
Factores de riesgo asociados a la 
periodontitis en mujeres embarazadas

Resumen
Los cambios hormonales durante el embarazo si no hay pla-
ca bacteriana no dan lugar a periodontitis, pero si hay pre-
sencia de placa bacteriana darían lugar a enfermedad perio-
dontal; que como toda infección genera citoquinas y otros 
mediadores inflamatorios, generados en respuesta a la in-
fección, que se diseminan por vía sanguínea hasta alcanzar 
la cavidad uterina.

Estas sustancias promoverán la síntesis de prostaglandi-
nas, provocando contracción del músculo liso y la dilatación 
del cuello uterino, originando un parto prematuro y un niño de 
bajo peso al nacer. 

Muchos son los autores que han investigado los efectos 
de la periodontitis en los partos prematuros y en los niños de 
bajo peso al nacer, habiendo discrepancias entre ellos, pe-
ro con predominio de que la periodontitis es la causante de 
partos prematuros y, como consecuencia, niños de bajo pe-
so al nacer.

Palabras clave: Tratamiento periodontal, factores de ries-
go, pretérmino, bajo peso, embarazo.

Abstract
Hormonal changes during pregnancy, but no plaque, not lead 
to periodontitis, but for the presence of plaque, would lead 
to periodontal disease, an infection that generates as cytoki-
nes and other inflammatory mediators generated in response 
to infection, that spread through the blood to reach the ute-
rine cavity.

These substances promote the synthesis of prostaglandins, 
causing smooth muscle contraction and dilation of the cervix, 
causing premature birth and babies with low birth weight.

Many authors who have investigated the effects of perio-
dontitis and preterm birth in children of low birth weight, ha-
ving discrepancies between them, but mainly that periodonti-

tis is the cause of premature births and as a result, children 
of low birth weight.

Key words: Periodontal treatment, risk of factor, birth term, 
birth weight, pregnancy.

Introducción
Los cambios hormonales en el embarazo se reflejan en la salud 
periodontal de las pacientes embarazadas. Según la Asocia-
ción Dental Americana (ADA), existen dos mitos con respecto 
al embarazo y la salud oral: la pérdida de dientes como con-
secuencia de éste y la obtención del calcio de los dientes si 
la dieta es insuficiente en calcio. La principal causa de enfer-
medad periodontal es la placa bacteriana (y no las hormonas), 
por lo que se recomienda tartectomía en el segundo y tercer 
trimestre del embarazo para controlar la gingivitis (1).
Los tratamientos odontológicos pueden y deben hacerse evitan-
do el primer trimestre. Los estrógenos y progesterona provocan 
alteraciones vasculares, celulares, microbiológicas e inmunoló-
gicas a nivel gingival. Sin embargo, en ausencia de placa, estos 
cambios no dan lugar a enfermedad periodontal. 

Durante los tres últimos meses de gravidez, los niveles de 
estrógenos y progesterona descienden y aumentan la secre-
ción de otras hormonas, como la relaxina, que tiene por fun-
ción relajar la pelvis y ablandar el cuello del útero y la oxitoci-
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na que estimula la contracción del útero. 
Tras el nacimiento, la prolactina intervie-
ne en la secreción de leche, y la oxitoci-
na, en su eyección. 

La tasa de secreción de estrógenos 
en el embarazo es muy superior a la se-
cretada en estado no gravídico. La secre-
ción de progesterona en los últimos me-
ses del embarazo alcanza unas tasas de 
250-350 mg/día, mientras que en las fa-
ses luteínicas del ciclo menstrual se en-
cuentra en 20 mg/día.

Algunos autores describen un aumen-
to de la movilidad dentaria durante la 
gestación; por otro lado, numerosos es-
tudios relacionan la periodontitis con par-
tos prematuros y niños de bajo peso al 
nacer (2).

Actualmente son pocos los trabajos 
publicados sobre las alteraciones buco-
dentales durante el embarazo.

Palacios Sánchez y col. realizaron una 
revisión bibliográfica donde determinaron 
que el 5% de las gestantes presentaban 
un granuloma piógeno durante el embara-
zo, éste suele aparecer en el 1º y 2º mes 
y remite tras el parto (3).

Mecanismos patogénicos
Los mecanismos por los que las infeccio-
nes en la madre pueden provocar el par-
to prematuro, pueden resumirse en el si-
guiente esquema de la figura 1 (4).

En la primera fase, las citoquinas y 
otros mediadores inflamatorios genera-
dos en la respuesta inmune frente a la 
infección, se diseminarían por vía sanguí-
nea hasta alcanzar la cavidad uterina, don-
de promoverán la síntesis de prostanglan-
dina (PGs). 

Entre los diversos efectos producidos 
por estos mediadores de la inflamación 
se encuentran los siguientes: la prostan-

glandina E2 (PGE2) provoca estrés oxida-
tivo, contracción del músculo liso y oxida-
ción de las lipoproteínas de baja densidad 
(LDL), mientras que la interleuquina IB (IL-
IB), el factor de necrosis tumoral A (TNF al-
fa) y la interleuquina 6 (IL-6) son capaces 
de estimular la adhesión endotelial y la hi-
perlipidemia, liberación hepática de reac-
tivos de fase aguda y catabolismo del te-
jido conectivo, entre otros efectos.

Muchos de estos eventos están impli-
cados en la historia natural del parto pre-
maturo (Paquette y cols., 1999) (5).

Algunos estudios han demostrado que 
la cantidad de IL-6 en líquido amniótico se 
ve aumentada cuando el parto se produce 
antes de las 34 semanas de gestación (Hi-
llier y cols., 1993) (6) y que la concentra-
ción de interleuquina 6 en líquido amnióti-
co es un marcador viable de infección en 
mujeres que sufren un parto prematuro o 
rotura prematura de membrana (7).

Se ha sugerido también que la IL-6 es-
timula la producción de prostanglandinas 
por las propias membranas placentarias 
(8).

Las contracciones de la musculatura 
uterina provocada por las prostaglandinas 
conducen a una dilatación del cuello ute-
rino, que directamente podría desencade-
nar el parto prematuro.

Los productos bacterianos como el li-
popolisacárido (LPS) de patógenos gram-
negativos orales son capaces de inducir 
una disminución de la adhesión de las mo-
léculas endoteliales, que participan en la 
respuesta inmune celular, confiriendo una 
mayor susceptibilidad a las infecciones ge-
nitourinarias y, por tanto, al parto pretér-
mino (9).

La enfermedad periodontal es una pa-
tología infecciosa, causada predominante-
mente por bacterias gramnegativas y pue-
de, por tanto, funcionar como factor de 
riesgo para el parto prematuro, a través 
de los citados mecanismos (9-11).

Los estudios epidemiológicos y de ca-
sos y controles permiten establecer una 
asociación entre la enfermedad periodon-
tal y el parto prematuro/recién nacidos de 
bajo peso.

Material y métodos
Se ha realizado una revisión sistemática 

El embarazo no es un 
factor decisivo en la 
aparición de gingivitis; 
sin embargo, hay 
un incremento de la 
incidencia de ésta



utilizando bases de datos como Pubmed, en la que se com-
binaron palabras clave como «gingivitis, periodontitis, emba-
razo, hormonas, mucosa oral, niños de bajo peso», seleccio-
nándose artículos de los últimos 15 años. 

Los artículos que se revisaron sirvieron para evaluar la pre-
valencia de enfermedad periodontal en mujeres embarazadas 
y comprobar la posible implicación de la enfermedad periodon-
tal en partos prematuros y niños de bajo peso al nacer.

Resultados
La enfermedad periodontal en la futura madre se considera 
factor de riesgo para un parto prematuro con un recién naci-
do de bajo peso, menor de 2.500 g (12,13).

Esto se muestra también en la revisión bibliográfica sis-
temática que hemos realizado de diferentes autores en dis-
tintos puntos de la geografía. Estos estudios muestran un al-
to grado de heterogeneidad. Hay dos enfoques que intentan 
explicar esta relación, por un lado, está demostrado que los 
propios mediadores de la inflamación, como son la prostan-
glandina (PGE2) y la Interleuquina (IL-6 e IL-8), ante la presen-

cia de una periodontitis se incrementan, pudiendo desarro-
llar una parto prematuro, ya que también están presentes en 
el nacimiento.

Por otra parte, los gérmenes periodontales se pueden 
transmitir a la región fetal, provocando una vaginosis. Esta 
afirmación está respaldada en pruebas realizadas en anima-
les a los que se inyectaron intravenosamente gérmenes perio-
dontales que condujeron a nacimiento prematuro (14).

Entre los estudios revisados, destacamos los realizados 
por:

Jeffcoat en 2010 observó que los partos prematuros eran 
debidos a la prostanglandina (PG2) y la interleuquina (IL-6); pa-
ra ello seleccionó a mujeres embarazadas de 6 a 20 sema-
nas, siendo un total de 322 mujeres, de las cuales a 160 se 
les realizó tratamiento de raspado y alisado radicular, limpieza 
supragingival y subgingival e higiene oral; mientras a las 162 
restantes sólo se les instruyó sobre la higiene oral. Los gru-
pos se compararon usando estadística inferencial ordinaria, 
utilizando el test Chicuadrado o la regresión logarítmica. Los 
resultados se expresaron en términos de OR. Los resultados 

Figura 1. Mecanismos por los cuales una infección remota puede afectar al embarazo y desencadenar un parto prematuro (4).
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no arrojaron diferencias significativas entre la incidencia de 
parto prematuro, encontrando en el grupo control un 52,49% 
de parto prematuro y en el grupo que había recibido tratamien-
to periodontal, un 45,6% de partos prematuros. Dentro de las 
gestantes que recibieron tratamiento periodontal y éste fue 
exitoso, los partos fueron normales (OR ajustada a 6.02; in-
tervalo de confianza del 95% del 2,57 a 14,03). En los suje-
tos en los que el tratamiento periodontal no tuvo éxito, tuvie-
ron más probabilidades de parto prematuro (12).

Sant̀ Ana en 2010 realizó un estudio similar al de Jeffcoat. 
Estudió 33 pacientes embarazadas durante el 1º y 2º trimes-
tre, 17 de ellas no recibieron tratamiento periodontal, sólo 
consejos de higiene bucodental y a 16 de ellas se les realizó 
el tratamiento periodontal basado en curetaje y alisado radi-
cular, profilaxis de limpieza y consejo de higiene bucodental. 
Los resultados obtenidos se evaluaron estadísticamente de 
acuerdo con la OR (Odds Ratio), t-test no balanceado (t-stu-
dent) y t-test balanceado con un 5% de nivel de significancia. 
No se observaron diferencias significativas entre los dos gru-
pos en el examen básico. Sí hubo diferencias en el segundo 
examen entre las que habían recibido tratamiento periodon-
tal y las que no lo habían recibido. El tratamiento periodontal 
estabilizó el nivel de sujeción periodontal y el índice de placa 
(p>0,05) en grupos con tratamiento periodontal y empeora-
ron los demás parámetros periodontales en el grupo de no in-
tervención quirúrgica periodontal (p<0,0001), excepto para el 
índice de placa. El porcentaje de resultados negativos duran-
te el embarazo fue del 47,05% en el grupo de tratamiento pe-
riodontal y de 6,25% en el grupo de no tratamiento periodon-
tal. El tratamiento periodontal se asoció a un riesgo menor de 
desarrollar parto prematuro y bajo peso al nacer (OR=13,50); 
CI=1,47-123,45; P=0,02) (15).

Otros autores como López en 2005 intentaron explicar la 
hipótesis entre la asociación de enfermedad periodontal y 
nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. López opinó que 
la bacteriemia transitoria ocurre en sujetos con periodontitis 
marginal o con gingivitis y es posible que las bacterias y sus 
productos puedan alcanzar las membranas placentarias y pro-
ducir efecto inflamatorio que induzca parto prematuro. Para 
ello, 870 mujeres embarazadas con gingivitis, de edades com-
prendidas entre 18 y 32 años, fueron incluidas en el estudio. 
Se dividieron en 2 grupos, el primer grupo de mujeres a las 
que se les realizó tratamiento periodontal (N= 580) y un gru-
po control (N=290). De las 870 participantes, la incidencia de 
parto prematuro y bajo peso al nacer en el grupo con trata-
miento periodontal fue del 2,14% (12/560), y en el grupo de 
control, de 6,71% (19/283) (OR=3,26; intervalo de confianza 

del 95% de 1,56 a 6,83; significancia de p=0,0009). Se vio 
que las mujeres con gingivitis que no habían recibido trata-
miento periodontal durante el embarazo tenían mayor riesgo 
de parto prematuro y bajo peso al nacer que las que no lo re-
cibieron (OR=2,66; 95% de intervalo de confianza de 1,29 a 
5,88; p=0,008) (16).

Offenbacher en 2009 evaluó los efectos del tratamiento 
periodontal en la incidencia de nacimiento prematuro. De las 
1.806 participantes, divididas en 2 grupos, el primer grupo 
recibió tratamiento periodontal durante el embarazo y un se-
gundo, el grupo control. Observaron que no había diferencias 
significativas entre el grupo intervencionista y el grupo control 
en cualquiera de las medidas periodontales y obstétricas. El 
porcentaje de partos prematuros fue de 13,1% para las que 
recibieron tratamiento periodontal y 11,5% para el grupo con-
trol (p=0,316). No se observaron diferencias significativas al 
comparar ambos grupos (17).

Oliveira en 2011 analizó los efectos del tratamiento perio-
dontal no quirúrgico en la prevalencia de resultados adversos 
durante el embarazo. De las 246 mujeres elegibles se dividie-
ron en 2 grupos: el grupo de tratamiento periodontal (N=122) 
y el grupo control (N=124). Se desarrolló un análisis multivaria-
ble y se describieron estimaciones del riesgo relativo, se ana-
lizaron un total de 225 mujeres. No se observaron diferencias 
en las tasas de nacimientos prematuros (p=0,721) y bajo pe-
so al nacer (p=0,198) y nacimiento prematuro con bajo peso 
al nacer (p=0,732). En el grupo intervencionista, su valor fue 
de 0,915 (intervalo de confianza del 95%; 0,561-1,493); 0,735 
(95%; 0,459-1,179) y 0,927(0,501-1,431), respectivamente. El 
tratamiento periodontal durante el 2º trimestre de gestación no 
redujo el riesgo de nacimiento prematuro/bajo peso al nacer y 
nacimiento prematuro y bajo peso al nacer (18).

Finalmente, Beck en 2010 reportó que de los 12,9 millones 
de nacimientos en el mundo, el 9,6% se deben a nacimientos 
prematuros. El mayor número de nacimientos prematuros se 
situó en África y el sur de Asia y Norteamérica. Este mayor nú-
mero de partos prematuros y niños de bajo peso en África y 
Asia está influenciado por el nivel socioeconómico bajo y por 
los problemas higiénicos sanitarios. A estas mismas conclu-
siones llegó Machuca (19,20).

Discusión
Los datos epidemiológicos revisados dejan constancia del pro-
blema de salud pública que supone el parto prematuro y el 
bajo peso al nacer y, por tanto, de la importancia de su pre-
vención.

Uno de los objetivos del presente artículo es revisar la evi-
dencia científica existente respecto a la asociación entre en-
fermedad periodontal y parto prematuro. La literatura que se 
ha consultado en esta revisión no sólo constata el papel de 
la enfermedad periodontal como factor de riesgo de parto pre-
maturo y bajo peso al nacer, sino que en determinados casos 
la señala, incluso, como uno de los más importantes.

Entre los numerosos datos publicados al respecto, cabe 

Los gérmenes periodontales se pueden 
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destacar que las mujeres embarazadas con enfermedad pe-
riodontal tienen más riesgo de sufrir parto prematuro y niños 
de bajo peso al nacer, que las mujeres sin problemas perio-
dontales. López asocia la enfermedad periodontal, como fac-
tor de riesgo, por encima del tabaquismo (11).

Los hallazgos de otros estudios refuerzan notablemente 
esta afirmación (3).

No obstante, es importante aclarar que no todas las po-
blaciones de mujeres con enfermedad periodontal sufren la 
misma predisposición a parto prematuro y niños de bajo pe-
so. Este problema es más evidente en zonas de África y Asia, 
debido a problemas socioeconómicos e higiénicos-sanitarios. 
(11,20). En cambio, en Norteamérica se asocia más a muje-
res de mayor edad y fumadoras (8).

López y colaboradores obtuvieron resultados satisfacto-
rios, realizando raspado y alisado radicular, una correcta ins-
trucción en el control de la placa y un adecuado programa de 
mantenimiento durante el embarazo, además de una terapia 
antibiótica (con metronidazol 250 mg y amoxicilina 500 mg, 3 
veces al día durante una semana) en los casos de periodontitis 
agresiva severa. Sin embargo, Jeffcoat no encontró diferencias 
significativas aplicando la misma metodología (8,11).

Así pues, en cuanto a la terapia antibiótica para el trata-
miento periodontal, se aconseja ser especialmente cautelosos 

en la administración de estos fármacos, por el posible riesgo 
para el feto en estas mujeres gestantes (8).

Conclusiones
Nuestras búsquedas concluyeron que el tratamiento perio-
dontal en el 2º trimestre de gestación puede contribuir a dis-
minuir el número de partos prematuros y niños de bajo pe-
so al nacer.

Asimismo, los hallazgos de distintos estudios permiten sos-
pechar una especial implicación de algunos patógenos perio-
dontales como Campylobacter rectus y Bacteroides Forytus en 
la patogenia del parto prematuro y niños de bajo peso al na-
cer. 

El tratamiento periodontal de las pacientes gestantes con 
enfermedad periodontal parece tener claros beneficios pero 
se desaconseja la terapia antibiótica.

Los países donde hay más altos índices de partos prematu-
ros se localizan en África, el sur de Asia y Norteamérica, por lo 
que se debe hacer hincapié en el tratamiento periodontal. 

La periodontitis fue asociada también a estatus socioeco-
nómico bajo, así como a una pobre higiene oral.

Es importante derivar a las mujeres embarazadas a un 
dentista para su evaluación, orientación y tratamiento, si es 
necesario. •
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