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Resumen 

Introducción: La atención odontológica durante el embarazo es una oportunidad para promover la salud y prevenir 
la enfermedad bucodental relacionada con complicaciones con el parto. Objetivo: Describir las diferencias o 
semejanzas en la prevalencia de caries, de gingivitis y la higiene bucodental en gestantes y no gestantes de 13 
municipios del Valle del Cauca en Colombia entre el año 2009 y 2011. Materiales y métodos: Se analizó la base de 
datos del proyecto prioridad salud oral del Valle del Cauca 2009-2011 que contaba con 2243 registros producto de 
una muestra aleatoria de usuarios atendidos en los servicios de odontología de los hospitales participantes. El 22,4% 
de los registros correspondían a mujeres en edad reproductiva y de éstos un 17,3% estaban embarazadas al 
momento del examen.  Se midieron indicadores relacionados con caries, gingivitis y placa bacteriana, explorándose 
la probabilidad de ocurrencia con 95% intervalo de confianza. Resultados: Se evaluaron 502 usuarias de los 
servicios de odontología. La edad promedio de las gestantes fue de 21,9 (5,3 desviación estándar) y 27,6 (8,6 
desviación estándar) en las no gestantes. Se encontró una prevalencia de caries y de gingivitis mayor en las mujeres 
gestantes. No se presentaron diferencias significativas entre los dos grupos, con relación a la historia de caries y el 
índice de Caries Obturaciones Perdido (COP).  De igual manera, no se observaron diferencias significativas a nivel de 
placa aceptable y buenas prácticas de higiene oral.  Las gestantes tenían mayores conocimientos acerca de la salud 
oral. Conclusiones: Existen diferencias entre gestantes y no gestantes con relación a la edad, prevalencia de 
gingivitis, porcentaje de placa bacteriana, índice COP, conocimientos en salud oral y consumo de alimentos entre 
comidas.  
 
Palabras clave: Mujeres embarazadas; caries dental; gingivitis; la salud bucal; prevalencia. (Fuente: DeCS, Bireme). 

 

Abstract 

Introduction: Dental care during pregnancy is an opportunity to promote health and prevent oral disease related to 
delivery complications. Objective: To describe the differences or similarities in the prevalence of caries, gingivitis 
and oral hygiene in pregnant and non-pregnant women in 13 municipalities of Valle del Cauca in Colombia between 
2009 and 2011. Materials and methods: The database of the priority oral health project of Valle del Cauca 2009-
2011, which had 2243 records of a random sample of users cared in dental services of the participating hospitals, 
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was analyzed. The 22.4% of the records were in women in reproductive age and, from these, 17.3 % were pregnant 
at the time of the review.  Indicators related with caries, gingivitis and plaque were measured, exploring the 
probability of occurrence with 95% confidence interval. Results: 502 users of dental services were evaluated. The 
average age of pregnant women was 21.9 (5.3 standard deviation) and 27.6 (8.6 standard deviation) in non-
pregnant. A higher prevalence of caries and gingivitis was found in pregnant women. There were no significant 
differences between the two groups in relation to the history of caries and the Decay-missing-filled index (DMF). 
Similarly, no significant differences were observed to acceptable dental plaque and good practices of oral hygiene. 
Pregnant women had greater knowledge about oral health. Conclusions: There are differences between pregnant 
and non-pregnant women in terms of age, gingivitis prevalence, percentage of bacterial plaque, DMF index, 
knowledge on oral health and consumption of food between meals. 

 

Keywords: Pregnant; dental caries; gingivitis; oral health; prevalence. (Source: DeCS, Bireme). 
 

 

Introducción 
 
La atención odontológica durante el embarazo es 
una oportunidad para fortalecer conductas y 
hábitos de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad.  La detección oportuna de 
patologías orales asociadas con compromisos 
sistémicos en la gestante puede contribuir a 
disminuir las complicaciones relacionadas con el 
parto y las consecuencias derivadas del bajo peso 
al nacer1-3. Además de los cambios fisiológicos 
transitorios que suceden durante el embarazo4, 
cambios en el comportamiento pueden aumentar 
el riesgo de enfermedades de la cavidad oral. Con 
relación a los servicios de salud, existen estudios 
que muestran desconocimiento en los programas 
de control prenatal de aspectos relacionados con 
la salud bucodental y desconocimiento del 
personal de odontología de los riesgos sistémicos 
de las gestantes5-8. Otros estudios han 
demostrado los límites y las barreras al 
tratamiento durante el embarazo que incluyen el 
paciente y el proveedor de servicios9. 
 
En una revisión sistemática de síntesis narrativa 
se evaluaron estudios publicados entre enero de 
1990 a octubre del 201510 se encontró que el 
nivel de escolaridad alcanzado, el ingreso 
familiar, el estado marital, nivel socioeconómico 
y contar con un seguro de salud están 
relacionados con la asistencia de la gestante a la 
consulta dental. 
 
Hábitos, actitudes y creencias de las mujeres 
embarazadas en relación con la salud están 
directamente relacionados con las condiciones 
socioeconómicas y culturales de la comunidad en 

la que viven; se ha observado también cierta 
relación entre el nivel de conciencia sobre el 
cuidado bucodental de la gestante y la 
vulnerabilidad con el mal estado de salud 
dental3,11. En comunidades marginadas, la 
existencia y transmisión del conocimiento 
equivocado sobre el cuidado de salud de la mujer 
durante el embarazo y el desarrollo fetal son una 
realidad12,13. Estudios evidencian como el 
comportamiento está influenciado por las 
circunstancias en que una persona vive14. 
 
La caries dental es un problema de salud pública 
por su alta frecuencia en la población, los costos 
que implican para la sociedad y el impacto en la 
calidad de vida15. En los países en vía de 
desarrollo existe una tendencia creciente a la 
aparición de caries y es poca la capacidad de 
respuesta de los servicios de salud para atender 
a toda la población16,17; además se ha encontrado 
mayor incidencia de caries y gingivitis en las 
gestantes con relación a las no gestantes17.  
 
Durante mucho tiempo los estudios se han 
centrado en los factores de riesgo como el 
consumo de azúcar, la placa bacteriana, régimen 
de higiene y el huésped. En las dos últimas 
décadas se ha extendido la visión al incorporar el 
estudio de determinantes sociales de la salud en 
problemas relacionados con la salud pública 
dental18,19. En el estudio de Carosella et al., el 
análisis multivariado de regresión logística   
encontró que sólo la técnica de higiene bucal y el 
nivel socioeconómico estarían asociados en 
forma significativa para predecir riesgo de 
caries20. 
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Diferentes gobiernos del mundo, ante la 
morbilidad oral que presentan sus comunidades 
y los nuevos hallazgos que comprometen 
sistémicamente la salud de las personas, han 
impulsado políticas que garanticen a la gestante 
recibir consejería en salud bucodental; que 
incluya información relacionada con la 
prevención de la caries temprana y algunas 
recomendaciones en salud bucodental, entre 
otras la de llevar a su hijo al odontólogo antes del 
primer año de vida16,18.  
 
Más que centrarse en el individuo, las medidas 
necesarias para lograr un mejor balance deben 
dirigirse tanto a los niveles individuales21 como 
los ambientales donde se desarrollan los 
comportamientos individuales22,19 y así, obtener 
mejores resultados en la salud oral de la 
gestante23. 
 
En el caso colombiano, el Ministerio de 
Protección Social presentó en el 2009 un informe 
sobre cómo determinar la línea base para el 
seguimiento a metas de salud bucal en el Plan 
Nacional de Salud Pública24 y solicitó a las 
direcciones territoriales el levantamiento de 
información sobre el estado del COP que 
permitió contar con la información del 2010-
201125. Se desconoce si existen diferencias entre 
la prevalencia de caries, gingivitis, conocimientos 
y prácticas relacionas con la salud oral de 
gestantes y mujeres en edad reproductiva no 
gestante en mujeres asistentes a la red pública de 
salud del Valle del Cauca. El objetivo del estudio 
fue describir las diferencias o semejanzas entre 
la prevalencia de caries, gingivitis y las prácticas 
de hábitos saludables en salud oral en gestantes 
y no gestantes 13 municipios del departamento 
del Valle del Cauca en Colombia. 
 
 

Materiales y métodos 
 

Se realizó un estudio transversal analítico 
tomando como fuente la base de datos del 
proyecto prioridad salud oral del Valle del Cauca 
2009-2011 que contaba con 2243 registros, 
correspondientes al levantamiento de la línea 
base de salud oral para el Valle del Cauca. Se 
obtuvo permiso de la autoridad departamental 

para el uso de la base de datos y publicaciones 
derivadas de la misma. Para determinar el grupo 
de gestantes y no gestantes, se tomó los registros 
que correspondían a mujeres en edad 
reproductiva (22,4%) y de éstos un 17,3% 
estaban embarazadas al momento del examen.  
El estudio había excluyó usuarios con 
compromiso sistémico y lesiones agudas en 
cavidad bucal (abscesos, dolor dental, herpes, 
etc.). 
 
Para evaluar las prácticas de higiene oral se 
consideró la calificación dada por las 
participantes con relación a la frecuencia de uso 
del cepillo dental, número de veces de cambio de 
cepillo al año, uso de crema dental, frecuencia en 
el uso de seda dental y frecuencia de enjuagues 
dentales. Se consideró el 25% como nivel 
aceptable de placa bacteriana. 
  
Según el informe técnico entregado con la base 
de datos se registró el índice COP clásico y COP 
modificado según instrumento clínico 
suministrado por el Ministerio de Protección 
Social de Colombia24. Para la estandarización de 
este índice se obtuvo una discrepancia inter-
examinador del 9%. En la estandarización en el 
índice de placa bacteriana comunitario26 la 
concordancia con valores Kappa obtenida fue de 
80%. Las variables sociodemográficas incluidas 
en el formato diligenciado por el odontólogo 
examinador fueron edad, grupo poblacional, tipo 
de seguridad social, sexo, zona geográfica, 
número de dientes a examinar, dientes cariados 
con cavitación, dientes cariados sin cavitación, 
dientes obturados, dientes perdidos por caries, 
dientes perdidos por otras causas y dientes 
sanos. 
 
Las usuarias auto diligenciaron una encuesta 
estructurada que incluían variables sobre rutinas 
y prácticas relacionadas con dieta, prácticas de 
higiene, estado civil, escolaridad, ocupación, uso 
del servicio odontológico. La encuesta 
estructurada, había sido validada en usuarios 
participantes en el levantamiento de línea base 
de caries en el Valle del Cauca en el año 2009. 
Trece odontólogos evaluadores tomaron los 
registros clínicos una vez por semana cambiando 
sistemáticamente el día de evaluación por 
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semana de lunes a viernes.  El componente del 
instrumento para auto diligenciamiento había 
sido entregado antes de ingresar a la valoración 
dental, obteniéndose una respuesta del 100%. El 
registro de placa bacteriana fue la última 
actividad de revisión clínica y se solicitó al 
paciente realizar buches con enjuague preparado 
con una sustancia reveladora por 30 segundos; 
posteriormente se examinaba las superficies en 
los dientes presentes según lo establecido para el 
índice de placa comunitario. 
 
Análisis Estadístico 

Se tomó de la base de datos la totalidad de 
mujeres en edad reproductiva no gestantes y 
gestantes que tuvieran tanto examen clínico 
como la encuesta diligenciada. La base de datos 
fuente fue producto de un estudio que empleó 
una muestra aleatoria de usuarios atendidos en 
los servicios de odontología de los hospitales 
participantes en el levantamiento de línea base 
en salud oral.  Se estimó la frecuencia de COP y 
de factores asociados.  
 
Los factores relacionados con la historia de la 
caries se determinaron por análisis bivariado 
mediante Odds ratio (OR), con estimación del IC 
95%. El análisis multivariado se realizó mediante 
regresión logística incluyendo únicamente las asociaciones significativas con p ≤ 0,05. Durante 
la construcción del modelo no se identificaron 
interacciones significativas y se tuvieron en 
cuenta estimadores crudos y ajustados por 
regresión.  Los estimadores fueron calculados 
teniendo en cuenta el diseño, utilizando el 
programa estadístico SPSS® versión 17 y Epiinfo 
3.5.1. 
 
Consideraciones éticas 
Este estudio está catalogado como sin riesgo, 
cumplió con los requisitos legales y éticos según 
Acta # 10 del 30 septiembre de 2010 para la 
ejecución del proyecto 0526 entre el Hospital de 
Cartago y la Secretaría de Salud Departamental 
del Valle. 

 

Resultados 
 
Se evaluaron 502 usuarias asistentes a los 
servicios de odontología de los hospitales 

públicos de doce municipios del Valle del Cauca 
durante el año 2010, de los cuales 17,3% estaban 
embarazadas. La edad promedio de las gestantes 
fue de 21,9 (5,3 desviación estándar) y 27,6 (8,6 
desviación estándar) en no gestantes. Un mayor 
porcentaje de menores de edad se presentó entre 
las gestantes que en las no gestantes (Tabla 1).  

 

Tabla 1.  Distribución por edad de mujeres gestantes 
y no gestantes asistentes a la Red salud pública en el 

Valle del Cauca, 2009-2011 
 

Edad Gestantes 

n=87 (%) 

No gestantes     

n=415 (%) 

OR IC    95% 

Menor 18 
años 

19,5 12,0 1,8 0,97-3,2* 

18 y más 
años 

80,5 88,0   

*P<0,05 estadístico exacto Fisher unilateral 

 
Se encontró una prevalencia de caries y de 
gingivitis mayor en las mujeres gestantes que en 
las no gestantes (Tabla 2). 
 
Tabla 2.  Caries y gingivitis entre gestantes y mujeres 

en edad reproductiva no gestantes  
 

Diagnóstico 
Gestantes No gestante 

OR 
IC 

95% n % n % 

Gingivitis 
Si 64 73,6 244 58,8 1,9 1,2 – 

3,2* 

No 23 26,4 171 41,2   

Caries 

Si 72 82,8 334 80,5 1,2 0,63-
2,14** 

No 15 17,2 81 19,5   
*p<0,05; **p>0,05 

 
El índice de COP y la proporción de dientes 
obturados por caries fue menor en las gestantes 
con relación al grupo no gestantes (Tabla 3). 
 

Tabla 3.  Prueba T para igualdad de medias de 
dientes examinados en gestantes y no gestantes. Línea 

base salud oral Valle del Cauca 2009-2011 
 

Variable Usuaria 

gestante 

Usuaria no 

gestante 

Diferencia 

de medias 

Promedio de 
dientes   

26,71 (2,2) 25,74 (3,2) 0,970* 

Obturados 
por caries  

2,44 (3,6) 4,17 (4,4) -1,734* 
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Índice COP  6,69 (5,1) 9,42 (6,0) -2,732* 

Dientes 
sanos  

19,52 (5,8) 16,65 (5,8) 2,864* 

% Placa 
bacteriana 

33,2 (17,3) 46,7 (22,3) -13,512* 

Edad 21,97 (5,3) 27,64 (8,6) -5,696** 
*p<0,01; **p<=,05; DS= Desviación estándar 

 
No se presentaron diferencias significativas 
entre la condición de ser o no gestante con 
relación a la historia de caries y el nivel de COP. 
El índice de placa bacteriana en las no gestantes 
fue de 46,7% mientras que en las gestantes fue 
del 33,2%.  No se presentaron diferencias 
significativas en gestantes y no gestantes en lo 
relacionado con un nivel de placa aceptable y 
buenas prácticas de higiene oral (Tabla 4). 
 

Tabla 4. Higiene oral entre gestantes y mujeres en 
edad reproductiva no gestantes  

 

Diagnóstico 
Gestantes 

n=87 (%) 

No gestante 

n=415 (%) OR IC95% 

Prácticas de higiene oral aceptables 

Si 55,2 
 

58,8 
 

1,2 0,7-
1,8** 

No 44,8 41,2   

Nivel de placa bacteriana aceptable 

Si  27,6 
 

18,8 
 

1,6 0,9-
2,7** 

No 72,4 81,2   

**p>0,05 

 
Con relación a aspectos como el estilo de vida, los 
conocimientos que se tienen acerca de la salud 
oral y hábitos saludables como una dieta 
controlada para alimentos con azúcares 
extrínsecos no lácteos presentaron diferencias 
significativas a favor de las gestantes.  También 
se encontró un incremento en el consumo de 
alimentos entre las comidas principales (Tabla 
5). 
 
La edad resultó relacionada con la historia de 
caries (93,3% mayores de edad vs. 76,1% en 
menores edad; OR= 4,4; IC95%=2,2-8,6) y con 
alto nivel de COP (82,8% en mayores de edad vs. 

46,3% en menores edad; OR= 5,5 IC95%=3,2-
9,5). 
 
91% de las mujeres evaluadas correspondían a 
población pobre afiliadas al régimen subsidiado 
y no aseguradas.  Solo el 9% estaban afiliadas al 
régimen contributivo. 
 

Tabla 5. Conocimientos en salud y consumo 
alimentos de riesgo para caries entre gestantes y 

mujeres en edad reproductiva no gestantes  
 

Diagnóstico 
Gestantes 
n=87 (%) 

No gestante 
n=415 (%) OR IC95% 

Buenos Conocimientos salud oral 

Si 28,7 17,8 1,8 1,1-
3,1* 

No 71,3 82,2 1,0  

Consumo dieta bajo riesgo caries 

Si 96,6 98,6 2,4 0,59-
9,9** 

No 3,4 1,4 1,0  

Consumo alimentos entre comidas principales 

Si 94,3 85,3 2,8 1,1-
7,2* 

No  5,7 14,7   

*p<0,05; **p>0,05 

 
 
El porcentaje de mujeres con educación 
secundaria o más fue mayor entre gestantes que 
en no gestante (83,3% vs 67%; OR=2,4; 
IC95%=1,4-4,5). La población indígena que 
representaba el 6% de todas las mujeres 
evaluadas fue el grupo poblacional que presentó 
más gingivitis (83,3%, OR=3,3 IC95%: 1,3-8,8) y 
quienes tenían mayor nivel de COP (93,3%, 
OR=4,2 IC95%:1,0-17,9). 
 

Al explorar posibles asociaciones relacionadas 
con la presencia de gingivitis se encontró en la 
condición de ser gestante, pertenecer a una 
determinada población como la indígena, 
presentar malas prácticas relacionados con la 
higiene oral, nivel de placa mayor a 25% y 
presentar alto nivel de COP (Tabla 6). 
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Tabla 6. Factores asociados a gingivitis en mujeres en gestantes y no gestantes, Línea base salud oral, Valle 2009-
2011 

 
Factores asociados Gingivitis 

(%) 

Bivariado  Multivariado  

 Si No OR* IC 95% OR* IC 95% 

Gestantes 73,6 26,4 1,9 1,2-3,2 2,2 1,3-3,8* 

No gestantes 58,8 41,2 1,0    

Indígena 83,3 16,7 3,3 1,3-8,8 3,2 1,2-8,7* 

Demás etnias 60,0 40,0 1,0 1,1-1,4 1,9 1,3-2,8* 

Mala Higiene Oral vs. Buena 67,6 32,4 1,6    

Placa bacteriana > 25% 63,3 36,8 1,5** 0,9-2,3 1,8 1,1-2,8* 

Alto C.O.P. 65,2 34,8 2,1 1,3-3,1 1,9 1,2-2,9* 

*p<0,05; **p>0,05 
 

Discusión 
 
Este es el primer estudio que se publica a partir 
de la línea base en salud oral para el Valle del 
Cauca que compara la situación en mujeres en 
edad reproductiva tanto gestantes como no 
gestantes. Se encontraron diferencias entre 
gestantes y no gestantes relacionado con 
gingivitis, índice de COP, conocimientos en salud 
oral y frecuencia de consumo de alimentos entre 
comidas.  Los resultados obtenidos de este 
estudio podrían conducir a realizar mejoras en 
los programas de atención odontológica para las 
mujeres en edad reproductiva en especial a las 
gestantes en el Valle del Cauca. 
 
Estos resultados son similares en cuanto al 
incremento de gingivitis en gestantes con los de 
otros estudios18-27,28. La gingivitis durante el 
embarazo se ha asociado a una respuesta 
inflamatoria exagerada de las encías a la placa 
bacteriana atribuida a la secreción de hormonas 
de gestación29, también se ha relacionado como 
una respuesta inmune alterada, niveles de estrés 
la ansiedad28; estos hallazgos muestran la 
importancia de los cuidados periodontales 
durante la gestación30,31. La placa bacteriana, 
aunque se forma continuamente en boca, se 
puede prevenir con el cepillado regular de 
dientes, uso de dentífricos y la educación 
dental32.  
 

Este estudio encontró que no había diferencias 
significativas entre el nivel aceptable de placa 
bacteriana y de prácticas de higiene oral entre 
gestantes y no gestantes, pero fueron mayores 
los niveles de placa bacteriana calificados como 
regular o malo (mayor al 25% de placa 
bacteriana) en ambos grupos.  Si se tiene en 
cuenta que, a pesar de observarse un incremento 
en el consumo de alimentos entre comidas 
principales en las gestantes, el riesgo de 
consumo de azúcares extrínsecos no lácteos fue 
bajo y no se observaron diferencias significativas 
con la presencia de caries entre gestantes y No 
gestantes.   
 
El consumo de golosinas y bebidas azucaradas 
junto a la presencia de placa, ha sido reportado 
en la literatura con riesgo de caries debido a que 
los azúcares tienen un papel trascendental en la 
velocidad de progresión de la 
desmineralización33,34.  Los efectos adversos para 
la salud del consumo excesivo de azúcares 
extrínseco no lácteos son la obesidad, la caries 
dental y la diabetes por esto una reducción de su 
ingesta se considera deseable35. 
 
Los conocimientos que tenían las gestantes con 
relación a las no gestantes acerca de problemas 
que afectan la salud oral como caries, sangrado 
de encías, halitosis, control de placa bacteriana 
fue alto, hallazgo que es una fortaleza en la 
gestante; que desde lo comportamental 
contribuye a generar un ambiente en la relación 
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madre-hijo que facilitará el aprendizaje de 
hábitos saludables36,37. La falta de conocimiento 
en salud oral se ha reportado asociado al bajo 
nivel educativo y bajo nivel socioeconómico38. El 
nivel educativo alcanzado de las mujeres 
evaluadas fue mayor en el grupo de gestantes y 
esta situación debe considerarse como un 
determinante social que influye en los 
conocimientos en salud oral y en la decisión de 
comportamientos como riesgo de una rica en 
azúcares no lácteos35. 
 
La condición de ser indígena no presentó 
diferencias significativas entre gestantes y no 
gestantes pero se ha encontrado relacionada la 
etnia con variables del estilo vida como buenas 
prácticas en salud oral, las creencias favorables 
en salud, conocimientos aceptables en salud oral 
y el frecuente consumo de bebidas y aperitivos 
ricos en azúcares extrínsecos no lácteos36. La 
diferencia de una mayor prevalencia de gingivitis 
encontrada entre grupos étnicos como los 
indígenas, grupos vulnerables como las 
gestantes, población pobre asegurada y no 
asegurada, reflejan las desigualdades sociales 
existentes. Finalmente, este estudio encontró que 
la edad estuvo asociada con la historia de caries y 
con el nivel de COP corroborando los hallazgos 
de Miriam Ortega et al.,39. 
 
Entre las limitaciones del estudio está que la 
base de datos analizada sólo cuenta con usuarias 
que acuden a los servicios de odontología, 
excluyendo población que no asistió por 
múltiples motivos.  Si bien es cierto que se 
encontraron relaciones entre la gingivitis y la 
condición de estar embarazada, el tipo de estudio 
empleado solo permite establecer relaciones y 
plantear algunas hipótesis relacionadas con la 
gingivitis y en ningún momento evidencia 
causalidad. 
 
Se recomienda a las entidades encargadas del 
aseguramiento y a la autoridad sanitaria 
adelantar acciones con la red de prestadores que 
promueven los hábitos de higiene oral con el fin 
de controlar la placa bacteriana como factor de 
riesgo común para gingivitis y caries ya que en 
este estudio tanto en gestantes como no 
gestantes presentaban un control aceptable 

entre el 20% y 25%. Las asociaciones 
encontradas en algunas patologías como la 
gingivitis, orientan el camino a seguir en otro 
nivel de investigación como explicativo o 
predictivo con sus diseños pertinentes. 
 
En conclusión, este estudio encontró diferencias 
entre gestantes y no gestantes con relación a la 
edad, prevalencia de gingivitis, porcentaje de 
placa bacteriana, índice de COP, conocimientos 
en salud oral y consumo de alimentos entre 
comidas principales. 
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