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PRESENTACION DEL PROBLEMA. -

Desde tiempos inmemoriales, el ser humano ha buscado dar explicaciones a
fendbmenos que ocurren a su alrededor. Dentro de éstos, los procesos vitales, asi como
el proceso salud enfermedad son, por cierto, acontecimientos que especialmente

requieren respuestas.

La poblacion general, muchas veces explica patologias por creencias basadas en la
cultura popular, las que son transmitidas culturalmente a través de generaciones.
Dentro de estas se asume, por ejemplo, que el embarazo es causante de una serie de
fenomenos en las mujeres, algunos de los cuales se perpetuarian, incluso, una vez que

la gravidez ha concluido.

Es asi como existen creencias culturalmente construidas en torno al embarazo y la
salud oral. La creencia que, debido a que los requerimientos de calcio del ser en
formacion en el vientre materno, las mujeres desarrollarian caries dentales, se
encuentra arraigada en diversas culturas. Del mismo modo, algunas pacientes sefialan
y aceptan como proceso normal en el embarazo que “por cada hijo se pierde un

diente”.

Por otro lado, existe la creencia que las mujeres embarazadas no deben recibir
atencion odontologica por el posible dafio que puede producir al embrion o feto el uso
de anestésicos locales. Lo anterior cobra alin mas importancia ante el antecedente que
existen médicos quienes carecen de informacion en cuanto al bajo riesgo que poseen
los procedimientos odontolégicos, tanto terapéuticos como diagnosticos, hecho que
se manifiesta en el temor por parte de algunos clinicos en someter a sus pacientes

embarazadas a tratamientos dentales.

Sin embargo, la evidencia sefiala que los tejidos dentarios no responden a los cambios
bioquimicos del embarazo, asi como tampoco el intercambio de calcio es causante del

desarrollo de caries dentales.

Como producto de los cambios hormonales de las embarazadas, es posible observar
una mayor frecuencia de lesiones de tejidos blandos, tales como, gingivitis gravidica
con prevalencia desde un 25 a 100% en las poblaciones estudiadas, Ulceras
inespecificas, granuloma pidgeno y glositis migratoria benigna, sin embargo, estas
alteraciones corresponden a un proceso transitorio, que culmina con el fin del

embarazo.



Un tratamiento odontoldgico correctamente planificado, no seria causante de
alteracion del nifo en formacion, por el contrario, existe evidencia que sefiala que no
tratar la enfermedad periodontal durante el embarazo, podria causar partos prematuros

y bajo peso al nacer.

La caries dental es un problema de salud publica por su alta frecuencia en la poblacion,
los costos que implican para la sociedad y el impacto en la calidad de vida. En los
paises en via de desarrollo existe una tendencia creciente a la aparicion de caries y es
poca la capacidad de respuesta de los servicios de salud para atender a toda la
poblacion; ademds se ha encontrado mayor incidencia de caries y gingivitis en las

gestantes con relacion a las no gestantes.

Durante mucho tiempo los estudios se han centrado en los factores de riesgo como el
consumo de azucar, la placa bacteriana, régimen de higiene y el huésped. En las dos
ultimas décadas se ha extendido la vision al incorporar el estudio de determinantes

sociales de la salud en problemas relacionados con la salud publica dental.

Mantener una salud oral 6ptima durante el embarazo es ahora reconocido como un
factor de salud importante a corto y a largo plazo de mujeres y nifios. Las mujeres
estan en mayor riesgo durante el embarazo de una pobre salud bucal debido a cambios

hormonales, cambios en la dieta y aumento de las nauseas y vomitos.

Fomentar la buena salud oral en las mujeres durante el embarazo es vista como un

ideal intervencion temprana y buena politica de salud publica.



JUSTIFICACION DE LA RELEVANCIA DE LA IMPLEMENTACION DEL
PROYECTO. -

La mayoria de las pacientes embarazadas que se acercan a recibir atencion odontologica
a nuestro servicio, atribuyen la regular/mala condicion de su salud bucal a su embarazo,
como también lo hacen aquellas pacientes que han tenido numerosos hijos,
independientemente de sus practicas socioculturales. A su vez, en diferentes servicios de
salud, tanto en el ambito publico como privado, las pacientes gestantes acusan no recibir

atencion alguna por su condicion.

La gestacion genera adaptaciones en la fisiologia femenina que obligan al odont6logo a
ampliar sus conocimientos y habilidades con relacion al proceso reproductivo y a la

atencion estomatologica en este periodo.

Se considera que la calidad de vida de la madre y el hijo esta, fundamentalmente, en la
unidad del colectivo, alto sentido de pertenencia y la estabilidad del personal médico y
paramédico; identificacion de los riesgos, eficiencia, sistematicidad, control y
seguimiento brindados por los Grupos Basicos de Trabajo de Atencion Primaria que,
unido al resto de los factores de la comunidad, hacen posible la intervencion educativa en
grupos priorizados, como las embarazadas, que necesitan instruccion sobre salud bucal y

la repercusion que tiene esta para la salud materna y postnatal. !

Diversos autores plantean que el periodo de gravidez es el ideal para orientar a las madres,
pues se encuentran mas motivadas, susceptibles y receptivas a cambios de actitud y

comportamiento, para recibir informacion y ser educadas sobre salud bucal. %

Durante la gestacion existen factores biopsicosociales que, si no se tienen en cuenta
precozmente, puede desencadenar enfermedades bucales o agravar las ya establecidas. El

embarazo se relaciona con una mayor incidencia de caries y gingivitis.

Elaborar un protocolo de atencion para dichas pacientes, es de suma necesidad, para
unificar los criterios de atencidon en embarazadas que asisten al servicio de Residencia de

la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata.



OBJETIVOS. -

GENERAL:
= Aportar conocimientos para los equipos de salud en la toma de decisiones clinicas,
mejorar la salud bucal de la mujer embarazada y su hijo/a, fomentando las buenas

practicas con un uso eficiente de los recursos.

ESPECIFICOS:

* Reconocer y comprender los cambios fisiologicos durante el embarazo, lo que
permite una adecuada toma de decisiones para una correcta atencion
odontologica, discriminando los riesgos y beneficios para la diada madre/hijo.

* Valorar la importancia de comenzar la promocion y prevencion de la salud
bucal en pacientes embarazadas.

* Definir practicas odontologicas que no afectan el transcurso normal del
embarazo.

» Elaborar protocolo de atencién odontologica para pacientes embarazadas en el
servicio de la Residencia Odontoloégica Social y Comunitaria de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata.



DIAGNOSTICO INICIAL. -

Segun pruebas cientificas, la salud bucodental y la salud general estan
interrelacionadas, en particular, las infecciones bucodentales y los resultados adversos
del embarazo. Dado el costo social y familiar de estos resultados adversos, se justifica
una accién oportuna de la sociedad mediante politicas publicas encaminadas a mejorar

la salud bucodental de las gestantes.

En estudios realizados en paises en via de desarrollo, solamente entre el 30 y el 55%
de las gestantes fueron atendidas en odontologia, comparado con un 70 al 90% en
paises desarrollados. Esta es una situacion preocupante, lo que hace necesario generar
conciencia en los profesionales de la salud, para mejorar las condiciones de salud
bucodental de esta poblacion, que por sus caracteristicas estd expuesta a patologias

relacionadas con parto pre término y el bajo peso al nacer.

Estudios revelan cierta relacion de la enfermedad periodontal con el riesgo de un
nacimiento prematuro o con el bajo peso al nacer, la principal causa de morbilidad y
mortalidad perinatal en el mundo, y los que sobreviven al periodo neonatal, tienen un
riesgo mayor de padecer enfermedades. Ademas, existen evidencias de que una mala

salud bucal durante la gravidez aumenta el riesgo en los bebés de tener caries dental.
4-5

La atencion odontologica durante el embarazo es una oportunidad para fortalecer
conductas y habitos de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. La
deteccion oportuna de patologias 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 nacer. Ademas de los cambios
fisiologicos transitorios que suceden durante el embarazo, cambios en el

comportamiento pueden aumentar el riesgo de enfermedades de la cavidad oral.*®

Con relacion 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 odontologia de los riesgos sistémicos de las
gestantes.® Otros estudios han demostrado los limites y las barreras al tratamiento
durante el embarazo que incluyen el paciente y el proveedor de servicios. En una
revision sistematica de sintesis narrativa se evaluaron estudios publicados entre enero

1990 a octubre del 2015 se encontrd que el nivel de escolaridad alcanzado, el ingreso



familiar, el estado marital, nivel socioecondmico y contar con un seguro de salud estan

relacionados con la asistencia de la gestante a la consulta dental.

Habitos, actitudes y creencias de las mujeres embarazadas en relacién con la salud
estan directamente relacionados con las condiciones socioeconémicas y culturales de
la comunidad en la que viven; se ha observado también cierta relacion entre el nivel
de conciencia sobre el cuidado bucodental de la gestante y la vulnerabilidad con el
mal estado de salud dental. En comunidades marginadas, la existencia y transmision
del conocimiento equivocado sobre el cuidado de salud de la mujer durante el
embarazo y el desarrollo fetal son una realidad. Estudios evidencian como el

comportamiento esta influenciado por las circunstancias en que una persona vive.

Con el objetivo de conservar un buen estado de salud bucal, y el bienestar del binomio
madre-feto, como odontologos tenemos que conocer y dar respuestas a muchos mitos,
generadores de miedos en el odontdlogo y paciente. Muchas veces, esto hace que se
tomen decisiones incorrectas ante el dolor o solicitud de tratamiento y prevencion de

la madre, por eso es importante ahondar en esos detalles.



FUNDAMENTACION TEORICA INICIAL

Para comenzar a ahondar en la tematica propuesta, debemos comprender los cambios

fisiologicos que ocurren en la mujer embarazada para anidar a su hijo.

Cambios psicologicos:

o VULNERABILIDAD EMOCIONAL:
= Labilidad afectiva, se siente fragil y necesita cuidados.
= Confirma su feminidad y fertilidad.
= Aumenta su autoestima y omnipotencia.
= Siente temor a la pérdida del embarazo.
= Se siente independiente e insegura.
o SUENO
= Mayor requerimiento de horas de suefio, se siente lenta y retraida.
= El insomnio puede ser por ansiedad.
o ANTOJOS
= Relacionado con la ansiedad y la regresion a etapa oral.
= Por necesidad de cubrir déficit.
= Enojos o agresion.
o NAUSEAS O VOMITOS

= Por cambios hormonales, o temores y ansiedad.

Cambios fisiolégicos

o APARATO CARDIOVASCULAR:
=  Mayor accion mineralocorticoide: acumulacion de liquidos.
= Anemia por dilucidon, aumentan plaquetas y globulos blancos.
=  Aumento del miocardio, aumento del VCM (volumen corpuscular medio),
descarga sistolica mayor y frecuencia cardiaca pasa de 70 a 85 por minuto.
= La presion arterial disminuye en ler y 2do trimestre y asciende en el 3ero.
= La presion venosa aumenta en miembros inferiores, por compresion de la
vena cava inferior e iliacas, lo que predispone a varices, hemorroides,
edemas.
o CAMBIOS HEMATICOS:
= Aumenta el volumen plasmatico, eritrocitos, leucocitos y plaquetas.

= Aumentan factores I, VI, VIII, IX y X, generando un efecto protromboético.



Descienden factores XI y XIII y aumenta la actividad fibrinolitica.

o APARATO RESPIRATORIO:

Congestion de vias aéreas superiores, edemas de nariz, faringe, laringe,
traquea.

Dificultad respiratoria, con riesgo de obstruccion y epitaxis.

o APARATO URINARIO:

Mayor incidencia de infecciones urinarias, por dilatacion ureteral por
accion de la progesterona.

La filtracion glomerular aumenta 30-50%, por aumento de
mineralocorticoides.

Por mayor volumen plasmatico y rendimiento cardiaco, se diluye la

produccion normal de creatinina y Urea, aumentando la excrecion urinaria.

o APARATO GASTROINSTETINAL.:

El estbmago se eleva mecanicamente, mayor presion intragastrica con
apertura del esfinter esofagico.
La progesterona disminuye el tono esofagico, la actividad y movilidad

gastrica, con riesgo de reflujo y aspiracion.

o INMUNIDAD:

Neutrofilos pierden adherencia y quimiotaxis.

Disminuye la inmunidad mediada por células y de los T Killer.
Ascienden niveles de complementos séricos neutrofilos y linfocitos (no
significan infeccion).

En sangre disminuye el hierro y crece trasferrina, betalisina y lisozima,
que aumenta proteccion al feto.

Cambios que favorecen al desarrollo bacteriano.

o ACCION DE ESTROGENOS Y PROGESTERONA:

Hipertrofia e hiperplasia de ttero, vagina y trompas.

Crecimiento de glandulas mamarias.

Mantienen el alto crecimiento del utero y permiten sus funciones hasta el

parto.

Disminuye el tono muscular liso.

Estimula el centro respiratorio.

Alta concentracion de ambas, puede actuar sobre el endotelio de granulomas

pidgenos.



= [Exacerban patologias periapicales

* Modifican las propiedades de la sustancia fundamental entre las fibras

colagenas permitiendo la distension.
o CAMBIOS ORALES:
= Edema difuso.

= Hiperemia.

= Cambios hormonales:

>

Gonadotrofina coridnica.

» Lactdgeno placentario.

» Progesterona.

» Estrogeno.

|

Son factores de crecimiento para Prevotella Intermedia. Cambian la respuesta tisular

haciendo mas fluido el epitelio, se edematiza. Modifican la respuesta inmune ante ciertos

microorganismos de la placa. Producen vasodilatacion.

o ENFERMEDADES ORALES:

= Alteraciones gingivo-periodontales.

= Alteraciones de la mucosa oral: Granuloma de la embarazada. Aparece

durante el segundo trimestre y puede llegar a 2 cm. Tras el parto disminuye

y espontdneamente puede desaparecer.

= Alteraciones dentarias.

= Aumentos de lesiones cariosas por:

>

YV V V V V

Cambio de composicion de la flora oral.
Cambios composicion de la saliva.
Reflujo

Vomitos.

Higiene defectuosa.

Cambios de habitos dietéticos y horarios.

El embarazo es un estado fisiologico modificado por ajustes: hormonales,

cardiovasculares, respiratorios, urinarios, gastroenteroldogicos, y estomatoldgicos, tal

como lo hemos detallado anteriormente.



La American Society of Anesthesiology considera a la embarazada como PACIENTE
ASA III: como si fuera “Enfermedad sistémica leve o moderada que no causa
limitaciones y como consecuencia hay una pequena limitacion en tolerar la tension fisica

(dolor) y psiquica (ansiedad)”.”

El miedo al tratamiento dental puede intensificar el stress, situacion psicologica que
influye negativamente en el embarazo, pero el dolor intenso y persistente, si no se trata,

puede dar lugar a depresion, ansiedad e hipertension.

Se debe tener en cuenta que las urgencias se deben solucionar en cualquier etapa de la
gestacion, los tratamientos electivos se deben programar para el segundo trimestre y los
tratamientos protésicos o quirdrgicos complejos, es preferible realizarlos después del

parto.

Como consejo siempre debemos procurar, no mantener a la embarazada mucho tiempo

en la sala de espera y con pacientes pediatricos.

Caries dental vy embarazo

Durante el embarazo existen condiciones bucales ideales para tener una mayor actividad
cariosa; en este sentido prevalece la creencia de que esta se produce porque el calcio de
los dientes es extraido por el nuevo ser. Sin embargo, estudios realizados han demostrado
que, a diferencia del esqueleto, en este estado no existe desmineralizacion de los dientes.
El esmalte tiene un intercambio mineral muy lento, de manera que conserva su contenido
mineral toda la vida. Gran parte de lo que ocurre en el esmalte tiene lugar por recambio
de minerales con los de la saliva y no por disminucion de calcio. En este sentido, se

plantea que el calcio no es extraido del tejido dentario. *-3

Si se establece que la caries dental requiere de un tratamiento curativo, no debe verse solo
desde el punto de vista maternal, sino también a partir de las consecuencias que puede

tener para el futuro bebé. > 1°

La caries dental es transmitida verticalmente de la madre al hijo. El genotipo del
Streptococcus Mutans de los nifios se equipara al de sus madres en el 70% de las veces.
Cuando los dientes emergen de la cavidad bucal se hace receptiva a la colonizacion. Se
cree que la ventana de la infectividad para adquirir este microorganismo esta limitada a

los nuevos dientes emergidos. Sin embargo, un estudio de nifios de 6 a 36 meses en la isla



de Saipan, el Streptococcus Mutans fue detectado en la mayoria antes de los 12 meses, y

en el 25% de los nifios predentados, atribuyéndole papel fundamental a la madre.

Un estudio en Finlandia demostré que aquellas madres que recibieron tratamiento de
caries dental durante el embarazo, a diferencia de aquellas que no recibieron ningin
tratamiento, tuvieron nifios con baja incidencia de caries dental durante la denticion
temporal. Este resultado demuestra que el tratamiento dental durante el embarazo puede
evitar el desarrollo de caries en la denticion temporal del nifio, posiblemente por

transmision de los mecanismos inmunes a través de la via placentaria. !!

La experiencia practica e investigativa ha evidenciado como la dieta cariogénica y la
deficiente higiene bucal influyen significativamente en la aparicion y desarrollo de la
caries dental. Sin embargo, durante el embarazo a pesar de que en este periodo se
intensifica la respuesta del huésped, por todo lo anteriormente expuesto, si se logran
controlar estos factores de riesgo, entonces se minimizan los efectos de esta afeccion o se

contribuye a su prevencion.

El embarazo en relacion con la enfermedad periodontal

En las embarazadas, es muy comun que sangren las encias y se produzca gingivitis, tanto,
que se le conoce como la “gingivitis del embarazo”. En esta etapa, debido a las
alteraciones endocrinas, aumentan los niveles hormonales, en especial de estrogenos y
progesterona, que son esenciales para el desarrollo y desenvolvimiento del feto, pero que
pueden ser causa de alteraciones gingivales, !> que aparece durante el segundo mes y
alcanza su punto maximo en el octavo mes de gestacion, donde afecta desde el 30% al
100% de las gestantes. '* También influyen en su aparicion, la higiene bucal deficiente,
que propicia la acumulacion de placa dentobacteriana, factor determinante en el aumento
de la inflamacion gingival considerada como el principal agente causal de la enfermedad

periodontal. 413

El embarazo aumenta la movilidad dental, la profundidad de bolsa, y el fluido gingival.
La vascularidad pronunciada es la caracteristica clinica mas saliente. A pesar de que los
cambios gingivales durante el embarazo son los mas marcados, los periodontales no se

excluyen en este periodo. '

El organismo en el estado de gestacion produce una hormona llamada relaxina, cuya

funcion radica en relajar las articulaciones de las gestantes para facilitar el parto. Algunos



estudios plantean que esta hormona puede actuar también en el ligamento periodontal
provocando una ligera movilidad dentaria que facilita la entrada de restos de alimentos y
que la placa dentobacteriana se deposite sobre la encia y el diente, lo que origina la
inflamacion de estas. Esta movilidad dentaria se diferencia por no llevar consigo perdida
de insercion dentaria, que no precisa tratamiento y remite posparto, ya que es raro que el

dafio periodontal sea irreversible. '®

Se considera que el aumento de la profundidad de la bolsa durante el embarazo se debe

principalmente a un aumento de tejido gingival mas que a destruccion periodontal.

El efecto del embarazo sobre la respuesta gingival a los irritantes locales se explica sobre
una base hormonal, la intensidad de la gingivitis varia con los niveles hormonales en el
embarazo. En algunos casos, la encia inflamada forma masas circunscriptas de “aspecto

tumoral”, denominadas tumores del embarazo. !’

La eliminacién de los irritantes locales al comienzo del embarazo es una medida
preventiva contra la enfermedad gingival en general. Una zona residual de irritacion local
e inflamacidon que no se trate, puede producir la destruccion progresiva de los tejidos

periodontales. 718

Hay una reduccion parcial de la intensidad de la gingivitis a los dos meses después del
parto, y luego de un ano el estado de la encia es comparable al de pacientes no
embarazadas. Sin embargo, la encia no vuelve a la normalidad mientras haya irritantes
locales. Después del embarazo también disminuyen la movilidad dental, el fluido gingival

y la profundidad de bolsa.

Kornman y Loesche coincidieron que el aumento mas significativo de Prevotella
Intermedia (Pi) sucede durante el segundo trimestre del embarazo, coincidiendo con un
aumento clinico de la gingivitis, el cual se debe a que los microorganismos de la familia
(P1) necesitan vitamina K para su crecimiento, pero son capaces de sustituirla por

progesterona y estrogenos, que son moléculas muy parecidas a la Vitamina K.

En relacion con la embarazada, los cambios mas frecuentes y marcados radican sobre el
tejido gingival. Aunque no existe consenso general con relacion a los factores que se
consideran intervienen en su aparicion, hay tendencia a conceptuar que el embarazo por
si mismo no causa gingivitis y los cambios patologicos del tejido gingival en este periodo

se relacionan con la presencia de la biopelicula, el calculo dental y el nivel deficiente de



higiene bucal, asi como factores hormonales, exagerando la respuesta a los irritantes

locales. 1?20

De manera que, aunque existen en la mujer embarazada condiciones fisiologicas que
favorecen el agravamiento de la inflamacion gingival, si se interviene a tiempo con

acciones preventivo curativas, la enfermedad no se agrava, o incluso podria desaparecer.
19

Las investigaciones coinciden con el planteamiento anterior y consideran que la
enfermedad bucal mas frecuente en este periodo es la gingivitis a pesar de que deben
continuarse los estudios para lograr un consenso general con relacion a los factores que

intervienen en los cambios que ocurren en el tejido gingival.

Parto prematuro asociado a la enfermedad periodontal

El bajo peso de nacimiento es un problema mundial de salud, que impacta en gran medida
sobre la morbilidad y la mortalidad neonatal e infantil. Las tres causas mas frecuentes, y
sin embargo evitables, son la malnutricidn, las infecciones y las toxinas, cuyos problemas
potenciales pueden vigilarse y a menudo evitarse mediante una asistencia prenatal
adecuada que se inicie en el primer trimestre y se mantenga durante el resto del

embarazo.?!

Un bebé bajo peso es aquel que presenta al nacer menos de 2500 g, y un parto pretérmino

es el que ocurre antes de las 37 semanas (258 dias o menos).

La enfermedad periodontal ha sido identificada como un factor de riesgo para que
aquellas mujeres que la sufren durante el embarazo, tengan partos prematuros o hijos de

bajo peso al nacer. >

Un estudio de la Universidad de Carolina mostré que las mujeres con enfermedad
periodontal fueron siete veces mas propensas a partos pretérminos y a tener nifios de bajo
peso. De manera fisioldgica, se produce durante toda la gestacion un aumento de niveles
intraamnioticos de prostaglandinas (PGE 2) y del factor de necrosis tumoral alfa (FNT),
hasta alcanzar un nivel suficiente en el momento del parto para inducir la dilatacion
cervical. Las infecciones genitourinarias producen un aumento artificial de estos

mediadores, al igual que infecciones que se originan en otros sitios a distancia.

Las infecciones periodontales deberian ser causa de preocupacion durante el embarazo,

pues actua silentemente y suponen un deposito de microorganismos anaerobios gram



negativos, lipopolisacaridos y endotoxinas, y mediadores inflamatorios como PGE2 y
TNF alfa, que podrian suponer un riesgo para la unidad feto-placentaria, lo que pudiera

repercutir en el parto pretérmino con bajo peso. >

El nacimiento de nifios con bajo peso constituye un factor de riesgo a caries, mal
oclusiones, alteraciones de los dientes en formacion, en cuanto a calidad y textura de los
tejidos y de las proporciones de las estructuras en el area craneo facial que alteran la

armonia facial en el periodo prenatal.

En condiciones de desnutricion hay una mayor susceptibilidad a caries y defectos
hipoplasicos. Algunos estudios han demostrado que una deficiencia proteico energética o
de otros nutrientes esenciales durante el desarrollo dentario produce una mayor
susceptibilidad a caries, retardo en la erupcion dentaria, defectos estructurales en el
esmalte, alteraciones en las estructuras de soporte y desarrollo de las glandulas salivales,

lo que puede alterar en cantidad y calidad la saliva secretada.

La malnutricion fetal es un riesgo para la salud bucodental, sin olvidar su particular
influencia en la pérdida de longitud de las arcadas y el espacio disponible para la correcta

alineacion dentaria y armonia de la oclusion, estética y funcion.

Se determinaron efectos negativos sobre las vias aéreas y, por ende, sobre la respiracion,
cuestion esta de gran interés para las especialidades estomatologicas, por las
repercusiones anatomofisiologicas, que induce una mala respiracion nasal en las

estructuras faciales.

La denticion primaria generalmente sigue un orden en tiempo y secuencia de erupcion,
que de alguna manera esta relacionada con el desarrollo general del nifio. Lo que significa
que en los prematuros la erupcion es mas tardia; de igual forma, se afirma que el peso al
nacer influye en el brote dentario. Se plantea que el microorganismo transversal es
también una consecuencia del déficit de crecimiento impuesto a estos nifios desde la

gestacion.?*

La maduracioén y mineralizacion de los tejidos duros de los dientes antes del nacimiento
dependen del metabolismo intrauterino y, por tanto, los gérmenes dentarios en formacion
son sensibles a las restricciones nutritivas, y se asevera que todas las deficiencias

nutritivas pueden producir disturbios en la amelogénesis, en tanto el diente serd mas



propenso a las lesiones cariosas, tal como ha sucedido en algunas investigaciones

realizadas.?’

Atn son insuficientes los estudios respecto al parto prematuro y el bajo peso al nacer
asociado a la enfermedad periodontal por lo que deben realizarse investigaciones
referentes a esta tematica, en particular en nuestra provincia. El parto prematuro y el bajo
peso al nacer son factores de riesgo para la salud bucodental como se evidencia en los

articulos revisados y en nuestra practica diaria.

En la estomatologia actual, cada vez mas preventiva y educacional, se plantea la
necesidad de realizar programas educativos para prevenir a temprana edad, enfermedades
como la caries dental y las periodontopatias, trabajando con los diferentes factores de
riesgo de estas afecciones, sobre todo con el control de la dieta y la higiene bucal
deficiente, los cuales son los factores fundamentales, lo que no se niega; sin embargo, se
considera, que ademas de la promocion de salud y la prevencion de enfermedades que se
realiza en la etapa postnatal de la vida, estas pudieran ser reforzadas si se tiene en cuenta
también el periodo prenatal; ya que desde entonces se crearia un organo dentario mas
“fuerte”, todo lo cual redundaria en obtener una calidad y textura 6ptima en los tejidos

dentales.

El recambio materno fetal de nutrientes y energia constituye la garantia fundamental de
un crecimiento y desarrollo adecuados en la etapa prenatal y un buen punto de partida

para el recién nacido y su crecimiento postnatal. 24

Estudios epidemiologicos revelan que el deterioro del crecimiento intrauterino se asocia
con el incremento de la incidencia de enfermedades en la vida adulta. El bajo peso, en
particular, se relaciona con la hipertension, isquemia cerebral, intolerancia a la glucosa,
resistencia a la insulina, diabetes tipo II, hiperlipidemia, obesidad, trastornos pulmonares
y reproductivos, cuyas asociaciones han sido descritas en poblaciones de diferentes

edades, sexos y origen étnico.%¢

Durante mucho tiempo, el utero ha sido considerado como un entorno completamente
estéril, pero tltimamente, numerosos hallazgos apuntan a que los bebés tendrian su primer

contacto con microbios precisamente en el Gitero materno.

Las bacterias de la placenta de una mujer embarazada son més parecidas a las de su boca

que a las de cualquier otra parte de su cuerpo. Si las bacterias se desplazan de la boca a la



placenta, podemos deducir que los alimentos que pasan por la boca de una mujer
embarazada pueden acabar influyendo en la futura microbiota del bebé, asi como en su
salud. 2° Estos hallazgos fueron publicados en la revista Science Translational Medicine,
por un equipo dirigido por Kjersti Aagaard, de la Facultad de medicina Baylor, en

Houston, y el Texas Children’s Hospital.

Los cientificos recabaron muestras de la placenta de 320 mujeres que habian dado a luz.
Para evitar que se produjera una contaminacion por bacterias vaginales, las muestras se
obtuvieron en condiciones estériles. A continuacion, secuenciaron el genoma de las
bacterias contenidas en dichas muestras. Esperaban dar con bacterias vaginales, dada su
proximidad. En su lugar, encontraron microbios similares a los de la boca, aunque en

cantidad notablemente inferior.

Los autores del estudio sugieren que las bacterias bucales podrian encontrar el camino
hacia la placenta de una manera que atin se desconoce, probablemente a través del torrente
sanguineo. Una vez en la placenta, podrian pasar al bebé a través del liquido amnibtico,
por ejemplo. Los bebés tragan gran cantidad de este fluido, y de esta manera, esas
bacterias serian las primeras en colonizar el cuerpo del bebé. De hecho, llegarian
principalmente a los intestinos, donde comenzarian a formar la microbiota intestinal del
nifio, el conjunto de microbios que ejercen funciones vitales en su digestion, su inmunidad

e incluso su salud mental.

De confirmarse esta hipdtesis, eso implicaria que las bacterias bucales de la madre

podrian desempefiar un papel esencial en la futura salud del bebé.

El estudio encontr6 pruebas que apoyan esta hipodtesis indirectamente. Las bacterias de
las mujeres estudiadas que habian dado a luz prematuramente tenian un conjunto de
bacterias en su placenta distinto al de las que habian llegado a término su embarazo. En
estudios anteriores, ya se habia vinculado el riesgo de parto prematuro con infecciones

bucales como la gingivitis.

Basandose en todos estos hallazgos, los cientificos han concluido que una infeccién bucal
podria alterar las bacterias de la boca, y estas desencadenar a su vez potenciales

nacimientos prematuros al pasar a la placenta.

La lactancia corresponde al primer periodo de vida, que puede durar varios meses, durante

el cual el nifio se alimenta de leche, de preferencia materna. Esta alimentacion aporta al



lactante todas las sustancias nutritivas que le permiten cubrir sus necesidades. Los
mamiferos se alimentan exclusivamente con la leche segregada por las glandulas
mamarias de sus madres durante los primeros meses de vida. En esta época inicial de
vida, la leche es un alimento completo que contiene gliicidos, proteinas, lipidos, ademas
de vitaminas, elementos quimicos inorganicos como calcio, fésforo, sodio, potasio, hierro

y agua que representa el 87% del peso total de la leche.!

Los nifios reciben proteccion durante la vida intrauterina por anticuerpos que la madre
envia al feto a través de la placenta. Esas proteinas circulan en el nifio durante semanas e
incluso meses después del nacimiento. Con la lactancia natural el nifio goza de mayor
proteccion contra los agentes patdgenos presentes en el entorno inmediato, al recibir de
su madre anticuerpos, otras proteinas y células inmunitarias como macréfagos y

linfocitos.?’

La leche de la madre que tuvo parto prematuro contiene mas proteinas, grasas, calorias,
calcio, inmunoglobulinas, y menos lactosa dado que el bebé no tiene desarrollada la

lactasa.

La leche materna para un nifio de término normal contiene lactosa como principal hidrato
de carbono y fuente de calorias. La lactosa estd compuesta por glucosa y galactosa. La
galactosa es indispensable para la sintesis de galactolipidos, necesarios para el desarrollo
neuronal cerebral. Ademas, contiene oligosacaridos que estimulan el desarrollo del

lactobacilo bifidus, con reconocido rol protector intestinal.

La alimentacion de los primeros 1000 dias se refiere a la alimentacion en dos etapas de la
vida, la primera corresponde a los 270 dias desde la concepcion hasta el nacimiento y la

segunda a los 2 primeros anos de vida (730).

Este periodo es la ventana critica en el desarrollo del nifio, ya que implica cambios
transcendentales para la salud y brinda una oportunidad tinica para que los nifios obtengan
beneficios nutricionales e inmunoldgicos que necesitaran el resto de su vida. En esta etapa
se forman la mayor parte de los 6rganos, tejidos y también el potencial fisico e intelectual
de cada nifio. Se desarrollard la inteligencia, se formaran los habitos alimentarios
perdurables y se definira la salud nutricional del nifio, ya que una buena alimentacion en

estos “mil dias criticos” sera un seguro de salud para su vida futura.?®



Los dafios que se generen durante estos mil dias tendrdn consecuencias irreversibles en

el individuo, por lo que la prevencion es fundamental.

Se presenta a continuacion una revision bibliografica sobre la suplementacion de la madre
durante el embarazo y la lactancia, y la alimentacion y suplementacion en el hijo en los

primeros 2 afios de vida.

e [Epigenética v programacion fetal

La nutricidn se considera un factor ambiental que influye en diversas enfermedades, tanto
cronicas como autoinmunes. Este efecto se inicia a nivel epigenético durante el embarazo.
Debido a que la nutricion de la madre afecta el crecimiento del feto y de igual forma
impacta en el desarrollo durante su infancia, se le denomina programacion fetal.® Para
mejorar el estado nutricional de los nifios durante esta etapa, es recomendable que todas
las mujeres tengan una nutricion adecuada, antes de la concepcion y durante la gestacion.’
El embarazo es una situacion especial en la que aumentan las necesidades de energia,
proteinas, vitaminas y minerales. Debido a que los bebés reciben a través de la placenta
todos los nutrientes de la madre, se considera que la dieta de la madre es uno de los

factores extrinsecos de mayor influencia sobre el crecimiento y desarrollo fetal.

En el periodo previo a embarazarse y durante el embarazo la madre debe recibir
suplementos de acido folico, hierro, yodo, calcio, zinc, cobre entre otros. El acido félico
interviene en la sintesis proteica del ADN. Durante la embriogénesis, las células son
susceptibles al déficit de acido folico, lo cual produce defectos del tubo neural debido a
falla en la fusion del mismo entre los dias 21-27 de vida embrionaria. Los niveles de 4cido
folico deben de estar elevados durante el periodo de la concepcidon y hasta 30 dias
posteriores que es cuando finaliza el cierre del tubo neural. La madre debe recibir la dosis
de 4 mg/dia. La suplementacion con acido folico supone la intervencidon mas importante
y efectiva para la disminucién de los defectos congénitos.?’ La anemia ferropénica es la
deficiencia nutricional mas frecuente en la embarazada. Su déficit perjudica al
rendimiento cognitivo y el desarrollo fisico de los recién nacidos. Es por esto que se debe
suplementar a la madre con 30 mg/dia de hierro elemental al dia (150 mg de sulfato

ferroso y 300 mg de gluconato ferroso).

El iodo es un mineral imprescindible en la sintesis de la hormona tiroidea y tiene un papel
fundamental en el metabolismo celular y en el proceso de desarrollo y funcionamiento de

todos los 6rganos especialmente del cerebro. No se puede almacenar por lo que se debe



ingerir diariamente. Su déficit produce bocio endémico, abortos a repeticion, retraso en
el crecimiento, retraso mental y cretinismo. La consecuencia mas grave es la alteracion
en el desarrollo cerebral y neurologico del feto, la cual ya es irreversible al nacer. La OMS
declara que su déficit es la primera causa, después de la inanicion extrema, de retraso
mental y paralisis cerebral. La dosis en la mujer gestante recomendada por la OMS es de

220-300 ug al dia.?’

La fuente principal de la vitamina D es la exposicion a la luz solar, mientras que el aporte
a la dieta tiene un papel secundario. Las necesidades diarias de vitamina D a través de la
ingesta es de 5 mcg (200 UI). Su requerimiento no aumenta durante el embarazo y la
lactancia, por lo que no es necesario suplementarla en estos periodos. En caso de haber
deficiencia grave se asocia a retardo del crecimiento intrautero, hipocalcemia, tetania y
alteraciones en el esmalte dental. Se reserva su suplementacion en casos de

hipoparatiroidismo materno.

El calcio es esencial para la estructura Osea, la transmision del impulso nervioso, la
excitabilidad neuromuscular, la coagulacién, permeabilidad celular y la activacion
enzimatica. Durante el embarazo aumenta su absorcion intestinal, con el objetivo de
facilitar su aporte desde la madre al feto, manteniendo los niveles plasmaticos y dseos
maternos. Se relaciona con la aparicion de preclampsia y prematuridad. La
suplementacion de calcio reduce el 50% de la incidencia de preclampsia. En paises en

desarrollo se suplementa 1.000 mg diarios.*

El Zinc es un nutriente esencial. Se considera que el 82% de las gestantes de todo el
mundo no ingieren zinc en cantidades suficientes para satisfacer las necesidades basicas.
Cuando el déficit es importante, se ponen en marcha varios mecanismos que afectan la
embriogénesis y el desarrollo fetal, provocando malformaciones congénitas como
defectos del paladar, cardiacas, urodlogicas, esqueléticas y cerebrales. Cuando la
deficiencia es moderada se aprecia mayor riesgo de ruptura prematura de membrana y
parto prematuro. El consumo de cereales y vegetales no suplementados interfiere con la
absorcion del hierro contenido en la leche materna, produciéndose asi el déficit de este,

zinc y vitaminas. Su suplementacion debe ser 15 mg al dia de Zinc.?*-*°

En los ultimos afios se han producido importantes cambios en el estilo de vida de la
poblacion y con ello en la alimentacion de los nifios y adolescentes. El avance

tecnologico, alimentario y culinario, incorporacion de la mujer en el trabajo, estructura



familiar, publicidad, y la incorporacion mas temprana de los nifios en la escuela, entre
otros factores pueden condicionar un consumo de alimentos de baja calidad nutricional.
28 Las tasas de sobrepeso y obesidad est4n en aumento en nifios en edad prescolar, el
estado nutricional de la madre y la alimentacién en los primeros 2 afios de vida se
consideran una ventana critica para su riesgo.'® La obesidad y diabetes mellitus materna
es un factor que contribuye a obesidad y a la diabetes mellitus en edad temprana.’ La
microbiota intestinal es responsable de la integridad y funcion del tracto gastrointestinal
por medio del efecto de barrera, estimulacion del sistema inmune y sintesis de sustancias.
El efecto de barrera es contra el crecimiento de bacterias patogenas y se ejerce por medio
de una competencia de alimentos entre las bacterias mutualistas y patdgenas. Ademas,
ese desequilibrio de la microbiota ejerce alteraciones en el pH intraluminar. La microbiota
estimula el sistema inmune al activar los tejidos linfoides asociados al intestino; mas del
70% del tejido linfoide se encuentra en el intestino y un cuarto de este se concentra en la
mucosa. En condiciones biologicas el peso al nacer se cuadriplica durante los 2 primeros
afos de vida y la talla se duplica a los 4 anos. A partir del primer afio de vida el
crecimiento aproximado es de 12 cm por afio. La ganancia de peso es aproximadamente
de 2 a 2,5 kg por afio. Se produce un aumento de las extremidades inferiores, se pierde
agua, aumenta la masa muscular y el depdsito mineral 6seo0.2® En los dos primeros afios
de vida el nifio adquiere mas masa magra que grasa y posteriormente esta proporcion se
invierte. Esto es determinante ya que masa magra significa: masculos, huesos, visceras y
cerebro.”® La velocidad de crecimiento neural (cerebro, duramadre, aparato Optico,
médula espinal, region etmoidal y cavidades nasales) es alta durante los primeros afos de
vida; llama la atencion que durante el primer afio se alcanza un 40% de su crecimiento, y
a los 5 afos alcanza aproximadamente el 85% de la masa neural que tendra cuando sea
adulto.?® Las alteraciones que ocurran durante los primeros 2 afios de vida generardn
morbimortalidad futura, afectaran el desarrollo mental-motor y a largo plazo puede
asociarse a bajo rendimiento intelectual, disminucién en la capacidad de trabajo y
alteraciones en la capacidad reproductiva.' La ganancia rapida de peso desde los dos hasta
los cuatro afios se asocia a incremento de la masa grasa, y consecuentemente con el
desarrollo de Diabetes Mellitus, Obesidad, Hipertension arterial, Sindrome metabdlico.

Es importante que haya un control en la ganancia de tejido graso en esta etapa.
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El reloj de los mil dias no se puede reiniciar, se debe ser visionario para mejorar la calidad
de vida de los nifios de manera oportuna. Es de vital importancia una correcta nutricion

durante los primeros mil dias para apoyar el crecimiento y desarrollo adecuado.

MITOS SOBRE EL TRATAMIENTO DENTAL EN EL EMBARAZO?

o No tomar radiografias.

o Perder una pieza dentaria en cada embarazo.
o Usar fluor en cada sesion.

o Padecimientos asintomaticos pueden esperar.
o No medicar.

o No usar vasoconstrictores.

En cuanto a las radiografias se puede comentar que una radiografia periapical genera

0,00001 rads y la luz solar 0,0004 o sea 40 veces mas.

Los efectos nocivos, se presentan a partir de los 5 a 10 rads, que en las organogénesis
producen malformaciones. Si la exposicion es en fetal temprana pueden producir retraso

mental y si es en fetal tardia pueden inducir al cancer en proximos afios.

Por eso se recomienda que no se pida en las etapas tempranas del embarazo, usar
solamente si es necesario y tomarla con delantal de plomo, se busca que haya menor
radiacion con las radiografias digitales, y con las radiografias extra-rapidas. Es decir que,
sin son necesarias, no existen contraindicacion en su uso, siempre que sea con medidas

de seguridad.

El dicho de “que cada embarazo, cuesta un diente” es un mito popular, puesto que el
calcio de las piezas dentarias no es intercambiable, y las causas son varias, por empezar
las nduseas y los vomitos producen erosion de esmalte, asi como la composicion de la
saliva que también influye sobre la posibilidad de que aparezcan caries dentales, sumado
a higiene defectuosa, cambios de habitos dietéticos, horarios, composicion de la flora, y

ademas de xerostomia fisiologica.

En cuanto a la remocion de las amalgamas, se recomienda removerlas antes del embarazo
o después de la lactancia, ya que el vapor del mercurio, pasa a la placenta, y se acumula
en tejido fetal después de oxidarse. Hay que tener en cuenta, que el mercurio puede

localizarse en leche materna.



La exposicion al mismo durante la etapa fetal puede afectar ulteriormente al pensamiento
cognitivo, la memoria, la capacidad de concentracion, el lenguaje, las aptitudes motoras,

y espacio-visuales finas del nifio. ’

La cantidad estimada de mercurio en leche materna, atribuible a la amalgama, es baja, y
cac muy por debajo de los niveles generales para la ingesta oral que la Agencia de
Protecciéon Ambiental (EPA) considera segura.® Se recomienda la utilizacion de
aislamiento absoluto (dique de goma) y aspiracién en embarazadas, ya que reduce la

emision de vapores de mercurio.

En caso de utilizacién de agentes blanqueadores que contengan peroxido de hidrogeno,
llevan a la liberacion de mercurio de las restauraciones de amalgamas, con lo cual se

aconseja evitarlos.

Otro mito es usar o aplicar flior en todas las sesiones, se sabe que atraviesa la placenta y
que lo absorbe el feto. Si la cantidad es en exceso puede producir fluorosis, ademas segiin
Laird Harrinson “la exposicion de una madre al fluor en exceso, durante el embarazo
podria reducir la inteligencia de su descendencia” ° y también se informé que hay déficit
en el coeficiente intelectual humano por la exposicion a altos niveles de fluoruro en el

agua, segun se inform6 en una revision del National Research Council.

En cuanto a la eficacia, no se observd mejoras en denticiones del nifio, entonces utilizar

solamente en forma local a la fluorterapia.

En cuanto al mito: padecimientos asintomaticos, pueden esperar; durante el primer o
tercer trimestre se atienden solamente urgencias, mientras que los tratamientos electivos
se prefieren dejar para después del parto — por ejemplo, protesis fijas, implantes, etc. -.
No se realizaran blanqueamientos. En el segundo trimestre se podrd tratar con menor

riesgo.

También se pueden posponer los tratamientos muy complejos que impliquen mucho
tiempo de la paciente en el sillon, por la incomodidad que causan a la paciente. En estas
ocasiones, asiduamente se observa el Sindrome de Hipotension Supina o Sindrome
Compresivo de la Vena Cava, cuyos sintomas pueden ser: mareos, hipotension,
sudoracion, nauseas, vomitos, palidez, bradicardia, y sincope. El tratamiento del mismo
puede ser poner algo para debajo del gliteo derecho a 15°, o cambiar de posicion cada 3

a 7 minutos, las sesiones no deben ser mayores a 25 minutos.
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También ayuda la angulacion del sillon, cuando se trabaja ergondémicamente, ésta debe
ser en el primer trimestre a 165°, en el segundo a 150° y en el Gltimo a 135°, para no
comprimir la vena cava inferior que seréd la desencadenante de dicho sindrome; por eso

mismo, a medida que avanza el embarazo, debe ser menor la angulacion.

Hay que tener en cuenta que puede haber aspiracion gastrica, por la disminucion del tono
muscular gastroesofagico, siendo el motivo por el cual para que sea lo mas aséptico

posible y evitar el riesgo de aspiracion, se recomienda el uso de dique de goma.

APORTES FARMACOLOGICOS PARA TRATAMIENTOS EN
EMBARAZADAS. -

Cuando decidimos medicar a nuestros pacientes, debemos tener en cuenta que lo haremos
siempre que el beneficio, supere el riesgo. Basados en dos propiedades como son la
eficacia, es decir la capacidad de que el medicamento pueda lograr efectos beneficiosos
para la salud, y en la inocuidad, que es la ausencia de efectos adversos, y para ello debe
llegar al sitio de accion cumpliendo un efecto. Esto se conoce como Farmacodinamia.
Para llegar a ese lugar debe distribuirse, haciendo un recorrido desde el lugar de la
administracion, para luego eliminarse pasando por dos fases: la metabolizacion y la

excrecion, llamandose esto Farmacocinetica.

Entonces, la farmacologia estudia mediante la farmacodinamia los mecanismos de accion
de los farmacos y sus efectos bioquimicos-fisioldgicos y con farmacocinética, estudia la
absorcion, distribucion, biotransformacion y eliminacion de los farmacos, que junto con
la dosis son los que rigen la concentracion del farmaco en sus sitios de accion, llevando

a la intensidad de sus efectos en funcion del tiempo.

Las vias de administracion se eligen en funcion de: rapidez de accidon necesaria, su
eficacia y los efectos adversos esperables de los firmacos. Las mas rapidas, que se
absorben con mayor reproducibilidad y exactitud son las parenterales. Pero en
odontologia, es mas comun utilizar la via oral (salvo gravedad o que el paciente tenga
vomitos). Dentro de ellas también tienen distintas velocidades de absorcion, de mayor a

menor: solucidn, suspension, capsulas, comprimidos, grageas.

Absorcion: es el pasaje de una droga desde un compartimento en comunicacién con el
exterior al compartimento presistémico. La cinética de absorcion cuantifica la entrada del

farmaco a la circulacion sistémica. Llega a la circulacion sistémica cuando llega a venas
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pulmonares. A los elementos ubicados entre el sitio de absorcion y las venas pulmonares
se lo llama compartimento presistémico. A todo sitio de absorcion le corresponde una via

de administracion, a excepcion de la via intravenosa o intraarterial.
Los factores que influyen en la absorcion son:

e Efecto del pH: el farmaco pasa mas ficilmente, si no tiene carga eléctrica. La
distribucion entre sus formas ionizadas y no ionizadas, depende del pH del
ambiente y del pKa (medida de acidez) del farmaco.

e Disolucién de la forma farmacéutica del medicamento: a mayor disolucidon, mayor
velocidad y magnitud de la absorcion del principio activo.

e (Concentracion del farmaco: a mayor concentracion, mayor absorcion.

e Flujo sanguineo: a mayor circulacion sanguinea, mayor absorcion.

e Area total disponible para la absorcion: a mayor superficie, mayor absorcion.

e Tiempo de contacto con la superficie de absorcion: a mayor tiempo, mayor
absorcion.

e Expresion de la glucoproteina P: a menor expresion de la glucoproteina, mayor

absorcion.

Durante el embarazo, la absorcion puede variar de esta forma, porque hay cambios

fisiologicos, que son:

e Sialorrea. Disminuye el pH salival. Disminuye la mucina. Puede afectar farmacos
por via sublingual.

e Demora vaciamiento gastrico, cerca del parto.

e Transito intestinal prolongado. 30-40% mas en el 2do y 3er trimestre que en el
lero, y dos veces mas en el post-parto.

e Mayor tiempo en contacto del fArmaco con superficie intestinal.

También el flujo hepéatico aumenta hasta un 160%, esto aumenta la eliminacion de

farmacos.

La distribucion del fArmaco se hace a través del plasma, en que viaja unido a las proteinas
plasmaticas, y el que tiene accion es el farmaco que queda libre, porque es la parte activa,
aumenta cuando sobrepasa la capacidad de fijacion a proteinas, o cuando la cantidad de

proteinas es menor.
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El farmaco unido a proteinas atraviesa con dificultad las membranas, no se metaboliza,

ni tiene actividad farmacoldgica.
Los factores que influyen en la distribucién son:

¢ Flujo sanguineo.

e Permeabilidad de las membranas.

e Fijacion a proteinas plasmaticas y elementos tisulares.
e Distribucion en SNC.

e Redistribucion.

Como ademas de aumento del volumen plasmatico, donde varia la dilucion del fArmaco,
y el aumento del aclaramiento renal, el fAirmaco tiene otros compartimentos donde
difundir, como son el pasaje de placenta y a los tejidos fetales, lo que altera la

farmacocinética, todo eso se debe tener en cuenta.

El farmaco, para atravesar la membrana, debe ser ionizado, y para eliminarse ionizado,
asi también debe biotransformarse de activo a inactivo, todo esto en la metabolizacion,

entonces la preparacion para ser excretado, comienza en el higado.

“La evaluacion odontologica es importante en la mujer embarazada, ya que no solo
importa confirmar o descartar la presencia de caries dentales, sino que deben

descartarse la enfermedad periodontal y las lesiones de la boca y lengua.

La enfermedad periodontal es un factor de riesgo modificable. Su prevencion y
tratamiento permitiran mejorar la salud de la mujer y mejorar los resultados perinatales,

ya que su presencia se vincula con bajo peso al nacer, parto pre-término, aborto, muerte

fetal.

Es bueno recordar que el embarazo raramente es una contraindicacion para tratar la

afecciones buco-dentales.” 3!

USO RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS. —

Este concepto consiste en que los pacientes reciban la medicacion adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis correspondientes, durante un periodo de tiempo

adecuado y al menor costo posible para ellos y la comunidad (OMS, 1985).

El uso racional de los medicamentos (URM) comprende la prescripcion apropiada de los

medicamentos, la disponibilidad oportuna de medicamentos eficaces, seguros y de
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calidad comprobada, a la mejor relacion costo-beneficio, en condiciones de conservacion,

almacenamiento, dispensacion y administracion adecuadas.
Seguridad del paciente:

e Los 5 correctos al medicar.
— Paciente correcto: paciente embarazada, cinética diferente.
— Medicamento correcto: el que no dafie ni a la madre ni al feto.
— Dosis correcta: que llegue al sitio de accion en cantidad suficiente como
para producir el efecto.
— Via correcta: seglin la afeccion y el estado general del paciente.
— Tiempo correcto: duracién de accion, intervalo entre dosis y tiempo de

tratamiento.
La dosificacion depende de:

— Concentracion plasmatica de la droga activa, en todo momento.
— La gravedad y naturaleza de la afeccion comprobada.

— La via de administracion.
Farmacos en la mujer embarazada. —

Los objetivos principales al hablar de la administracion de farmacos a las mujeres
embarazadas son reconceptualizar, ampliar y actualizar cuidados en la prescripcion de
farmacos durante y después del embarazo; y a su vez, determinar los riesgos de trastornos
del embarazo, mayor susceptibilidad a toxicos hepaticos, y embriotoxicidad de los

mismos.

Solo se debe recetar medicamentos cuando exista una indicacion odontoldgica seria, que

lo justifique.

¢ Indicar solo absolutamente lo necesario.

e Restringir la prescripcion alin mas en el primer trimestre.

e Informar sobre los peligros de la automedicacion.

e Evitar farmacos de reciente aparicion.

e Utilizar la menor dosis eficaz durante el menor tiempo posible.
e Evitar la politerapia y/o la polifarmacia.

e Revalorar los posibles tratamientos cuando se conozca un nuevo embarazo.
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Considerar a toda mujer en edad de procrear una gestante potencial. *

La eleccion del farmaco, y su dosificacion en la mujer embarazada sera segun el riesgo

fetal, y los trastornos propios del embarazo de la madre.

Al referirnos a embriotoxicidad, debemos recordar siempre la clasificacion de la FDA del

riesgo y también el trimestre del embarazo, ya que cada medicamento acttia en el feto de

forma diferente de acuerdo al trimestre en que se estd desarrollando.

» Clasificacion de los farmacos segun riesgo fetal. —

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica los medicamentos en las siguientes

categorias, en funcidon de los riesgos potenciales de embriotoxicidad:

Categoria A: medicamentos exentos de riesgo para el feto, segun estudios
controlados en mujeres embarazadas que no han mostrado riesgo para el feto en
el primer trimestre y no hay evidencia de riesgo en trimestres ulteriores.
Categoria B: dentro de este grupo se distinguen dos diferentes tipos de farmacos,
aquellos que, habiéndose estudiado en animales, no se ha encontrado riesgo, pero
aun no se estudié en mujeres y aquellos que, siendo riesgosos en animales, no se
los confirmé en mujeres.

Categoria C: hay evidencia de teratogenicidad u otros efectos adversos en
animales, pero no se han realizado estudios controlados en mujeres o no hay
ningun tipo de estudio. La droga puede ser util en mujeres embarazadas, a pesar
de sus riesgos potenciales.

Categoria D: se han efectuado estudios con evidencia de riesgo para el feto
humano, pero en ocasiones el beneficio obtenido puede superar el riesgo esperado.
Categoria X: medicamentos que han demostrado que en animales o humanos
producen anormalidades fetales, o las comunicaciones de reacciones adversas
indican evidencia de riesgo fetal y cuyos riesgos superan con creces el posible

beneficio a obtener.

Malformaciones anatdmicas que pueden producir los farmacos que indica el

odontologo, seglin el trimestre que se administren — embriotoxicidad -:

= | —2 semanas: cuando aun no se sabe del embarazo, pueden producir muerte

prenatal.
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=  Primer trimestre (embrion): se pueden producir malformaciones anatomicas y
efectos teratogénicos. Producidas por alcohol, altas dosis de vitamina A,
corticoides, Tretinoina (4cido retinoico topico), Diclofenac, Misoprostol.

= Segundo y tercer trimestre (feto): trastornos bioquimicos y funcionales.
Evidencias producidas por: Tetraciclinas (alteraciones del crecimiento),

Aminoglucésidos (sordera).
Se hara un breve recorte de los medicamentos mas usuales en la practica odontologica.

CLORHEXIDINA

Clase B de la FDA. Segura para la practica en mujeres embarazadas.
Protocolo de intervencion minima:

— Colutorios combinados de CHX al 0,12% (uso nocturno) con colutorios

de Fluoruro de Sodio (NaF) al 0,05% (de uso en la mafiana).

A partir del sexto mes de embarazo y hasta el parto, en terapias de 15 dias y 10 de

descanso.

O el uso de antisépticos como el cloruro de cetilpiridinio (CPC) que

aporta seguridad y eficacia demostradas e incluso durante el embarazo. *3

Cinco estudios de una Revision sistematica, indican que el uso diario de colutorios de

clorhexidina (CHX), estaba asociado con una reduccion de los nacimientos pretérminos.

ANESTESIA LOCAL

Las mismas atraviesan la barrera placentaria y penetran en la circulacion fetal. En las

embarazadas exhiben un inicio de accidn més rapido y duracion mas prolongada.
Riesgo fetal FDA:

— Categoria C: Bupivacaina, Mepivacaina, Articaina.

— Categoria B: Lidocaina, Prilocaina.

Estas tltimas se unen a proteinas séricas (Alfa-acido glicoproteina) que estan reducidas
en la gestante, por esto aumenta el anestésico libre en plasma y exhiben un inicio de

accion mas rapido y duracidén mas prolongada.
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En consultas muy seguidas, tener cuidado con la Prilocaina, no usarlas en consultas

seguidas, porque pueden producir metahemoglobinemia en madre y en feto.

En el primer trimestre hay investigaciones retrospectivas que dicen que no hay indicios

de toxicidad fetal. En altisimas dosis en animales se vieron defectos al nacer.

En el segundo semestre, basandose en el riesgo-beneficio, se aconseja retrasar los
tratamientos selectos o electivos hasta después del parto, en ellos solamente realizar

tratamientos simples.

Con respecto a los vasoconstrictores, como coadyuvantes, debemos tener en cuenta que
la adrenalina y noradrenalina son Categoria C. El riesgo propio sera que por accidente se
administre una inyeccion intravascular de la Adrenalina, la que puede causar

vasoconstriccion arterial uterina y con descenso del aporte sanguineo.

La Felipresina no esta categorizada porque directamente no se habla de su uso, ya que
tiene contraindicacion absoluta, porque la accidn oxitocitica propia puede precipitar un

aborto o un parto prematuro. No esta contraindicada en la lactancia.

Todavia es controversial el uso de vasoconstrictores, puesto que el utero gravido tiene
una mayor sensibilidad a las propiedades vasoconstrictoras de la adrenalina, mas que

otros 6rganos, lo cual disminuye el embarazo tardio.

Estos agentes adrenérgicos comprometen el flujo sanguineo uterino; y parece no tener
efectos deletéreos en el feto. La adrenalina es usada rutinariamente en la anestesia de

cualquier tipo en obstetricia, sin complicaciones.

Su uso durante la administracion de anestesia local para tratamientos odontoldégicos no

estaria contraindicado, sin embargo, se deben evitar las inyecciones intravasculares. >*

Estos mismos autores recomiendan que el embarazo puede ser una contraindicacion para
la acupuntura, especialmente si el punto Hoku ha de ser utilizado; la insercion de una
aguja en este punto puede causar palpitaciones y contracciones en musculos lisos,

incluyendo el ttero; lo podria inducir a la pérdida del embarazo.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES)

Acttian inhibiendo las prostaglandinas, por ello en el embarazo pueden producir:

e Inhibicidon de la contractibilidad uterina.
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e Cierre o contraccion del conducto arterioso fetal, con hipertension pulmonar e

interferencia en la circulacidon sanguinea local.

Existe una asociacion entre el consumo de AINES, corticoides y paracetamol con la
constriccion ductal (conducto que conecta aorta con arteria pulmonar en el feto), por sus
mecanismos de accion que interfieren con la sintesis de prostaglandinas, llevando a

hipertension pulmonar fetal con muerte stbita.

Se recomiendo evitar el consumo de AINES, incluyendo paracetamol y el metamizol, en
el tercer trimestre de embarazo, pues su uso en dicho lapso, podria explicar algunas

muertes subitas intrauterinas. 3>

Los AINES con receta que pueden traer riesgo de aborto espontaneo en la primera mitad
del embarazo son ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco y celecoxib. Los analgésicos
opioides, que traen riesgo de defectos congénitos del cerebro, la columna vertebral o la
medula espinal en bebes nacidos de mujeres que tomaron estos productos durante ese

mismo trimestre, son oxicodona, hidrocodona, hidromorfona, morfina y codeina. 3¢

RIESGOS DE CADA ANALGESICO

ASPIRINA
Segin FDA D.

Durante el primer trimestre podria causar posibles defectos congénitos teratogénicos en

especies animales.

En el periparto, disminuye la agregacion plaquetaria del neonato con petequias, purpuras

o cefalohematomas, y muerte por hemorragias.

Segun el consumo materno en el tercer trimestre, puede producir hiperbilirrubinemia,
retraso del parto, hemorragia posparto, trabajo de parto prolongado y a dosis elevadas,
riesgo de mortalidad perinatal y también puede producir retraso del crecimiento

intrauterino.

PARACETAMOL

Dice la FDA que con el Paracetamol hay riesgo de que el nifo pueda sufrir el trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en los hijos de mujeres que tomaran

durante el embarazo, independientemente del trimestre. Esto trae controversias.
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También se dice que la ingesta materna de Paracetamol durante mas de 4 semanas,
especialmente durante el primer y segundo trimestre, puede aumentar moderadamente la
aparicion de Criptorquidia — falla congénita del descenso de uno o los dos testiculos a la

bolsa escrotal -. 37

En animales en tratamientos a largo plazo trajo: disminucién del peso testicular y

espermatogénesis. No asi sobre el desarrollo fetal.
Se asocié con un aumento del asma, en la primera infancia, pero no en la nifiez. *

Se deben tener recaudos en el tercer trimestre, por riesgo de constriccion del conducto

arterioso.

En el conocimiento actual, alin se considera seguro durante el embarazo y debe seguir

siendo el tratamiento de primera linea. *°

En las madres se debe tener precaucion porque puede provocar necrosis hepatica, mas

aun si estd con algunos trastornos propios del embarazo.

Los casos de lesiones hepaticas graves con Paracetamol se han producido en pacientes
que tomaron mas de la dosis prescripta de un producto que contenga Paracetamol en un
periodo de 24 hs.; en aquellos pacientes que tomaron mas de un producto que contenga
Paracetamol al mismo tiempo, o bien que bebieron alcohol mientras estaban tomando

productos con dicho analgésico.

Esas sobredosis inadvertidas son las que pueden conducir a insuficiencia hepatica,

trasplante de higado y aun muerte.

No hay datos disponibles que demuestren que tomar mas de 325 mg de Paracetamol

proporcione un beneficio que compense los riesgos de dafio hepatico.

La intencién a futuro de la FDA, es iniciar un procedimiento para retirar la autorizacion
de los productos farmacéuticos combinados que contengan mas de 325 mg de

Paracetamol unidad de dosis.

IBUPROFENO (categoria B)

Durante el primer y segundo trimestre se asocia con una ligera disminucion del peso al

nacer, y durante el segundo y tercero se asocio significativamente con asma en nifios de



18 meses y con malformaciones cardiacas. Luego en estudios posteriores no se

encontraron esas asociaciones. *°

En el tercer trimestre es D, asociado con un menor liquido amnidtico, con cierre
prematuro de la valvula cardiaca y limitacion de la apertura vaginal durante el trabajo de

parto.

No parece tener un riesgo embriotoxico sustancial con respecto a defectos congénitos

mayores, 0 se encontrd un patrén distinto de defectos de nacimiento. !

RIESGOS CON OTROS AINES

Son C: Ketorolac, Tolmetina, Indometacina (esta tltima es abortiva) y Fenilbutazona (se

asocia a malformaciones cromosomicas.

Son B: Naproxeno: producen un 20-50% Sindrome de hipertension pulmonar

persistentes. Pueden nacer nifios prematuros con dificultades respiratorias.

Antimicrobianos

Categoria B: en estudios animales no hay riesgos, pero en los humanos no hay estudios
adecuados; o bien, en estudios animales existe toxicidad, pero en estudios humanos no

hay riesgo.

e Penicilinas

e Penicilinas e inhibidores de la betalactamasa
e (efalosporinas

e Eritromicina

e Azitromicina

e Metronidazol

e Vancomicina

e Anfotericina B
Categoria B de eleccidn en embarazo y en odontologia:

e Penicilinas
e Penicilinas e inhibidores de la Betalactamasa
e Azitromicina

e Metronidazol
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Categoria C: estudios en animales han mostrado un efecto adverso, pero no hay estudios
clinicos adecuados en mujeres embarazadas. La droga puede ser 1til en madres aun con

riesgos
e Ciprofloxacina

Categoria D: hay evidencia de riesgo para el feto humano, pero los beneficios potenciales

del uso en madres pueden ser aceptables a pesar de los riesgos potenciales.
e Doxicilina

Sabiendo que se debe cuidar al feto de las reacciones a medicamentos (RAM), porque la
eficacia se busca en la madre, pero ademas se trata de reducir los efectos adversos en el
binomio madre/hijo, este ultimo recibe el medicamento y en €l se pueden generar efectos

indeseados.

Los niveles séricos fetales de la dicloxacilina son menores que la oxacilina, por el pasaje

de membrana que depende de su ionizacidon y/o pH para el atrapamiento i6nico.

Asi también los niveles séricos del feto de los antibidticos como la carbenicilina,
cefotaxime, cloranfenicol, y sulfonamidas alcanzan y hasta exceden el nivel materno y
hay otros antibidticos con baja penetracion transplacentaria como son: cefalotina,

dicloxacina, Eritromicina, nafcilina y tobramicina.*?

La accién antiinflamatoria del antibidtico Azitromicina

Por accion sobre varios factores proinflamatorios y efecto modulador de células que
participan en el proceso inmunitario, tienen efecto antiinflamatorio per se,
independientemente de su accion antibiotica. Inhiben los factores proinflamatorios en
células endoteliales, disminuye transendotelial de neutréfilos y monocitos, que

intervienen en la génesis de la inflamacion.*?

A corto plazo: incremento o activacion de las funciones inmunomoduladoras.

A largo plazo: reduccion de respuesta inmunitaria mediante la inhibicion de ciertas
citoquinas y funciones de las células inmunitarias. Por su rol potencial en patologias

infecciosas con componente inflamatorio, se elige en estos casos.

A continuacion, se definird cada antibidtico en particular, segiin riesgo fetal y RAM

(reacciones a medicamentos) posibles:
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RIESGO FETAL B:

— BETALACTAMICOS
e Amoxicilina
¢ Amoxicilina y 4cido clavulanico

e Cefalosporinas

Son los mas seguros, pero en la madre pueden cambiar la flora periuretral, favorecer a
Gram negativos resistentes y Candida Albicans. La ampicilina es eliminada 2 veces mas
rapido, por ello precaucion con la dosis, si baja la eficacia se debe consensuar con el

médico de la paciente.

— MACROLIDOS

e Eritromicina
Evitar Estolato, es hepatotoxico fetal o puede poducir hepatitis colestatica en la gestante.

— LINDOSAMIDAS:

e C(lindamicina
Puede producir colitis Pseudomembranosa

e Metronidazol: cautela, sobre todo en el primer trimestre, porque es mutagénico en
bacterias y carcindgeno en roedores. Si es necesario, se puede administrar porque

en general no hay riesgos.

RIESGO FETAL C:

e C(laritromicina: en alta dosis, es teratogénica en mamiferos. Y genera mayor
riesgo de aborto involuntario.

e Quinolonas: evitarlas. El &4cido nalidixico es mutagénico, puede provocar
artropatias en animales inmaduros e hipertension endocraneana en neonatos. En
la madre, potencial dafio articular, asi como artropatia fetal.

¢ Aminoglucosidos: son nefrotoxicos, evitarlos. Cruzan placenta y pueden dafiar el
laberinto fetal. Por la inmadurez renal del neonato, no administrarlo en las
primeras semanas de lactancia.

e Sulfamidas: evitar en ultimas semanas porque producen ictericia del neonato.

Compite con las proteinas, por el transporte de bilirrubina.
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e Cotrimoxazol: no en el primer trimestre, es antagonista del acido folico, trae

deficiencia de folatos con malformaciones del tubo neural.
RIESGO FETAL D:

e Tetraciclinas: evitarlas, se deposita en huesos y dientes fetales. En la embarazada
puede producir necrosis grasa aguda del higado, o pancreatitis y/o dafio renal

(diabetes insipida nefrogénica)
RIESGO FETAL X:

e Cloranfenicol: prohibido su administracion, produce Sindrome gris del recién

nacido, por acumulacion en sangre, colapso vascular con hipertermia o cianosis.

Para algunos autores, el uso de: macrolidos (exceptuando la Eritromicina), quinolonas,
tetraciclinas, sulfonamidas y Metronidazol, durante el embarazo temprano se asocid con

un mayor riesgo de aborto espontaneo. *°

Dosis usuales de antibidticos tendran menos efectos por el mayor volumen de sangre
materna en el que se distribuyen. Si la infeccion no responde, consultar al obstetra para

determinar si se puede usar una dosis mas alta o una mayor frecuencia de administracion.

Trastornos del embarazo

Las comorbilidades factibles de encontrarnos en gestantes son mas frecuentes segin el

trimestre que estan cursando y asi podra ser:
e Primer trimestre:

Pueden aparecer toxemias a partir de la semana 20, o hipertension arterial, edema,
eliminacion de proteinas en orina y al final del embarazo puede aparecer eclampsia. Asi
también puede ser un parto inmaduro o interrupcion tardia. En caso de hemorragias, habra
reposo absoluto mas indicacion de sedantes por las contracciones uterinas. Pueden
también poseer anemia, por mala absorcion del hierro. Otros problemas pueden ser de

vision, dentales, urinarias, vaginales, varices, hemorroides, y obesidad.
e Tercer trimestre:

Suele aparecer hipertension arterial inducida por embarazo. Es comtn que la gestante sea
normo o hipotensa a partir de la semana 26, y aumenta la minima por disminucién de

calibre de los vasos y por contraccion de células musculares de la pared. Ademas, habra
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retencion de liquido extracelular, por ello edemas con proteinuria, lo que se llama
sindrome pre eclamptico. Si no se diagnostica o se trata, puede llegar a producir

eclampsia, cuadro severo con convulsiones que puede llevar al coma.

También pueden cursar diabetes gestacional, se puede dar ain en pacientes no diabéticas,
donde puede aumentar la glucemia, la cual luego del parto vuelve a la normalidad. No

administrar hipoglucemiantes orales, este manejo es solamente del médico tratante.
Otros trastornos pueden ser:

e Amenaza y trabajo de parto prematuro.
e Rotura prematura de membranas placentaria.

e Desprendimiento prematuro de la placenta.

Con estos problemas, sera diferente la medicacion, tener en cuenta las interacciones, asi

como los cuidados en el tratamiento odontologico.

Siuno de esos problemas son los propios de la susceptibilidad hepatica, hay que tener en
cuenta que conviene evitar: Paracetamol, Claritromicina, Azitromicina en los que habria

que disminuir la dosis para evitar su toxicidad.

Periparto

Administrar con precaucion los farmacos que pasan a través de la placenta, para evitar

toxicidad en el recién nacido, ya que no pueden metabolizar a muchos de ellos.

Anestésicos locales y analgésicos: tras seccionar el cordon, el fairmaco sufrira un
aclaramiento mucho mas lento en el neonato mediante metabolismo hepatico o excrecion

urinaria, ya que sus procesos metabolicos y de excrecion son todavia inmaduros.

Sireciben AINES, puede aparecer trastorno de la motilidad uterina, hemorragias durante
el parto, inmadurez en el neonato. La aspirina en este periodo, traera riesgos de

hemorragia intracraneal prematuro.

Mujer que amamanta

La mayoria de las mujeres suspenden el pecho materno por concepciones erroneas. El
real riesgo de las drogas en la lactancia materna no es el riesgo quimico, sino el riesgo de

suspender la lactancia materna.
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Como principio general, la concentracion de los antibidticos en la leche por lo general es

baja, es menor que la dosis terapéutica del lactante. *°
Algunas normas para prescripcion en la mujer que amamanta son:

e Indicar solo absolutamente lo necesario.

e Restringir atin mas la prescripcion en las primeras semanas de lactancia.

e Informar sobre los peligros de automedicacion.

e FElegir aquellos medicamentos que no pasen a la leche o lo hagan escasamente.
e Dar el pecho cuando se supone que la concentracion es baja.

e Sustituir una lactada por suplementos en los periodos de mayor concentracion.
e Sustitucion transitoria en casos de tratamientos cortos.

e Siempre vigilar al lactante por efectos adversos.
Administrar con vigilancia:

e AAS por la antiagregacion plaquetaria.

e ATB aminoglucésidos: por diarrea, disbacteriosis y muguet.
e (Corticoides: supresion de la funcion renal.

e Antihistaminicos: pueden producir somnolencia.

e (lindamicina: por colitis Pseudomembranosa.

LA SALIVAY EL EMBARAZO

Algunos estudios sugieren que los cambios en el ambiente bucal durante la gestacion
producen un incremento en la incidencia de caries dental, explicado por la disminucion
de la capacidad de amortiguacion salivar hacia el final del embarazo. Laine y
Pienihakkinen identificaron valores mas bajos de pH durante la gestacion y Gonzalez et
al, en el 2001 identificaron una disminucién marcada en la tasa de secrecion salivar de
gestantes comparado con mujeres no embarazadas; por el contrario, otros autores no

encuentran tales diferencias.

Teniendo en cuenta que en la literatura consultada hay discrepancia en los valores de las
caracteristicas fisicoquimicas y microbiologicas durante el embarazo y que dichos
cambios en esta época de la vida, pueden afectar la salud bucal, se publico una
investigacion con el proposito de identificar variaciones en tales pardmetros en un grupo

de mujeres durante y después de la gestacion, para aportar informacion que a futuro
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permita establecer valores de referencia y estrategias preventivas que puedan aminorar la

aparicion de patologias bucales prevenibles.

Se encontré una diferencia significativa estadisticamente en el pH y en la capacidad
amortiguadora de la saliva (U de Mann-Whitney, p<0,05), con incremento de ambas

después del parto. ¥/
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DESCRIPCION GENERAL DEL DISENO METODOLOGICO. -
Materiales y métodos.
Recursos materiales

e Computadora PCBOX Windows 10.

e Acceso a Internet de banda ancha 50 megas.

e Biblioteca de la Universidad Nacional de La Plata.

e Biblioteca de la Facultad de Odontologia. UNLP

e Biblioteca de la Facultad de Odontologia de Buenos Aires.
e Bibliotecas virtuales. — Pub Med, Scielo —.

e P4gina web de la OMS.

e Hojas tipo A4.

Supervision y coordinacion.
Directora de TIF: Ivana L. Perdomo Sturniolo.
Método.

La metodologia empleada fue la de un estudio observacional, experimental, retrospectivo,
a través de la busqueda bibliografica de atencion odontologica en pacientes embarazadas,
basandose en la revision de fuentes secundarias de caracter documental de distinto tipo
(trabajos de investigacion de la tematica publicados on line, revistas de salud bucal y

embarazo, protocolos de atencion de pacientes en estado de gravidez)

El caracter retrospectivo del trabajo implico la recopilacion bibliografica acerca de los
cambios producidos en la mujer durante el transcurso del embarazo en relacion con la
practica odontoldgica. Realizdndose el ordenamiento, clasificacion, jerarquizacion e

interpretacion del material seleccionado, como modo de construir el objeto de estudio.

En base a la busqueda bibliografica realizada, se presenta un protocolo de intervencion
odontoldgica para pacientes embarazadas, el cual podré ser aplicado en el servicio de la
Residencia de Odontologia Social y Comunitaria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de La Plata. El mismo apuntara a no solo determinar las practicas
odontoldgicas realizables en cada trimestre de embarazo, sino también a fomentar la

concientizacion de la prevencion en salud bucal de las gestantes, de manera de poder asi
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informar, a la poblacion en cuestion, los riesgos que conlleva una mala salud bucal, para

el nifio por nacer.

PROTOCOLO DE INTERVENCION ODONTOLOGICA PARA PACIENTES
EMBARAZADAS. -

Consideraciones generales.

La postergacion del tratamiento hasta después del parto puede ser problematica, porque
en ese periodo la mujer concentrard toda su atencion en el recién nacido. Se recomienda
realizar todas las prestaciones definidas en el plan de tratamiento antes del parto,
priorizando el tratamiento de caries no tratadas. Las reconstrucciones extensas, y cirugias

complejas pueden postergarse hasta después del parto. ©

= La atencion odontologica es un derecho.

= Toda mujer embarazada debe recibir un examen de salud bucal en el primer
trimestre de su embarazo, que incluya una evaluacion de la cavidad bucal,
consejos sobre higiene bucal, dieta saludable y cuidados intensivos.

= Las urgencias odontoldgicas, referidas al manejo de la infeccion y dolor, deben
resolverse al momento de producirse.

= Se recomienda realizar la atencidon odontoldgica electiva de la mujer embarazada
durante el segundo trimestre de gestacion (14-28 semanas).’

= Para mantener la salud periodontal en la mujer embarazada, se debe poner énfasis
en el control del biofilm de placa, principal factor asociado a gingivitis durante el
embarazo.?

= El destartaje y pulido radicular son procedimientos seguros durante el embarazo
y deben ser indicados para recuperar la salud periodontal de la mujer embarazada.’

= En mujeres embarazadas con alto riesgo de parto prematuro y diagndstico de
enfermedad periodontal, se debe realizar el tratamiento periodontal, pudiendo
tener esta terapia un efecto positivo en la disminucion del parto prematuro y del
bajo peso del nifio al nacer.'”

= FEluso de colutorios de clorhexidina y/o cetilpiridinio, han sido descrito como una
estrategia efectiva para disminuir la carga bacteriana en la mujer y prevenir la

transmision de bacterias cariogénicas hacia el hijo, cuestion fundamental para

evitar la caries de infancia temprana.'!
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=  Ante nauseas o vomitos durante el inicio del embarazo se recomienda el uso diario

de enjuagatorio de NaF, para favorecer la remineralizacion del diente y controlar

la sensibilidad dentaria asociada.

= La topicacion con FFA al 1,23% pH 3,5 estd indicada en forma semestral o

trimestral, dependiendo de la actividad de caries de la paciente.

= Los cambios hormonales pueden causar xerostomia en la mujer embarazada; por

esto se sugiere el aumento del consumo de agua o de chicle sin azficar, como

medidas paliativas que pueden incrementar la salivacion.

= No se deben realizar blanqueamientos durante el embarazo.

= ANESTESICOS:

El uso de anestésicos topicos y locales durante los procedimientos
odontoldégicos no se ha asociado con un aumento del riesgo de eventos
médicos adversos o resultados adversos del embarazo.

El uso de lidocaina se considera seguro durante el embarazo y periodo de
lactancia.

Vasoconstrictores: Su uso durante la administracion de anestesia local
para tratamientos odontologicos no estaria contraindicado, sin embargo,

se deben evitar las inyecciones intravasculares.>*

= RADIOGRAFIAS:

Eluso de radiografias intraorales para el diagndstico de patologias bucales
debe ser indicado luego de evaluar los riesgos y beneficios para la mujer
y su hijo en desarrollo.

Durante la toma de radiografias intraorales se deben aplicar todas las
medidas necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion de la mujer
embarazada. Estas medidas son el uso de delantal y protector tiroideo
plomados y la optimizacién de la técnica radiografica (peliculas de alta
velocidad y colimador).®

Las radiografias seriadas periapicales de ambos maxilares, radiografias

panoramicas y cefalogramas deben posponerse hasta el periodo postparto.



= ANALGESICOS:
— En caso de dolor, se debe considerar el uso de paracetamol en dosis no

mayor a 4g/dia, por 2 o 3 dias.

e ANTIBIOTICOS:
La mayoria de los antibidticos no estan asociados a dafio severo en el feto cuando
se usan adecuadamente en las dosis necesarias. Sin embargo, ningun medicamento

puede considerarse completamente seguro durante el embarazo.

Tabla de drogas de uso frecuente en odontologia:

DROGA CATEGORIA SUGERENCIA
Aciclovir B (topico)/ C (sistémico) | Solo en forma topica
Acido acetil salicilico C/D No indicar
Amoxicilina B Se puede indicar
Amoxicilina B/C No indicar después de la
clavulanico semana 34
Azitromicina B Se puede indicar
Cefalexina B Se puede indicar
Claritromicina C No indicar
Clindamicina B Se puede indicar
Dexametasona C No indicar
Diclofenac C/D No indicar
Eritromicina B Se puede indicar
Ibuprofeno C/D No indicar
Lidocaina B Se puede indicar
Metronidazol B Se puede indicar
Naproxeno B/D No indicar
Nistatina topica B Se puede indicar
Nistatina oral C No indicar
Paracetamol B Se puede indicar
Penicilina V B Se puede indicar
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Penicilina G B Se puede indicar

Piroxicam C/D No indicar

PRIMER TRIMESTRE:

Desde la concepcion hasta la semana 14.
Se recomienda solo la atencidén de urgencia — por ser periodo critico del desarrollo
fetal —
Posicion del sillon: 165°
Los cuidados preventivos deben iniciarse lo antes posible:
— Asesoramiento dietético.
— Refuerzo de habitos de higiene bucal.
— Utilizaciéon de colutorios de clorhexidina y/o cetilpiridinio de ser
necesario, no mas de 7 dias.
— Raspaje y alisado de ser necesario.

SEGUNDO TRIMESTRE:

Desde la semana 15 a la 28.
Es el periodo mas seguro para realizar la atencion odontologica.
Las prestaciones electivas postergadas en el primer trimestre pueden realizarse en

esta etapa.

Posicion del sillon: 150°.

Las radiografias intraorales pueden realizarse tomando todas las medidas
necesarias para minimizar la exposicion a la radiacion de la paciente.

Reforzar medidas de higiene bucal y alimentacion saludable.

Utilizacion de colutorios de clorhexidina y/o cetilpiridinio de ser necesario, no
mas de 7 dias.
Raspaje y alisado de ser necesario.

OPERATORIAS:

— Se aconseja tratar las caries no penetrantes, de manera de bajar el nivel de
infeccion de la cavidad bucal de la paciente, y evitar transmitirlas al nifio
por nacer.

— De ser absolutamente necesaria la remocion de amalgamas, realizarlo si o

si con aislacion absoluta y aspiracion.

TERCER TRIMESTRE:

Desde la semana 29 hasta el parto.
Se recomienda solo la atencion de urgencia.
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Posicion del sillon: 135°.

Refuerzo de habitos de higiene bucal.

Utilizacion de colutorios de clorhexidina y/o cetilpiridinio de ser necesario, no
mas de 7 dias.

Raspaje y alisado de ser necesario.

El aumento de peso de la mujer hace que sienta mayor malestar al atenderse en el sillon

odontoldgico. Se debe optar por sesiones cortas, permitiendo cambios frecuentes de

posicion para prevenir el Sindrome Hipotensivo Postural. El tratamiento del mismo puede

ser poner algo para debajo del gluteo derecho a 15°, o cambiar de posicion cada 3 a 7

minutos, las sesiones no deben ser mayores a 25 minutos.

44



CRONOGRAMA DE TRABAJO. -

Etapa 1

10

11

12

Recopilacion bibliografica

Construccion del planteamiento del

problema, objetivos y justificacion

Diagndstico de la situacion

Etapa 2

Disefio y aplicacion de la metodologia de

trabajo

Elaboracion del marco conceptual

Elaboracion del protocolo de atencion

Divulgacion de los resultados
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CONCLUSION. —

Luego de la realizacién del presente trabajo, se puede concluir que, conociendo los
cambios fisiologicos que se generan en la mujer durante el embarazo, y abordando la
atencion odontolégica de la misma siguiendo un correcto protocolo avalado
cientificamente, se pueden evitar parto prematuro, bajo peso al nacer, y caries tempranas

en el neonato.

El cuidado dental es un procedimiento seguro y eficaz durante todo el embarazo. Los
profesionales de la salud deben educar a la paciente embarazada sobre la importancia de
la salud bucal, para ella y su hijo, deben ser advertidas sobre las manifestaciones orales

comunes y la higiene oral.

Es importante que el profesional se informe respecto a que practicas se pueden realizar y
cuales no, siempre con el concepto claro de que las urgencias deben resolverse en el
momento que se manifiesten. El raspaje y alisado puede realizarse en todos los trimestres,
siendo fundamental para mejorar el pronostico de la gingivitis del embarazo; tratamiento
al cual se le pueden sumar colutorios de clorhexina y/o cetilpiridinio. Con el proposito de
disminuir el nivel cariogénico de la cavidad bucal de la paciente, las practicas de
operatoria dental deben realizarse en el segundo trimestre, siendo este el mas adecuado
para la atencion de la paciente embarazada. Toda préactica de mayor complejidad, debe

postergarse luego del embarazo.

Se ha determinado que, mediante la implementacion del protocolo de atencion planteado
y la promocion en equipos de salud para la toma de decisiones clinicas odontolédgicas,
favoreciendo a formar multiplicadores de salud, se podria llegar a influir

considerablemente sobre las embarazadas y sus bebés.
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