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1. INTRODUCCIÓN 

 

 El embarazo es una de las etapas más importantes y significativas en 

la vida de una mujer, no solo a nivel físico, sino también a nivel psicológico. 

Durante la etapa de gestación se presentan grandes cambios hormonales y 

fisiológicos que modifican el cuerpo de la futura madre de muchas formas, 

cambios en los que la cavidad oral no queda exenta, en la cual se ven 

reflejados estos cambios que perturban la salud bucal de la paciente y que 

generalmente desaparecen después del parto. 

 La caries dental, la gingivitis, la periodontitis, el granuloma piógeno o 

“tumor del embarazo”, la movilidad dental y erosión del esmalte, son 

alteraciones bucales que con mayor frecuencia se presentan durante la 

gestación. 

 Es de gran importancia identificar lasalteraciones bucales que se 

presentan con mayor frecuencia durante la gestación y que la gestante 

conozca las repercusiones que ellas conllevan para poder prevenir 

afectaciones mayores en ella misma o en la salud de su bebé. Así mismo, 

conociendo estas alteraciones, podemos llevar a cabo programas de 

cuidado bucal adecuados para la paciente durante el periodo de 

gestación.La atención odontológica resulta importante ya que suceden 

cambios bucales dependientes de los que suceden en el organismo de la 

paciente y que son resultado de un conjunto de factores que influyen en la 

salud bucal. 
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 El propósito de realizar la presente investigación en el Instituto 

Nacional de Perinatología es conocer las alteraciones bucales que con 

mayor frecuencia se presentan en las pacientes en periodo de gestación. 
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2. ANTECEDENTES 

 

 Durante los últimos años se ha presentado un incremento en el interés 

en la salud oral de las pacientes embarazadas. Una de las razones es que 

se han reportado asociaciones entre las infecciones periodontales maternas 

y el nacimiento prematuro. 10 Pero los reportes sobres las manifestaciones 

bucales que se presentan en las mujeres gestantes no son recientes, desde 

años atrás se ha registrado información acerca de los padecimientos que 

estas mujeres presentan y las consecuencias del no tratarlos. 

 

 Los informes de cambios gingivales durante el embarazo datan de 

1778. Vermeeten menciona “dolores dentales” durante el embarazo. En 

1818, Pitcatrin describe la hiperplasia gingival del embarazo15. 

 

 1874, Coles describió al granuloma piógeno asociado al embarazo o 

“tumor del embarazo”14.En 1877 Pinard habla sobre la “gingivitis del 

embarazo” y menciona la influencia de los factores locales y hormonales en 

la etiología11.En el año de 1946 Ziskin y Nesse reportaban que este tumor se 

erradicaba después del parto y en 1996, Sills mencionaba que se 

desarrollaba durante el inicio del primer trimestre de la gestación. 14 

 

 En 1963 Hamilton,Löe y Silness informan sobre el incremento en la 

incidencia de la “gingivitis del embarazo”, la evolución que presenta y la 

influencia de factores hormonales y locales en su etiología11. 
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 La íntima relación entre el factor irritante placa dentobacteriana  y la 

inflamación gingival fue verificada por Löe y colaboradores  en 1965. 

Afirmaban que no hay otro factor que pueda producir gingivitis crónica en los 

seres humanos; hay muchos factores de riesgo que pueden modificar la 

reacción inflamatoria de un individuo, pero como agente causal no hay 

otro.16 

 

 En 1967 Lindhe y Björn apoyaron esta teoría por observaciones de 

inflamación gingival en mujeres que toman anticonceptivos orales, hormonas 

esteroideas y otros medicamentos que contienen derivados de estrógenos y 

progesterona.11 

 

 En 1981, Dominik desarrolló un programa para las pacientes gestantes 

dentro del cual se consideraban dos fases: Primera, se concentra en su 

totalidad en la futura madre y, segunda, en  la atención bucal del niño21. 

 

 Desde 1983, la Organización Mundial de la Salud señaló en la 

resolución WHA3614, que la salud bucal forma parte del bienestar del 

individuo.18 

 Persson y col. mencionan, en el año de 1985, acerca de los programas 

de prevención de caries dental que son organizados por el Servicio Público 

de Salud Dental, orientados principalmente a mujeres embarazadas21. 

 En1994, Vázquez RLR y Ovalle CJW hablan de la importancia de 

reforzar el tratamiento y la educación odontológica sobre todo en el último 

trimestre del embarazo y establecer una mejor comunicación entre el gineco-

obstetra y el cirujano dentista22. 
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 Salomón Amar y Kong MunChengen 1998 mencionaron que el 

aumento de progesterona y estrógenos durante el embarazo, produce 

alteraciones bucales como caries, gingivitis, “Granuloma del embarazo” y 

que esta influencia negativa puede ser controlada con medidas adicionales 

de control de placa23. 

 En la Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control de 

Enfermedades Bucales de 1999, se toma en cuenta el grupo de mujeres 

gestantes como un grupo que amerita una atención especial por  parte del 

Cirujano Dentista24. 

 Hasta esta fecha, se tienen reporte de diversos estudios,en Cuba y 

México, en mujeres embarazadas en los que se hablan acerca de que la 

Educación para la Salud puede lograr cambios no sólo en las pacientes 

gestantes en cuanto a comportamiento, hábitos y actitudes sino también en 

sus descendientes10. 
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3. EMBARAZO 

 El embarazo se define como el periodo de tiempo comprendido desde 

la fecundación del óvulo hasta el parto, su duración aproximada es de 280 

días (de 37 a 40 semanas)(Fig. 1). 

 

 

 

FIGURA 1. Fecundación del óvulo26. 

 

 Durante el embarazo, la madre experimenta una serie de 

modificaciones fisiológicas y anatómicas, provocadas y a la vez reguladas 

por cambios hormonales que abarcan casi sin excepción a todos los órganos 

y sistemas, que tienen como objetivo cubrir la necesidad de espacio, para el 

desarrollo del huevo, y posteriormente, permitir el crecimiento fetal, y al 

mismo tiempo para el momento del parto y la lactancia30. 
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3.1. CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EL EMBARAZO 

 

3.1.1. Peso corporal 

 Aumento normal de 11 kg (valor promedio). Los responsables de esto 

son: el feto, la placenta y el líquido amniótico; útero, mamas y el aumento del 

líquido extracelular30. 

 

 

3.1.2. Retención de Agua 

 Representa más de la mitad del incremento de peso corporal. Está 

asociada a una disminución de la osmolaridad plasmática y a la alteración 

del umbral para la sed y la secreción de vasopresina30. 

 

 

3.1.3. Edema  

 Se forman fóveas en los tobillos y las piernas con mayor frecuencia al 

término del día. Puede alcanzar hasta 1 L por un aumento de la presión 

venosa debajo del útero por oclusión parcial de la vena cava30.  
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3.2. MODIFICACIONES LOCALES 

 

3.2.1. Piel 

 Existe pigmentación debido a un aumento de melanocitos (asociados a 

estrógenos). Aparecen las estrías(Fig. 2) y hay una hipersecreción de 

glándulas sebáceas así como hiperhidrosis30. 

 

FIGURA 2. Estrías28. 

 

3.2.2. Pared abdominal 

 Aumenta el espesor, toma una forma de “péndulo”  y aparece la “línea 

nigra”(Fig. 3). Hay un hundimiento del ombligo al inicio con un aplanamiento 

posterior30. 
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FIGURA3.Línea Nigra27. 
 

 

3.3. CAMBIOS EN EL APARATO REPRODUCTOR 

 

 Hay una distensión e hipertrofia de las células musculares, un 

incremento de tejido elástico y acúmulo de tejido fibroso que le agregan 

fuerza a la pared uterina. En el embarazo a término, el grosor es de 

aproximadamente 1.5 cm o menos. El crecimiento uterino más notorio es en 

el fondo.  

 Hacia la semana 12 es casi esférico y a su término no puede 

conservarse dentro de la pelvis. Aumenta rápidamente en longitud tomando 

una forma ovoide y desplaza a los intestinos a los lados y arriba(Fig. 4). Crea 

una tensión sobre los ligamentos anchos y redondos30. 
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FIGURA 4. Modificaciones del tamaño del útero30. 

 

 Aparecen las contracciones de Braxton Hicks, contracciones que son 

esporádicas, impredecibles, no rítmicas, de intensidad entre 5 y 25mmHg. 

Tienen una frecuencia e intensidad que aumenta a lo largo de la gestación y 

en las últimas dos semanas aparecen cada 10-20 minutos. Causan un “falso 

trabajo de parto”. 

 En los ovarios el cuerpo lúteo tiene una función máxima en las 

primeras 5-7 semanas (progesterona). La relaxina remodela el aparato 

reproductor, aumenta la laxitud de las articulaciones periféricas. 

 En la vagina y el periné, aumenta la vascularización e hiperemia en piel 

y músculos de periné y la vulva. La vagina se torna hiperémica (aspecto 

púrpura rojizo), el llamado signo de Chadwick. Aumenta el grosor de la 

mucosa vaginal, con una relajación de tejido conectivo e hipertrofia del 

músculo liso30. 
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 En las mamas existe una hipersensibilidad debida a una ingurgitación 

vascular y su volumen aumenta a partir del segundo mes. Tras los primero 

meses aparece el calostro (secreción amarillenta espesa). Los estrógenos 

desarrollan el sistema ductal y la progesterona promueve el desarrollo 

alveololobulillar. Los pezones y areolas aumentan de tamaño, tienen una 

mayor pigmentación y están más eréctiles30
(Fig. 5). 

 

 

FIGURA 5. Cambios en las mamas por embarazo29. 

 

3.4. CAMBIOS METABÓLICOS 

 

3.4.1. Metabolismo de Proteínas 

 Los productos de la concepción son ricos en proteínas. El feto y la 

placenta pesan 4kg (500g de proteínas), casi la mitad del aumento 

gestacional total, los restantes 500 g se agregan al útero y mamas como 

proteínas contráctiles30. 
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3.4.2. Metabolismo de Carbohidratos  

 En la mujer embarazada encontramos una hipoglicemia leve en ayuno, 

una hiperglicemia postprandial y una hiperinsulinemia.  

 Resistencia periférica a la insulina: ante la ingestión de glucosa existe 

hiperglucemia e hiperinsulinemia prolongadas con mayor supresión de 

glucagón. A término, la acción de la insulina es de 50-70%, menor en 

mujeres no embarazadas. La progesterona y los estrógenos pueden actuar 

como mediadores. En ayuno las concentraciones plasmáticas de ácidos 

grasos libres, triglicéridos y colesterol son mayores30. 

 

 

3.4.3. Metabolismo de electrolitos y minerales. 

 Se retienen casi 1000mEq de sodio y 300mEq de potasio y la filtración 

glomerular aumenta pero su excreción no cambia por mayor resorción 

tubular. La concentración sérica disminuye por expansión del volumen 

plasmático. El calcio sérico también disminuye. 

 La mujer embarazada presenta una hiperventilación en comparación 

con la no embarazada (alcalosis respiratoria) 30.  
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3.5. CAMBIOS HEMATOLÓGICOS 

 El volumen sanguíneo aumenta un 40-45% en las semanas 6/28/34 de 

1.200 a 1.500 ml con la finalidad de cubrir las demandas del útero, proteger 

a la madre y al feto contra retorno venoso en posición supina y erecta y 

proteger a la madre de la pérdida sanguínea en el parto. 

  La hemoglobina y hematocrito decrecen sus concentraciones más 

comúnmente por la deficiencia de hierro que por hipervolemia. La 

eritropoyesis es mayor y la viscosidad total de la sangre disminuye. 

 El incremento deseado del volumen de eritrocitos y la masa de 

hemoglobina maternos, no se presentará a menos que se administre hierro 

exógeno en cantidades adecuadas. En ausencia de complemento de hierro, 

la concentración de Hemoglobina y hematocrito disminuye conforme 

aumenta el volumen sanguíneo. La producción de hemoglobina en el feto no 

se ve alterada porque la placenta contiene hierro de la madre aún en anemia 

grave por deficiencia30. 

 En el parto vaginal se  pierde la mitad de los eritrocitos añadidos. La 

hemorragia va a depender del sitio de implantación de la placenta y de las 

laceraciones. La cantidad promedio es de 500 a 600ml de la sangre pre-

gestacional durante y después del parto de un solo producto, siendo de casi 

1000ml cuando es una cesárea o un parto gemelar. 

 La anemia del embarazo se presenta por un aporte menor vitamínico. 

Una menor concentración de hemoglobina inferior a 11g/dL debe 

considerarse anormal, y por lo general, se debe a ferropenia. Se puede 

causar una hipoxia fetal y un sufrimiento fetal crónico. 
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 La coagulación se ve afectada en un aumento de los factores I, II, V, 

VII, VIII, IX, X y XII y existe una disminución en los factores XI y XIII. 

También aumenta el plasminógeno presentando  un aumento de casi 50 de 

fibrinógeno. Las plaquetas disminuyen en cantidad pero aumentan en ancho 

y volumen30. 

 

3.6. CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR 

 Los principales cambios se dan en las primeras ocho semanas. El 

aumento del gasto cardiaco se da a partir de la quinta semana (aumento de 

la frecuencia cardiaca). 

 Entrelas 10 y 20 semanas hay un aumento del volumen plasmático con 

aumento de la precarga. 

 La presión arterial también manifiesta cambios.  

-- La presión sistólica disminuye 10 mmHg. 

  -- La presión diastólica disminuye 20 mmHg. 

 Como resultado de la disminución de estrógenos, progesterona y 

prostaglandinas hay una vasodilatación. 

 En las contracciones uterinas hay un aumento de5-25 mmHg en la 

presión diastólica y en la diastólica el aumento es de 25-35 mmHg30. 
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 En el estómago hay una ligera disminución de la secreción ácida, 

retardo en el vaciamiento gástrico y la presión gástrica está elevada. Hay un 

aumento del apetito y una saciedad temprana. Se pueden presentar náuseas 

y vómitos, síntomas que dan un diagnóstico presuntivo de embarazo y se 

llegan a presentar de 40-80% en el primer trimestre30. 

 Hígado. No hay un aumento de tamaño, no se modifica el flujo 

sanguíneo. Los estrógenos determinan un aumento del nivel sérico de 

proteínas producidas por el hígado (fibrinógeno, factores de coagulación y 

globulinas). El colesterol y los lípidos están aumentados. Las bilirrubinas y la 

protrombina no presentan cambios y la albúmina y la globulina presentan 

una disminución. Se presentan hemangiomas y eritema palmar. 

 En los intestinos, delgado y grueso, hay un desplazamiento hacia 

arriba. Se presentan eructos y regurgitaciones. El efecto relajante de la 

progesterona aumenta el tiempo de tránsito. Con frecuencia se presentan 

hemorroides30. 

 

3.8. CAMBIOS EN EL SISTEMA URINARIO 

 Las modificaciones que se presentan en la fisiología renal durante el 

embarazo son: 

a) Aumento de la filtración glomerular en un 50% 

b) Aumento del flujo plasmático renal en 200-250 ml / min. 

c) Hipertrofia renal, explicada por el lactógeno placentario. 

d) El cortisol contribuye al aumento de función renal. 
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e) Aumento de filtración glomerular y flujo plasmático renal que puede 

explicarse por el aumento del volumen extracelular. 

f) Es frecuente la glucosuria 

g) Aumenta el aclaramiento endógeno de creatinina 

h) Aumenta la excreción de ácido úrico30. 

 

 

 

 

FIGURA 8. Cambios en el Sistema Urinario30. 

 

 

3.9. CAMBIOS EN EL SISTEMA MUSCULO-ESQUELÉTICO 

 Aumenta la movilidad de articulaciones sacroilíaca, sacrocoxígea y 

púbica, su movilidad contribuye a causar molestias en espalda baja. Se hace 

presente el dolor, entumecimiento y debilidades superiores30. 
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3.10. CAMBIOS EN EL SISTEMA ENDÓCRINO 

 La hipófisis aumenta de tamaño entre 30 – 50% debido a la prolactina 

que aumenta de 10 a 20 veces por estímulo de estrógenos en lactóforos. 

Aumenta la depuración de yodo y aumenta la síntesis hepárica por 

estrógenos, 99.5% circula unido a proteínas. 

 Disminución progresiva de las concentraciones de calcio total, 

disminuye levemente el fósforo y magnesio y disminuye el calcio iónico, 

aumenta la calcitonina. 

 En las glándulas suprarrenales aumenta la secreción de 

glucocorticoides, aumenta cortisol triplicando su valor y aumenta la 

aldosterona30. 

 

 

3.11. CAMBIOS EN EL SISTEMA NERVIOSO 

 En algunas pacientes se presenta  insomnio y en otras el sueño se 

acentúa; hay neuralgias, cefaleas, ciática y alteraciones de la memoria. 

También aparecen trastornos vagotónicos, como bradicardia, arritmias 

respiratorias, hipotensiones leves, diarreas, constipaciones, etc30 
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3.12. CAMBIOS EN  LOS  ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS 

Ojos.- El fondo del ojo no cambia; la presión intraocular disminuye por 

aumento del flujo de salida del vítreo. Aparecen los Husos de Krukenberg 

que son opacidades parduscas en la superficie posterior de la córnea (Fig. 9). 

Existen molestias con lentes de contacto debido a un edema de la córnea. 

 

Fig.9 Husos de Krukenberg31. 

Oído.- Disminución de la agudeza. 

Gusto.- Perturbaciones caprichosas de la alimentación. 

Olfato.- Hiposmia e hipersensibilidad de rechazo para ciertos olores. 

Tacto.- Ligera disminución de la agudeza. 

 

 

 

 



 
 
 

 Gabriela Mariana Arvizu Miranda  

28 

 

 

4. EL EMBARAZO Y SU RELACIÓN CON  

LA SALUD BUCAL 

 En la vida de una mujer, los mayores cambios fisiológicos y 

hormonales ocurren durante el embarazo. El embarazo cambia el cuerpo de 

la mujer en muchas formas que reflejan estas alteraciones fisiológicas17. 

 

 

FIGURA 9. Embarazo y salud bucal32. 

 

 Se ha descrito un incremento en la prevalencia de alteraciones 

dentales, entre las que destacan caries (99.38%) y erosiones. En lo que 

respecta a lesiones de la mucosa bucal, granuloma piogénico o tumor del 

embarazo parece ser una alteración frecuentemente observada en mujeres  
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embarazadas (15%); este cambio es usualmente explicado por el incremento 

estrogénico y su efecto sobre el componente vascular1. 

 

4.1. CAMBIOS HORMONALES DURANTE EL EMBARAZO 

 Las hormonas sexuales femeninas son un factor condicionante en la 

enfermedad periodontal, su aumento en el embarazo provoca alteraciones 

microbiológicas, celulares, alteraciones en el sistema vascular gingival, el 

sistema inmunitario y la flora subgingival normal que condicionan una 

respuesta clínica diferente al resto de las pacientes5, 11.  

 Durante el embarazo, la  placenta se encarga de producir estrógenos y 

progesterona15 
(Fig. 10). La influencia hormonal actúa como una respuesta 

inflamatoria intensa con un aumento de la permeabilidad vascular y la 

exudación, que provoca el éxtasis de la microcirculación, lo cual favorece la 

filtración de líquidos en los tejidos perivasculares4. 

 

FIGURA 10. Función de la placenta33. 
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 Las hormonas sexuales esteroideas (andrógenos, estrógenos y 

progesterona) tienen efectos moderatorios en todo el tejido periodontal. Los 

niveles de las hormonas sexuales y el balance entre ellas están implicados 

como factores modificantes en la patogénesis de la enfermedad 

periodontal13. Estrógenos y progesterona afectan al sistema microcirculatorio 

produciendo los siguientes efectos: inflamación de las células endoteliales, 

adherencia de granulocitos y plaquetas, incremento en la permeabilidad 

vascular y proliferación vascular9. 

 Las alteraciones en los niveles de progesterona y estrógenos han 

mostrado afectar la producción de colágena en la encía, reduciendo la 

habilidad de reparar y mantener el tejido gingival8. El aumento en la 

secreción  de estrógenos aumenta enormemente la vascularización, lo cual 

hace más susceptible la encía a la acción de los irritantes locales causando 

inflamación. También se plantea el aumento de mediadores químicos como 

las prostaglandinas así como una alteración del sistema fibrinolítico7. 

 Los estrógenos se metabolizan en los tejidos gingivales por acción 

enzimática que transforman el estrona en estradiol. La progesterona produce 

una dilatación de los capilares gingivales y también es responsable del 

aumento del exudado gingival y la permeabilidad vascular5. 

 La mayor inflamación gingival en el segundo mes de gestación coincide 

con un aumento de las concentraciones circulantes de estrógenos y 

progesterona, cifras que se incrementan en el octavo mes, cuando es mayor 

la gravedad de la inflamación gingival; además, la reducción marcada de 

esta última hacia el final del embarazo se correlaciona con la reducción 

abrupta en la excreción de estas hormonas11. 
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 El sistema inmunológico maternal presenta algunas modificaciones 

particulares para evitar el rechazo inmunológico entre la madre y el feto. Se 

sugiere que la progesterona funciona como un inmunosupresor en los tejidos 

gingivales de mujeres embarazadas proviniendo el tipo agudo-rápido de 

reacción inflamatoria contra la placa, pero permitiendo un tipo crónico 

creciente de reacción al tejido, que da lugar clínicamente a un aspecto 

exagerado de la inflamación4
(Fig. 11). 

 

 

FIGURA 11. Inflamación Gingival34. 

 

 La ADA sugiere que un tratamiento dental selectivo puede ser evitado, 

si es posible, durante el primer y el tercer trimestre y la última mitad del 

tercer trimestre de gestación8. 
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ETIOLOGÍA DE LAS RESPUESTAS GINGIVALES A NIVELES 
ELEVADOS DE ESTRÓGENOS Y PROGESTERONA DURANTE EL 

EMBARAZO15. 

Composición de la Placa Subgingival 
Aumento en el índice de Anaerobios-aerobios 
Mayores concentraciones de Prevotella intermedia (sustituye las hormonas 
sexuales por Vitamina K – factor de crecimiento) 
Mayores concentraciones de Bacteroidesmelaninogenicus 
Mayores concentraciones de Porphyromonasgingivalis 
 
Respuesta Inmune Materna 
Depresiónde la inmunidad mediada por células 
Depresión de respuestas de anticuerpos y células T 
Disminución en el índice de células T colaboradoras periféricas a células T 
supresoras-citotóxicas (índice CD4/CD8) 
Citotoxicidad dirigida contra los macrófagos y células T puede resultar en una 
menor respuesta inmune. 
Estimulación de la producción de prostaglandinas 
 
Concentración de Hormonas Sexuales 
Estrógenos 
Incrementa la proliferación celular en los vasos sanguíneos 
Disminuye la queratinización, mientras aumenta el glucógeno epitelial 
Se encuentran receptores específicos en los tejidos gingivales 
Progesterona 
Aumento en la dilatación vascular, y por tanto, en la permeabilidad (el resultado es 
un edema y acumulación de células inflamatorias) 
Incrementa la proliferación de capilares recién formados en tejidos gingivales 
(incrementa la tendencia a la hemorragia) 
Se alteran el índice y patrón de producción de colágeno 
Se encuentran receptores específicos en tejidos gingivales 
 
Estrógenos y progesterona 
Aumento de la concentración en saliva y líquido con mayores concentraciones en 
suero. 
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 Alteraciones hormonales evidentes en el periodo gestacional, con 

manifestaciones generales y específicas en la cavidad bucal, que asociadas 

a mala higiene bucal y presencia de placa dentobacteriana, colaboran para 

la inflamación gingival2. 

 Durante la gestación humana, la gingivitis asociada al embarazo se 

caracteriza por un incremento en la prevalencia y severidad de la misma 

durante el segundo y el tercer trimestre del embarazo14. Está bien 

establecido que la gravedad de inflamación gingival  es mayor durante el 

embarazo que en el puerperio, estos efectos en una inflamación gingival 

preexistente se observan al segundo mes de gestación, que es cuando los 

signos y síntomas inflamatorios inician, aumentando durante el segundo 

trimestre, y alcanzan su máximo en el octavo mes, descienden durante el 

último mes, y remiten después del parto11.  

 La mayor inflamación gingival en el segundo mes de gestación coincide 

con un aumento de las concentraciones circulantes de estrógeno (hasta 100 

veces los valores normales) y progesterona (hasta 10 veces más), cifras que 

se incrementan en el octavo mes, cuando es mayor la gravedad de la 

inflamación gingival; la progesterona se metaboliza  parcialmente en las 

encías inflamadas, generándose una mayor cantidad de esta hormona en su 

forma activa, que favorece el crecimiento de diversos tipos celulares, entre 

los que destacan las células endoteliales; los niveles altos de progesterona 

producen inmunosupresión, lo cual contribuye a la inhibición funcional de las 

células inflamatorias, produciéndose una respuesta alterada a la placa 

dentobacteriana, que dará como resultado una gingivitis con manifestaciones 

clínicas más intensas.  
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 Además, la reducción marcada de la gingivitis hacia el final del 

embarazo se correlaciona con la reducción abrupta en la excreción de estas 

hormonas1, 11.  

 La  progesterona y los estrógenos, por lo tanto, incrementan la 

vascularidad y la susceptibilidad a magnificar respuestas inflamatorias 

preestablecidas; si antes del embarazo la paciente presenta gingivitis, la 

enfermedad se suele agravar durante la gestación1, 17. 

 La placa dentobacteriana (Fig. 13) sigue siendo el factor etiológico 

fundamental en la génesis de la gingivitis, y se presenta en ella cambios en 

su composición y control4.  

 

 

FIGURA 13 Placa dentobacteriana33. 

 

 La placa dental está compuesta principalmente de microorganismos. 

Entre los microorganismos no bacterianos que se encuentran en la placa se 

incluyen las especies de Mycoplasma, levaduras, protozoarios y virus. 
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FIGURA 14. Secuencia de colonización del biofilm de la placa supragingival 
por los complejos de Socransky35. 

Base: colonizadores primarios, mayormente Grampositivos y anaerobios 
facultativos 

Complejo Naranja o puente: primeros anaerobios y casi todos Gramnegativos 
Complejo rojo: anaerobios Gramnegativos y espiroquetas. 

 

 La microbiota de la gingivitis dental inducida por placa (gingivitis 

crónica) está integrada por proporciones aproximadamente iguales de 

especies Grampositivas (56%) y Gramnegativas (44%), además de 

microorganismos facultativos (59%) y anaeróbicos (41%). 

 Las especies Grampositivas predominantes incluyen S. sanguis, S. 

mitis, S. intermedius, S. oralis, A viscosus, A. naeslundiiy P. micros. Las 

microorganismos Gram-negativos son, de manera primordial, F. nucleatumy 

P. intermedia, además de especies de Haemophilus, 

CapnocytophagayCampylobacter. 
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FIGURA 15. Complejos de Socransky35. 

Amarillo: especies de Streptococcusorales, con capacidad para coagregar entre 

especies del mismo género. 

Púrpura: Actinomycesodontolyticusy Veillonellaparvula(único 

Gramnegativo y anaerobio entre los colonizadores primarios). 

Azul: todas las especies de Actinomycesexcepto A. viscosus. 

Verde: bacilos Gramnegativos anaerobios facultativos. 

Naranja: complejo puente. Primeros colonizadores secundarios. Todos 

anaerobios y mayormente Gramnegativos (excepto 

Streptococcusconstellatus, 

PeptostreptocpccusmicrosyEubacteriumnodatum, que son 

Grampositivos). Inicia la etapa de remodelación de la placa supragingival. 

Rojo: anaerobios más fuertemente asociados con periodontitis.  
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 La gingivitis relacionada con embarazo es una inflamación aguda de 

los tejidos gingivales relacionada con la gestación. Este padecimiento se ve 

acompañado por aumentos en las hormonas esteroides en el líquido 

crevicular y aumentos importantes en los niveles de P. intermedia, que usa 

esteroides como factores de crecimiento. 

 Durante el segundo trimestre, la gingivitis y el sangrado gingival 

aumentan sin que ello implique una mayor cantidad de placa 

dentobacteriana, durante el embarazo se deprime la respuesta mediada por 

células, lo que contribuye a la alteración de la respuesta del tejido gingival a 

la placa. El estradiol y la progesterona pueden  ser sustituidos por vitamina K 

como un factor de crecimiento para las bacterias presentes en la placa 

dentobacteriana. También hay un incremento de P. gingivalis durante la 

semana 21 y 27 de gestación15, 11. 

 Durante el embarazo, aumenta la proporción de bacterias anaerobias-

aerobias, el aumento  más significativo es de Prevotella intermedia (Pi) y 

sucede durante el segundo trimestre del embarazo. La proporción aerobio-

anaerobio se incrementa de manera significativa durante las semanas 13 y 

16 del periodo de gestación y permanece alta hasta el tercer trimestre. El 

único organismo que se incrementa en una grado importante durante este 

periodo es el Bacteroides intermedius; con el periodo de máxima hemorragia 

gingival, la proporción de este microorganismo en placa es cinco veces 

mayor que en cifras iniciales y también se incrementan los bacilos 

anaerobios Gramnegativos cuatro veces más que en cifras iniciales11. 
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4.2.1.  Alteraciones e Inflamación Gingival. 

 Los cambios patológicos en la gingivitis se relacionan con la presencia 

de microorganismos en el surco gingival. 

 La secuencia de los eventos comprendidos en la producción de 

gingivitis se analiza en tres fases diferentes. Obviamente, una etapa pasa a 

la siguiente, sin líneas precisas que las dividan15. 

 

 

 Gingivitis fase I. Lesión inicial. Las primeras manifestaciones de la 

inflamación gingival son cambios vasculares que consisten 

esencialmente en la dilatación capilar y el aumento de la circulación 

sanguínea. En términos clínicos, esta reacción inicial de la encía ante 

la placa bacteriana (gingivitis subclínica) no es evidente. 

 Gingivitis fase II. Lesión precoz. A medida que el tiempo transcurre, los 

signos clínicos del eritema pueden aparecer. Los grupos principales 

de fibras afectadas parecen ser los de las circulares y 

dentogingivales. 

 Gingivitis fase III. Lesión establecida. En esta fase (gingivitis crónica) 

se presenta la anoxemia gingival localizada, que añade a la encía 

enrojecida un tono algo azulado. Se presenta una inflamación de 

moderada a intensa15. 
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4.3. GRANULOMA DEL EMBARAZO 

 También llamado “Granulona Gravídico”, “tumor del embarazo”, 

“granuloma telangectáceo” o enfermedad de Crocker-Hartzzell20. Es una 

lesión inflamatoria benigna, reactiva, que está compuesta de capilares 

proliferantes(Fig. 16). Suele presentarse como una masa roja, lisa o lobulada, 

sésil o pediculada, que en la cavidad bucal suele originarse de la encía 

papilar y, menos frecuentemente, en la mucosa labial, yugal o de la lengua1. 

 

FIGURA 16.  Granuloma gravídico36. 

 

 Suele presentarse generalmente en la región de la encía interdental de 

los incisivos superiores; comúnmente se presentan durante  el segundo y 

tercer mes del embarazo y disminuyen o desaparecen después del 

parto3,15,17. 
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 La lesión ocurre clásicamente en áreas con presencia de gingivitis y 

está asociada a higiene oral deficiente y cálculo15. Este crecimiento de tejido 

causa migración e incremento en la movilidad de los dientes adyacentes11. 

 Depende de la presencia de altas cantidades de estrógenos y 

progesterona para su crecimiento y desarrollo, ya que de estas hormonas el 

tejido obtiene la capacidad de producir una gran vascularidad en conjunto 

con la presencia de gingivitis y periodontitis que retardarán el metabolismo 

de la progesterona, incrementando los valores de ésta en su forma activa en 

los tejidos y facilitando por tanto, en presencia de irritantes locales tales 

como placa dentobacteriana o trauma, el desarrollo de este granuloma.1. 

 Por lo general, la lesión desaparece en el puerperio; sin embargo en 

ocasiones se requiere excisión quirúrgica para que desaparezca por 

completo11.  En ausencia de problemas significativos funcionales, estéticos o 

ambos, durante el embarazo,  la lesión no debe eliminarse quirúrgicamente, 

pero los irritantes locales como la placa o el cálculo, deben eliminarse para 

evitar que el problema persista13. 

 

4.4. ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA GESTACIÓN 

 La enfermedad periodontales un proceso patológico de destrucción de 

tejido conectivo, fibras del tejido periodontal y la pérdida de la adherencia 

epitelial, posteriormente del hueso, condicionando esto a la pérdida de los 

órganos dentarios. Esto caracterizado por ser de naturaleza crónica, con 

periodos de reposo y exacerbación (periodos de actividad e inactividad)25. 
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FIGURA 17. Grados de enfermedad periodontal37. 

 

 El embarazo no constituye de manera alguna causa de pérdidas óseas 

con la consiguiente aparición de bolsas periodontales reales. Una deficiente 

incorporación de calcio y fósforo en la dieta materna hace que disminuya la 

concentración de estos  iones en los líquidos extracelulares, y se produzca la 

salida de calcio de los huesos como mecanismo compensador para alcanzar 

cifras normales de estos iones. En este caso hay una pérdida del contenido 

mineral óseo, no pérdida de altura del hueso alveolar. Esta pérdida del 

contenido mineral es reversible y se recupera cuando la concentración del 

ión calcio alcance cifras más elevadas4. 

 

4.4.1. Relación de la Enfermedad Periodontal con el Parto 

Prematuro y Bajo Peso Al Nacer 

 La enfermedad periodontal puede estar relacionada a  nacimiento 

prematuro e infantes con bajo peso al nacer (IBPN)2. Se define como bajo  

 



 
 
 

 Gabriela Mariana Arvizu Miranda  

43 

 

 

peso al nacer, al menor de 2,500 mg(Fig. 18) y nacimiento prematuro al anterior 

a la semana 37 de gestación25.  

 

 

FIGURA 18. Infante con bajo peso al nacer38. 

 La infección periodontal provoca un aumento de la concentración 

intraamniótica de prostaglandinas E2 (PGE2) y tumor de necrosis factor alfa 

(TNF-alfa), mediadores fisiológicos del parto, de modo que pudiera 

precipitarse el trabajo de parto5. Se ha manejado que los niveles elevados 

de prostaglandinas en sangre que se presentan en el embarazo, pueden ser 

las causantes de contracciones intrauterinas tempranas así como la elevada 

sensibilidad a los irritantes, causando así inflamación adicional8. 

 La periodontitis crónica actúa como fuente de reserva para organismos 

bacterianos y mediadores proinflamatorios (TNF-alfa Y PGE2) que podrían 

diseminarse en forma sistémica hacia la unidad feto-placenta, dando así  
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lugar a complicaciones durante el embarazo, periodo en el que número de 

bacterias que cambian de anaerobias a aerobias y las proporciones de 

Bacteroides melaninogenicus, Prevotella intermedia y Porphyromonas 

gingivalis, se ven incrementados9, 25.  

 El riesgo de nacimiento prematuro está directamente relacionado 

con la severidad de la periodontitis en la madre9. 
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Mecanismo propuesto para explicar la asociación entre la enfermedad 

periodontal y el nacimiento prematuro/infante con bajo al peso al 

nacer12. 
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4.5 MOVILIDAD 

 Todos los dientes tienen un grado ligero de movilidad fisiológica, que 

varía en diferentes dientes en distintos momentos del día(Fig. 19). La movilidad 

es mayor al despertarse por la mañana y disminuye de forma progresiva. El 

aumento de la movilidad en la mañana se atribuye a la extrusión ligera del 

diente debido a un contacto oclusivo limitado durante el sueño. 

Durante las horas de vigilia, se reduce la movilidad por las fuerzas de 

masticación y deglución, que intruyen los dientes en sus alveolos15.  

 

 

FIGURA 19. Movilidad dental39. 

 

 Los dientes unirradiculares tienen mayor movilidad que los 

multirradiculares; los incisivos tienen la mayor movilidad. La movilidad es 

sobre todo en dirección horizontal, aunque se da cierta movilidad axial, pero 

en un grado mucho menor15. 

 Como regla general, la movilidad se califica clínicamente con un 

método simple. El diente se mantiene de forma firme entre los mangos de  
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dos instrumentos metálicos o con un instrumento metálico y diente, y se 

hace esfuerzo por moverlo en todas direcciones; la movilidad anormal suele 

darse con más frecuencia de forma vestibulolingual.  

 

 La movilidad se califica de acuerdo con la facilidad y la extensión del 

movimiento dental, de la siguiente manera: 

 Movilidad normal. 

 Grado I: Un poco mayor a la normal. 

 Grado II: Moderadamente mayor a la normal. 

 Grado III. Movilidad grave vestibulolingual y mesiodistal, combinada 

con un desplazamiento vertical15. 

 La movilidad más allá del rango fisiológico lleva el término de anormal o 

patológica. Es patológica porque excede los límites de los valores normales 

de movilidad; el periodonto no siempre está enfermo al momento del 

examen15. 

 Durante el embarazo la movilidad dental aumenta y ocurre en 

pacientes con o sin enfermedad periodontal; se supone que es así debido a 

los cambios fisicoquímicos en los tejidos periodontales. 

 El organismo en estado de gestación produce una hormona llamada 

relaxina, cuya función radica en relajar las articulaciones de la gestante para 

facilitar el parto. Esta hormona puede actuar también en el ligamento 

periodontal provocando una ligera movilidad dentaria que facilita la entrada a 

restos de alimentos y que la placa dentobacteriana se deposite entre la  
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tiene lugar por recambio de minerales con los de la saliva y no por 

disminución de calcio. En este sentido, se plantea que el calcio no es 

extraído del tejido dentario, a pesar de que los requerimientos de este 

elemento están aumentados en el 33% en comparación con mujeres no 

gestantes4. 

 Los cambios en los hábitos alimenticios son evidentes, la dieta 

cariogénica en alta frecuencia comienza a cobrar un papel principal en 

relación con los restantes alimentos, lo que constituye el sustrato para la 

bacteria. Unido con esto, se presenta la deficiencia de cepillado por dos 

motivos: las náuseas que produce la práctica de este hábito y porque la 

embarazada se ve asediada por la sintomatología propia de este estado, 

todo lo cual contribuye a la acumulación de placa dentobacteriana con 

bacterias organizadas y adheridas a ella sobre la superficie del diente4. 

 Si se establece la caries dental se requiere de un tratamiento curativo, 

que no debe verse solo desde el punto de vista maternal, sino también a 

partir de las consecuencias que puede tener para el futuro bebé. El 

tratamiento dental durante el embarazo puede afectar el desarrollo de caries 

en la dentición temporal del niño, posiblemente por transmisión de los 

mecanismos inmunes a través de la vía placentaria4. 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 Siendo el embarazo un estado fisiológico especial, en el que se 

presentan una serie de cambios adaptativos temporales en las estructuras 

corporales de la mujer gestante, como resultado del incremento en la 

producción de estrógenos, progesterona, gonadotropinas, relaxina, entre 

otras hormonas, la cavidad bucal no queda exenta de sufrir la influencia  

hormonal, pudiendo presentarse algunas alteraciones reversibles y 

transitorias y otras consideradas como patológicas.Se cree que la 

inflamación gingival y la hiperplasia que se observan con frecuencia durante 

el embarazo, son inducidas por un incremento de hormonas sexuales 

femeninas en la circulación. 

 Las mujeres embarazadas forman parte de un grupo poblacional más 

vulnerable. Variaciones en los niveles de hormonas sexuales femeninas, 

saliva, microorganismos, dieta, entre otros, constituyen factores que pueden 

incidir en el desarrollo de enfermedades bucales, que debemos de tener en 

cuenta durante la gestación. El tejido dentario, los de soporte y sostén del 

diente, la mucosa bucal entre otros, son los más vulnerables a ser afectados 

por estos cambios, lo que repercute en la salud bucal. 

 Ciertamente, podemos afirmar que durante el estado de gestación se 

producen cambios en los tejidos orales y cambios de conducta que pueden 

iniciar enfermedades bucodentales o agravar las ya establecidas. 

 El Cirujano Dentista debe conocer los cambios extrínsecos e 

intrínsecos que ocurren en la gestante para interpretar muchos fenómenos a 

nivel bucal propios de este estado4. 
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 Debido a que diversos estudios reportan un alto porcentaje de mujeres 

en periodo de gestación  manifiesta alteraciones en la cavidad bucal y, 

debido a que se ha reportado una relación entre infecciones bucales y partos 

prematuros así como bebés con bajo peso al nacer, es de gran importancia 

que el Cirujano Dentista conozca las manifestaciones bucales más 

frecuentemente presentes en este grupo de pacientes, con la finalidad de 

crear conciencia en ellas en cuanto a la importancia del cuidado de su boca 

y de evitar afecciones en el ser humano que ha creado. 
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6. JUSTIFICACIÓN. 

 

 La cavidad oral es de gran importancia para todo ser humano, tiene 

funciones que son vitales para el desarrollo y mantenimiento de la vida. 

 

 Considerando que el embarazo modifica en muchos aspectos la 

fisiología del cuerpo de la madre, y que la cavidad oral no queda exenta 

de estos cambios, es de vital importancia que la paciente gestante reciba 

información adecuada sobre las alteraciones bucales que se presentan 

durante este periodo de tiempo y las su consecuencias que el no 

tratarlas pueda desencadenar tanto para ella como para bebé.  

 

 Es de vital importancia que se fomente la salud bucal para las 

pacientes embarazadas como parte de su control mensual durante la 

gestación. 
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7. OBJETIVOS 

 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

 Identificar las manifestaciones bucales presentes en una muestra de 

pacientes gestantes del Instituto Nacional de Perinatología. 

 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 1.- Determinar las alteraciones bucales más frecuentes por trimestre de 

gestación. 

 2.- Identificar los hábitos de higiene bucal de las pacientes. 

 3.- Evaluar los cambios de hábitos en la higiene bucal durante el 

embarazo. 

 4.- Determinar los síntomas bucales detectados por las pacientes. 
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8. METODOLOGÍA 

 

8.1. MATERIAL Y MÉTODO 

 Se inició contactando a las autoridades del Instituto Nacional de 

Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” por medio de una carta de la 

Jefatura de Odontología preventiva y salud pública solicitando el apoyo a fin 

de que la tesista, pasante de la carrera de Odontología, para obtener el título 

de Cirujana Dentista, pudiera obtener información sobre diferentes 

alteraciones bucales presentes en mujeres gestantes. Se concretó una cita 

con el Dr. Manuel Suárez Aldecoa, Coordinador de Estomatología, a quien 

se le explicó sobre la investigación. 

 El día 9 de marzo se mandó una carta a la dirección de Enseñanza del 

Instituto Nacional de Perinatología de parte de la Coordinación para hacer de 

su conocimiento que la investigación había sido autorizada. Durante un 

periodo de 2 semanas, el coordinador de Estomatología impartió algunas 

pláticas a la tesista sobre el embarazo, los cuidados de la salud bucodental 

durante la gestación y algunas alteraciones bucales que se presentan 

durante dicho periodo.  

 En el periodo comprendido del 14 al 25 de marzo se solicitó a las 

pacientes leer la carta de consentimiento válidamente informado realizado 

por la tesista y la tutora del presente trabajo, con la finalidad de obtener la 

autorización para  aplicar un cuestionario. Dicho cuestionario incluía 

aspectos socio-económicos de las pacientes (edad, ocupación, nivel máximo  
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de estudios, etc.), aspectos gineco-obstétricos (número de embarazos, fecha 

de última regla[FUR], fecha probable de parto, patologías maternas 

agregadas, etc.) y aspectos de higiene y salud bucodental (frecuencia de 

cepillado, aditamentos empleados para la higiene y sintomatología). 

Posterior al cuestionario, se realizó la exploraciónclínica de la cavidad bucal 

considerando los siguientes aspectos: 

 Presencia o ausencia de inflamación gingival. 

 Grado de movilidad dental. 

 Presencia de alteración en la  mucosa bucal. 

 Para la obtención de los anteriores datos, la tesista fue previamente 

calibrada por la tutorade la presente investigación, C.D. Martha Concepción 

Chimal Sánchez. 

 

8.2. TIPO DE ESTUDIO 

 Transversal. 

 

8.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

 Mujeres embarazadas que asistan a consulta a la coordinación de 

Estomatología en el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de 

los Reyes”. 
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8.4. MUESTRAS DE ESTUDIO. 

 

 38 mujeres embarazadas que asisten a consulta odontológica durante 

el período comprendido entre el 14 de marzo de 2011 al 25 de marzo del 

2011. 

 

8.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Mujeres embarazadas que acuden al servicio de Estomatología del 

Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”. 

 Que tengan la disposición de contestar el cuestionario aplicado. 

 Que tengan el  tiempo para llevar a cabo la revisión bucal. 

 

8.6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 Que no acepten participar en la investigación. 

 Que no firmen la carta de consentimiento informado. 

 Que no respondan el cuestionario. 

 Que no acepten la toma de fotografías intraorales. 

 Que no acepten la revisión bucal. 

 

8.7. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Nivel del cuidado y conocimiento de las mujeres embarazadas sobre su 

higiene bucal. 
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8.8. VARIABLE DEPENDIENTE 

Alteraciones bucales más frecuentes durante la gestación como: inflamación 

gingival,  movilidad dental y granuloma gravídico. 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE CONCEPTUALIZACIÓN 

Inflamación 
gingival 

Ordinal 
Cualitativa 

 Gingivitis fase I. Lesión inicial. 
Cambios vasculares, esta reacción 
inicial de la encía ante la placa 
bacteriana (gingivitis subclínica) no 
es evidente. 

 Gingivitis fase II. Lesión precoz. 
Aparece eritema . Los grupos 
principales de fibras afectadas 
parecen ser los de las circulares y 
dentogingivales. 

 Gingivitis fase III. Lesión establecida. 
En esta fase (gingivitis crónica) se 
presenta la anoxemia gingival 
localizada, que añade a la encía 
enrojecida un tono algo azulado. Se 
presenta una inflamación de 
moderada a intensa. 

Movilidad dental Ordinal 

Cualitativa 

 Movilidad normal. 
 Grado I: Un poco mayor a la normal. 
 Grado II: Moderadamente mayor a la 

normal. 
 Grado III. Movilidad grave 

vestibulolingual y mesiodistal, combinada 
con un desplazamiento vertical. 

Granuloma 

gravídico 

Nominal 

Cualitativa 

Es una lesión inflamatoria benigna, reactiva, 
que está compuesta de capilares 
proliferantes. Suele presentarse como una 
masa roja, lisa o lobulada, sésil o 
pediculada, que en la cavidad bucal suele 
originarse de la encía papilar y, menos 
frecuentemente, en la mucosa labial, yugal o 
de la lengua 
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9. RECURSOS 

 

9.1. HUMANOS 

 38 mujeres embarazadas 

 Tutora de tesina 

 Pasante de la carrera de Cirujano Dentista 

 

9.2. MATERIALES 

 Carta de consentimiento válidamente informado. 

 Copias de carta de consentimiento válidamente informado. 

 Cuestionario. 

 Copias de cuestionario. 

 Guantes desechables. 

 Cubrebocas desechables. 

 Abatelenguas desechables. 

 Unidad dental del Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa 

de los Reyes”. 

 Cámara fotográfica 

 Plumas 

 Computadora. 

 

9.3. FINANCIEROS 

Corrieron a cargo de la tesista 
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11. CONCLUSIONES 

 A partir de los datos obtenidos en este estudio se concluye lo siguiente: 

 Al inicio del embarazo se debe  llevar a cabo una revisión dental y se le 

deberádar seguimiento hasta el final de la etapa de gestación. 

 Los cambios hormonales que se presentan durante el embarazo, 

predisponen a la paciente para el desarrollo de enfermedades 

bucodentales o para intensificar la gravedad de las enfermedades ya 

presentes. 

 Se debe informar a las pacientes sobre las consecuencias que puede 

presentar, como parto prematuro  y las alteraciones en el feto como 

son bajo peso al nacer, de no tratar las enfermedades bucodentales 

que se presentan  por vez primera o se agravan durante el periodo de 

gestación. 

 Es importante restablecer la salud bucodental para mantener las 

condiciones óptimas para que el embarazo transcurra sin 

contratiempos o para que finalice adecuadamente. 

 El avance, progresión, incluso el inicio de las enfermedades 

bucodentales se puede detener aplicando las medidas preventivas 

adecuadas, consistentes en técnicas de cepillado, uso de hilo y 

enjuagues bucales, eliminación de irritantes locales (placa bacteriana 

y cálculo dental) y corrigiendo cualquier otro factor secundario de 

irritación (restauraciones y prótesis mal ajustadas). 

 Se deben ajustar las medidas de higiene bucal de acuerdo a las 

necesidad de cada paciente debido a que durante el embarazo, 

algunas pacientes se vuelven intolerantes al uso de aditamentos de  
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higiene que normalmente utilizaban y también debido a que se 

modifican los hábitos de nutrición y conducta. 

 Pararealizar otros estudios y tener resultados más confiables se 

sugiere que se tome el índice gingival según Löe y Silness ya que 

el presente estudio se basó en la sintomatología referida por las 

pacientes y por la observación clínica. 
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ANEXOS 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO. 
   

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

 
 
A QUIEN CORRESPONDA: 
 
  Por medio de  la presente solicito su autorización para participar en el presente estudio de 
tesina para  conocer  las  alteraciones bucales que  con mayor  frecuencia  se presentan en pacientes 
gestantes con el objetivo de conocer la epidemiología actual de dichas alteraciones bucales. 
 
  Los procedimientos que se le realizarán serán: 

 Cuestionario 
 Toma de fotografías intraorales 
 Revisión bucal  
 Medición de profundidad en encía 
 Actividades preventivas de autoexploración e higiene bucal. 
 

Cabe mencionar que dichos procedimientos no  implican un riesgo para su salud o  la de su 
bebé  ya  que  ninguno  de  ellos  es  invasivo.  Así  también  es  de  importancia  que  sepa  que  su 
participación es voluntaria y que puede no participar en dicha  investigación  sin que esto  implique 
ningún perjuicio para usted o para su atención médica u odontológica en esta institución. 
 
  La información, fotos y en general todos los datos que se obtengan en esta investigación, se 
manejará bajo estricta confidencialidad, pertenecerán a la Facultad de Odontología de la Universidad 
nacional Autónoma de México, al INPerI.E.R. y no implica pago o remuneración por su participación 
ya que se trata de un trabajo de tesina. Usted cuenta con el derecho a que sus dudas sean resueltas a 
su plena satisfacción. 
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Al  firmar  estos  documentos  en  los  espacios  correspondientes,  usted  consta  que  ha  leído  y 
comprendido este consentimiento informado y que está de acuerdo en participar en este estudio. 
 
  Agradezco su participación. 
 
Pasante de Odontología: Gabriela Mariana Arvizu Miranda 
 
 
 

______________________________          ______________________________ 
                                  Nombre de la paciente                      Firma de la paciente 
 
 

 
 
 

C.D. Martha C. Chimal Sánchez  
Cédula Profesional: 631637                                  ________________________________                          
Tutora de Tesina                Firma Tutora de Tesina 

 
 

 
 Dr. Manuel Suárez Aldecoa 

Cédula Profesional: 403613___                 ____________________________________ 
 Coordinador de Estomatología                 Firma del Coordinador de Estomatología 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 

CUESTIONARIO 
 
 

FECHA: ____________________ 
 
EDAD: _________ESTADO CIVIL: ______________ OCUPACIÓN:  _____________________ 
 
 
NIVEL MÁXIMO DE ESTUDIOS:  

a) Primaria     b) Secundaria     c) Preparatoria     d) Licenciatura 
 
 

NÚMERO DE EMBARAZOS: ________  NÚMERO DE PARTOS: ________     
 
 
NÚMERO DE CESÁREAS: ________         NÚMERO DE ABORTOS: _______   
 
 
FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN: ________      SEMANAS DE GESTACIÓN: _________    
 
 
FECHA PROBABLE DE PARTO: _______________ 
 
RIESGO  PERINATAL,  ¿POR  QUÉ  SE  ESTÁ  TRATANDO  EN  EL  INSTITUTO  NACIONAL  DE 
PERINATOLOGÍA?: 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
 
¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD SISTÉMICA?:  

a) Si         b) No             ¿CUÁL? _____________________________________________ 
 
 
CON EL EMBARAZO, ¿DESARROLLÓ ALGUNA ENFERMEDAD?:  

a) Si         b) No     ¿CUAL?: _____________________________________________ 
 
 



 
 
 

 Gabriela Mariana Arvizu Miranda  

76 

 

 
¿ACTUALMENTE TOMA ALGÚN MEDICAMENTO?:  

a) Si  b) No ¿CUÁL Y POR QUÉ LO TOMA?: ____________________________________ 
 
 
NÚMERO DE VECES QUE REALIZA HIGIENE BUCAL AL DÍA:  
       a) No realizo higiene bucal          b) 1           c) 2           d) 3  
 
¿QUÉ UTILIZA PARA LA HIGIENE BUCAL? (Puede Marcar más de uno) 
      a) Cepillo Dental     b) Cepillo Eléctrico        c) Pasta Dental            d) Hilo dental      
      e) Enjuague              f) Limpiadores de lengua         g) Otros, Especifíque _____________ 
 
 
¿HA CAMBIADO LOS HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL DURANTE SU EMBARAZO?:  
      a) Si       b) No 
 
 
¿CON EL EMBARAZO HA NOTADO CAMBIOS EN SU BOCA?:  
      a) Si      b) No 
 
 
¿CUÁLES?:  
a) He perdido dientes        b) Se me inflaman las encías          c) Me sangran las encías  
d) Mal sabor de boca         e) Mal aliento            d) Mucha Sed             e) Sensibilidad Dental 
f) Se me mueven los dientes 
 
 

 
 

Agradezco mucho su participación 
Buena Suerte! 

 
Pasante de Odontología, Gabriela M.  Arvizu Miranda 

Tutora de Tesina, C.D. Martha C. Chimal Sánchez 
Coordinador de Estomatología, Dr. Manuel Sánchez Aldecoa 

 


	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Antecedentes
	3. Embarazo
	4. El Embarazo y su Relación con la Salud Bucal
	5. Planteamiento del Problema
	6. Justificación
	7. Objetivos
	8. Metodología
	9. Recursos
	10. Resultados
	11. Conclusiones
	12. Fuentes de Información
	Anexos

