el objetivo del presente escrito es 
describir los cambios que se presentan a nivel gene-
ral y oral en las gestantes; los efectos sobre su salud 
y la de su hijo, y los aspectos que condicionan su 
atención odontológica.

1. EL EMBARAZO Y SUS CAMBIOS  
Durante el embarazo pueden ocurrir múltiples cam-
bios que acontecen a diferentes niveles. Los bio-
lógicos hacen alusión a las modificaciones morfo-
fisiológicos que suceden en la mujer embarazada. 
Los socioculturales refieren las variaciones que se 
dan en la gestante y en su grupo social y que tienen 
que ver con los conceptos de maternidad construi-
dos en el contexto. Los psicológicos hacen alusión 
a los cambios emocionales que se evidencian en la 
gestante durante su embarazo. Es importante ade-
más referir las variaciones en las percepciones que 
suceden tanto en las gestantes como en los profe-
sionales que las atienden como resultado del pro-
ceso mismo del embarazo que es vivenciado de ma-
nera particular por cada sujeto.2 Sin pretender ser 
exhaustiva, a continuación se describirán cada uno 
de estos apartes y sus potenciales relaciones con la 
salud bucodental de las gestantes.  

1.1 A nivel biológico
A nivel biológico se observa que durante el periodo 
de gestación ocurren en la madre cambios impor-
tantes en el sistema endocrino que se manifiestan 
como un aumento en la producción de hormonas y 

de ello se deriva una serie modificacionesde orden 
sistémico que propician que el óvulo fecundado se 
implante en el útero. Durante el embarazo se incre-
menta la liberación de estrógenos producidos tanto 
por los ovarios como por la placenta; también hay 
mayores niveles de progesterona, pues esta es res-
ponsable de las funciones orientadas a mantener 
viable el embarazo; acciones como la preparación 
del endometrio para la nutrición del feto, la  dis-
minución en la contractilidad del útero para evitar 
abortos espontáneos y la de asociarse con los estró-
genos para preparar el momento de la lactancia. La 
liberación de la progesterona en la mujer durante la 
gestación  también es importante porque, además 
de mediar el proceso de embarazo como tal, su au-
mento repercutirá en los sistemas vitales como son 
el nervioso, el cardiovascular, el gastrointestinal, 
el renal, el sistema inmune y el respiratorio, para 
generar cambios, que afectarán a la madre y que 
deben ser monitoreados por los profesionales de la 
salud.3,4 

En el sistema nervioso central se evidencia sínto-
mas neurológicos durante el primer trimestre del 
embarazo como fatiga, náuseas, y vómito. También 
hay una tendencia a producirse síncope e hipoten-
sión postural. Durante el segundo trimestre, estos 
síntomas disminuyen y la madre siente mayor bien-
estar. Pero durante el tercer trimestre, de nuevo se 
incrementan las molestias ya que vuelven las fati-
gas y la sensación de depresión.3 

En el cardiovascular, como resultado de la modifica-
ción en la función hormonal durante el embarazo, 
se observa el incremento de los mineralocorticoides 
en el suero materno que inducen a una retención 
de sodio, lo que producirá un aumento en el agua 
corporal e incremento de la cantidad de plasma en 
un 30% a 40%; también habrá una expansión en el 
volumen intra-vascular pues hay más células rojas. 
En forma usual, ocurre una ligera elevación de la 
presión sanguínea, específicamente de la diastólica, 
lo que puede desencadenar taquicardia y ruidos car-
diacos anómalos; en el 90% de las mujeres embara-
zadas se presenta un soplo sistólico que es de tipo 
fisiológico o funcional y generalmente desaparece 
después del parto. Además, ocurre un fenómeno co-
nocido como síndrome de hipotensión supina, que 
se manifiesta como una caída abrupta de la presión 
sanguínea, bradicardia, sudoración, náuseas, debi-
lidad y necesidad de aire cuando la paciente está 
acostada; estos síntomas se presentan debido al 
enlentecimiento del retorno del flujo venoso del 
corazón que resulta de la compresión de la vena 
cava inferior por la presión que el útero ejerce y que 
conduce a disminución en la presión arterial, en el 
gasto cardiaco y la pérdida de la conciencia. En el 
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periodo de gestación también pueden ocurrir cam-
bios a nivel sanguíneo, que se manifiestan como 
cuadros de anemia y una disminución en los valores 
del hematocrito. La mujer embarazada requiere ma-
yores suministros de hierro como consecuencia del 
aumento del volumen sanguíneo.3,4 

Los cambios a nivel de la función respiratoria inclu-
yen disminución en la reserva del volumen debido 
a la expansión del útero asociado al desarrollo del 
feto  y al incremento en la demanda de oxígeno. 
Estos cambios en la ventilación pueden causar ta-
quipnea, disnea, hiperventilación, un incremento 
tanto de la frecuencia respiratoria como de la tasa 
de ventilación por minuto y que se agravan cuando 
la gestante está en posición supina. El crecimiento 
del feto presiona el diafragma que causa un incre-
mento en la presión intra-torácica y aumento en la 
circunferencia del pecho. Además, el aumento de los 
estrógenos causa ensanchamiento de los capilares 
nasales, rinitis, hemorragia nasal y predisposición a 
infecciones en la vía aérea superior.3,4  

Las modificaciones gastrointestinales se relacionan 
con el crecimiento del feto y con los cambios hormo-
nales. Las principales manifestaciones son náuseas, 
vómito y reflujo; este último se presenta por aumen-
to de la presión a nivel del estómago, vaciamiento 
gástrico lento y reducción en la función del esfínter 
gastro-esofágico. Durante el embarazo hay un in-
cremento en la demanda de energía que promueve 
el crecimiento del feto y la placenta; esto afecta el 
metabolismo de todos los nutrientes en especial del 
hierro y del ácido fólico, entre otros; por lo que las 
gestantes requieren de suplementos nutricionales.4  

A nivel renal hay un incremento en la tasa de filtra-
ción glomerular, lo que genera cambios en la com-
posición química de la sangre y la orina, incremento 
en la frecuencia urinaria, e infecciones en el tracto 
urinario. Otros cambios incluyen la disfunción renal 
que provoca hipertensión, proteinuria y edema que 
propician con ello la aparición de la preclampsia.4    

Al referirse a la condición oral de las gestantes es 
fundamental reconocer al embarazo mismo como 
un factor que puede llegar a modificar las condicio-
nes orales y particularmente las estructuras denta-
les y periodontales; pues a lo largo del embarazo, 
se registra una serie de cambios a nivel hormonal, 
vascular, inmunológico y celular que aumentan la 
susceptibilidad a presentar patologías a este nivel.  
La evidencia parece indicar que los efectos sobre 
los dientes podrían estar asociados a cambios en el 
ambiente oral que traen consigo reducción en el pH 
oral, modificaciones en el flujo salival, alteración 
en el sistema inmunológico, entre otros; los cuales 
afectan los mecanismos de remineralización, des-

mineralización y la función de los sistemas inmu-
nológicos salivales específicos y no específicos que 
condicionan el desarrollo de la caries dental. Los 
cambios en la condición periodontal están determi-
nados por las modificaciones vasculares (una mayor 
permeabilidad capilar), hormonales (el aumento en 
los estrógenos), e inmunológicos (el incremento en 
las prostaglandinas) que hacen que se presente una 
respuesta exagerada de los tejidos que rodean y so-
portan la estructura dental ante irritantes que en 
condiciones similares no se registran en las mujeres 
no embarazadas.3-7  

1.2 A nivel social
La noción de maternidad da cuenta de complejos 
procesos socioculturales que tienen variabilidad a 
través del tiempo en una misma cultura o dentro 
de ella en las diferentes clases sociales  y lo mismo 
puede decirse si se  comparan culturas y/o socieda-
des.8-12 La maternidad representa uno de los even-
tos más importantes en la vida de una mujer dado 
que la sociedad y la cultura le han dado un valor 
especial estableciendo lo que se espera de ella en 
esta etapa, de cómo debe ser y comportarse para ser 
una “buena madre”. Adicionalmente, la influencia 
de factores psicosociales tales como los socioeco-
nómicos (empleo, pobreza, y otros), el aislamiento 
social, los conflictos de pareja, el apoyo social del 
cónyuge, la familia y los amigos inciden en la forma 
cómo la gestante percibe su embarazo.9,12 Además 
la inclusión de aspectos relacionados con la cultura, 
la estructura social, la historia, tienen relación con 
los estilos de vida, las formas de articulación social, 
y apoyo social que inciden directa o indirectamente 
en la concepción que la mujer hace de su embarazo 
y de los cuidados que adopta.10,11 

Los aspectos socioculturales también condicionan 
la salud bucodental de las gestantes, ya que  la im-
portancia que la embarazada le da a su estado bu-
cal varía según el estrato socioeconómico, el nivel 
educativo, la cultura y la etnia a la que pertenece; 
además, fundamentada en la influencia que ejerce 
su entorno sociocultural la mujer puede adquirir 
creencias o adoptar conductas que pueden proteger 
o afectar su salud oral.13 

1.3 A nivel psicológico
A nivel psicológico se analizan los cambios emocio-
nales que registra la mujer embarazada, es impor-
tante anotar que estos pueden explicarse en parte 
por las modificaciones que se presentan a nivel del 
sistema nervioso y en otros sistemas; es por ello 
que se observan signos de depresión como reaccio-
nes de ajuste al embarazo, mayor labilidad e hiper-
sensibilidad emocional, pesimismo, preocupación e 
interés significativo por la salud traducidos en va-
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rias quejas somáticas. Así mismo, hay sentimientos 
de tristeza por la pérdida del estado anterior, las 
modificaciones en su independencia, en su estilo de 
vida y en su apariencia personal. Paradójicamente, 
tiende a elevarse la autoestima, pues la mujer vive 
el embarazo como un logro. De igual modo pueden 
surgir sentimientos de inseguridad, dependencia e 
introversión. Estas características son de tipo tran-
sitorio y están supeditadas al desarrollo y resolu-
ción del embarazo.12,14-17 

Las alteraciones psicológicas en las gestantes pue-
den tener efecto sobre la salud oral. Los estados de 
depresión, los sentimientos de tristeza y otros sín-
tomas relacionados podrían influenciar las medidas 
de autocuidado; lo que se evidencia en el caso de la 
salud bucal en la reducción en la frecuencia de cepi-
llado y en el uso de la seda dental; así  los depósitos 
de placa dentobacteriana aumentan  y sustentados 
en la hipersensibilidad gingival y en la asociación 
con otros factores de riesgo relacionados provocan 
que las patologías orales sean más frecuentes.18  

1.4 A nivel de las percepciones 
Al referirse a las percepciones de las gestantes es 
importante anotar que la forma como se interpre-
tan los hechos biológicos, psicológicos, sociocultu-
rales nos hablan de la manera de entender y dar 
sentido a la realidad.19 Los diversos cambios que 
se dan en las gestantes pueden ser percibidos de 
manera diferente por las mujeres embarazadas, las 
variaciones ya reportadas pueden ser vividas, por 
la gestante, de manera particular y aunque el em-
barazo es una situación natural, podría ser califica-
do, desde el punto de vista de las gestantes, como 
un suceso grandioso o terrible dependiendo de las 
circunstancias, el momento, el deseo y las intencio-
nes que la mujer tenga frente a este. La forma como 
se ve el embarazo está determinada también por la 
aceptación y la adaptación a los cambios corporales 
y a las molestias físicas, a la  amenaza inexorable 
del parto con sus riesgos y su dolor.20 

La relación que la condición bucodental tiene en la 
construcción que la gestante elabora sobre su boca 
se refleja en sus creencias y prácticas. La literatura 
demuestra como las gestantes tienen representa-
ciones equivocadas en la relación embarazo y salud 
bucal “la pérdida de un diente con cada embarazo”, 
“el niño toma el calcio de los dientes” son asumidas 
como normales, desconociendo o minimizando la 
importancia de la condición oral y con ello poco in-
terés en su tratamiento, más aún si estas patologías 
no tienen manifestaciones notorias o son silencio-
sas;21 así mismo Marc y Col muestran como las mu-
jeres embarazadas tienden a no dar importancia a 
las manifestaciones orales y a percibir el tratamien-

to como innecesario; algunas de las construcciones 
son producto de la tradición y la cultura pero son 
apropiados por la gestante de manera diferente de 
acuerdo a sus experiencias.22 

Al analizar las percepciones es importante conside-
rar además que, el cuerpo de las mujeres en ges-
tación es un excelente espacio de observación para 
el análisis de las representaciones que sobre la ges-
tación hacen tanto las mujeres como los profesio-
nales interesados por el bienestar del feto y de la 
madre, y que intervienen de formas distintas con un 
mismo objetivo: conseguir el buen funcionamien-
to y el mantenimiento del equilibrio entre ambos 
cuerpos. En las relaciones que se establecen entre 
mujeres y profesionales de la salud pertenecientes 
a un mismo contexto cultural se supone que am-
bos comparten un idéntico universo simbólico,  lo 
que facilita la comprensión y la efectividad de los 
cuidados; sin embargo, esto no siempre ocurre así, 
pues los eventos en salud son experimentados de 
manera diferente y esto se  relaciona con las formas 
individuales de interpretar una misma realidad.19 
Con esta base, se puede llegar a suponer que entre 
los odontólogos y las gestantes existen diferencias 
en la interpretación de lo que es el embarazo y  di-
ficultades en la comunicación lo que podría llegar a 
entorpecer la atención, la asistencia y la adherencia 
a los planes de tratamiento y esto podría explicar la 
elevada frecuencia de las enfermedades bucodenta-
les en las gestantes. 

Una de las mayores dificultades enfrentadas al refe-
rirse al embarazo y sus cambios es la mirada fraccio-
nada que se hace desde las diferentes disciplinas as-
pecto que compromete no sólo comprensión de este 
evento en el marco del ciclo de vida de la mujer  sino 
también en el proceso de brindarle una atención inte-
gral, comprensiva y de calidad a la gestante.

2. EPIDEMIOLOGÍA DE LAS PATOLOGÍAS ORA-
LES DURANTE LA GESTACIÓN
Al considerar lo ya expuesto y retomar lo planteado 
por Vera - Delgado y colaboradores se puede afir-
mar que  las mujeres embarazadas pueden ser con-
sideradas como pacientes de alto riesgo de padecer 
complicaciones orales tanto en los tejidos blandos 
como en los dentarios.23 Para comprender el proceso 
salud enfermedad en la gestante es necesario pro-
fundizar en conceptos básicos como son la caries 
dental, la enfermedad periodontal, el granuloma 
piógeno, las patologías de la mucosa oral, la erosión 
dental, entre otros. 

2.1 Patologías dentales
La caries dental se define como una enfermedad 
crónica que se caracteriza por la desmineralización 
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y destrucción progresiva de los tejidos duros de los 
dientes y es de origen multifactorial. A pesar de que 
hay una convicción general que el embarazo es per-
judicial para los dientes, no está claro su efecto en la 
iniciación o progresión de la caries dental. En términos 
epidemiológicos esta patología se expresa como pre-
valencias o incidencias, pero para los estudios de base 
poblacional se utiliza con mayor frecuencia el índice 
de dientes cariados, obturados y perdidos (COP), ya sea 
expresado por diente (COPd) o por superficie (COPs).24 
Los estudios a nivel nacional e internacional ilustran 
cómo la prevalencia de caries dental en las gestantes 
oscila entre 81,2% y 94,1% con frecuencias de caries 
similares a las reportadas en el III Estudio Nacional de 
Salud Bucal de 1999 para la población general (88,9%) 
y para las mujeres (89,5%).21,24,25 En este mismo estudio 
el promedio del COPd fue de 10 para población entre 
los 20 y 34 años mientras que este indicador en es-
tudios realizados con gestantes, con rangos de edad 
similares, alcanza medias que oscilan entre 7,6 y  13,3 
dientes cariados, obturados y perdidos.23,24

En los dientes también se observa la erosión dental 
que es otra condición que puede afectar a la mujer 
embarazada; esta se define como la pérdida de sus-
tancia dentaria como resultado de la acción de ácidos 
y en este caso como efecto del vómito y la exposición 
de los dientes a los ácidos estomacales. A pesar de la 
relación que la literatura reporta frente al embarazo 
no se logró identificar en los artículos  revisados la 
frecuencia con que esta condición se presenta en la 
mujer embarazada.26   

2.2 Patologías de la mucosa bucal 
Existen diferentes manifestaciones en la mucosa bu-
cal relacionadas con el embarazo. Las aftas recurrentes 
se describen como ulceraciones dolorosas que apare-
cen en la mucosa bucal y surgen en forma solitaria o 
múltiple, son frecuentes en el embarazo y su etiolo-
gía obedece a deficiencias de hierro y vitamina B12. 
La queilitis angular, descrita como una lesión ubicada 
en la comisura de los labios,  (QA) se evidencia como 
consecuencia de la anemia durante el periodo de ges-
tación o por la candidiasis; la Cándida albicans, agente 
relacionado con la QA, está presente en cavidad oral 
durante el embarazo asociado a los cambios hormona-
les, caída del pH salival, lo que favorece el crecimiento 
de este microorganismo oportunista. Debido a las al-
teraciones inmunológicas y los desequilibrios hormo-
nales en el embarazo se puede observar un aumento 
en la frecuencia de herpes recurrente labial, que se 
manifiesta como vesículas y erosiones en los bordes 
del labio. La lengua depapilada o ausencia de papilas 
gustativas, también puede observarse y se caracteriza 
por zonas centrales irregulares, no induradas, que va-
rían de un color rosa a rojo, con pérdida de papilas en 

la cara dorsal de la lengua y surge como consecuencia 
de tres factores comunes en las mujeres embarazadas: 
el primero, el vómito frecuente que depapila lengua 
por la acción erosiva de los ácidos; el segundo deter-
minado por la higiene deficiente que con frecuencia 
se evidencia durante esta etapa como consecuencia a 
la hipereactividad del reflejo nauseoso; y el tercero se 
asocia a los procesos anémicos por deficiencias nutri-
cionales. 

Otra lesión de los tejidos blandos que puede obser-
varse es la leucoplasia, término que describe lesiones 
blancas de la mucosa oral, que aparecen en forma de 
placas y se relacionan con las hormonas femeninas, la 
deficiencia de vitamina A y B lo que induce metaplasia 
y queratinización de ciertas estructuras epiteliales. La 
estomatitis subprotésica es una patología que se ubica 
en el paladar duro de pacientes portadores de prótesis 
dentales, y se asocia con el embarazo como efecto del 
aumento en la ingesta de carbohidratos, pues estos se 
constituyen en un excelente medio de cultivo de mi-
croorganismos de la placa dentobacteriana y predis-
poner a infecciones secundaria de tipo candidiasis. Las 
deficiencias nutricionales frecuentes en las gestantes 
como bajos niveles de hierro, ácido fólico y vitamina 
B12, relacionadas con la anemia provocan reducción 
en las defensas del organismo y esto puede agravar la 
estomatitis subprótesis en las embarazadas. La preva-
lencia de lesiones en la mucosa bucal en gestantes se 
presentan en la tabla 1.27

Tabla 1. Prevalencia de lesiones de mucosa bucal en 
paciente embarazadas.

LESIONES MUCOSA BUCAL
(Gingivitis concomitante)

FRECUENCIA
n (%)

Estomatitis subprotésica 16 (6,4)

Úlcera aftosas 16 (6,4)

Lengua depapilada 11 (5,6)

Leucoplasia 11 (4,4)

Glositis migratoria benigna 8 (4,4)

Lengua fisurada 7 (3,2)

Historia Herpes labial 6 (2,8)

Queilitis angular 3 (1,2)

Fibroma traumático 3 (1,2)

Hiperplasia fibrosa 2 (0,8)

Leucoplasia pilosa 1 (0,4)

TOTAL 251 (100)

Fuente: Moret Y, González JM, Benavides I, Henríquez Y, Lárez L, Moreno 
S. Prevalencia de lesiones en la mucosa bucal en pacientes embarazadas 
que acuden al servicio de odontología de la maternidad Concepción 
Palacios durante el periodo Enero-Julio 2003. Acta Odont Venez. 2009; 

47 (3).
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2.3 Patologías periodontales 
A nivel de la encía, el agrandamiento gingival re-
lacionado con el embarazo puede ser marginal ge-
neralizado o presentarse como masas tumorales 
simples o múltiples, se dice que es el resultado del 
aumento de los niveles de progesterona  y de su 
efecto sobre la microvascularización, alteración del 
metabolismo tisular, modificaciones del pH salival, 
disminución de la IgA provocan la hiperplásica. El 
granuloma piógeno o tumor del embarazo es  tam-
bién una lesión hiperplásica que ocurre en cualquier 
momento de la gestación, tiene predilección por el 
maxilar superior, se ubica en la encía interdental, y 
es una lesión reactiva que revierte posterior al par-
to; registra cifras de prevalencia del 5% en la pobla-
ción de gestantes.26,27 

Otra patología gingival, la que más afecta la salud 
bucal de las gestantes, es la enfermedad periodon-
tal, que se caracteriza por ser un proceso infeccioso 
que involucra las estructuras de soporte de los dien-
tes, es decir, la encía, el ligamento periodontal y el 
tejido óseo; usualmente se manifiesta como gingi-
vitis o periodontitis. La gingivitis es la inflamación 
de la encía que rodea el diente y la periodontitis 
implica la destrucción de la encía, el ligamento pe-
riodontal y el hueso alveolar. La presencia de esta 
patología se determina usualmente en los estudios 
epidemiológicos mediante el Índice Periodontal Co-
munitario de Necesidad de Tratamiento (IPCNT).28 La 
gingivitis y los agrandamientos gingivales son tras-
tornos  frecuentes durante el embarazo, por lo cual 
algunos miembros de la profesión médica conside-
ran como normal que las encías sangren y se agran-
den. La inflamación gingival alcanza prevalencias 
entre el 50% y el 98,3%, algunos estudios muestran 
una frecuencia de afección hasta en el 100% de las 
gestantes evaluadas. La periodontitis crónica leve, 
moderada y severa se evidencia respectivamente en 
el 29,7%, 18,4% y 0,5% de las mujeres, durante este 
periodo. Otro aspecto importante de las relaciones 
enfermedad periodontal y embarazo es que algunos 
autores han observado un incremento en la movili-
dad de los dientes durante la gestación asociado a 
la periodontitis.21,26,27,29  

Es evidente que la lesión bucal más frecuentemen-
te relacionada con el embarazo es la enfermedad 
periodontal, esto como resultado del cambio hor-
monal pero también asociado a la presencia de 
irritantes locales; la evidencia parece indicar que 
el mayor número de eventos gingivales se registra 
en el segundo trimestre de embarazo.  La literatura 
científica a nivel mundial asocia las enfermedades 
y condiciones periodontales inflamatorias durante 
el embarazo con eventos relacionadas al estado de 
gravidez como la eclampsia, preclampsia, la diabe-

tes gestacional, el parto pretérmino, el bajo peso al 
nacer, por lo cual es importante analizar estos as-
pectos en forma detallada.30 

3. LA CONDICIÓN PERIODONTAL Y SU EFECTO 
SOBRE LA SALUD GENERAL  DE LA GESTANTE 
Y EL FETO
El efecto que la condición oral puede tener sobre el 
organismo ha sido estudiado y a pesar de la contro-
versia  hay evidencia que la relaciona con el aumen-
to del riesgo a presentar eventos cardiovasculares,  
con la descompensación en los niveles de glicemia 
en los pacientes diabéticos, con la diseminación 
hemática de infecciones a distancia, entre otras. 
De igual manera, el estado de salud general tam-
bién tiene efecto sobre condición oral y se relaciona 
con el cáncer, la diabetes mellitus, y las alteracio-
nes mentales, por mencionar algunas; por ello es 
importante que los profesionales de la salud y en 
particular los odontólogos implementen acciones 
orientadas a la prevención de las enfermedades ora-
les y en particular de las periodontales.31  Adicional-
mente, es importante resaltar que las infecciones 
dentales y las periodontales en particular, podrían 
comprometer sistémicamente a la gestante y poner 
en riesgo su vida, la del feto y la del recién nacido 
pues  la literatura científica parece indicar que su 
presencia se asocia con preclampsia, parto pretér-
mino (PPT), bajo peso al nacer (BPN), restricción del 
crecimiento intrauterino (RCIU), aborto y diabetes 
gestacional (DG). Evidencias de esta relación se des-
cribe a continuación:

Aborto tardío (AT): Moore y colaboradores lograron 
establecer en su estudio que la enfermedad perio-
dontal se correlacionaba con AT,32 aspecto que tam-
bién se insinúa en el trabajo de Michalowickcz y co-
laboradores.33 Sin embargo en la literatura revisada 
no se evidenció un modelo que permita analizar por 
las potenciales variables de confusión.32-34 

parto pretérmino (PPT) y bajo peso al nacer (BPN): la 
relación de la enfermedad periodontal con el PPT y 
BPN se asocia con la presencia de mediadores infla-
matorios en el torrente sanguíneo, aunque existe 
controversia al respecto (Tabla 2). La infección en 
general y, en particular la periodontal ocupa 
un lugar significativo en el desarrollo tanto del AT 
como del PPT y BPN aunque la fisiopatología no es 
del todo clara. La evidencia sugiere que es un pro-
ceso mediado por la producción  local de citoqui-
nas y prostaglandinas liberadas por la decidua y 
membranas fetales ante la exposición a bacterias 
y sus bioproductos.29  Hasta el momento no se ha 
podido explicar o probar los mecanismos exactos de 
cómo pudiera ocurrir un efecto sumatorio de las ci-
tocinas y de otros complejos con capacidad proinfla-
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matoria, generados en los tejidos periodontales que 
crean estrés oxidativo y metabólico.30 López-Arranz y 
Martínez, por su parte, afirman que la etiología del 
parto prematuro es multifactorial, existe evidencia 
que implica a factores infecciosos como posible cau-
sa en el 40% de los casos;34 sin embargo, la revisión 
de la literatura no permite dilucidar cuánto de esto 
se le podrían atribuir a infecciones orales de forma 
específica.

El mecanismo patogénico que, se cree, causa altera-
ciones en el binomio gestante-feto que puede estimu-
lar el trabajo del parto pretérmino, ocurre a través de 
una serie de mediadores proinflamatorios como las 
citoquinas, factores de crecimiento y productos bac-
terianos como: la fosfolipasa A2, las enzimas MMP-1, 
MMP-2, MMP-9 y MMP-7, o ciertas endotoxinas. La 
fosfolipasa A2 juega un papel importante en el inicio 
y mantenimiento del trabajo del parto al ser precur-
sor de la síntesis de prostaglandinas. Por otro lado, 
las  MMP sintetizadas por las bacterias son capaces 
de degradar la matriz extracelular, por lo que se las 
ha implicado en la rotura de las membranas fetales 
de forma prematura dando lugar a un parto pretér-
mino, bien directamente, o a través de la activación 
de otras MMPs u otras moléculas como citoquinas, o 
el factor de necrosis tumoral;33 es importante enfati-
zar sin embargo que aun hay aspectos que precisan 
ser investigados dadas las potenciales inconsisten-
cias que existen sobre el tema (Tabla 2).

La preclampsia contribuye con el 42% de la morta-
lidad materna y perinatal y es la primera causa  de 
restricción del crecimiento intrauterino, parto pretér-
mino y bajo peso al nacer.  En el embarazo hay un 
estado fisiológico inflamatorio que se acentúa en las 
gestantes que desarrollan preclampsia y se asocia a 
un incremento en los niveles de citoquinas proinfla-
matorias (IL-6,TNF-α, proteína C reactiva) e infeccio-
nes incluyendo la periodontitis. Se observa ateroes-
clerosis a nivel placentario en mujeres embarazadas 
con preeclampsia así como también migración de 
bacterias patógenas orales a la placenta. Las patolo-
gías periodontales se relacionan con el incremento de 
la proteína C reactiva en las mujeres con preclampsia; 
sin embargo este marcador es generalizado para to-
das las infecciones, no sólo para las de origen oral35 
(Tabla 3).

La diabetes gestacional (DG) se define como la intole-
rancia a los carbohidratos que se detecta por primera 
vez durante el embarazo; está asociada con un incre-
mento significativo del riesgo a morbilidad materna 
e infantil, incluyendo macrosomía, preeclampsia, 
parto pretérmino. Un ensayo clínico controlado alea-
torizado sugiere que el tratamiento de la DG reduce 
la mortalidad y la morbilidad perinatal (Tabla 4). 

Salud neonatal: Jared y colaboradores sugieren que 
la exposición In utero a patógenos orales incrementa 
el riesgo a ingresar a Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI);36 afirma además que  las intervenciones 
que interrumpan la exposición fetal reduce el riesgo. 
La razón de esto podría sustentarse en el hecho que 
migración de bacterias patógenas orales a la placen-
ta podría desencadenar eventos adversos además de 
la relación con la liberación de mediadores inflama-
torios a parto pretérmino y bajo peso al nacer.  Este 
autor encontró en su estudio que 6.9% de los recién 
nacidos fueron admitidos en las UCI, la mayor pro-
porción eran seropositivos a patógenos orales com-
parado con los seronegativos (11% versus 5%; P = 
0.0019). 

Los cambios bucodentales que registran las gestan-
tes, la evidencia relacionada con su condición bucal y 
las potenciales implicaciones sobre la salud y la vida 
de la mujer en estado de gestación, el feto y el re-
cién nacido ilustran sobre la necesidad de brindarle 
las mejores alternativas de atención odontológicas a 
las embarazadas  por lo cual es importante analizar 
este aspecto.

4. LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA EN LAS           
MUJERES EMBARAZADAS

4.1 La atención en salud
La atención en salud hace referencia al cuidado que 
los profesionales del área les brindan a las personas y 
se puede analizar desde diferentes perspectivas. Des-
de la visión ética y de los dilemas que enfrentan la 
atención; desde la óptica económica y administrativa 
y de la disyuntivas que generan los marcos legales 
vigentes como la ley 100/93 y la constitución políti-
ca de 1991 que propende por derechos individuales 
y deja de lado los derechos colectivos.37 La atención 
en salud también se analiza desde la perspectiva de 
las reformas que tienden a privatizar los sistemas 
de salud y del papel secundario que asume el esta-
do, aspectos que han afectado diversos ámbitos de 
la atención en salud incluyendo el proceso de forma-
ción profesional y su relación con la prestación de los 
servicios.38 

Otros analizan la atención en términos de la organi-
zación y articulación de los diversos recursos físicos, 
tecnológicos y humanos disponibles para enfrentar y 
resolver los problemas de salud de una colectividad 
o desde la perspectiva de la funcionalidad del siste-
ma de cuidado en salud;39,40 también se aborda desde 
la percepción que tienen tanto los usuarios como los 
prestadores frente a la atención en salud que reciben 
u ofrecen analizando ya sea la satisfacción de los pa-
cientes o los conflictos entre el deber ser y el hacer 
que enfrentan los profesionales que los atienden.41 
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Tabla 2. Asociación enfermedad periodontal con el BPN y parto pretérmino (PPT)

Autor, año Fuente Tipo de estudio Resultados - Asociación Conclusión

Cruz y col., 2009 1 Community Dent 
Oral Epidemiol

Casos y controles
19 – 2,54

Ajustado educación
2,3 (IC 95% 1,14 – 4,6)

Asociación
BPN

Novak y col., 2009 2 Fetal Diagn Ther Cohorte 3,5 (IC 95% 1,38 – 8,86)
Asociación
Terapia PPT

Saddki y col., 2006 3 Community Dent 
Oral Epidemiol

Cohorte
4,27 (IC 95% 2,01 – 9,04) 

Ajustado
3,84 (IC 95% 1,34 – 11,05)

Asociación
BPN

Pitiphat y col., 2008 4 Community Dent 
Oral Epidemiol

Cohorte
1,74 (IC 95% 0,76 – 5,9)
2,11 (IC 95% 1,1 – 4,9)
2,26 (IC 95% 1,1 – 4,9)

PPT 
Pequeño edad

Combinada

Santos-Pereira y col., 2007 5 J Clin Periodontol Corte transversal

4,71 (IC 95% 1,9 – 11,9)
4,9 (IC 95% 1,9 – 12,8)

Ajustando edad
4,21 (IC 95% 1,3 – 13,3)

PPT
BPN

Tucker R., 2006 6 J R Soc Promot 
Health

Revisión 2,3 Asocia BPN

Crux y col., 2005 7 Rev Saúde Pública Casos y controles
2,2 (IC 95% 1,3 – 3,5)
Ajustado ed < 4 años
3,9 (IC 95% 1,6 – 10,1)

Asocia BPN

Noack y col., 2005 8 J Periodont Res Casos y controles
1,19 (IC 95% 0,46 – 3,11)
0,73 (IC 95% 0,73 – 4,19)

PPT
 BPN

Jeffcoat y col., 2001 9 J Am Dent Assoc Corte transversal
4,45 (IC 95% 2,16 – 9,18)

Ajustado
5,28 (IC 95% 2,05 – 13,06) 

PPT

Méndez y col., 2006 10 Trabajo de grado Casos controles 0,93 (IC 95% 0,47 – 1,9) No Asociación

1. Cruz SS, Costa MDN, Gomes IS, Rezende EJC, Barreto ML, Dos Santos CAST, Vianna MIP, Passos JS, Cerqueira EMM. Contribution of periodontal disease 
in pregnant women as a risk factor for low birth weight. Community Dent Oral Epidemiol 2009; 37: 527 – 533

2. Novak T, Radnai M, Gorzo I, Urban E, Orvos H, Eller J, Pal A.  Prevention of preterm delivery with periodontal treatment. Fetal Diagn Ther 2009; 25: 
230 – 233

3. Saddki N, Bachok N, Hussain N, Zainudin SLA, Sosroseno W. The association between maternal periodontitis and low birth weight infants among 
Malay women. Community Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 296 – 304

4. Pitiphat W, Joshipura KJ, Gilman MW, Williams PL, Douglass CW, Rich-Edward JW. Maternal periodontitis and adverse pregnancy outcomes. Commu-
nity Dent Oral Epidemiol 2008; 36: 3 -11

5. Santos-Pereira SA, Giraldo PC, Saba-Chujfi E, Amaral RL, Morais SS, Fachini AM, et al.  Chronic periodontitis and pre-term labour in Brazilian pregnant 
women: an association to be analysed.  J Clin Periodontol 2007; 34: 208 – 213

6. Tucker R. Peridontitis and pregnancy. J R Soc Promot Health 2006; 126: 24 - 27
7. Seixas da Crux. Costa MCN, Gomes Filho IS, Vianna MIP, Teles Santos C. Maternal periodontal disease as factor associated with low birth weight. Rev 

Saúde Pública 2005; 39: 782 – 787
8. Noak B, Klingberg J, Wigelt J. Hoffmann T. Periodontal status and preterm low birth weight: Case control study. J Periodontal Res 2005. 40: 339 – 345.
9. Jeffcoat MK, Geurs NC, Reddy MS, Cliver SP, Goldenberg RL, Haunt JC. Periodontal infection and preterm birth-Result of a prospective study. J Am 

Dent Assoc 2001; 132: 875 – 880
10. Méndez CE, Beltrán MA, Concha SC, Camacho PA. Relación entre Enfermedad Periodontal y Parto Pretérmino en el Servicio de Sala de Partos del 

Hospital Universitario de Santander (HUS) [Trabajo de Grado] Bucaramanga:  Universidad Industrial de Santander, 2006
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Tabla 3. Asociación enfermedad periodontal con preclampsia 

Autor, año Fuente Tipo de estudio Resultados, Asociación Conclusión

Shetty y col., 2010 1 Acta Obstet 
Gynecol Scand

Corte transversal 5,8 (IC 95% 2,4 - 13,9) Asociación

Contreras y col., 2006 2 J Periodontol Casos y controles 3,0 (IC 95% 1,9 – 4,9) Asociación

Boggess y col., 2003 3 Obstet Gynecol Cohorte 2,4 (IC 95% 1,1 – 5,3) Asociación

Castaldi y col., 2006 4 Rev Panam 
Salud

Cohorte 0,99 (IC 95% 0,7 – 1,4) No asociación

1. Sketch M, Shetty PK, Ramesh A, Thomas B, Prabhu S, Rao A. Periodontal disease in pregnancy is a risk factor for preeclampsia. Acta Obstet Gynecol 
Scand 2010; 89: 718 – 721

2. Contreras A, Herrera JA, Soto JE. Arce RM, Jaramillo A, Botero JE. Periodontitis is associated with preeclampsia in pregnant women. J Periodontol 
2006; 77: 182 – 188

3. Boggess KA, Lieff S, Murtha AP, Moss K, Beck J, Offenbacher S. Maternal periodontal disease is associated with an increased risk for preeclampsia. 
Obstet Gynecol 2003; 101: 227 - 231

4. Castaldi JL, Bertin MS, Giménez F, Lede R. Enfermedad periodontal: ¿es factor de riesgo para parto pretérmino, bajo peso al nacer o preeclampsia?  
Rev Panam de Salud Publica 2006; 19: 253 – 258

Tabla 4. Asociación enfermedad periodontal con diabetes gestacional 

Autor, año Fuente Tipo de estudio Resultados, Asociación Conclusión

Xing y col., 2006 1 Am J Obstet 
Gynecol

Corte transversal 9,1 (IC95% 1,1 – 79,4) Asociación

Dasanayake y col., 2008 2 J Dent Res Corte transversal 1,71 (IC 95% 0,5 – 5,4) No asociación

1. Xiong X, Buekens P, Vastardis S, Pridjian G. Periodontal disease and gestational diabetes mellitus. Am J Obstet Gynecol 2006; 195: 1086 – 1089
2. Dasanayake AP, Chhun N, Tanner ACR, Craig RG, Lee MJ, Moore AF, Norman RG. Periodontal pathogens and gestational diabetes mellitus. J Dent Res 

2008; 87: 328 - 333

La atención además se analiza desde la calidad, en 
términos de la provisión de servicios de salud a los 
usuarios individuales y colectivos de manera acce-
sible y equitativa, a través de un nivel profesional 
óptimo, teniendo en cuenta el balance entre bene-
ficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr 
la adhesión y satisfacción de dichos usuarios. Sin 
embargo, la calidad de la atención tiende a definir-
se a la luz de las normas técnicas del proveedor y 
de las expectativas del paciente, tomando en consi-
deración el contexto local.42 En Colombia de acuer-
do al Decreto 1011 de 2006, en el que se establece 
el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención de Salud en el marco del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud, se define la atención de 
salud como el conjunto de servicios que se prestan 
al usuario en el marco de los procesos propios del 
aseguramiento, así como de las actividades, procedi-
mientos e intervenciones asistenciales en las fases de 
promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación que se prestan a toda la población.43 

Los sistemas de salud, otra alternativa para el aná-
lisis de la atención en salud,  se definen como orga-
nizaciones que integran el ejercicio de los diversos 

trabajadores de la salud y su valoración social va-
ría a lo largo de la historia, del lugar y del enfoque 
que se utilice para abordarlos. Durante casi todo el 
siglo XX el hospital y su marco médico ocupó una 
posición central en la organización del sistema de 
salud y hablar de atención en salud se restringía a 
discutir cómo organizar el personal médico dando 
énfasis a los fenómenos biológicos para orientar la 
prestación de la atención en salud. Posteriormente 
surge el modelo liberal privatizador que implica que 
la atención en salud es regulado por el sistema es-
tatal pero involucra la compra y venta de servicios 
a las empresas de salud dentro de un sistema de 
mercado.44  Cualquiera de los abordajes planteados 
se enfocan desde mirada reduccionista y funcional 
que no priorizan sobre las verdaderas necesidades 
de las personas. En este sentido, las diferencias en 
los conceptos planteados, la falta de integración en 
los aspectos considerados en cada uno de ellos, pa-
recen orientar la necesidad de formular nuevas ba-
ses que permitan redefinir el concepto de atención 
y esto es prioritario cuando se habla de la atención 
de la salud de las gestantes y por ende del feto o el 
recién nacido.
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4.2 La atención en salud de las gestantes
La atención en salud de las gestantes (ASG) definida 
como las acciones implementadas por los profesio-
nales del campo, dirigidas a monitorear el proceso 
del embarazo con el fin de promover la salud y pre-
venir cualquier tipo de complicación tanto para la 
mujer embarazada como la del feto. La ASG podría 
analizarse de dos maneras: la primera hace alusión 
al momento en que la mujer es abordada con el pro-
pósito de orientar sus cuidados gestacionales en sa-
lud y la segunda refiere  a la base conceptual que 
orienta los programas dirigidos a las mujeres emba-
razadas.

Referir el momento es retomar de la literatura los 
conceptos relacionados con el cuidado pregestacio-
nal y el cuidado prenatal. El cuidado pregestacional 
(CPG) refiere a la necesidad de proveer una atención 
profesional continua del proceso de gestación que 
debe iniciar antes de la concepción e involucra tan-
to a las mujeres como a los hombres y que busca 
una aproximación tanto del bienestar físico como 
emocional  en el periodo fértil del  ciclo vital de las 
personas.45 Implica hablar de embarazo y contracep-
ción a las personas jóvenes, dialogar con la pareja 
que planea tener hijos de todos los aspectos de la 
atención, de los efectos del embarazo en la madre, 
de los requerimientos para lograr un embarazo en 
las mejores condiciones; es frecuente que el CPG esté 
orientado más a grupos de riesgo y dirigido proba-
blemente a evitar que las personas en estas con-
diciones se embaracen.46  Whitworth y Dowswell 
sustentan el valor del CPG en el hecho de que el ta-
baquismo, el consumo de alcohol, la nutrición defi-
ciente y otros factores del estilo de vida (evitables), 
pueden dar lugar a resultados deficientes para las 
madres y los recién nacidos. La promoción sistemá-
tica de la salud (asesoramiento, educación y pruebas 
de detección) antes de la concepción puede promo-
ver cambios para mejorar la salud y puede ser una 
oportunidad para identificar factores de riesgo como 
la infección, que se puede tratar antes que comience 
el embarazo. En la revisión sistemática de las citadas 
investigadoras se muestra como las intervenciones 
de promoción de la salud estimulan a las mujeres a 
que tengan estilos de vida más sanos; pero conclu-
yen que se necesitan más pruebas antes de poder 
recomendar su implementación generalizada.47 

El cuidado prenatal (CPN)  es un conjunto de accio-
nes que involucra una serie de visitas por parte de la 
embarazada a la institución de salud y la respectiva 
consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolu-
ción del embarazo, detectar tempranamente riesgos, 
prevenir complicaciones y prepararla para el parto, 
la maternidad y la crianza. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) considera que el cuidado materno 

es una prioridad que forma parte de las políticas pú-
blicas como estrategia para optimizar los resultados 
del embarazo y prevenir la mortalidad materna y pe-
rinatal. Entre los objetivos del CPN está diagnosticar 
las condiciones fetal y materna, identificar factores 
de riesgo y educar a la gestante para el ejercicio de 
la maternidad y la crianza. Además de los riesgos 
biológicos, se explora los riesgos biopsicosociales y 
se brinda orientación a la gestante y a su pareja para 
propiciar una relación óptima entre padres e hijos 
desde la gestación.48 

La segunda forma de abordar el cuidado de la ges-
tante se fundamenta en la base conceptual que 
orienta los programas dirigidos a las mujeres emba-
razadas. La revisión de la literatura parece mostrar 
que la atención de las gestantes se desarrolla con 
base en diferentes modelos de atención. Los relacio-
nados con el enfoque de riesgo,49 los fundamentados 
en la Atención Primaria en Salud concebidos bajo la 
perspectiva de lograr intervenciones que promue-
van asistencia sanitaria esencial basada en métodos 
y tecnologías prácticas, científicamente fundadas y 
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos 
los individuos y familias de la comunidad mediante 
su plena participación y a un costo que la comunidad 
y el país puedan soportar, en todas y cada una de las 
etapas de su desarrollo con un espíritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminación.50 Los que reto-
man la propuesta de Mains de las tres demoras de la 
mortalidad materna, convertidas en oportunidades 
(promoción de la salud de la familia gestante, acceso 
a la atención de la familia de la gestante y calidad 
de la atención de la gestante y su hijo).51 El enfoque 
de la promoción de la salud  propone un marco para 
establecer intervenciones con individuos, familias y 
comunidades con el fin de mejorar la salud materna 
y neonatal,52 y si bien cada uno ellos tiene un com-
ponente ontológico que los hace diferentes en tér-
minos prácticos todos parecen abordar la atención 
de las gestantes desde la perspectiva asistencialista, 
biomédica y fraccionada. 

Adicionalmente, la mayoría de modelos de CPN no 
han sido sometidos a una evaluación científica ri-
gurosa, Cáceres-Manrique y Pécora y colaboradores 
afirman que los modelos han sido deficientes en tér-
minos de oportunidad, calidad,  con consultas irre-
gulares, larga espera y mala respuesta en el cuidado 
de las mujeres.48,53 A partir de los hallazgos sobre 
asociación entre mortalidad evitable en la infancia y 
calidad del CPN, se recomienda revisar la calidad de 
la atención en las instituciones que prestan servicios 
de salud a la población materno-infantil; además, la 
evidencia no permite identificar estrategias exito-
sas, pero si errores en las acciones en la atención de 
las gestantes.48,53,54
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Es evidente que tanto para el CPG como para el 
CPN es necesario un equipo multidisciplinario, con 
visión integradora que trasciendan la mirada frac-
cionada y que reconozcan a la mujer embarazada 
desde la perspectiva biopsicosocial inmersa en un 
contexto político, económico, cultura y físico que 
determina en gran medida los comportamientos de 
adherencia y cuidado de la gestante. Sin embargo 
son pocos los modelos que ofrecen atención a las 
gestantes que abordan la atención promocional o de 
prevención primaria, secundaria o terciaria con una 
visión holística y que incluyan la atención de la con-
dición oral en la etapa preconcepcional o durante de 
la gestación como un estrategia orientada a mejorar 
las condiciones de vida y salud para la gestante y 
su hijo,  y que va en contravía con la evidencia que 
sobre la relación de la condición oral con la salud de 
la gestante existe en la actualidad. 

4.3 La atención odontológica de las gestantes  
La atención odontológica de las embarazadas define 
los servicios de promoción de la salud, prevención 
de las enfermedades orales en todos sus niveles y 
de asistencia curativa que se ofrecen a las mujeres 
durante etapa preconcepcional o en la gestación; si 
bien se han establecido ciertas pautas que orientan 
al profesional en aspectos como la radiación tolera-
da para la toma de radiografías dentales, con res-
pecto a la posición con la que se puede atender a 
la gestante, el momento propicio para atención, la 
medicación y los anestésicos que se le puede sumi-
nistrar.55 

Sin embargo, no es clara en la literatura las normas 
técnicas y administrativas que en Colombia deter-
minan la atención de las mujeres en este periodo, 
pues todo parece restringirse a los establecido ini-
cialmente en la resolución 412 del 2000 y poste-
riormente en las guías de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades en la salud pública, 
que parecen insuficiente para brindar una visión 
integral de las mujeres gestantes y sus necesidades 
generales y orales.  En adición a esto, es necesario 
reconocer el predominio en los procesos de aten-
ción dental de las embarazadas desde una visión 
asistencialista, biomédica y fraccionada similar a lo 
observado para el CPN sin ofrecer una visión clara 
de la multiplicidad de aspectos que pueden llegar a 
influenciar la atención o la asistencia odontológica 
de las mujeres durante su gestación.56.57 

5. ASPECTOS QUE INFLUENCIAN LA ATENCIÓN 
ODONTOLÓGICA DE LAS GESTANTES
En este aparte se describe lo reportado en la litera-
tura con respecto a los aspectos relacionados con 
las gestantes y los odontólogos, la familia, los de-

terminantes sociales, la cultura, el sistema de sa-
lud, las políticas, la infraestructura y el ambiente 
frente la asistencia y a la atención odontológica; sin 
embargo, es importante anotar que no es fácil dis-
criminar por cada uno de ellos pues parecen estar 
estrechamente relacionados.

5.1 Aspectos relacionados con las gestantes
Este es quizás uno de los aspectos más frecuente-
mente abordados en las investigaciones relacio-
nados con la atención de las gestantes; los temas 
aluden en particular las creencias, los mitos y las 
opiniones de las mujeres embarazadas con respecto 
a su estado, su relación con la salud bucal, y la aten-
ción odontológica; también exploran las representa-
ciones que sobre la salud y enfermedad oral tienen 
las gestantes; las barreras que las embarazadas per-
ciben frente a su atención; además, la relación de la 
salud oral de la gestante con su calidad de vida.

Callejo y colaboradores reportan cómo durante años 
la comunidad médica y odontológica se ha visto en-
vuelta entre mitos, creencias y costumbres sobre 
todo en el periodo gestacional de la mujer y reporta 
que estos aspectos generan incógnitas en el ámbi-
to de la atención odontológica de las gestantes.58  
No existe un consenso general con respecto a las 
creencias; aunque algunos autores reportan que las 
gestantes rechazan la atención odontológica como 
producto del potencial daño de este procedimiento 
para la salud del feto en desarrollo, otros muestran 
cómo esto no es percibido por el grupo de gestantes 
evaluados por ellos.59,60 

Adicionalmente se observa que a pesar de la eviden-
cia que el embarazo per se no es factor causal para 
el desarrollo de caries, parece que las gestantes si 
creen esta relación existe; diferentes autores han 
señalado que las personas esperan la pérdida de 
piezas dentales durante el embarazo; esta creencia 
es más frecuente en las mujeres de bajos recursos, 
del área rural y con bajos niveles educación y los 
autores atribuyen esto a un mito que se traspasa 
generacionalmente.58 

De acuerdo con lo reportado por Rengifo, adicional 
a los factores de riesgo, que pueden asociarse con 
la condición oral de las gestantes, como: el estrato 
socioeconómico, la dificultad de acceso a los servi-
cios asistenciales, la baja escolaridad, los hábitos, se 
encuentran las creencias y las motivaciones de cada 
individuo. En la gestación estas creencias pueden 
llegar a ser muy representativas e influyentes en el 
desarrollo de la condición oral ligadas a la percep-
ción de susceptibilidad, severidad y beneficios que 
posee cada gestante, como se plantea en el modelo 
de creencias. Adicionalmente, se concibe que toda 
creencia se desarrolla, transmite y mantiene a tra-
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vés de la experiencia del grupo social que la prác-
tica, por lo cual las creencias durante el embarazo 
se ven fuertemente influenciadas por el contexto de 
familia (abuela-madre-gestante) y  el contexto el so-
cial (gestante-gestante), en el cual el individuo está 
inserto, la información que se toma del contexto es 
comprendida y aprehendida de acuerdo a las carac-
terísticas de cada persona.21 

Escobar y colaboradores refieren cómo la función 
social de la maternidad parece estar estrechamente 
relacionada con la salud, pero afirman que es nece-
sario comprender que la gestación y la maternidad 
constituyen acontecimientos trascendentales en la 
vida de una mujer caracterizados por sentimientos 
múltiples y en ocasiones contradictorios, de este 
modo la salud bucal no es una preocupación central 
en la embarazada;8 aspecto que parece coincidir con 
lo reportado por Miraschi y colaboradores quienes 
en su estudio muestran cómo a pesar de los pro-
blemas de salud oral evidenciados en las gestantes 
evaluadas, éstas no parecen percibir que influyan en 
gran medida en su calidad de vida.59 Saddki y cola-
boradores por su parte afirman que las madres re-
gistran una actitud muy pobre hacia al cuidado oral 
y por esto es necesario orientar esta situación ya 
que las enfermedades orales no tienen manifesta-
ciones notorias por lo cual las gestantes no perciben 
la necesidad de asistir consulta odontológica.60  

Saldarriaga y colaboradores postulan en su estu-
dio que la principal representación que hacen las 
gestantes con relación a la “salud bucal” es “no 
tener caries” y coincide con lo que en el ENSAB 
III presenta.24,61,62 Según estos autores las gestan-
tes evaluadas por ellos, atribuyen como principal 
causa de caries “no cepillarse o cepillarse mal los 
dientes”, “consumo de dulces”, “descalcificación” 
y “mala alimentación”; sin embargo, en sus resul-
tados evidencian que el antiguo mito de que “en 
cada embarazo se pierde un diente” no tiene tanta 
vigencia en la actualidad; además indican que el 
57,1% de las gestantes de su estudio no considera 
el embarazo como un momento de riesgo para de-
sarrollar enfermedades orales; por lo cual, podrían 
pasar por alto las visitas preventivas al odontólo-
go, cuando en realidad son un grupo de alto riesgo 
pues en ella confluyen aspectos relacionados con 
el cambio metabólico, las alteraciones psicológicas 
y del comportamiento que las llevan a descuidar 
las prácticas de higiene oral. Las mujeres que re-
lacionan el embarazo con riesgo bucodental se lo 
atribuyen a la “descalcificación de los tejidos” des-
conociendo los verdaderos factores asociados a las 
patologías bucodentales. También muestran cómo 
cerca del 55% de las gestantes no consultó al odon-
tólogo a pesar de las molestias que sentían; por no 

darle importancia o por falta de tiempo; y el 11% 
reportó temor a asistir a la consulta odontológica. 
Saddki y colaboradores por su parte ilustran cómo 
el temor al dolor y la ansiedad tienen impacto en el 
comportamiento de uso de cuidado dental.60 

Marc y colaboradores refieren como la asistencia 
a la consulta por parte de las gestantes oscila en-
tre 30% y 36%;63 aunque, la literatura reporta una 
amplia variación de los resultados entre los dife-
rentes países, pues podrían estar entre 27% y 64% 
mientras que Saddki y colaboradores refieren que 
está entre 23% y 37%;60 sobre esto es importante 
anotar que, la asistencia a la consulta no significa 
que a las gestantes se les haya resuelto sus nece-
sidades bucodentales, ni que se les efectúe un se-
guimiento adecuado coherente con sus condicio-
nes orales. Estos autores destacan además, cómo 
las mujeres en gestación no perciben el sangrado 
gingival como un signo de inflamación o por lo 
menos no es un problema por cual deban solicitar 
atención odontológica; valga la aclaración que la 
hemorragia gingival no es fenómeno normal del 
embarazo, como algunas gestantes creen, y está 
relacionado con la gingivitis y periodontitis, pato-
logías que parecen asociarse con complicaciones 
perinatales. Reportan además, cómo el aspecto 
económico puede desincentivar la asistencia a la 
consulta de las mujeres embarazadas con frecuen-
cias reportadas por esta causa con intervalos entre 
18% y el 27%.59,62   

Córdova y Bulnes indican a partir de su investi-
gación cómo el 66% de las gestantes tiene un ni-
vel de conocimiento sobre prevención de la salud 
oral que cataloga como regular; a pesar de esto, 
hay estudios donde se encontró que el 72% de las 
embarazadas tiene buen conocimiento producto 
de su propia experiencia. Refieren además, cómo 
aproximadamente el 60% de las mujeres en etapa 
de gestación posee un regular conocimiento con 
respecto a aspectos relacionados con la consulta 
odontológica. Reseñan también, cómo el nivel de 
conocimiento en salud oral está estrechamente re-
lacionado con el nivel académico alcanzado.64 

5.2 Aspectos relacionados con los profesio-
nales de la salud que las atienden
Algunos autores han señalado que las actitudes  y 
conductas de la población ante el proceso salud-
enfermedad son influenciados por la cultura mé-
dica existente. En ocasiones las gestantes se nie-
gan asistir a la consulta cuando perciben falta de 
capacidad técnica y esto aunado a los costos que 
genera la atención influye en la baja demanda de 
atención odontológica.65 



R
ev

is
ta
 

U
st

aS
al

u
d

122
Ustasalud 2011; 10: 110 - 126

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Concha SC.

Escobar y colaboradores establecen que con el dis-
curso de los odontólogos centrado en explicacio-
nes de tipo biológico y de responsabilidades indivi-
duales asociadas con “hábitos poco saludables”, se 
limitan a formular advertencias que pueden llevar 
a la “culpabilización” del paciente y a desconocer 
los múltiples condicionantes del proceso salud en-
fermedad bucodental; esto aunado a la gran res-
ponsabilidad que se le delega a la mujer gestante 
hace que ella reclame apoyo con el propósito de 
compartir responsabilidades con el profesional res-
pondiendo también a la lógica biomédica en la que 
los servicios de salud son la única alternativa para 
tener una buena salud oral. Los odontólogos están 
inmersos en un orden simbólico construido bajo 
la filosofía occidental y la práctica odontológica 
tradicional se fundamenta en el dominio que la re-
duce a conocimientos biotécnicos y con frecuencia 
desconocen el sujeto, su carácter social, producto 
del proceso educativo de formación profesional.8 

Por otra parte, Romero concluye en su trabajo de 
investigación que aunque los profesionales de la 
salud oral conocen que la salud bucal forma par-
te de la salud general, poco hacen realmente para 
promocionarla; lo que determina, la necesidad de 
modificar los planes de estudio a nivel de las facul-
tades y de incorporar una orientación pluripara-
digmática desde la perspectiva de las ciencias na-
turales y sociales desde una perspectiva ecobiopsi-
cosocial.66  Otros escritos reportan como el temor 
de los odontólogos o la falta de entrenamiento  se 
convierten en determinantes para limitar la aten-
ción a las gestantes.55,67 

El médico es un recurso valioso en la promoción de 
la salud y prevención de las enfermedades orales 
en las maternas, detectar las patologías orales más 
frecuentes y de esta forma orientar y remitir la 
gestante al odontólogo. Sin embargo, hay diferen-
tes investigaciones que ilustran como la frecuencia 
de remisión es muy variable pues oscilando entre 
el 23% y el 80%.61  Otras investigaciones exponen 
que si el ginecólogo remite a la mujer en estado 
de gravidez al odontólogo se alcanzan coberturas 
para brindar atención primaria en el 100% de mu-
jeres (68). Otros afirman que los profesionales de 
la salud no tenían certeza respecto a la etapa más 
adecuada para la atención odontológica de las ges-
tantes o que debería atenderse durante el segun-
do trimestre y por ello algunas maternas perciben 
que hay demora en la remisión.69 

5.3 Los determinantes sociales de la atención 
odontológica de las gestantes
Saddki y colaboradores reportan que una pobre 
condición socioeconómica, es un bajo nivel educa-

tivo, desempleo y bajo ingresos en el hogar son 
factores importantes asociados con una menor 
probabilidad de visitar el odontólogo durante el 
embarazo.60  Por otra parte, Thomas reporta cómo 
la falta de conocimiento acerca de la salud buco-
dental está fuertemente relacionada con mujeres 
de bajo nivel educativo y bajos niveles socioeco-
nómicos.70  

La influencia de los aspectos sociales es analizada 
por Casals cuando retoma lo descrito por Julián Tu-
dor-Hard quien expresaba como el uso de los ser-
vicios de sanitarios es más eficiente entre aquellas 
personas con menor necesidad que entre las que 
tienen una mayor necesidad. Las investigaciones 
han demostrado además, cómo los odontólogos 
se establecen preferentemente en la mejores áreas 
socioeconómicas.71  

En Colombia, la investigación muestra cómo el ac-
ceso al tratamiento odontológico es restringido y 
la gran mayoría de las gestantes que pertenecen a 
poblaciones vulnerables tienen poco acceso a los 
servicios de salud.72 

5.4 El sistema de salud y las políticas relacio-
nadas con la atención odontológica de las 
mujeres embarazadas 
Al referirse a los sistemas de atención odontológi-
ca Couto y colaboradores reportan cómo esta asis-
tencia es de escasa cobertura, con un modelo pre-
valente de servicio que actúa frente a la demanda, 
con abordaje curativo; pocas actividades preventi-
vas, de alto costo, concentración de los servicios 
en las ciudades con la consecuente desasistencia 
del medio rural, ausencia de trabajo en equipo y 
escaso mantenimiento a equipo e infraestructu-
ra.73 Para Saddki y colaboradores la calidad de la 
atención es un componente esencial del cuidado 
en salud, pues esto afecta el uso de los servicios, 
la adherencia al tratamiento, y está también aso-
ciado con el estatus de salud y sus resultados. Los 
excesivos tiempos de espera, las demoras y retar-
dos en la atención dan como resultado  pacientes 
insatisfechos. La concentración de odontólogos en 
ciertos servicios, áreas o regiones.60 

Ayala de la Vega encontró que en los centros de 
salud, otros profesionales de la salud que traba-
jan directamente con las gestantes consideran 
importante el trabajo del odontólogo recomenda-
do a las gestantes la atención del servicio dental; 
sin embargo no existe seguimiento para verificar 
si efectivamente se realiza la atención, quedando 
la asistencia a criterio de la gestante; en otras in-
vestigaciones sin embargo se percibe poco interés 
de otros profesionales por la salud bucodental de 
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las mujeres embarazadas pues el 56% no revisa su 
boca, 53% considera innecesario  remitirla.69 

Los antecedentes de las políticas en salud bucal 
en Colombia están determinados por los cambios 
que ha sufrido el sistema de atención a la salud. 
Antes de 1993 y bajo la organización del Sistema 
Nacional de Salud, con una dirección centralizada 
en el Ministerio de Salud, la política de salud bucal 
giró en torno a una concepción preventivista que 
centró sus esfuerzos en las acciones educativas y 
de utilización del flúor dirigidas especialmente a 
los escolares; en este periodo también se priorizó 
la atención de las mujeres gestantes a partir de su 
captación en los programas de control prenatal. 
El Programa Acción Preventiva Odontológica, se 
combinó con una política pública de fluoruración 
sistémica, inicialmente a través del agua y poste-
riormente y hasta la fecha, a través de la sal de 
consumo humano. Bajo el Sistema Nacional de Sa-
lud las coberturas de los servicios curativos fueron 
bajas y las de salud bucal en particular fueron muy 
bajas, no mayores del 4%. En la década de los 90, 
con la implementación de la Ley 10 de 1990, la Ley 
60 de 1993 y la Ley 100 de 1993 que reorganizó el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud poco 
se logra avanzar en materia de fomentar la salud 
bucal para toda la población.74  

En el marco de la Ley 100 de 1993 en el campo 
de la salud bucal, el Plan de Atención Básica —
PAB—, recomendaba, pero no reglamenta, a los 
entes territoriales incluir contenidos educativos 
y de promoción de la salud bucal en la estrategia 
de escuelas y municipios saludables; quedando a 
discreción de cada municipio, si se implementa y 
las metodologías empleadas. El Plan Obligatorio 
de Salud —POS—, establece a través del artículo 
89 de la Resolución 5261 de 1994, las actividades, 
intervenciones y procedimientos de atención cura-
tiva en salud oral y a través de la Resolución 0412 
de 2001, específicamente a través de la Norma Téc-
nica Preventiva de Atención en Salud Oral y de la 
Norma Técnica de Crecimiento y Desarrollo para el 
menor de diez años, las actividades para la aten-
ción preventiva. Entre otras actividades, estas nor-
mas técnicas incluyen: la educación a los padres 
para la higiene de la boca en la etapa de erupción 
dentaria y el fomento de la lactancia materna; el 
control y remoción de placa, la aplicación de flúor 
y sellantes y el detartraje supragingival. Después 
de 1994, se han expedido varias resoluciones y cir-
culares que trazan o ajustan los lineamientos para 
el PAB y el POS, pero todas dentro del mismo marco 
lógico orientado a la intervención sustentados en 
factores de riesgo y con una perspectiva más indi-
vidual que de tipo comunitario.74  

Desde el 2000, se advierte que en la reglamenta-
ción de los planes y programas del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud se excluyó paulati-
namente la salud bucal,  no figura en el PAB y por 
lo tanto, en la gran mayoría de los entes territoria-
les no se asumió como una prioridad y en muchos 
municipios los programas escolares de salud bucal 
se suspendieron o no contaban con los recursos 
necesarios. Otros aspectos relevantes del contex-
to nacional por su impacto sobre la salud pública 
bucal son:  la dificultad de acceso a los servicios 

aunque no se hace referencia específica a los servi-
cios de salud bucal; las deficiencias técnicas de do-
cumentos tan importantes como la Norma para la 
Atención Preventiva en Salud Bucal; los resultados 
inciertos de la estrategia de escuelas saludables; 
la falta de monitoreo continuo al uso de productos 
fluorurados por parte de la población, especial-
mente los niños; la falta de sistemas de informa-
ción completos y rigurosos que faciliten el registro 
y seguimiento de las diferentes enfermedades bu-
cales en las instituciones y en el Ministerio.74 

A partir del 2007, La reforma de la Ley 100 de 1993 
que se plasman en la Ley 1122 de 2007, la pro-
mulgación del decreto 3039 de 2007 por el que se 
adopta el Plan Nacional de Salud Pública-PNSP- y la 
resolución 425 de 2008 en la que se define la regla-
mentación para la implementación del PNSP en un 
contexto territorial representó una nuevo tropiezo 
para el desarrollo de la salud bucal pues, a pesar 
que  la salud bucal y, en particular de la gestantes, 
surge como una prioridad dentro del  PNSP la imple-
mentación de las acciones se delegan a decisiones 
de los entes territoriales.75-77 

A pesar de los beneficios que podría generar un tra-
tamiento bucal adecuado y oportuno, hay múltiples 
barreras y limitantes para promover la atención y 
la utilización de los servicios odontológicos de la 
mujer embarazada, por factores inherentes al siste-
ma de salud y a las disposiciones legales que deter-
minan los planes de acción y a la misma gestante. 
Además, los proveedores del cuidado en salud oral y 
prenatal evitan brindar atención bucodental duran-
te el embarazo ya sea por falta de comprensión de 
las repercusiones sobre la salud, la seguridad de la 
madre y el niño y por las potenciales implicaciones 
legales que pueden derivarse.8,64 

5.5 Aspectos relacionados con las atención 
odontológica prestada en las instituciones, la 
infraestructura y con el ambiente
Los problemas de accesibilidad a las instituciones 
que prestan la atención en salud  se constituyen 
en factores importantes, pues se convierten en ba-
rreras para que las gestantes puedan acceder un 
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servicio oportuno y de calidad. La accesibilidad se 
constituye en un aspecto crucial que promueve 
mejores condiciones de salud para las maternas, 
y para poder garantizarla es necesario eliminar 
todas las barreras que impiden a las mujeres em-
barazadas obtener unos servicios acorde con sus 
necesidades. 

Barrios al retomar lo reportado por Mains analiza, 
cómo existen cuatro demoras básicas en la aten-
ción oportuna y adecuada de las gestantes y que 
podrían desencadenar la muerte: la primera rela-
cionada con el poco conocimiento o reconocimien-
to de los signos que podrían representar amenaza 
para su vida y su salud por parte de la mujer. La 
segunda que hace alusión a las condiciones de in-
equidad de género que no les permiten asumir su 
derecho de decidir por sí misma en busca de una 
atención adecuada y oportuna. La tercera demora, 
expresa Barrios, está relacionada a las limitacio-
nes por falta de vías de comunicación y medios de 
transporte. 

Finalmente la cuarta demora, hace alusión a la 
atención deficiente e inoportuna, ya sea por falta 
de competencias de los proveedores de los servicios 
de salud o por la falta de suministros de insumos 
médico-quirúrgicos apropiados.78  En la literatura 
odontológica revisada no se encontraron artículos 
que refirieran a la infraestructura institucional y 
urbana, ni el estado climático  como aspectos que 
influencian el  acceso a los servicios dentales; sin 
embargo y de acuerdo a los planteamientos de Ma-
ins valdría la pena explorar estos aspectos como 
potenciales factores que podrían afectar la asisten-
cia y la adherencia a la consulta odontológica por 
parte de la mujer gestante.

Con base en los cinco ejes desarrollados en este 
escrito se podría concluir que es necesario ana-
lizar los cambios biopsicosociales que registran 
las mujeres gestantes con una mirada integral 
que incentive una mejor comprensión por parte 
de los diferentes profesionales, que promueva 
una buena atención y una mejor calidad de vida. 
Las Patologías orales, en especial la enfermedad 
periodontal,  se presentan con frecuencia en las 
mujeres embarazadas lo que ilustra la necesidad 
de una atención especial para ellas,  en particu-
lar por los potenciales riesgos que estos eventos 
representan para la salud y la vida tanto de la 
madre como la de su hijo. En orden de ideas es im-
portante reconocer la multiplicidad de  aspectos 
que inciden en la salud y la atención odontológica 
de la materna todo con el propósito de actuar so-
bre ellos de forma efectiva.
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