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1. Introduccion

Debido a los cambios fisiologicos durante el embarazo, la mujer gestante tiene consideraciones especiales,
que hacen referencia a su manejo como paciente en odontologia. Es fundamental que el odontélogo y su
equipo de trabajo conozcan la importancia de la salud oral de la paciente gestante y los riesgos potenciales
de los diferentes procedimientos odontoldgicos, para recibir el tratamiento adecuado, sin desconocer o
sobrestimar su teratogenicidad o efectos secundarios. El equipo multidisciplinario debe valorar el riesgo
de la paciente y el feto para generar modificaciones en el tratamiento odontolégico.

Existe evidencia sobre la asociacion entre la Enfermedad Periodontal, parto prematuro y bajo peso al nacer.
Scannapieco y col, en 2003, mostré que los resultados de numerosos estudios implicaban la Enfermedad
Periodontal como factor de riesgo para partos pretérmino y bebés de bajo peso al nacer. También encontrd
que un menor nimero evaluaban el impacto de la prevencion y el tratamiento de la Enfermedad Periodontal
sobre estos eventos. Por lo tanto, a pesar de la falta de claridad sobre si la Enfermedad Periodontal es
un factor causal de los eventos adversos del embarazo, la evidencia actual sugiere que la intervencion
periodontal puede reducir dichos eventos.

En Colombia, el ENSAB III demostrd que la Caries y la Enfermedad Gingival alin estan presentes en gran
proporcion de la poblacion. Ante esta situacion, esta Guia, de manera clara y con base en la evidencia,
ofrece parametros que unifican criterios para la prevencion, intercepcion y tratamiento de la Caries y la
Enfermedad Periodontal en las pacientes gestantes.

Partiendo de las preguntas mas frecuentes que se hacen los profesionales de salud oral en el momento de
la atencion, de la paciente gestante y teniendo en cuenta situaciones clinicas especificas, se desarroll6 la
Guia de Practica Clinica en Salud Oral, paciente gestante; como una herramienta de calidad, bajo el marco
de odontologia basada en la evidencia, teniendo en cuenta la informacion cientifica, experiencia clinica
y poblacion objeto.

En su construccion, se revisaron las guias existentes y se realizo una bisqueda bibliogréafica exhaustiva,
teniendo en cuenta los niveles de evidencia cientifica, con su consecuente contextualizacion en el sistema
de salud y en el marco de la Politica Piblica de Salud Oral. La elaboracion de la Guia Practica Clinica,
GPC contd con un grupo de expertos en varias tematicas, asesores metodoldgicos y participacion en
diferentes mesas de consenso de referentes de la Secretaria Distrital de Salud, Empresas Sociales del
Estado, Sociedades Cientificas y Academia.
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2. Conflicto de interés

Las actividades que pueden constituir conflictos de interés son aquellas circunstancias en las que
el juicio profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la
investigacion, puede estar afectado por otro interés secundario, sea un beneficio financiero, de prestigio,
promocion personal o profesional. Los conflictos de intereses son inevitables, pero no necesariamente
descalifican a un autor para participar en el desarrollo de una Guia.

Es importante informar a los usuarios de esta Guia sobre cualquier eventual conflicto de interés de los
integrantes del grupo de trabajo que la desarrolld, por lo que se les pidi6 manifestar las relaciones que
puedan generarlo, al llenar la siguiente tabla cuyo resultado fue:

AUTORES Y ASESORES I. E.P I.E.P.F I.E.no P I.no.E.P Otro

Carmenza Macias NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Héctor Posso NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Conrado Gomez NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Martha Caycedo NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Janeth Pedroza NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO
Martha Sanchez NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO NINGUNO

El diligenciamiento de la tabla se realizo teniendo en cuenta las siguientes preguntas:

1. Interés econdémico personal (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

2. Interés econdémico personal de un familiar (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba
NINGUNO).

3. Interés econémico no personal (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

4. Interés no econdémico personal (Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

5. Otro ;Alguna otra circunstancias que pudieran afectar su objetividad o independencia en el
proceso o reunion o que afecten la percepcion de los demas de su objetividad o independencia?
(Si no tiene intereses en esta categoria, escriba NINGUNO).

Instrumento tomado de la Consultoria realizada por la Fundacion Santa Fe de Bogota para el Instituto
Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia-COLCIENCIAS.
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3. Marco legal

Constitucion Politica de Colombia de 1991

Establece la seguridad social en salud como un derecho piblico de caracter obligatorio, que se debe
prestar bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia y
universalidad, en los términos que establezca la ley.

Articulo 49

La atencion en salud y saneamiento ambiental son servicios piblicos a cargo del Estado, garantizando a
todas las personas el acceso a servicios de promocion, prevencion y recuperacion de la salud. El Estado
debe garantizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de eficiencia, universalidad y solidaridad,
asi como establecer politicas pablicas relacionadas con la prestacion de servicios de salud en forma
descentralizada.

Ley 100 de 1993

Articulo 1. Sistema de Seguridad Social Integral

El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la
persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la
proteccion de las contingencias que la afecten. El sistema comprende las obligaciones del Estado y la
sociedad, las instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de
caracter econémico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que se incorporen
normativamente en el futuro.

Resolucion 412 de 2000 - Ministerio de Salud

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana, y la atencion de enfermedades de interés en salud pablica.

Articulo 4. Guia de Atencién

“Es el documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones a
seguir y el orden secuencial y l6gico para el adecuado diagndstico y tratamiento de las enfermedades
de interés en salud publica establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Sequridad Social en
Salud y a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen
Subsidiado”.

Articulo 6. Proteccion especifica
Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los
afiliados frente a un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad.

Articulo 7. Deteccion temprana

Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna
y efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su
duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.
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Articulo 8. Proteccion especifica
Adoptense las normas técnicas contenidas en el anexo técnico 1-2000 que forma parte integrante de la
presente resolucion, para las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en el Acuerdo 117
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud enunciadas a continuacion:

a. Vacunacion segln el Esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

b. Atencion Preventiva en Salud Bucal

c. Atencion del Parto

d. Atencion al Recién Nacido

e. Atencion en Planificacion Familiar a hombres y mujeres

Resolucion 3384 de 2000 - Ministerio de Salud

Por la cual se Modifican Parcialmente las Resoluciones 412 y 1745 de 2000 y se Deroga la Resolucion 1078
de 2000.

Articulo 6.- Guias de Atencion

Las Guias de Atencion de enfermedades de interés en salud pablica, son documentos técnicos de referencia
Gtiles para el manejo de algunas enfermedades en el contexto Nacional.

Si bien estos documentos constituyen recomendaciones técnicas, no son de caracter obligatorio para las
Administradoras del los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Sin embargo, es obligacion de todas las
Administradoras garantizar la atencion de las enfermedades y el seguimiento de las mismas, con sujecion
a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud -POS y el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado -POSS.

Decreto 3616 de 2005

Por medio del cual se establecen las denominaciones de las auxiliares en las areas de la salud, se adoptan
sus perfiles ocupacionales y de formacion, los requisitos basicos de calidad de sus programas y se dictan
otras disposiciones.

Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 2. Definiciones. Para efectos de la aplicacion del presente decreto se establecen las siguientes
definiciones:

Atencion de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de
los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacion.

Calidad de la atencién de salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, con un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, para lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios.

Condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica. Son los requisitos basicos de estructura y de procesos
que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
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se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la salud
de los usuarios en el marco de la prestacion del servicio de salud.

Resolucion 3577 de 2006

Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud Bucal - PNSB.

Plan Nacional de Salud Bucal: su objetivo es establecer parametros encaminados a mejorar las condiciones
de salud oral, a través de estrategias que permitan el mejoramiento de los procesos para el fomento de la
salud, la prevencion de la enfermedad, la prestacion de servicios, la coordinacion e integracion del recurso
humano y el conocimiento de los derechos y deberes, como aporte al logro de condiciones favorables de
salud.

Ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en salud y se dictan
otras disposiciones.

Atencion de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de
los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacion.

Calidad de la atencion de salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, con un nivel profesional éptimo, teniendo
en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, para lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios.

Condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica. Son los requisitos basicos de estructura y de procesos
que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que
se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la
salud de los usuarios en el marco de la prestacion del servicio de salud.

Ley 1122 del 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en salud y se dictan
otras disposiciones.

Articulo 33. Plan Nacional de Salud Piblica. El Gobierno Nacional definira el Plan Nacional de Salud
Plblica para cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el respectivo Plan Nacional de Desarrollo. Su
objetivo sera la atencidn y prevencién de los principales factores de riesgo para la salud y la promocién de
condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes
niveles territoriales para actuar.

Decreto 3039 de 2007

Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pablica 2007-2010, que comprende acciones del Plan de
Salud Pablica, de Intervenciones Colectivas y las acciones de promocién y prevencion incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado, a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud y, en el Sistema General de Riesgos Profesionales, a cargo de sus administradoras, en
coherencia con los perfiles de salud territorial y, ademas, adoptar el sistema de evaluacion por resultados.
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Capitulo V. Prioridades nacionales en salud. Los objetivos de las prioridades en salud son respuesta a las
necesidades del pais en materia de salud, las cuales han sido debatidas y consensuadas con los distintos
actores del sector, de otros sectores y representantes de los ciudadanos y usuarios de los servicios de
salud, a través de mesas de discusion y aportes individuales y de diferentes colectividades.

Las prioridades nacionales en salud son:

La salud infantil.

La salud sexual y reproductiva.

La salud oral.

La salud mental y las lesiones violentas evitables.
Las enfermedades transmisibles y las zoonosis.

N WM

Resolucion 425 de 2008

Por la cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y control del
Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Piblica de Intervenciones Colectivas,
a cargo de las entidades territoriales.

Acuerdo 008 de 2009

Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de Salud de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado.

= BOGOTA
2 POSITIVA
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4. Objetivo general

Dar recomendaciones a los odontdlogos, sustentadas en la evidencia cientifica, para contribuir en la
toma de decisiones sobre la atencién en salud oral, frente a los problemas y condiciones especificos, para
favorecer la equidad, efectividad y calidad en los tratamientos de las pacientes gestantes.

10
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5. Alcance

Poblacion sujeto
Pacientes gestantes que asisten a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para atencién

odontolégica.

Poblacion usuaria
Esta Guia esta dirigida a los odont6logos que manejan la atencion en salud oral a pacientes gestantes.

11
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6. Epidemiologia

La Enfermedad Periodontal y la Caries son problemas de salud oral de gran prevalencia. Existe gran
variacion en los patrones de atencion y suficiente evidencia cientifica para determinar procedimientos
optimos y apropiados, lo cual demuestra la necesidad de crear guias de atencion clinica, como herramienta
de ayuda a los profesionales de la salud para mejorar la practica clinica, incluida la promocion de salud
oral en las mujeres embarazadas.

En el Distrito, las mujeres en embarazo son remitidas a consulta odontoldgica después de la primera cita
de control prenatal. Segln el Subsistema Informético Perinatal (S.I.P.), existen cifras de las pacientes
gestantes en Bogota, en el consolidado de 2009. Los resultados, en cantidad de visitas médicas prenatales
de las pacientes gestantes, reportan que el 45,6 % (35.870) asiste entre una y cuatro veces a control
prenatal; y el 41,9 % cinco o mas. El 38,7 % de las pacientes gestantes que asisten a control prenatal lo
hacen por primera vez antes de la semana 20 de embarazo. En cuanto a la edad, 30,8 % de las pacientes
gestantes en Bogota son adolescentes (Edad < 19 afios); el 1% de 10-14 afios; y el 29,8 % en el grupo
de 15 a 19 afios.

En el ENSAB III, los datos reportados son generales; no se consideraron las pacientes gestantes como un
grupo independiente. En cuanto a la epidemiologia de la Caries en la denticion permanente, su prevalencia
historica es presentada de la siguiente manera: a los 7 afios en el 19,9% de los nifios y a los 12, en el
71,9%; en la adolescencia aumenta a 89,5%; y a los 35 todas las personas han sido afectadas.

Segfin el Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica de Salud Oral, SISVESO, en el 2009 el 79,3% (3.529) de
la poblacién, de sexo femenino, se encontraba en edad fértil; de ellas, el 20,4% (720) estaba en embarazo
y de ese grupo, el 78,6 % (566) se concentraban en el ciclo de vida de juventud; y el 21,4 % (154) en la
adultez.

En cuanto al nivel educativo el 33,8 % (243) de las pacientes gestantes manifiestan tener bachillerato
completo; 3,3 % tiene un nivel técnico o tecndlogo; 0,8%(6) es profesional universitario; y 7,4% (52) no
tiene ningdn nivel educativo.

Con relacion a la higiene oral, la paciente gestante también presenta una situacién critica, por cuanto el
91,3% de ellas registra mas del 30% de presencia de placa bacteriana en sus dientes, esto es importante
para la salud oral y general de la paciente gestante y para el ser que esta por nacer; este porcentaje es
alto y se compara con los resultados del ENSAB III, que report6 un porcentaje de placa promedio para los
colombianos de todas las edades de 81,6% de placa bacteriana al momento del examen.

Eventos de tejidos blandos y duros de la poblacién de gestantes

82.6 80
100 60
50 19.9 40 64.6 58.9
20 e
0 =4 . s7l asl J J

Caries Mancha Mancha

Gingivitis Periodontitis Eluorosis Cavitacional Blanca café

Fuente: S.D.S. Direccion de Salud Piblica, Vigilancia en Salud, estrategia centinela SISVESO. Afio 2009
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La Gingivitis causada (nicamente por presencia de placa bacteriana, el 73,4 % (5.243); la padece; mas
de la mitad de la poblacién en cada ciclo de vida. En menor proporcion, 16,6 % (1.169 pacientes) se
evidencia la Periodontitis, pero al igual que la Gingivitis, se registra en todos los ciclos de vida, con una

deteccion temprana en la infancia.

Es importante resaltar la notificacion de los dos eventos anteriores para la paciente gestante, donde se
puede evidenciar que el total de esta poblacion presenta alguno de ellos o ambos, siendo la Gingivitis la

mas observada.

indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal Comunitario
Estado Periodontal de la poblacion gestante
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Fuente: S.D.S. Direccion de Salud Piblica, Vigilancia en Salud, estrategia centinela SISVESO. Afio 2009

En cuanto a Caries, la opacidad mancha café es el evento de mayor notificacién, con un 64,6 % (465).
La opacidad mancha blanca es el tercer evento, representa el 44,7 % (3.157) del total de la poblacién
examinada. Lo anterior se evidencid en todos los ciclos de vida y en las pacientes gestantes en el 59 %
(424). Las lesiones de Caries no cavitacionales aumentan durante el embarazo por el vomito, el reflujo y la
ingesta frecuente de hidratos de carbono. Mediante una intervencion oportuna con estrategias preventivas

y de seguimiento a la poblacién se controla la presencia de Caries.
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7. Representaciones sociales

Durante la gestacion, en Colombia como en muchos paises, la mujer se apega a diversas costumbres y
creencias que se fundamentan en el saber de su grupo social y que pasan de generacién en generacion,
teniendo como fin conservar la salud y prevenir la enfermedad, en aspectos como la alimentacion y la
higiene personal, ademas de tener consideraciones especificas acerca de la atencién en salud oral.

Es importante conocer las creencias populares de las mujeres en el proceso de gestacion, en torno a la
asociacion que generan entre el embarazo, la patologia oral y el tratamiento odontolégico.

En el ENSAB I1I, el 65,6 % de la poblacion esta en desacuerdo con la afirmacién “en cada embarazo se pierde
un diente”; y el 75,3 % con la que dice “si los padres tienen mala dentadura, la de los hijos también serd
mala”. Esto pone en evidencia que, para la mayoria de la poblacion, han perdido fuerza las explicaciones
biolégicas o hereditarias sobre los problemas de salud bucal. Sin embargo, cabe resaltar que todavia una
parte importante de la poblacion sigue de acuerdo con estas afirmaciones, principalmente las personas
de mas bajo nivel de escolaridad. Se puede explicar, en parte, el hecho que algunas mujeres embarazadas
no consideren efectivo o adecuado consultar al odontélogo durante su embarazo o igualmente el que las
personas con deficiente salud bucal no estén convencidas que con las practicas preventivas pueden evitar
en sus hijos problemas semejantes a los que padecen.

Rengifo (2009) estudi6 las creencias acerca de la salud oral en tres ciudades colombianas, en 441 pacientes
gestantes; el 96,60 % presentaron al menos una creencia en torno a la salud oral y su relacion con el
embarazo. La mayoria (70 %) relaciona que durante el embarazo, el feto sustrae calcio a los dientes de la
madre (estas son las que menos reportaron problemas en la cavidad bucal), se pierde un diente en cada
embarazo y que se deben cepillar mas veces por estar en este estado. El nivel educativo se relaciond
inversamente con el creer que las enfermedades orales son hereditarias; el nivel educativo que mas
predominé en las pacientes gestantes de este estudio es intermedio (tipo secundaria completa 66,6 %);
de igual manera, la creencia de enfermedades orales heredadas se relaciond estadisticamente con tener
una pareja estable. El estudio concluy6 que las pacientes gestantes presentan, en gran medida, creencias
erroneas que pueden estar influenciando su comportamiento frente a las practicas y frente a su demanda
en el area de odontologia.

En relacion con la variable donde se considera que la atencion odontolégica en las pacientes gestantes
es perjudicial, se encontraron diferencias segln la afiliacion en salud; el 36,09% de las que estan de
acuerdo con esta afirmacion, pertenecen al régimen contributivo; el 33,73%, al subsidiado; y el 30,1%
son pacientes gestantes sin aseguramiento.

En cuanto la creencia que el feto se ve afectado por la toma de radiografias en cualquier etapa de
gestacion, las que en mayor proporcion presentaron esta creencia fueron las que visitaron al odontélogo,
61,95%, seguido de las afiliadas al régimen contributivo,36,10%.
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8. Fisiologia y complicaciones del embarazo

Durante la gestacion, los cambios endocrinos son los mas predominantes y provocan la mayoria de las
alteraciones sistémicas de este periodo. Existe un aumento en la produccién de hormonas maternas y se
inicia la produccion de hormonas placentarias.

Los cambios neuroldgicos, en el primer trimestre, incluyen fatiga, nauseas y vomito. Estos hechos han sido
relacionados con el aumento en la incidencia de Caries, especificamente la de mancha blanca en el tercio
gingival, por la desmineralizacién generada por la reduccién del pH de la cavidad oral. Existe también
tendencia al Sincope e Hipotension Supina, que se debe tener en cuenta al momento de la atencién
odontolégica, para controlar la posicion de la paciente gestante en el sillon.

Durante el segundo trimestre, las pacientes gestantes presentan una sensacién de bienestar y pocos
sintomas; este es el trimestre mas recomendable para el tratamiento odontoldgico.

Durante el tercer trimestre, se ha reportado un aumento en la prevalencia de la depresion prenatal, en
la altima década, que con base en dos meta andlisis recientes se ha estimado en 12%, aunque varia
dependiendo de las condiciones socioecondmicas de la paciente gestante (Dayan J y col, 2010).

Entre los cambios cardiovasculares encontramos que, generalmente, existe una leve disminucién en la
presion arterial, especialmente en la diastdlica, el volumen sanguineo aumenta un 40-55% y el volumen
de eyeccion aumenta un 30%. Estos cambios de volumen llevan a Taquicardia y soplo cardiaco, sistélico en
el 90% de las pacientes gestantes, considerado funcional, que desaparece poco después del parto. También
se puede presentar Disnea en reposo que se agrava en posicion supina.

Durante el altimo trimestre, se puede presentar el sindrome de Hipotension Supina representado por un
descenso abrupto de la presion arterial, Bradicardia, sudoracién, ndusea, debilidad, cuando la paciente esta
en posicidn supina. Este sindrome se genera por un deficiente retorno venoso al corazén por compresion
de la vena cava inferior por el (tero gravido, llevando a una reduccion en la presion sanguinea y hasta la
pérdida de conciencia. Se debe recostar la paciente sobre su lado izquierdo para reducir la compresion del
Gtero a la vena cava. (Melzer K, y col, 2010).

Los cambios hematoldgicos incluyen anemia y disminucién del hematocrito. Por aumento del volumen
sanguineo, existe una necesidad de hierro adicional. Existe un aumento de células blancas debido a
Neutrofilia; los cambios plaquetarios son generalmente insignificantes. Aumentan varios factores de
coagulacion, especialmente el fibrindgeno y los Factores VII, VIII y IX.

La gestacion predispone a un aumento en el apetito y a un apetito por comidas inusuales; por esta razon,
en ocasiones la dieta no es nutritiva ni balanceada y puede tener un alto contenido de azlcar, que puede
afectar adversamente la denticién (Brunton PJ y col 2010).

Es necesario conocer el patron general del desarrollo fetal al contemplar plantear tratamiento en salud
oral a pacientes gestantes. La gestacion normal dura aproximadamente 40 semanas. Durante el primer
trimestre, se lleva a cabo la formacién de érganos y sistemas, por lo cual el feto es mas susceptible a
malformaciones. Después del primer trimestre, el desarrollo del feto se da por crecimiento y maduracion,
disminuyendo en gran medida la posibilidad de malformacion. Una excepcion a esta afirmacion se cumple
para la denticién, que presenta problemas del desarrollo, entre ellos la susceptibilidad a pigmentaciones
causadas por administracién de tetraciclina, después del primer trimestre.
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ALGORITMO 1. ATENCION EN ODONTOLOGIA DE LA PACIENTE GESTANTE
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Otra consideracion relacionada con el crecimiento y desarrollo fetal es el aborto espontaneo, la finalizacion
del embarazo por causas naturales antes de la semana veinte de gestacion, ocurre en mas del 15 % de todos
los embarazos; la mayoria son causados por anomalias fetales intrinsecas (Parada y col, 2009). Es raro
que algdn procedimiento odontolégico pueda estar implicado como etiologia de un aborto espontaneo,
pero la fiebre y la sepsis si pueden ser factores causales, por esto es necesario el tratamiento oportuno
de cualquier infeccion.

También es importante tener en cuenta que el feto tiene una capacidad limitada de metabolizar farmacos,
por la inmadurez de su higado y sistema enzimatico; por esto, siempre que sea posible, se debe limitar la
ingestion de medicamentos por la paciente gestante.
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9. Salud oral y embarazo

Existen cambios en los tejidos blandos y duros de la cavidad oral, asociados con el embarazo.Con el aumento
de los niveles séricos de estrogenos y progesterona se presentan cambios en micro-vascularizacion de los
tejidos, incluyendo los tejidos periodontales.

La progesterona aumenta la sintesis de prostaglandinas, que producen cambios vasculares, entre ellos,
dilatacion y aumento de la permeabilidad capilar, que genera aumento del fluido crevicular gingival. Los
estrogenos reducen la queratinizacion del epitelio, y el nimero y grosor de las fibras colagenas del tejido
conectivo.

Los niveles aumentados de progesterona y estrogenos afectan la queratinizacion del epitelio y la integridad
del conectivo gingival, reduciendo su funcion de barrera ademas de sus efectos sobre el sistema inmune
(supresion de la respuesta del huésped a la placa por afeccion de la quimiotaxis y la fagocitosis de
neutrofilos, reduccion de la respuesta de anticuerpos y de las células T) y alteracion de la flora subgingival,
se ha reportado un aumento en la proporcién de Porfiromona intermedia ( P. Intermedia ) en pacientes
gestantes, cuantificada como 55 veces mayor que en no embarazadas; este microorganismo ha sido
relacionado con Gingivitis especificamente con los sitios que sangran al sondaje.

Los cambios mencionados durante la gestacion acentlan la reaccion gingival ante el biofilm dental, razén
por la cual es frecuente la Gingivitis durante el embarazo, especialmente durante el segundo y el tercer
trimestre, en presencia de irritantes locales.

La Gingivitis en pacientes gestantes, como en otros pacientes se caracteriza por signos clinicos de
inflamacion de la encia que incluyen sangrado, enrojecimiento y tumefaccion causados por el acmulo de
placa y pueden ser reducidos si se mantienen medidas de higiene oral efectivas. Se ha demostrado que el
nivel de inflamacion gingival, es mayor cuanto mas jovenes son las pacientes debido quizas a una doble
presencia hormonal (Pubertad y embarazo) (Raber-Durlacher JE y col, 1994. McGraw T, 2002).

El incremento de la incidencia de Caries ha sido asociado con el embarazo. La lesion cariosa durante éste,
es exactamente igual a la observada en otro tipo de pacientes. Segln la evidencia clinica, en la gestacion
y pos parto se observan estas lesiones sobre todo en el tercio gingival de las coronas de los dientes,
aumentando en los dientes que presentan restauraciones desadaptadas. La explicacion para este aumento
no radica en la desmineralizacion de los tejidos dentales, ya que estudios cientificos han comprobado
que, aunque el aporte de calcio durante el embarazo sea insuficiente, los tejidos dentarios no sufren
descalcificacion. La incidencia incrementada de la Caries se debe a varios factores: la ingesta frecuente de
alimentos con alto contenido de carbohidratos; las nauseas y el vomito que reducen el pH de la cavidad
oral, favoreciendo la desmineralizacion del esmalte y creando la tendencia a la disminucion de habitos
de higiene oral; la Xerostomia, debida a los cambios hormonales que, segln lo reporta Steinberg BJ en
1999, se presenta en cerca del 44% de las pacientes gestantes. (Plutzer K y col 2010. American Dental
Association, 2007).
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10. Factores de riesgo para Enfermedad
Periodontal y Caries

- ¢Existe mayor susceptibilidad de Caries y Enfermedad Periodontal durante el embarazo?

- ¢Cuales son los factores de riesgo para Enfermedad Periodontal y Caries en pacientes
gestantes?

- En pacientes gestantes, ¢La Enfermedad Periodontal es un factor de riesgo de parto
prematuro y bajo peso al nacer?

- ¢La edad de la paciente gestante es un factor de riesgo de Caries dental y Enfermedad
Periodontal durante el embarazo?

Susceptibilidad a Caries y Enfermedad Periodontal

Recomendacion

El odontblogo debe identificar, mediante interrogatorio y examen clinico, la presencia de factores
de riesgo, adicionales a los hormonales relativos al embarazo, que puedan predisponer a la paciente
gestante a Caries y Enfermedad Periodontal como: antecedentes médicos, habitos de higiene oral
ineficaces, factores locales que predisponen al acimulo de biofilm, como obturaciones desadaptadas,
aparatologia ortodoncica y protésica, consumo de una dieta rica en carbohidratos, historia familiar
de Enfermedades Periodontales, nauseas y vomito.

Nivel de Evidencia 1+ Grado de Recomendacion A

Sintesis de la evidencia

Se han asociado algunos cambios en la cavidad oral con el embarazo, que incluyen cambios en los tejidos
duros y en los tejidos blandos que junto con el acimulo de placa favorecen la incidencia de Caries:

* laingesta frecuente de alimentos ricos en carbohidratos.

* El malestar matutino y el vomito pueden contribuir a la erosion del esmalte, en las superficies
linguales y cervicales de los dientes, causada por la exposicion a acidos gastricos, dando origen
a superficies mas susceptibles a Caries.

* En algunos casos, los cambios hormonales pueden causar Xerostomia y generar acimulo de placa
cervical y por ende, Caries.

* Desde el punto de vista periodontal, los niveles hormonales en los tejidos periodontales pueden
alterar el microambiente periodontal y generar cambios en la flora subgingival hacia una flora
periodontopatdgena.

* En presencia de placa o biofilm dental, los signos de inflamacion periodontal son mas evidentes
durante el segundo trimestre y llegan a su maxima expresion durante el octavo mes de gestacion.

Factores de riesgo para Caries y Enfermedad Periodontal

Recomendacion

Es importante evaluar los factores de riesgo especificos en cada paciente gestante, para poder
definir su diagnoéstico, pronostico y sus necesidades de tratamiento.
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La ingesta frecuente de alimentos, las nauseas, el vomito y el reflujo durante el embarazo, son
factores que predisponen la presencia de Caries en la paciente gestante. Hay dificultad para realizar
una higiene oral adecuada, se favorece el acumulo de placa o biofilm, por lo tanto se reduce el pH
de la cavidad oral, lo que genera como consecuencia la desmineralizacion de la superficie dentaria.
(Featherstone J.y col, 2007) (Blagojevic D y col, 2002) (American Academy of Pediatric Dentistry,
2007).

(Nivel de Evidencia 1+ Grado de Recomendacion A)

Los factores de riesgo para Enfermedad Periodontal en pacientes gestantes son los mismos que
afectan a la poblacion general, entre ellos: los microbiolégicos, el tabaquismo, la Diabetes y
factores genéticos. Ademas, estas pacientes presentan inmunosupresion temporal, niveles elevados
de progesterona y estrogeno y cambios en la microflora oral, dando como resultado una mayor
severidad de los signos de inflamacion periodontal.

(Raber-Durlacher JE, 1994), (Carrillo-de-Albornoz, 2010), (Figuero, 2010).

Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion B

Sintesis de la evidencia

La Periodontitis, como se conoce actualmente, es una enfermedad inflamatoria asociada a una infeccion
bacteriana. La respuesta inflamatoria de los tejidos periodontales a la infeccion por microorganismos de
la placa o biofilm dental, estad bajo la influencia de factores: ambientales, genéticos y sistémicos, entre
los que se encuentran los cambios tisulares generados por la alteracion en los niveles hormonales de la
mujer gestante. La observacion de la etiologia multifactorial de la Enfermedad Periodontal, ha llevado a
la investigacion de los factores de riesgo para la Periodontitis en general y sus diferentes presentaciones
clinicas, que en la paciente gestante se sumarian a su condicién para favorecer la incidencia de la
Enfermedad Periodontal, en presencia de placa.
Los factores de riesgo para Caries y Enfermedad Periodontal para la paciente gestante han sido descritos
como:

e Sistémicos:
- Hormonales.
- Genéticos.
- Otros.

® Locales:
- Microbiolégicos (placa o biofilm dental).
- Salivales (cambio en composicion y flujo salival).
- Dentales (recesion gingival, desmineralizacién, erosion del esmalte).
- Relacionados con la dieta (Ingesta frecuente, rica en carbohidratos).

® Poblacionales:
- Bajo nivel socio-econémico.
- Bajo nivel educacional.
- Poco acceso a la atencidn odontoldgica.
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Factores de riesgo hormonal

El embarazo genera cambios en los niveles plasmaticos de estrogeno y progesterona. Estas hormonas
tienen efectos sobre el sistema nervioso y cardiovascular, y sobre los determinantes mayores del desarrollo
y la integridad esquelética, y de la cavidad oral, incluyendo los tejidos periodontales. Siguiendo las
conclusiones de investigaciones que asocian los cambios hormonales con manifestaciones de patologias
periodontales, la clasificacion de la Enfermedad Periodontal, actualmente aceptada, reconoce la influencia
de estas hormonas sobre el periodonto, considerandolas dentro de la categoria de enfermedades gingivales
inducidas por placa, modificadas por factores sistémicos. Las asociadas con el sistema endocrino son las
Gingivitis asociadas a la pubertad, al ciclo menstrual y al embarazo. (Armitage G, 1999)

El estrogeno y la progesterona poseen acciones bioldgicas significativas, que tienen efectos sobre 6rganos
y sistemas, incluyendo la cavidad oral. Existen receptores para estas hormonas en el periodonto. Los
receptores para estrogeno se encuentran en los fibroblastos del periostio, del ligamento periodontal y en
los osteoblastos (Sooryamoorthy M y col 1989, Lopatin DE y col, 1980. Pack ARC y Thomson, 1980. Guncu
GN, 2005).

Durante el embarazo, los cambios en los niveles hormonales tienen efecto sobre la vasculatura gingival,
sobre la microflora subgingival, sobre las células especificas del periodonto y sobre el sistema inmune
local (Maely BL, Moritz AJ, 2003). Clinicamente se pueden incrementar el edema, el eritema, el exudado
crevicular y el sangrado gingival, debido a los efectos del estrogeno y la progesterona sobre la vasculatura
gingival. (Ferris GM, 1993).

Segln Guncu GN en 2005, las zonas mas afectadas periodontalmente son el &rea anterior (haciendo
referencia al segundo y quinto sextantes) y los sitios interproximales. Los cambios inflamatorios
generalmente son evidentes durante el sequndo mes de embarazo y se hacen mas severos en el octavo
mes. La reduccion de los signos de inflamacion en el Gltimo mes de gestacion se ha relacionado con la
disminucion de los niveles plasmaticos de hormonas.

La progesterona y el estrogeno tienen efectos sobre el crecimiento celular, la proliferacion y diferenciacion
en los tejidos, incluidos los queratinocitos y los fibroblastos en la encia (Marrioti A, 1994). También
modulan la produccién de citoquinas. Se ha demostrado que la progesterona reduce la produccion de IL-6
por los fibroblastos humanos, lo cual puede afectar el desarrollo de la inflamacién localizada en la encia,
haciéndola menos eficiente en la respuesta a la agresion de los microorganismos de la placa (Laap CA,
1995), que aumenta la incidencia de granuloma pidégeno asociado al embarazo o tumor del embarazo, que
aparece durante el segundo o tercer mes de gestacion, con mayor frecuencia en la encia (70 % de los casos)
y que se puede presentar también en lengua, labios, mucosa bucal y paladar. Esta lesion se desarrolla
como resultado de una respuesta inflamatoria exagerada a los irritantes locales; crece rapidamente hasta
convertirse en hiperplasica o nodular y sangra con facilidad. Puede ser sésil o pediculada y su color varia
de rojo oscuro a rojo azuloso (Amar Sy col, 1994).

Diabetes como factor de riesgo

Recomendacion

Pregunte a cada paciente diabética gestante si sigue las recomendaciones de cuidado oral diario y
si asiste a consulta odontologica de control.
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1. En pacientes sin higiene oral adecuada, refuerce que esto es parte normal del auto cuidado de la
paciente gestante diabética.

2. La educacion por parte del odontélogo a las pacientes gestantes diabéticas debe contener los
siguientes puntos:
® Definicion la Enfermedad Periodontal y la Caries.
® Explicacién de los factores causales de la Caries y la Enfermedad Periodontal.
¢ Influencia de la Diabetes en el aumento de la severidad de los signos clinicos, especialmente
sobre la enfermedad gingival y periodontal.
* Explicacion de la necesidad de la referencia a un servicio de mayor complejidad, si lo requiere.

3. En las pacientes gestantes diabéticas con enfermedad gingival o periodontal, sugiera
tratamiento oportuno.

El tratamiento odontolégico para la paciente gestante diabética controlada es igual que para los
pacientes sistémicamente sanos.

Controlados los niveles de glicemia de la paciente gestante, se debe realizar tratamiento activo de
la Enfermedad Periodontal, para reducir la inflamacion, que en pacientes diabéticos puede llevar a
una reduccion significativa de hemoglobina glicosilada (HbA1c), ademas de prevenir la pérdida de
dientes y mejorar la funcion y la estética. (Teeuw, Gerdes, and Loos, 2010), (Simpson TC, 2010).

Establecer la frecuencia de las citas de mantenimiento segln las condiciones y necesidades
individuales de cada paciente, porque un inadecuado control del biofilm puede resultar en la
recolonizacién del area subgingival por microorganismos periodontopatdgenos que comprometeria
los resultados del tratamiento periodontal.

Los pacientes que asisten a mantenimientos programados presentan significativamente menor
pérdida de nivel de insercion clinico en comparacién con los que no reciben mantenimiento
periodontal. (Hugoson y col. 1989; Shlossman y col. 1990; Emrich y col. 1991; de Pommereau y
col 1992; Oliver y Tervonen 1993; Thorstensson y Hugoson 1993; Pinson y col. 1995; Taylor y col.
1996; Grossi y Genco 1998; Taylor y col, 19982; Lalla y col, 2004; Grossi y col, 1994; Bridges y col,
1996; Firatli, 1997; Tervonen y Karjalainen 1997; Taylor y col. 19982, b; Lalla y col, 2004).

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion A.

Sintesis de la evidencia

La Diabetes Gestacional se presenta del 2 al 5 % de las pacientes gestantes en el mundo y en el 1,43% de
las pacientes gestantes. En Colombia, segin Cortez y col, 2002, la Diabetes tipo 1 puede ser diagnosticada
durante el embarazo. Para pacientes diabéticas con diagnéstico previo al embarazo, la salud oral es muy
importante porque las infecciones orales agudas y cronicas pueden contribuir negativamente al control
de la glicemia. El control de los niveles de glicemia disminuye el riesgo de eventos adversos del embarazo
como pre-eclampsia y bebés grandes para la edad gestacional (macrosomia).

La Enfermedad Periodontal es el principal problema de salud oral de los pacientes diabéticos y la Evidencia
indica que la Diabetes es un factor de riesgo mayor para Periodontitis (Hugoson et al. 1989; Shlossman
et al. 1990; Emrich et al. 1991; de Pommereau et al. 1992; Oliver y Tervonen 1993; Thorstensson y
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Hugoson 1993; Pinson et al. 1995). Se considera entonces que existe una relacion en dos vias de estas
enfermedades, su asociacion es evidente en pacientes con pobre control metabélico y larga duracién de
la Diabetes (Taylor et al. 1996; Grossi y Genco 1998; Taylor et al. 1998?; Lalla et al. 2004). Los sujetos
con Diabetes tienen una mayor prevalencia, extension y severidad de Enfermedad Periodontal (Grossi et
al. 1994; Bridges et al. 1996; Firatli 1997; Tervonen y Karjalainen 1997; Taylor et al. 19982, b; Lalla et al.
2004). Y existe un control metabélico mas pobre en pacientes diabéticos con Periodontitis. (Lalla et al.
2000; Soskolne y Klinger 2001; Taylor 2001).

El resultado del tratamiento periodontal en diabéticos controlados es similar al de los pacientes no
diabéticos, mientras que los diabéticos no controlados presentan resultados inferiores al tratamiento
(Tervonen & Karjalainen 1997). La terapia periodontal de pacientes con Diabetes tipo 2 es favorable y
puede reducir los niveles de hemoglobina glicosilada (Teeuw, Gerdes, and Loos, 2010), (Simpson TC, 2010).

Se considera que la Xerostomia relacionada con el pobre control glicémico o el uso de medicamentos
como triciclicos para el dolor neuropatico, son factores que exacerban el desarrollo y la progresion de la
Enfermedad Periodontal y la Caries.

La asociacion de Diabetes con cualquier condicién que tenga efectos adversos sobre la calidad de vida,
significa que deben hacerse esfuerzos para prevenir el desarrollo de esa condicion y seria costo-efectiva
si se realizara dentro del programa de la atencién de rutina del paciente. La consecuencia de no tratar la
Enfermedad Periodontal es la pérdida de dientes, mas frecuente en las poblaciones de menores recursos, y
esto puede generar problemas de nutricidon especialmente entre los pacientes de mayor edad.

Factores de riesgo genético

Recomendacion

Debe preguntar a la paciente gestante si existe historia de Enfermedad Periodontal en la familia,
si alguien ha perdido los dientes por movilidad o tempranamente. Realizar procedimientos de
promocién y prevencion para evitar que se desarrolle la Enfermedad Periodontal y que ella sea
multiplicadora de la informacién en su ndcleo familiar.

Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion B

Sintesis de la evidencia

La Periodontitis es una enfermedad multifactorial, donde se combinan factores ambientales y genéticos
para predisponer a los individuos a ser afectados (Gemmell and Seymour, 2004). Los microorganismos
patdgenos constituyen el agente extrinseco primario en la etiologia de la Periodontitis, sin embargo los
factores del huésped, principalmente relacionados con la respuesta inflamatoria inducida por la placa
estan involucrados en determinar la susceptibilidad a la enfermedad (Kinane and Bartold, 2007).

La evidencia de los estudios de gemelos, de Michalowicz et al. 1991, sugieren que los determinantes
genéticos modifican significativamente las formas clinicas de la Periodontitis. Lang et al. (2000),
concluyeron que los sujetos con genotipo positivo para IL-1 tienen una respuesta inflamatoria aumentada
que se expresa en los tejidos periodontales como un aumento en la incidencia y prevalencia de sangrado
al sondaje durante el mantenimiento periodontal.
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Factores de riesgo microbiolagico

Recomendacion

Realizar procedimientos de prevencion en las pacientes gestantes reduce los niveles de
microorganismos en el biofilm dental.
Nivel de Evidencia 1+ Grado de Recomendacion A

Sintesis de la evidencia

Los microorganismos asociados con la Enfermedad Periodontal en pacientes gestantes son los mismos que
en otros pacientes. La Enfermedad Periodontal es de etiologia multifactorial; el biofilm o la placa dental es
el factor etioldgico primario. Estd compuesta inicialmente por microorganismos aerobios Gram positivos;
al acumularse, su composicion va cambiando hacia una flora predominantemente anaerobia Gram negativa
con microorganismos moviles.

Los microorganismos mas comunes asociados a enfermedades periodontales son P Gingvalis, P Intermedia,
T Forsythensis, C Rectus y A Actinomycetemcomitans. El conocimiento sobre el papel de la presencia
de microorganismos periodontales especificos como factores de riesgo ha aumentado con la evidencia
disponible y ha aclarado la importancia de la carga bacteriana frente a la simple colonizacién, como factor
de riesgo para la progresion de la Enfermedad Periodontal.

Una de las hipotesis mas sélidas en la etiologia de la inflamacién periodontal durante el embarazo es
la que sostiene que existen cambios en el biofilm subgingival de la paciente gestante. Sin embargo,
la informacién sobre la composicion del biofilm en pacientes gestantes es limitada. Se han propuesto
dos vias en la patogenia de la Gingivitis del embarazo: una via directa, donde los niveles hormonales
incrementados promueven el crecimiento de microorganismos especificos, responsables del aumento de
la inflamacion. Kornman y Loesche (1982) demostraron que la Prevotella intermedia y la Porphyromona
Gingivalis (En menor medida) pueden remplazar la progesterona o el estradiol, por Vitamina K, un factor
de crecimiento esencial para estos microorganismos. En la via indirecta, la exposicion del tejido gingival
a las hormonas mencionadas lo hace un ambiente mas susceptible, debido a las profundidades al sondaje
aumentadas (Miyazaki y col, 1991), al aumento de fluido crevicular (Lindhe y Branemark 1968a, b), a la
baja queratinizacion del epitelio del marginal gingival y a la respuesta inmune reducida; estos factores
unidos, favorecen la entrada de mas microorganismos patdgenos en el biofilm subgingival. De acuerdo con
lo anterior, la presencia de estos patdgenos son la consecuencia y no la causa de esta condicion.

En 1980, Kornman y Loesche reportaron que los niveles aumentados de estrogeno y progesterona durante
el embarazo crean una alteracion de las condiciones gingivales, que concuerda con la proporcion de P.
Gingivalis. Durante el segundo trimestre, se han reportado un aumento en la Gingivitis y el sangrado
gingival, sin aumento en los niveles de placa y una proporcion 55 veces mayor de P. intermedia, al
comparar la flora de pacientes gestantes con la de pacientes que no estan en gestacion (Jensen J. y col,
1981).
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Factores de riesgo salival, dental y de dieta para la salud oral

Recomendacion

El odontélogo debe educar a la paciente gestante en la importancia que tiene una dieta balanceada
y el control de placa o biofilm dental en su salud oral y general, para ayudar a crear en ella habitos
saludables que tendran efectos positivos en su salud y en la del hijo que espera.

Sintesis de la evidencia

Algunos cambios fisioldgicos en la composicion de la saliva pueden provocar efectos adversos en la salud
oral, no solo en la encia sino en los dientes de la paciente gestante. El cambio mas especifico en las
pacientes gestantes, en cuanto a su saliva, es reduccion en el efecto buffer de la saliva y la reduccion de
su pH. Estos cambios, junto con el aumento en los niveles de microorganismos cariogénicos, pueden tener
efectos sobre la salud oral de la madre y su hijo. Se ha encontrado en saliva un aumento en Streptococcus
mutans, levaduras y lactobacilos, en el tercer trimestre y durante la lactancia.

Entre los factores de riesgo para Caries y Enfermedad Periodontal relacionados con los dientes, la presencia
de recesiones gingivales, erosiones dentales, malposiciones, aparatologia ortoddntica o protésica, puede
facilitar el acimulo de placa o biofilm dental y aumentar el riesgo de la paciente gestante a presentar
Caries o Enfermedad Periodontal.

Ademas de los factores de riesgo mencionados, el embarazo puede predisponer a un aumento en el apetito,
incrementando la frecuencia de la ingesta y el consumo de carbohidratos; asi, la dieta puede no ser
nutritiva o balanceada y afectar adversamente la denticion, aumentando la incidencia de Caries

Algunos cambios fisioldgicos en la composicion de la saliva pueden provocar efectos adversos en la salud
oral, no solo en la encia sino en los dientes de la paciente gestante. Se presenta reduccion en el efecto
buffer de la saliva y en el pH. Estos cambios, junto con el aumento en los niveles de microorganismos
cariogénicos, pueden tener efectos sobre la salud oral de la madre y su hijo. Se ha encontrado un aumento
en los niveles de Streptococcus Mutans, levaduras y lactobacilos, en el tercer trimestre y durante la
lactancia.

La presencia de recesiones gingivales, erosiones dentales, malposiciones, aparatologia ortodéntica o
protésica, pueden facilitar el acimulo de placa o biofilm dental y aumentar el riesgo de la paciente
gestante a presentar Caries o Enfermedad Periodontal.

El embarazo puede predisponer a un aumento en el apetito, incrementando la frecuencia de la ingesta y
el consumo de carbohidratos; asi, la dieta puede no ser nutritiva o balanceada y afectar adversamente la
denticion, aumentando la incidencia de Caries.
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Habitos como factores de riesgo para la salud oral en pacientes
gestantes: cigarrillo, drogas y alcohol

Recomendacion

El profesional en salud oral debe realizar intervenciones de promocion y prevencion, especialmente
en programas individuales, que incluyan el tema de cesacion del habito de fumar y consumo de
drogas. Para lograr beneficios en la salud general y oral de la paciente gestante y del hijo que
espera. Previniendo fisuras orofaciales, parto pretérmino y bajo peso al nacer, ademas de otras
afecciones orales y sistémicas.

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion A

Sintesis de la evidencia

Los profesionales de la salud juegan un papel importante en la instruccion acerca de los efectos nocivos
del cigarrillo el alcohol y las drogas. Durante el embarazo, las consecuencias de estos comportamientos
son serias. Muchos estudios han demostrado la asociacion entre las pacientes gestantes fumadoras y la
morbilidad y mortalidad perinatal (March of dimes 2006: Illicit drug use, Smoking y Drinking alcohol
during pregnancy) (U.S.Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking:
A Report of the Surgeon General, 2004).

Las pacientes gestantes fumadoras estan en riesgo de dar a luz bebés de bajo peso y de tener un parto
pretérmino. Los riesgos del hijo que esperan incluyen: muerte sibita y anomalias neurolégicas.

No existe una cantidad segura de consumo de alcohol durante el embarazo. El sindrome alcohélico fetal
es un defecto congénito prevenible, caracterizado por restriccion del crecimiento, anomalias faciales y
disfuncion del sistema nervioso central. Existe también un efecto alcohélico fetal con caracteristicas
menores del sindrome. Los fetos de pacientes gestantes que toman 6 tragos al dia, tienen 40 % de
riesgo de desarrollar caracteristicas del sindrome (Colegio Americano de Obstetricia, 1997; March of dimes
Drinking alcohol during pregnancy, 2006). La evidencia sugiere que tomar alcohol ocasionalmente en
grandes cantidades, tiene mayores posibilidades de causar el sindrome alcohélico fetal. (Cunningham FG,
2001)

Es mas seguro considerar como peligroso el consumo de bebidas alcohélicas y drogas, como marihuana y
otras, durante el embarazo.

Actualmente fumar, se considera el factor de riesgo de comportamiento individual modificable mas
importante para la Enfermedad Periodontal (Persson, 2008). La prevalencia, extension y severidad de
la Enfermedad Periodontal en fumadores, es mayor que en no fumadores, quienes presentan una mayor
pérdida de dientes que los no fumadores (Bergstrom. 2006; Heasman et al., 2006; Johnson and Hill. 2004;
Johnson and Guthmiller, 2007; Paidi et al., 1999; Thomson et al., 2007).

Las pigmentaciones extrinsecas, la Halitosis, Enfermedad Periodontal y Céncer Oral, son los problemas
orales asociados con los fumadores incluidas las pacientes gestantes (Johnson and Hill, 2004; Johnson and
Guthmiller, 2007). Fumar durante el embarazo esté asociado con numerosas complicaciones obstétricas,
fetales y del desarrollo (Aborto espontaneo, placenta previa, parto pretérmino, mortinatos, restriccion
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del crecimiento fetal, bajo peso al nacer, y sindrome de muerte sdbita), asi como con un aumento en el
riesgo de consecuencias adversas en la salud de los hijos en la edad adulta, como infertilidad, Diabetes
tipo 2, obesidad, Hipertension, problemas neurocomportamentales y disfuncion respiratoria. En cuanto a
la salud oral de los hijos de madres fumadoras, se presenta retraso en la Dentinogénesis y Amelogénesis
en molares, siendo el esmalte mas afectado que la dentina, dando como resultado un didametro mesodistal
reducido de los segundos molares temporales y los primeros molares permanentes con cdspides afiladas.
Ser hijo de una paciente gestante fumadora y la exposicion posnatal al humo de cigarrillo se han asociado
independientemente con una prevalencia aumentada de Caries en nifios jovenes.

El cigarrillo afecta la vasculatura, el sistema inmune humoral y los sistemas celulares inmune e
inflamatorio; en consecuencia, los mecanismos normales de cicatrizacion estan afectados. La nicotina
ejerce efectos sobre los tejidos periodontales: afecta la proliferacion, la adhesion y la quimiotaxis de
las células del ligamento periodontal. Afecta la produccion de proteinas colagenas y no colagenas por
las células del periodonto. La nicotina puede inducir la produccion de citoquinas por los fibroblastos y
aumenta los efectos de las toxinas de los periodontopatdgenos, generando una pérdida dsea alveolar y la
pérdida de nivel de insercion clinico incrementada en fumadores. En un meta-analisis, de seis estudios,
se pudo observar que fumar produjo un aumento estadistica y bioldgicamente significativo del riesgo para
Enfermedad Periodontal estimado en un OR de 2.82 con un intervalo de confianza de (3.36 a 3.39).

Los perfiles microbiolégicos de los pacientes que dejan de fumar son significativamente diferentes a
los observados en fumadores (Fullmer et al.2009). Existe una mayor prevalencia de micro-organismos
periodontopatégenos en fumadores, adn después de recibir tratamiento (Gomes et al, 2006, Haffajee and
Socransky, 2001; Van der Velden et al., 2003), lo cual tiene influencia sobre los resultados de la terapia
periodontal (Teles et al., 2006), debido a que es mas dificil controlar o eliminar estas especies; esto
explica la pobre respuesta al tratamiento de los pacientes fumadores.

Los cambios en profundidad al sondaje y nivel de insercion, después de tratamiento no quirdrgico y
quirdrgico en fumadores, son aproximadamente la mitad de los observados en no fumadores (Johnson and
Hill. 2004; Johnson and Guthmiller, 2007).

La transmision de Streptococo mutans es un factor de riesgo para Caries en el nifio, que se da por dos
mecanismos, uno vertical y otro horizontal. La transmision vertical es el traspaso de microorganismos
de la madre o cuidador al nifio, principalmente después de la erupcion, siendo ésta la mayor fuente del
microorganismo. La transmision horizontal es la que se produce entre los miembros de un grupo, la familia
0 compaiieros. Se considera que la ventana de infeccion es entre los 19 y 31 meses de edad. Realizando
procedimientos de prevencion en las madres, se ha logrado reducir los niveles de los microorganismos
cariogénicos en los nifios.

Enfermedad Periodontal en pacientes gestantes como factor
de riesgo para parto pretérmino y bajo peso al nacer

Recomendacion

Aunque no es claro si la Enfermedad Periodontal es un factor causal de los eventos adversos
del embarazo, la evidencia actual sugiere que la intervencion periodontal puede reducir el parto
pretérmino y el bajo peso al nacer.

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacién A
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Sintesis de la evidencia

Se considera pretérmino un nifio nacido antes de completar 37 semanas de gestacion. Un bebé se considera
con bajo peso al nacer cuando pesa menos de 2500 gramos. Los partos pre-término son responsables de
tres cuartas partes de la mortalidad de neonatos y de la mitad de las complicaciones neuroldgicas de largo
plazo en nifios. Los partos pre-término no han disminuido de manera considerable durante los Gltimos 40
afos, a pesar de los métodos de manejo propuestos. Segin Goldenberg & Rouse en 1998, el 11 % de los
embarazos terminan prematuramente, este porcentaje ha ido en aumento mundialmente a pesar de los
avances en medicina y en la cobertura en servicios de salud de la poblacion.

Es de particular interés que los prematuros requieren cuidado intensivo neonatal, principalmente
por presentar desarrollo y funcion pulmonar inadecuados. Actualmente, la contribucion de los partos
prematuros a la morbilidad y mortalidad infantil es importante e incluye un niimero de desordenes agudos
y cronicos, incluyendo sindromes respiratorios, paralisis cerebral, patologia cardiovascular, epilepsia,
ceguera y problemas de aprendizaje, generando altos costos en salud. (McCormick 1985; Veen et al. 1991,
Fondo para la infancia Naciones Unidas, Organizacion Mundial de Salud, estimados de bajo peso al nacer
nacionales, regionales y globales, 2004).

Algunos factores de riesgo conocidos para parto prematuro y bajo peso al nacer, son: nacimientos
prematuros previos, consumo de alcohol y tabaco, baja estatura, bajo peso de la madre, estrés fisico y
psicoldgico, bajo nivel socioeconémico, educacional y malnutricién durante el embarazo, corta edad de la
madre e infecciones (Saling E y col 1997, Kramer MS, 2000). Evidencia reciente sugiere que la infeccion
juega un rol en la patogénesis del parto prematuro (Gomez R, 1995). Se ha propuesto que la infeccion,
incluida la Enfermedad Periodontal, es capaz de causar prematurez directa o indirectamente, a través de la
produccion de mediadores inflamatorios (Gibbs RS.2001, Hillier SL y col, 1993).

Figura 1. Enfermedad periodontal, parto prematuro y bajo peso al nacer

Efecto directo

Infeccion Periodontal ;
de las toxinas

Reservorio de anaerobios
Gram negativos

Respuesta del Huésped
Niveles Elevados de
mediadores
Inflamatorios (PG,IL, TNF)

Trabajo de Parto
Prematuro
Bajo peso al nacer

J. Katz, N. Chegini, K.T. Shiverick, and R.J. Lamont Localization of P. gingivalis in Preterm Delivery
Placenta. J Dent Res 88(6):575-578, 2009
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La evidencia, en cuanto a la asociacion de la Enfermedad Periodontal y los eventos adversos del embarazo,
es controversial. Muchos estudios (Tarannum F y Faizuddin M, 2007; Lépez NJ y col, 2002; Lépez NJ y
col, 2005) han reportado una asociacion positiva entre la Enfermedad Periodontal de la paciente gestante
y los eventos adversos del embarazo (especialmente un riesgo incrementado de parto pretérmino y bajo
peso al nacer).

Scannapieco y colaboradores reportaron en una revision sistematica, que ha implicado a la Enfermedad
Periodontal como factor de riesgo, para eventos adversos del embarazo; hace énfasis en que la asociacion
no es causal, pero la evidencia sugiere que el tratamiento periodontal puede reducir la ocurrencia de estos
eventos (Scannapieco FA y col 2003). Sin embargo, en un meta analisis, Wimmer G y Pihlstrom BL, en
2008, afirman que es imposible concluir claramente de los estudios analizados, debido a que presentan
diferentes disefios, métodos de seleccion de la muestra y definiciones de la Enfermedad Periodontal y de
los eventos adversos del embarazo, que actian como factores de confusion.

Ademas, a partir de la revision critica de los estudios clinicos controlados concluyeron, como otros
(Offenbacher S y col 2009), que no existe evidencia suficiente que afirme que el tratamiento periodontal
de la paciente gestante tiene efecto alguno sobre los eventos adversos del embarazo. Sin embargo,
es importante anotar que se ha documentado que la terapia periodontal no quirirgica administrada a
pacientes gestantes, es segura para la paciente y para el feto, y que es efectiva en la reduccion de signos
de inflamacion local y sistémica en la madre.

La edad de la paciente gestante como factor de riesgo de Caries Dental
y Enfermedad Periodontal durante la gestacion

Recomendacion

La adolescente embarazada debe recibir una atencién integral en el embarazo, desde el primer
trimestre, con remision al especialista en periodoncia, si existen signos de inflamacion periodontal,
agrandamientos, recesiones gingivales o bolsas periodontales y movilidad dentaria.

Es de particular importancia dar prioridad a este grupo poblacional.

Se debe registrar desde el primer trimestre el estado del periodonto y la denticion, para realizar los
procedimientos requeridos durante el segundo trimestre. Si existe dolor o infeccion, el tratamiento
no se debe diferir.

Se debe realizar prevencion desde el primer trimestre, que incluya sellantes y flGor. Deben
registrarse los procedimientos de higiene oral y los habitos alimenticios, para poder dar orientacion
individualizada en control de placa y en la reduccién del consumo de carbohidratos y bebidas
carbonatadas.

Para la Xerostomia, se debe sugerir el aumento del consumo de agua y masticar chicles con xilitol;
la evidencia sugiere que aumenta la salivacion y reduce la transmisién de Streptococo mutans de
madre a hijo.
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Resumen de la evidencia

La edad materna menor a 19 afios, en comparacion con embarazadas mayores, es un factor de riesgo
independiente para parto pretérmino y bajo peso al nacer. Las pacientes gestantes adolescentes presentan
mayor riesgo de complicaciones que las pacientes gestantes adultas; son el grupo mas susceptible a
presentar eventos perinatales adversos, un problema de salud pdblica.

En Colombia, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2005, la fecundidad en adolescentes
de 15 a 19 afios aument6 en la Década de 1986 a 1995, de 70 a 89 por mil; en 2005, la tasa fue de 90 por
mil. La proporcion de adolescentes alguna vez embarazadas, pasé de 19 a 21%, en los dltimos 5 afios. De
cada cinco mujeres entre 15 y 19 afios, una ha estado alguna vez embarazada, el 16% ya son madres y el
4% estan esperando su primer hijo

Segln los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), para el afio 2007, el 23
% del total de nacidos vivos registrados corresponden a madres menores de 19 afios. Segin la poblacién
de adolescentes y la de los nacidos vivos de adolescentes entre los 10 y los 19 afios reportada por el Censo
del 2005, Colombia tendria 38 nacidos bajo este parametro por cada 1.000 adolescentes. En los paises en
desarrollo, del 15 a 20%, de todos los nacimientos corresponden a madres adolescentes.

De acuerdo a la base de datos de la Red Perinatal de la Secretaria Distrital de Salud, sobre mujeres
nuliparas entre 10 y 29 afios, atendidas entre el 1 de septiembre de 1998 y el 31 de diciembre de 1999 (n =
8.045), los recién nacidos de adolescentes menores de 15 afios tienen riesgos significativamente mayores
de presentar prematurez (RR1,88; IC:95% = 1,14-3,11), bajo peso (RR1,61; IC: 95% = 1,12-2,32) y de ser
pequefios para la edad gestacional (RR2,09; IC: 95 % = 1,24-3,52), en comparacion con los neonatos de
madres de 15 a 29 afios.

El tratamiento de estas pacientes debe ser realizado por un equipo interdisciplinario, conformado por
profesionales de salud de todas las areas: Obstetricia, Pediatria, Enfermeria, Nutricién, Psicologia,
Odontologia y Trabajo Social, para garantizar una atencién oportuna a cada uno de los factores relacionados
con las complicaciones propias del embarazo, el parto y el puerperio, asi como garantizar un adecuado
estado de su bienestar fisico y mental durante y después de la gestacion.
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11. Atencion en salud oral de la paciente
gestante

Diagnéstico

- ¢Cudles son las recomendaciones en cuanto al uso de radiografias, como medio
diagnéstico de Caries y Enfermedad Periodontal, en pacientes gestantes?

- ¢Cuales son las medidas de proteccion para disminuir la radiacion en el feto, durante la
toma de radiografias, en pacientes gestantes?

- ¢Cuales son las patologias orales mas frecuentes en pacientes gestantes?

Promocion y prevencion

- ¢Cuales son las principales medidas de auto-cuidado en salud bucal que se deben
indicar a las embarazadas?

- ¢La atencion odontologica en pacientes gestantes reduce los problemas de salud oral en
la poblacion infantil?

- ¢Cual es la eficacia de la educacion individual versus la educacién grupal para el cambio
de habitos en embarazadas?

- ¢Es efectiva la consejeria en dieta e higiene oral en embarazadas, para cambios
conductuales?

Tratamiento

- ¢Cudles son las recomendaciones durante la atencidn en el consultorio en pacientes
gestantes?

- ¢Debe existir un tratamiento de la Caries dental diferente al convencional en pacientes
gestantes?

- ¢Cual es el trimestre del embarazo mas adecuado para la atencion odontolégica en
pacientes gestantes?

- ¢Cual es la periodicidad recomendada en el sequimiento odontolégico de las pacientes
gestantes?

- ¢Existe un aumento de los efectos adversos relacionados con el uso de anestésico local
con y sin vasoconstrictor?

- ¢Cudles son las recomendaciones para el manejo Caries en pacientes gestantes?

- ¢Cuales son las recomendaciones para el tratamiento endodontico en pacientes
gestantes?

- ¢Cudl es el tipo de atencion odontoldgica para el manejo de la ansiedad, relacionado
con la situacion odontologica en pacientes gestantes?

- ¢Cudl es el manejo de medicamentos en las pacientes gestantes?

Los profesionales en salud oral tienen un papel importante en la concientizacion de la salud oral, como
parte integral de la atencion prenatal. Deben informar a la paciente gestante sobre los cambios que se
producen en la cavidad bucal y su tratamiento durante el embarazo.

La atencion odontoldgica incluye actividades de documentacién de la historia clinica y acciones de
promocion y prevencién. Se deben brindar a toda paciente que inicie su atencion y seran ofrecidas por el
odontélogo y la auxiliar de higiene oral. Estas actividades son:
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- Examen clinico odontolégico.
- Examen periodontal.

- Valoracién del Indice de Placa.
- Examen dental.

- Rx en caso necesario.

- Diagnéstico.

- Educacion en salud oral.

- Indicaciones y practica de cepillado.
- Indicaciones y practica con seda dental.

- Evaluacién del Indice de Placa.

- Raspaje coronal supragingival o detartraje.

- Pulido de la superficie coronal
- Sellantes de fosas y fisuras.
- Topicacion con fldor.

La atencion en salud oral a pacientes gestantes debe tener en cuenta el trimestre de embarazo, para evitar

complicaciones que afecten la salud

de la madre o el nifio.

Tabla 1. Atencion en salud oral a gestantes, segiin el trimestre de gestacion

Primer trimestre

e Control de placa.

e Instruccion en higiene oral.

® Raspaje coronal supra 'y
subgngival o detartraje.

e Fvitar tratamiento electivo,
solo tratamiento de urgencia.

Segundo trimestre

e Control de placa.

® Instruccion en higiene oral.

® Raspaje coronal supra y
subgingival o detartraje.

¢ Tratamiento electivo.

Tercer trimestre

e Control de placa.

e Instruccion en higiene oral.

® Raspaje coronal supray
subgingival o detartraje.

e Tratamiento electivo.

Diagnostico

Recomendacion

Examen clinico odontoldgico

El profesional en salud oral debe realizar a toda paciente gestante el examen clinico odontoldgico,
preferiblemente durante el primer trimestre.

Anamnesis

Debe interrogar a la paciente gestante y registrar en la historia clinica los antecedentes
médicos generales (Edad gestacional, peso, presencia de enfermedades sistémicas, ingestion de
medicamentos, reacciones alérgicas, entre otros), antecedentes familiares directos, antecedentes de
salud oral y tratamientos previos. También debe interrogar sobre los habitos alimentarios, habitos
disfuncionales, tabaquismo, consumo de alcohol y/o drogas recreativas y habitos de higiene oral.
Realizar interconsulta con otro profesional en salud, si se considera apropiado. (Chiodo GT, 1985).

Nivel de Evidencia 2++ Grado de Recomendacion B.
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Examen fisico
Extraoral: se debe observar a la paciente desde que llega a la consulta. Movilidad y postura.

Examine: cuello, cadenas ganglionares, articulacion temporomandibular, misculos masticatorios,
piel, simetria facial, labios y comisuras.

Intraoral: examine las mucosas, faringe, paladar, lengua, piso de boca y frenillos.
Examen periodontal

Como se determin6 en la Guia de Practica Clinica para el Diagnostico Prevencion y Tratamiento de la
Enfermedad Gingival de la Secretaria Distrital de Salud 2007, para evaluar la condicién periodontal
y las necesidades de éste tratamiento de las pacientes gestantes, se aplicara el Indice Comunitario
de Necesidad de Tratamiento Periodontal (ICNTP) (Anaimo y col.1985), recomendado por la OMS y
la FDI.

Este examen incluye sondaje periodontal, excepto en pacientes que presenten:
* Enfermedades gingivales agudas: Cédigo de Diagnéstico K050.
* Agrandamiento gingival: Cédigo de Diagnoéstico K061.
®  GUN: Codigo de Diagnostico A 690.

Procedimiento para examen periodontal

1. Se empleara el instrumental basico, incluyendo una sonda periodontal WHO CP11.

Identifique las marcas establecidas en el instrumento.

3. Debe observar:

a. Sangrado gingival.

b. Calculos supra y/o subgingivales.

c. Bolsas periodontales superficiales (0-3.5mm), moderadas (3.5-5.5mm) y profundas
(>5.5mm).

4. Divida la boca en 6 sextantes del 17 al 14, del 13 al 23, del 24 al 27 del 37 al 34, del 33 al
43y del 44 al 47.

5. Se examinaran todos los dientes y se elegira como diente indice el que presente peores con-
diciones periodontales. Recuerde que evaluara sangrado (Esperando 20 segundos para hacer
el registro), calculos y bolsas.

6. Registre en el formato el dato mas alto y asigne el codigo de condicion periodontal siguiendo
los siguientes parametros:

~nN
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Figura 2. Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP)

ICNTP

Bolsms <3,5 mm
Sin hemorragia
Sin Calculos

Codigo 0

Bolsis <3,5 mm
Con hemorragia
Sin Calculos

Instruccién higiene oral

\—{ Codigo 1

Bolsas <3,5 mm
Con hemoragia
Con Cdlculos

Codigo 3
Codigo 4

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia, Secretaria Distrital de Salud. Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, prevencion y tratamiento de la Enfermedad Gingival. 2007.

Figura 3. Registro de la Condicion Periodontal en la Historia Clinica

PRIMER SEGUNDO |TERCER |CUARTO |QUINTO SEXTO
SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE | SEXTANTE |SEXTANTE |SEXTANTE
(17-14) (13-23) (24-27) (37-34) (33-43) (44-47)

CODIGO

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia, Secretaria Distrital de Salud. Guia de Practica Clinica para el
Diagnoéstico, prevencion y tratamiento de la Enfermedad Gingival. 2007

Debe registrar, en la historia clinica, los c6digos de la condicién periodontal asignados a cada
sextante.

Una vez registrados los cédigos, homoléguelos con la Clasificacion Internacional de Enfermedades:
Cédigo 0.
Cédigo 1.
Cédigo 2.
Cédigo 3.
Cédigo 4.

Debe registrar, en la seccion de diagnostico de la historia clinica, el diagnéstico mas severo
que haya identificado en la paciente. Si existen diagndésticos no relacionados con el examen
periodontal, debe registrar su Cédigo, ademas del Cédigo del INTPC.

7. Identifique el cédigo mas alto para clasificar las necesidades de tratamiento periodontal y la
necesidad de referencia a otros sevicios. Anotelo en la historia clinica, en Examen Periodontal,
después de sacar los codigos de condicidon periodontal por sextante y determine las necesidades
de tratamiento asi:
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NT

Codigo 0 NT 0: Sano. No requiere tratamiento. Control de placa por odontélogo
o auxiliar de higiene oral.

Codigo 1 NT 1: instruccion en higiene oral por higienista ( odontélogo.

Codigo 2 NT 2: detartraje por odontélogo.

Codigo 3 NT 3: referencia al servicio de especialidad en periodoncia.

Codigo 4  NT 3: referencia al servicio de especialidad en periodoncia.

8. Determine las necesidades de tratamiento por sextante asi:

Anote en Tratamiento Periodontal los codigos de necesidades de tratamiento para cada sextante,
para realizar el plan de tratamiento para cada sextante.

Figura 4. Registro de Necesidad de Tratamiento en la Historia Clinica

SEXTANTES |1 (17-14) 2(13-23) |3 (24-27) |4 (37-34) |5 (33-43) |6 (44-47)
TRATAMIENTO
NT

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia, Secretaria Distrital de Salud. Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, prevencion y tratamiento de la Enfermedad Gingival. 2007

En los pacientes que presente NT 3, no realice detartraje subgingival, porque puede empeorar el cuadro
clinico del paciente; explique las razones para la referencia al servicio especializado en periodoncia; la
complejidad del tratamiento que debe incluir alisado radicular y cirugia periodontal.

Diligencie la solicitud de remision clinica que debe contener la siguiente informacion: fecha, solicitud de
valoracion, nombre y edad del paciente, servicio o especialidad a la que se remite , motivo de consulta,
resumen de historia clinica o epicrisis, impresion diagndstica, descripcion del manejo clinico o terapéutico,
solicitud de contra remision.

Adjunte ayudas diagnosticas solicitadas: imagenes diagnosticas y examenes de laboratorio. La paciente
debe ser citada para continuar con el tratamiento de operatoria y controlar la asistencia al servicio
especializado.

La paciente gestante de alto riesgo, debe ser atendidas en el servicio especializado de periodoncia.

Evaluacion del Indice de Placa

La valoracion del Indice de Placa, se realiza empleando el Indice de Placa visible de Silness y Loe modificado,
usado en las Guias de Caries Dental, y de Diagndstico, Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad Gingival.
En él se utilizan los dientes indice y los cuatro Gltimos molares de cada cuadrante; en caso de ausencia
de alguno de ellos, se considera el adyacente hacia mesial o en su ausencia el distal. Se basa en el
grosor de la placa bacteriana, que esta relacionado con el tiempo que ha permanecido la placa sobre la
superficie dentaria; no emplea revelador de placa. Se debe observar la presencia de placa en las superficies
vestibular, lingual/palatina, mesial y distal y la oclusal en dientes posteriores. La presencia de placa se
registra como Cédigo 1. Si no hay placa, se registra como Cédigo 0.
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El porcentaje de placa del paciente se calcula contando el nimero de superficies con placa (Codigo 1)
multiplicado por 100 y dividido por el nimero de superficies evaluadas, 33 si estaban todos los dientes

indice.

La interpretacion del Indice de Placa de su paciente se presenta en porcentaje, considerandose para esa

fecha de examen:
* Higiene Oral Buena, cuando el resultado es de 0-15 %

* Higiene Oral Regular, valores entre 16-30 %.
* Higiene Oral Deficiente, valores superiores a 30 %.

Consigne ese valor en la casilla correspondiente.

Figura 5. Registro Indice de Placa Bacteriana

Indice de placa bacteriana de Silness & Loe modificado
o | Ulimo molar Ulimomolar | Ultimo molar Uttimo molar
E | 1er cuadrante 1l 231 2cuadrante | 3er cuadrante “l 4 quadrante
&l 51 83 o - 84 o
o|D|v|lo|p|m[o]v|p{m|m[v]r|ofm|v|o[p|of[o|v]ofL|m[M|v|ofr|o[m[v]ofL]|D
g
3
Fecha: __/ /
dia/ mes / afio No. de superficies examinadas (33):
Numero de valores “1" encontrados:
Porcentaje de Placa:
Higiene Oral: Buena (0-15%): Regular (16-30%): Deficiente (31-100%):

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia, Secretaria Distrital de Salud. Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad Gingival. 2007.

Si el paciente presenta todos los dientes indice, se puede aplicar la siguiente Tabla. Si no, se debe calcular.

Tabla 2. Calculo de Porcentaje de Placa Bacteriana

Porcentaje de Placa Bacteriana segun numero de superficies con Codigo “1°
No. de valores 4" o |1 | 2 3 |4 | s e |7 8| e [0 |12|13|w|1s]|®

Porcentsje equivalente | 0% | 3% | 6% | 9% | 12% [ 15% | 18% | 21% | 24% | 2% | 30% | 33% | 35% | 39% | 42% | 45% | 48%

No. de valores 1" LU 19 NN |2 |B | N | BB || B || NN |2 k)

Porcentsje equivalente | 52% | 55% | S8% | 61% | 64% | 67% | 70% | 73% | 76% | 79% | 82% | 85% | &8% | 91% | of% [ 97% | 100%

Fuente: Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia, Secretaria Distrital de Salud. Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad Gingival. 2007.

Valore el Indice de Placa bacteriana en cada paciente y dependiendo del porcentaje se clasifica el grado
de higiene oral, buena, regular y deficiente. (Guia practica clinica para el diagnéstico, prevencion y
tratamiento de la enfermedad gingival, 2007 S.D.S.)
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Examen dental

Se debe realizar el diagnéstico integral de Caries segln la Guia de Practica Clinica en Salud Oral. Caries.

Secretaria Distrital de Salud. 2007 siguiendo los pasos del siguiente flujograma tomado de la guia
mencionada.

FIGURA 2. DIAGNOSTICO INTEGRAL DE CARIES

DIAGNOSTICO INTEGRAL DE

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
RADIOGRAFICO* VISUAL DIFERENCIAL
Lesiones Estado de las Caries Caries Caries Defectos del Lesiones
de caries restauraciones coronal secundaria Radicular desarrollo del no cariosas
primaria esmalte
Primaria Adaptada Lesion de Lesion no Lesion no Abrasion
Secundaria Defectuosa Mancha cavitacional cavitacional
Blanca/café Hipoplasia Abfraccion
Microcavidad/ Hipomineralizacion Erosion
s bsombrta p Lesion Lesion
ubyacente de Cavitacional Cavitacional
dentina activa Fracturas
. ) coronales
6 detenida
Lesion
cavitacional
detectable
activa o
detenida
Lesion
cavitacional
extensa activa
o detenida

Fuente: Guia de Practica Clinica en Salud Oral-Caries; 2007 Secretaria Distrital de Salud

Examen radiografico

Recomendacion

La dosis aceptada de radiacion ionizante acumulativa durante el embarazo es de 5 Rad

(50mGy). Ninguna radiografia odontoldgica simple supera esta dosis; la dosis fetal estimada en
odontologia es de 0.0001 Rad.
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Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion A.

Se recomienda indicarlas s6lo en casos clinicamente dudosos, donde la radiografia colabore con la
decision terapéutica.

Los equipos deben cumplir con las caracteristicas de tecnologia digital directa, que no genera
radiacion dispersa, disminuyendo el efecto de la radiacion sobre la paciente gestante, que puede
ocasionar malformaciones congénitas como efecto secundario en el feto

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion A.

Los beneficios para la salud sobrepasan los riesgos de la exposicion a radiacion si:

e E| examen esta clinicamente indicado y justificado.

e Se optimiza la técnica segln el equipo disponible, se recomienda el uso de tecnologia digital.

e Se protege al paciente con un delantal de plomo y un protector tiroideo.

Nivel de Evidencia 1++, Grado de Recomendacion A.

Sintesis de la evidencia

La radiografia, como medio diagndstico, debe ser empleada en casos de urgencia; de lo contrario, se
debe posponer hasta el segundo trimestre de embarazo y ser realizado con las respectivas medidas de
proteccion.

No se deben desconocer las concepciones que tienen las pacientes gestantes sobre los posibles efectos de
las radiografias sobre la salud del hijo que esperan.

Los equipos digitales de radiologia presentan ventajas como reduccion de la dosis de exposicion, disminucion
de la radiacion dispersa, eliminacion del procesado quimico, obtencién rapida y almacenamiento de la
imagen. Condiciones que hacen que la radiacion al feto sea minima.

La evidencia actual sugiere que no hay mayor riesgo para el feto en relacién con las malformaciones
congénitas (retraso del crecimiento o aborto) producidas por las radiaciones ionizantes en dosis de menos
de 5 rad. Los riesgos y sus efectos aparecen para dosis superiores a 0.05 Gray y equivalentes a 5 rad, que
son mucho mayores que las emitidas durante la toma de una radiografia intraoral. La dosis fetal estimada
para una radiografia periapical es de 0,01mrad (Wrzosek y Einarson, 2009), (Fitzsimons y et at. 1998).
Las dosis fetales resultantes de los procedimientos radioldgicos efectuados sobre el craneo, cuello, térax
y extremidades de la madre son extremadamente bajos (< 0.01 rad), debido a la dosis relativamente baja
de radiacion materna, la direccién de los rayos y la distancia entre el campo primario y el feto (Savithiri,
R 2008).

Medidas de proteccion para disminuir la radiacion en el feto durante la toma de
radiografias en pacientes embarazadas

Recomendacion

® Emplear equipos con tecnologia digital, que genera una emisién minima de radiacién y disminuye
la radiacion dispersa.
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e Realizar mantenimiento periédico al equipo de rayos x para verificar su funcionamiento.

e Emplear barreras como delantal plomado que cubra desde el cuello hasta las rodillas para reducir
la radiacion dispersa.

e Si el delantal no cubre el cuello usar protector cervical o tiroideo

(American Dental Association. Council on Scientific Affairs; The Use of dental radiographs, Update and
recommendations; JADA Vol 137).

Nivel de Evidencia 2++, Grado de Recomendacion B

Sintesis de la evidencia

Cualquier riesgo potencial de la radiacion, generado por la toma de radiografias diagnésticas en
odontologia, debe ser evitado, especialmente durante el primer trimestre; por ello, cuando se decide
utilizar la radiografia como elemento diagnostico, los lineamientos de agencias regulatorias en paises de
alta vigilancia como la FDA (Food and Drugs Administration) en Estados Unidos, deben constituir un marco
conceptual para aplicar criterios claros de seleccion.

Se enfatiza que las radiografias dentales pueden prescribirse a pacientes embarazadas, en estricta
adherencia a esos lineamientos. Dado que deben tomarse todas las precauciones para minimizar la
exposicion a radiacion. Antes de tomar la radiografia el odontélogo cubrira a la paciente desde el cuello
hasta las rodillas con un delantal de plomo. Si este no se extiende hasta cubrir el cuello, debe emplearse
un protector cervical o tiroideo. Los delantales de plomo han sido empleados por décadas para reducir la
exposicion a la radiacion dispersa, que es escasa en los equipos con la tecnologia actual. (Bentury col.,
1991).

Los procedimientos dentales, como la radiografia diagnostica, el tratamiento periodontal, las restauraciones
y las extracciones, son seguros y se llevan a cabo preferentemente en el segundo trimestre del embarazo
(Hugh y col., 2008).

Promocion en salud oral y prevencion de la enfermedad

La paciente gestante debe recibir informacién acerca de:

e Habitos saludables de salud bucal:
- Instrucciones en técnicas de uso de seda dental.
- Instruccion en técnicas de cepillado emplear crema dental con fldor.
- Instruccion en uso de enjuague diario con flior y enjuague de agua con bicarbonato después
de episodios de vomito.
- Educacion sobre dieta saludable.
+ Enfasis en reducir la frecuencia de consumo de alimentos ricos en carbohidratos y bebidas
azucaradas.
e Informar sobre los efectos adversos del habito de fumar y la exposicion al humo de cigarrillo.
e Informar sobre los efectos adversos del consumo de alcohol y drogas recreativas.

Ademas de las medidas de autocuidado, también se debe hacer referencia al tema de organogénesis,
formacion de dientes en el feto, cuidado oral al recién nacido y lactante, y Caries de la nifiez temprana.
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La atencion odontoldgica en pacientes gestantes y su relacion con los
problemas de salud oral en la poblacion infantil

Recomendacion

Es primordial explicar a la paciente gestante la importancia del tratamiento de las lesiones cariosas,
aplicacion topica de fluoruros, masticacion de chicles con xilitol y de una dieta saludable con
reduccion de carbohidratos, para mantener su boca libre de Caries y reducir la transmision de
bacterias cariogénicas de madre a hijo.

Los programas de promocion y prevencion dirigidos a pacientes gestantes deben incluir educacion
en habitos de higiene oral, habitos nutricionales para la madre y el recién nacido y habitos de
cuidado del nifio que incluyen la cultura de no compartir los cubiertos en los procesos de cuidado
y alimentacion para evitar la transmision de microorganismos. Caufield PW y colaboradores, 1993;
Berkowitz RJ.2003; Caufield PW, Wannemuehler YM,1982 ; Chan KM, King N M, Kilpatrick NM., 2005;
Thorild I, Lindau-Jonson B, Twetman., 2002.

Nivel de Evidencia 1+ Grado de Recomendacion B.

Las pacientes gestantes son muy receptivas a los cambios de comportamiento que se traducen en
beneficios para su salud y la de su hijo. Es importante incluir en los programas de promocion y
prevencion temas relacionados con el control de la caries y la Enfermedad Periodontal, para controlar
el desarrollo de caries en sus hijos y prevenir los eventos adversos del embarazo (Weinstein P,
Harrison R, Benton T. 2006) (Plutzer K, Mejia GC, Spencer AJ, Keirse MJ 2010).

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion A

Sintesis de la evidencia

Siendo la Caries una enfermedad infecciosa de alta prevalencia en nifios y predictora del riesgo de Caries
en la denticion permanente, es importante educar a la paciente gestante en los miltiples factores que
intervienen en la Caries de la infancia, entre ellos la infeccidon por Streptococo mutans, responsable de
iniciar la Caries: Es transmitido de la madre o el cuidador al nifio, por comportamientos que transmiten
directamente saliva, como por ejemplo, probar la comida del nifio o compartir cubiertos, limpiar el chupo,
etc. Estas bacterias pueden ser transmitidas en cualquier momento y colonizan de manera mas efectiva,
los dientes. (Raadal M, y Espelid I, 1992)

Es fundamental educar a la paciente gestante en la necesidad de recibir tratamiento odontoldgico para
disminuir la cantidad de microorganismos en su boca y reducir la transmision.

Un estudio realizado por Gunay y colaboradores, en 1998, demostr6 la efectividad de un programa de
prevencion primaria iniciado durante el embarazo que mejor6 significativamente la salud oral de las madres
y sus hijos.
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Eficacia de la educacion individual versus la educacion grupal para el
cambio de habitos en embarazadas

Recomendacion
Los programas de educacion individual deben ser los primeros en realizarse con las pacientes
gestantes, porque han demostrado ser significativamente mejores para generar cambios de
habitos, reduciendo el Indice de Placa, los procesos inflamatorios gingivales y la transmisién de
microorganismos al hijo.

Es importante implementar programas de educacién grupal, como complemento de la educacion
individual en sesiones educativas a grupos de pacientes gestantes en un ndmero entre 5y 10
mujeres, realizando una sesion por cada trimestre de embarazo, que incluya procesos dinamicos,
con el apoyo de medios audiovisuales o impresos, como folletos y cartillas, que faciliten a la
paciente gestante la comprension del cuidado oral. Hugoson A., Lundgren D 2007; Weinstein P,
Harrison R, Benton T. 2006; Plutzer K, Spencer AJ,2007.

Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

Segtln el comité de expertos en educacion sanitaria de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “la
finalidad de la educacion sanitaria consiste en ayudar a los individuos a alcanzar la salud por sus propios
medios y esfuerzos. Se trata de estimular en los seres humanos el interés por mejorar sus condiciones de
vida y despertar en ellos un sentimiento de responsabilidad de su propia salud, ya sea individualmente o
como miembros de una colectividad: familia, ciudad, provincia o pais”.

La educacion en salud ha evolucionado en las Gltimas décadas, pasando de ser considerada como un
elemento mas de la prevencion de la enfermedad, a recibir una atencién especial como estrategia clave en
la actividad educativa de los estilos de vida saludables.

La motivacion de las embarazadas es elevada, pero suele disminuir tras el parto, razon que fundamenta
la educacion en salud oral en la atencion de la paciente gestante, para generar cambios en sus habitos y
tener un efecto significativo en la salud de la madre y el nifo.

Se considera que, por medio de actividades educativas en salud oral, la paciente gestante comprende

la importancia de lograr y mantener una buena salud en su ambiente familiar y actuar como agente
multiplicador de la informacion.

Tratamiento

Recomendacion

La gestacion no es una razon para diferir el tratamiento odontoldgico, incluido el tratamiento
periodontal; éste es seguro y efectivo en la reduccion de la inflamacion local y sistémica.

Conociendo las posibles asociaciones entre la Enfermedad Periodontal y los eventos adversos del
embarazo como parto pretérmino y bajo peso al nacer, los profesionales en salud deben tomar

40



GUIA DE PRACTICA CLINICA EN SALUD ORAL - Paciente Gestante

acciones para enfrentar los problemas en salud oral de las pacientes gestantes sin poner en riesgo
su salud general o la del hijo que espera. (Boggess K.; Burton E, Oral Health in Women During
Preconception and Pregnancy: Implications for Birth Outcomes and Infant Oral Health Oral heath.
Matern Child Health J (2006).

Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B.

* Realizar citas cortas.

e Evitar los olores desagradables durante la consulta odontolégica.

e Mantener una posicion comoda de la paciente gestante en el sillon: colocar una almohada
pequefa bajo la cadera derecha, lo que permite el desplazamiento uterino.

* La cabeza no debe estar mas baja que los pies durante el procedimiento odontolégico.
(Littner M., Kaffe A. 1984; Kumar J., Samelson R. 2009)

Una higiene oral adecuada puede ayudar a prevenir o reducir la severidad de los cambios orales
inflamatorios mediados por hormonas reduciendo la incidencia de patologia inflamatoria periodontal

y Caries en la paciente gestante (Yagiela, JA 2002).

Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendacion A.

Sintesis de la evidencia

En el tercer trimestre, cuando la paciente gestante se tiende sobre la espalda, el Gtero puede presionar
sobre la vena cava inferior e impedir el retorno venoso al corazon. Esta disminucion del retorno venoso
puede reducir el aporte de oxigeno al cerebro y al Gtero, y la paciente gestante se puede quejar de mareo
y/0 nauseas. Se recomienda colocar una pequefia almohada bajo la cadera derecha, o colocar a la paciente
gestante descansando sobre el lado izquierdo. (Wasylkol y col. 1998).

Los cambios del tejido periodontal durante el embarazo incluyen hiperemia, edema y marcada tendencia
al sangrado reportado con incremento gradual hacia la semana 36 de la gestacion (Hugh y et at 2008).
Esta Gingivitis, que afecta la encia marginal e interdental esta relacionada con Gingivitis pre-existente. Es
la complicacion oral mas comdn del embarazo, debida al acumulo de placa o biofilm dental y favorecida
por los cambios hormonales, tipicamente ocurre entre el segundo y el octavo mes de gestacion. Otras
patologias frecuentes en este periodo son el agrandamiento gingival, el granuloma pidgeno (Michalowicz y
et al 2006), y cambios salivales en flujo y composicion, entre ellos la Xerostomia, que favorece el acumulo
de placa y la incidencia de Caries. (Merja A, 2002).

Gingivitis asociada al embarazo

Recomendaciéon
La paciente gestante debe cuidar su salud periodontal, mediante la practica de técnicas de higiene
oral como cepillado y el uso de seda dental con reqularidad, ademas de consultar al odontélogo

para diagnostico y tratamiento si lo requiere.

Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B
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Sintesis de la evidencia

La enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana, es la respuesta gingival inflamatoria
pronunciada como resultado de la presencia del biofilm dental y los cambios hormonales, usualmente
ocurre durante el segundo y el tercer trimestre de embarazo. (Asociacion Americana de Periodoncia, 2001).

Las principales caracteristicas clinicas de las enfermedades gingivales son: enrojecimiento en la encia,
edema, aumento en la temperatura gingival, sangrado al sondaje e incremento del fluido crevicular. Todos
estos signos y sintomas son reversibles al eliminar los factores etiolégicos de la enfermedad (Mariotti,
1999).

El objetivo es restablecer la salud gingival, eliminando los factores etiologicos; como la placa o biofilm
dental, el céalculo dental y otros factores retentivos para la placa bacteriana como sobrecontornos
restaurativos.

Un plan de tratamiento efectivo durante la terapia activa debe ser desarrollado e incluir:

1. Motivacion, educacion e instruccion del paciente en técnicas de higiene oral.

2. Raspaje coronal supra y subgingival. En el caso de Gingivitis asociada a placa con pérdida de
insercion, se realizara alisado radicular (Adams y col. 2000).

3. Uso de agentes antimicrobianos que contengan fllor, para mejorar el control de placa y prevenir la
incidencia de Caries.

4. Correccién y eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, tales como sobrecontornos en

coronas, margenes restaurativos deficientes, ausencia de contactos proximales, Caries, malposiciones

dentarias, protesis fijas y removibles desadaptadas.

Pulido coronal y eliminacién de pigmentaciones extrinsecas.

6. Reevaluacion de los tejidos periodontales al mes y medio de realizada la fase higiénica, tiempo
necesario para la cicatrizacion del tejido periodontal. En la revaluacion, se tendra en cuenta la
eliminacién o reduccion de la placa o biofilm calculo dental, pigmentaciones, edema, eritema y
sangrado al sondaje, que seran evidencia del éxito del tratamiento.

()]

De no ser exitoso, se debe reinstruir en higiene oral y reinstrumentar, ademas de aumentar la frecuencia
de las citas. Standards of Care. University of Kentucky: College of Dentistry. August 2004.

Granuloma Piégeno

El granuloma o épulis del embarazo es una lesion frecuente en las pacientes gestantes. Clinicamente es
una lesion exofitica lisa o lobulada, generalmente pediculada, fibromatosa, hiperémica y edematosa de
no mas de 2cm de didmetro, que sangra facilmente. Se produce en respuesta a varios estimulos como
irritacién local, trauma o por efectos vasculares de factores hormonales. Se presenta con mayor frecuencia
en la encia de los dientes anteriores superiores, generalmente en sitios con control de biofilm dental
deficiente y Gingivitis previa, por la combinacién de la respuesta vascular inducida por las hormonas
esteroides. (Guncu, GN, Tozum TF 2005; Hamid Jafarzadeh, Majid Sanatkhani 2006).
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Gaffield MLy col, 2001; Gajendra S y Kumar JV, 2001.

Tratamiento de la Caries dental en pacientes gestantes

NO

Fin

Recomendacion

® Motivar a la paciente gestante para mantener una buena salud oral.

e Indicar al paciente los sitios donde puede presentar alg(n tipo de retencién de placa bacteriana
para que este realice un buen manejo de higiene oral.

e El control de las enfermedades orales en las mujeres embarazadas tiene un alto potencial para
reducir la transmision de bacterias de la boca de la madre al nifio.

® la restauracion de las lesiones cariosas, es el primer paso para controlar el proceso de la Caries
y restaurar la funcién al paciente. Programar control en seis meses para nueva valoracién de
riesgo (Fitzsimons D., Dwyer JT 1998; Berkowitz RJ. 2003; Kohler B, Bratthall D; Krasse B.
1983). Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

El manejo en la paciente gestante de Caries dental, como para todo paciente, debe apuntar al control de la
enfermedad; debe ser conservador, limitandose s6lo a la extension de la Caries, tanto en superficie como
en profundidad (Mc Cumb D 2001; Mount GJ y col 2000).

El embarazo representa una etapa en la cual, los cambios fisiolégicos y hormonales que se presentan,
pueden representar una barrera al momento de realizar el tratamiento odontolégico en este tipo de
pacientes y, aunque en muchos casos estas razones no van mas alla de simples creencias o mitos, se debe
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tener en cuenta una serie de parametros al momento de realizar algln tipo de tratamiento. Pero también
se debe resaltar que el tratamiento y manejo de salud oral debe enfocarse en un nivel preventivo, desde el
mismo instante en el que se conoce del estado de embarazo o etapa de gestacion, y manejado en conjunto
con el médico tratante de cada paciente. Las mujeres gestantes pueden mantener una buena salud oral,
teniendo una buena higiene, una dieta balanceada y el apropiado uso del fltor (Fitzsimons, D 1998).

El Streptoccoco Mutans y algunas especies de lactobacillus son dos grupos de especies infecciosas
que estan en mayor relaciéon con la Caries dental. Estudios han demostrado que los nifios adquieren el
Streptococco mutans de sus madres. Lo que indica la necesidad de desarrollar estrategias clinicas para
prevenir la infeccion con estos microorganismos al infante y asi reducir la prevalencia de Caries dental
(Berkowitz RJ, 2003).

La toma de decision de tratamiento se realizara segin el riesgo de Caries que
presente la paciente gestante.

Recomendacion
Pacientes de alto riesgo de Caries

Primera cita:
e Toma de Indice de Placa Bacteriana
e Educacion en salud oral.
e Control de placa, y fisioterapia oral.
e Aplicacion de flaor.
e Manejo de factores de riesgo.

Segunda cita:
e Repetir evaluacién de Indice de Placa bacteriana.
® Profilaxis.
¢ Refuerzo en educacion salud oral
e Informar hallazgos encontrados al paciente.

Tercera cita:

® Repetir procedimientos 22 cita.

e Refuerzo en educacion en salud oral.

e Programar una nueva cita cuando el paciente no mejora.

e Refuerzo de estimulo.

e Control en 3 meses para re-evaluacion (los dos Gltimos puntos en caso de que el paciente
mejore).
Fuente: Guia de Practica Clinica en Salud Oral Caries, 2007. Secretaria Distrital de Salud.

Pacientes de bajo riesgo de Caries

Una cita en que se realiza:
e Motivacion en higiene oral.
e Fisioterapia oral.
e Indicar sitios de posible riesgo para formar Caries.
e Control en seis meses.
Fuente: Guia de Practica Clinica en Salud Oral Caries, 2007. Secretaria Distrital de Salud.
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ALGORITMO 3. TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LA PACIENTE GESTANTE
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Tratamiento endodontico

Recomendacion

e Establecer el diagnéstico correcto de las patologias pulpares en la paciente gestante.

* En caso de infeccion realizar el tratamiento endodéntico para prevenir eventos adversos del
embarazo como parto prematuro y bajo peso al nacer.

* Disponer de localizadores apicales para el tratamiento endodéntico.

® En caso de no disponer de localizadores apicales, tomar radiografias siguiendo las recomendaciones
de proteccion para la paciente y el feto.

® Realizar el tratamiento endodédntico durante el segundo trimestre de gestacion.

* El odontélogo debe tratar los dientes uniradiculares con caracteristicas como: curvatura radicular
no mayor de 15 grados, longitud radicular que no exceda los 25 mm, conductos amplios y
visibles radiograficamente, cdmara pulpar sin calcificaciones, dientes con apices completamente
formados y con estructura remanente que permita un aislamiento absoluto de campo. (Guia de
Endodoncia. Secretaria Distrital de Salud, 2007).

® Prevenir la contaminacién con el sellado coronario, cuando se termina el procedimiento
endodontico.

® Restaurar de forma definitiva el diente en el menor tiempo posible para evitar procesos infecciosos
posteriores.

Jafarzadeh, H; Abbott P. 2010; Guia de Endodoncia. Secretaria Distrital de Salud 2007.

Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

Para establecer el diagnéstico correcto de las patologias pulpares, es necesario tener en cuenta parametros
que deben realizarse de forma ordenada y precisa, evaluar antecedentes (sintomatologia, agresiones que ha
sufrido el diente, etc.), formular preguntas que orienten al profesional adecuadamente: Cudndo comenzd
el dolor? Es continuo o intermitente?, etc. Realizar pruebas de sensibilidad para evaluar el estado del
diente: el uso de la prueba térmica con frio (se puede utilizar una barra de hielo o diclorodifluorometano
o el tetrafluoretano), tiende a ser mas exacta que la prueba con calor (Ehrmann 1977, Shabahang 2005), y
también es Gtil en dientes con formacién radicular incompleta. En el diagnéstico pulpar dudoso, se utiliza
la prueba eléctrica con el vitalometro. (Jafarzadeh, H; Abbott P. 2010).

Previamente el odontélogo evaluara si la cantidad de tejido dentario remanente es el adecuado para
restaurar el diente de forma definitiva y si la paciente esta comprometida con el tratamiento para que
cumpla con las citas y evitar procesos infecciosos posteriores.

Después del parto, se realizara el control radiogréfico de la obturacién endodéntica.
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Trimestre del embarazo mas adecuado para la atencion odontoldgica
en pacientes gestantes

Primer Trimestre

Recomendacion

Durante el primer trimestre, el tratamiento odontologico debe ser:
* Limitado.
® | a atencién de urgencias no se debe posponer.
® Se recomienda el manejo de actividades de promocion y prevencion.
e (itas cortas evitando que la paciente este mucho tiempo sentada, acostada o en posicion
supina.
(Rieken, Geza T. Terezhalmy; Creasy RK y col 2004; Sevi B. 2007).

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B,

Sintesis de la evidencia

El primer trimestre desde la fecundacion hasta la implantacion, presenta el mayor riesgo para el embrién.
Un primer periodo (fertilizacion e implantacién), desde la concepcién al dia 17 aproximadamente, se
caracteriza por una intensa actividad mitética y sensibilidad de las células a las toxinas. El segundo
periodo (embrionario), del dia 18 al 55, se caracteriza por la organogénesis, durante la cual la exposicién
a teratégenos pueden dar lugar a anomalias de desarrollo y funcionales. EL primer trimestre se considera

el periodo de mayor riesgo para el embrion (Creasy RK'y col 2004).

Segundo trimestre

Recomendacion

Durante el segundo trimestre el tratamiento odontoldgico debe ser:
e (itas cortas.
¢ Brindar frecuente movilidad.
® Manejo preventivo.
e Atencion por urgencias no se debe posponer.
e Tniciar tratamientos odontoldgicos, controlar enfermedad activa.
e Tratamientos invasivos requieren tratamiento después del parto.

Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendacion B.

El embarazo no es una razon para diferir el tratamiento odontolégico. La atencion odontolégica
puede ser realizada en pacientes gestantes durante los tres trimestres del periodo de gestacion,
teniendo en cuenta los respectivos cuidados durante cada uno de los trimestres, aunque el periodo
entre las semanas 14 y 20 (segundo trimestre) es el ideal.

(Rieken, Geza T. Terezhalmy) (Sevi B. 2007).

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B.
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Sintesis de la evidencia

El segundo trimestre de gestacion, que comprende el periodo entre la semana 12 y la semana 20, se
caracteriza por el desarrollo del periodo fetal, en el cual la teratogénesis es menos probable, los efectos
toxicos asociados con agentes farmacolégicos siguen siendo una situacion que debe tener presente el
odontélogo. Este trimestre se caracteriza por una estabilidad emocional. Aunque en el segundo trimestre
la paciente gestante puede experimentar calambres musculares repentinos en muslos y gldteos, es el
trimestre ideal para realizar atencion en salud oral a la paciente gestante.

Tercer trimestre

Recomendacion

Durante el tercer trimestre el tratamiento odontoldgico debe ser:
Procedimientos odontoldgicos: existe mayor sensibilidad del Gtero a estimulos externos, por lo
tanto, se aumenta el riesgo de parto prematuro.

* (Citas cortas.

* Atencion por urgencias no se debe posponer.

* Postergar las reconstrucciones extensas y cirugias complejas hasta después del parto.

Nivel de Evidencia 1+, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

Durante el tercer trimestre de gestacion, la futura madre experimenta fatiga creciente, depresion leve o
cambios de humor y dolor de espalda baja, por lo cual le resulta mas dificil mantener una posicién comoda.
Durante este periodo, se puede presentar el Sindrome de Hipotension Supina, el cual afecta al 8% de las
pacientes gestantes y se caracteriza por mareo, una caida brusca de la tension arterial y pérdida de la
conciencia; para evitar tales episodios, las citas odontoldgicas deben ser cortas y brindarle una frecuente
movilidad. Durante el tercer trimestre, el Gtero se vuelve hipersensible a los estimulos externos, lo que
aumenta el riesgo de parto prematuro. (Gaffield M, Colley BJ, Malvitz D, Romaguera R.2001).

Periodicidad recomendada para el seguimiento odontolégico de las
pacientes gestantes

Recomendacion
Idealmente, la atencion en salud oral a la paciente gestante debe iniciar durante el primer trimestre.

La frecuencia de la atencion odontolégica en las pacientes gestantes debe ser individualizada, segln
la informacion obtenida durante las consultas iniciales en salud oral. Las citas de mantenimiento se
deben programar dependiendo de los factores de riesgo presentes en la paciente gestante.

Las pacientes con un deficiente control de placa deben ser citadas con mayor frecuencia para
realizar procedimientos de prevencién y promocion. (Minozzi. F 2008)

Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendacion A.
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Sintesis de la evidencia

Es de gran importancia realizar un tratamiento oportuno, en cualquier momento del embarazo, al tratar
enfermedades infecciosas se disminuyen los efectos adversos y el peligro para el feto y la paciente
gestante (Comer MKy col 1992). Si la infeccidn no es tratada puede asociarse al aumento de la mortalidad
fetal y con eventos adversos del embarazo como parto pretérmino y bajo peso al nacer.

El objetivo en la atencién en salud oral a la paciente gestante es controlar los factores de riesgo, para
evitar que se desarrolle: Caries y Enfermedad Periodontal. Durante la atencién, debe evaluarse la presencia
de factores de riesgo para individualizar el tratamiento activo de la patologia presente y las citas de
mantenimiento.

Efectos adversos relacionados con el uso de anestésicos locales con o
sin vasoconstrictor adrenérgico, en la atencion dental de embarazadas

Recomendacion

En las pacientes gestantes, esta indicado el uso de anestésico con vasoconstrictor, Lidocaina con
epinefrina 1: 80000, previa aspiracion y se realiza infiltracion lenta.

La prilocaina esta contraindicada, ya que no existe evidencia concluyente acerca de sus efectos.
Con felipresina al 3 %, puede causar metahemoglobulinemia en el feto y en la madre.

No se recomienda el uso de Mepivacaina ni Bupivacaina durante el embarazo y la lactancia, ya que
se encuentran en clasificacion C, de acuerdo con las categorias de FDA.

El uso de un anestésico de accion prolongado no es recomendable.
Haas D, 2002; Yagiela JA., 2002; Amico Roxas M, 2003; Minozzi. F, 2008.

Nivel de Evidencia 2, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

Los anestésicos locales y vasoconstrictores empleados en odontologia son seguros para ser administrados
a la paciente embarazada o lactando; es necesario realizar la aspiracion para reducir el minimo riesgo de
inyeccion intravascular. (Haas DA 2002).

Los anestésicos locales atraviesan la barrera placentaria por difusion pasiva, pero la mayoria de ellos se
considera seguros y no teratogénicos.

Con respecto a los agentes como la lidocaina, prilocaina y etidocaina tienen una clasificacion de la FDA
(Foods Drug Administration) en categoria “B. Los medicamentos que se encuentran en esta clasificacion,
no han demostrado un riesgo para el feto, pero no existen estudios controlados en mujeres embarazadas
o estudios de reproduccién animal, que hayan demostrado un efecto adverso. La dosis a administrar en
una paciente embarazada debe ser muy inferior a las cantidades méaximas recomendadas. Cuando los
anestésicos se combinan con vasoconstrictores las maximas dosis son las siguientes: 500 mg de lidocaina,
600 mg de prilocaina, 500 mg articaina, 90 mg de bupivacaina y 400 mg de etidocaina.

Los anestésicos locales mas utilizados pertenecen a la clase quimica de las amidas (Bupivacaina,
Prilocaina, Lidocaina). Las concentraciones en sangre de la amida de los anestésicos locales dependen
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de la presencia de una glicoproteina 1-acido. Esta glicoproteina es necesaria para que el anestésico local
sea metabolizado. Durante el embarazo, el nivel de la glicoproteina 1-acido se disminuye ocasionando
un aumento del nivel de anestesia en plasma; esto puede aumentar la posibilidad de toxicidad fetal,
especialmente los anestésicos de accion prolongada como la bupivacaina. Asi, el uso de un anestésico
de accion prolongado no es recomendable. Por el contrario, la administracion de lidocaina usada en
odontologia en dosis normales es segura en mujeres embarazadas y lactantes. El uso de epinefrina en la
anestesia local en las dosis utilizadas para el tratamiento dental no se asocia con anormalidades fetales y
se considera segura durante el embarazo. La adrenalina no es teratogénica pero se debe tener precaucion
de no realizar una administracion intravenosa. (Lakshmanan Sy col. 2004).

Durante la administracion de un anestésico local con epinefrina, una inyeccién intravascular puede crear
una insuficiencia del flujo sanguineo Gtero placentaria. Sin embargo, para una mujer embarazada sana,
la concentracion de epinefrina 1: 80.000 utilizada en odontologia, administrada por una técnica de
aspiracion adecuada y si se limita a la dosis minima necesaria, es segura. (Little JW , 2008).

La prilocaina es un anestésico local tipo amina secundaria y tiene una accién vasodilatadora menor. En
odontologia, se utiliza en una solucion al 3%, con felipresina o también se puede usar topicamente en crema
para piel y mucosas. Este anestésico, utilizado durante el embarazo, puede causar metahemoglobinemia
en el feto, por lo tanto, provoca una disminucién de la cantidad de oxigeno disponible para los tejidos
del feto. (Minozzi, 2003).

Atencion odontologica para el manejo de la ansiedad relacionado con la
situacion odontologica en mujeres embarazadas

Recomendacion

Es necesario que el odontdlogo realice un trato agradable y de confianza con la paciente, que
permita darle toda la seguridad y, asi mismo, explicar el tratamiento que sera realizado y las
posibles complicaciones que puede acarrear dicho procedimiento. (Stephen L., Silberman L. 1980).

Nivel de Evidencia 2 +, Grado de Recomendacion D.

Sintesis de la evidencia

La ansiedad dental es endémica en nuestra poblacion y se asocia frecuentemente con la visita al
odontélogo. Puede producir respuestas exageradas y reacciones ante el profesional en salud oral. En
realidad, una falta de comprension de los factores necesarios para la cooperacion del paciente puede
ser una desventaja. Informacion relativa a una ansiedad del paciente puede ser Gtil para entender el
tratamiento total de sus necesidades. Sugieren que los pacientes con ansiedad tienen actitudes negativas
hacia el tratamiento y son pacientes dificiles. Las pacientes que experimentan ansiedad en el momento
de la consulta odontoldgica se han relacionado con episodios traumaticos pasados en sus tratamientos
dentales, o la falta de ideas preconcebidas sobre lo que se puede esperar. Es necesario que ante estas
actitudes el operador este preparado para tener cuidado y tacto durante el procedimiento dental. (Stephen
L, 1980).
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Medicamentos indicados en las pacientes gestantes

Recomendacion

Antimicrobianos

Indicados

Penicilinas

Categoria FDA

Amoxicilina

Amoxicilina mas ac. Clavulonico

Cefalosporina
Clindamicina

Eritromicina (excepto el estolato)

Azitromicina
Metronidazol
Clorhexidina enjuague

Analgésicos

Acetaminofen

Oxicodeina

Meperidina

Después del primer trimestre

Por 24 o 72 horas solamente:

-Ibuprofeno
-Naproxeno

0O 00 000 0 D0 0 0 D0 0 | @

Anestésicos locales

Lidocaina
Prilocaina
Etidocaina

O 0 W | ww

Briggs GG,y col, 2005, Minozzi. F,2002, Sevi B,2007, Flynn,T y col, 2007.

Nivel de Evidencia 1, Grado de Recomendacion B.

Sintesis de la evidencia

Es importante realizar un tratamiento adecuado para el manejo de la infeccion, del dolor y de la ansiedad
en la paciente gestante, el cual no sustituye los procedimientos dentales locales correctos y oportunos.

La FDA ha creado categorias, para las diferentes compaiiias farmacéuticas, de tal forma que se rotulan los
productos de acuerdo con sus efectos en los procesos de embarazo y reproductivos.
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Tabla 3. Categorias de los medicamentos, segiin sus efectos en los procesos
de embarazo y reproductivos

CATEGORIA | DESCRIPCION

A Estudios clinicos adecuados, bien controlados en embarazadas, no han demostrado un
aumento en el registro de anormalidades fetales.

B Estudios clinicos en animales no han revelado dafio al feto; sin embargo, no hay
estudios adecuados, bien controlados en paciente gestantes. Estudios en animales han
mostrado un efecto adverso, pero estudios controlados en mujeres embarazadas, no han
demostrado dafio fetal.

C Estudios en animales han revelado efectos adversos, y no existen estudios adecuados,
bien controlados en paciente gestantes o no se han realizado estudios en animales; y no
existen estudios en embarazadas.

D Estudios clinicos bien controlados, G observacionales, en embarazadas, han demostrado
riesgo para el feto. Sin embargo, los beneficios de la terapia pueden sobrepasar el riesgo
potencial

X Estudios clinicos bien controlados G observacionales en animales o paciente gestantes

han demostrado evidencias positivas de anormalidades fetales. El uso de este producto
esta contraindicado en mujeres que estan o pueden estar en embarazo.

Food and Drug Administration. Use -in Pregnancy Ratings for Drugs.www.uptadate.com
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12. Glosario de términos

* Aborto Espontaneo: interrupcion del desarrollo de un feto durante el embarazo, de forma natural o
provocada.

* Adrenalina: hormona segregada principalmente por la médula de las glandulas suprarrenales, que
aumenta la presion sanguinea, el ritmo cardiaco y la cantidad de glucosa en sangre.

* Agrandamiento Gingival: aumento del tamafio de las encias.
* Amalgama: aleacién que se utiliza en restauraciones dentales directas.

* Amelogénesis: es la formacion de esmalte en dientes y ocurre durante la etapa del desarrollo de la
corona del diente después dentinogénesis, de que es la formacion esmalte dental.

* Anestesia Local: pérdida de la sensacion de dolor en una zona anatémica especifica, sin pérdida de
conciencia.

* Ansiedad: estado que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas, ante la necesidad
fisioldgica del organismo de incrementar el nivel de algdn elemento que en esos momentos se encuentra
por debajo del nivel adecuado, o por el contrario, ante el temor de perder un bien preciado.

* Antibidtico: sustancia quimica producida por un ser vivo o derivada sintética de ella, que a bajas
concentraciones mata por su accién bactericida o impide el crecimiento por su accién bacteriostética

de ciertas clases de microorganismos sensibles.

* Apexogénesis: tratamiento en dientes con raices con formacion incompleta con pulpa vital, donde la
maduracion radicular se lleva a cabo a expensas de la propia pulpa mediante una pulpotomia.

* (alculo Dental: acumulacion de sales de calcio y fosforo sobre la superficie dental. Se trata del resultado
de la mineralizacion de la placa bacteriana, esto es, del conjunto de microorganismos, saliva y restos
alimenticios que se van depositando sobre las piezas dentales.

* Camara Pulpar: la camara pulpar es la porcion de la cavidad pulpar que se encuentra dentro de la
corona mientras que la parte que ocupa la raiz se llama conducto radicular.

* (Cancer: conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce un exceso de células malignas
(Conocidas como cancerigenas o cancerosas), con crecimiento y division mas alla de los limites normales.

* (aries Dental: lesion destructiva de un diente causada por Caries; también llamada lesion cariosa.

® Control Prenatal: conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna
y perinatal.

* Dentinogénesis: formacion de la dentina.

* Denticion Permanente: Se refiere a los dientes permanentes en el arco dental.
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* Diabetes: Grupo de trastornos metabolicos que afecta a diferentes drganos y tejidos, dura toda la vida
y se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre.

¢ Difusion Pasiva: consiste en la difusion de sustancias a su través, sin gasto de energia metaboélica y
sin ayuda de proteinas transportadoras.

* Disnea: dificultad respiratoria o falta de aire.
* Edema: acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular.

* Efecto Adverso: sintomas indeseables previstos que pueden presentar los pacientes ante la prescripcion
de un determinado tratamiento.

* Embrién: etapa inicial de desarrollo de un individuo mientras se encuentra en el huevo o en el Gtero
de su madre.

* Endodoncia: tratamiento de conductos radiculares, esto corresponde a toda terapia que es practicada
en el complejo dentino-pulpar.

* Enfermedad Periodontal: proceso inflamatorio de los tejidos gingivales y/o de la membrana periodontal
de los dientes, que resulta en la profundizacion anormal del surco gingival llegando a producir bolsas

periodontales y pérdida del hueso alveolar de soporte.

* Epidemiologia: disciplina cientifica que estudia la distribucion, frecuencia, determinantes, relaciones,
predicciones y control de los factores relacionados con la salud y enfermedad en poblaciones humanas.

* Erosion Dental: lesion no cariosa de desgaste quimico cronico intrinseca o extrinseca.
* Estrogenos: hormonas sexuales esteroideas (Derivadas del Ciclopentanoperhidrofenantreno) de tipo
femenino principalmente, producidos por los ovarios y, en menores cantidades, por las glandulas

adrenales.

* Factor de Riesgo: toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de que una persona
pueda contraer una enfermedad.

* (Gestante: estado de embarazo o gestacion.

* Granuloma Pidgeno: es una pequefa protuberancia rojiza en la piel, que sangra con facilidad debido a
un nimero anormalmente alto de vasos sanguineos.

* Halitosis: sintoma o un signo caracterizado por mal aliento u olor desagradable de la cavidad oral.

* Hemoglobina Glicosilada: o Glucosilada, es una heteroproteina de la sangre que resulta de la union de
la Hb con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas en el Carbono 3y 4.

* Hiperemia: aumento en la irrigacién a un 6rgano o tejido.

¢ Inflamacion Gingival: las encias inflamadas son las encias agrandadas, prominentes o que protruyen
de manera anormal.
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Ligamento Periodontal: conjunto de fibras colagenas, elasticas y de Oxitalan, que se fijan en el hueso
alveolar por un extremo y en el cemento del diente por el otro. Forman una especie de red que sostiene
el diente dentro del hueso a la vez que lo aisla del mismo.

Macrosomia: La macrosomia fetal actualmente debe ser definida como el feto grande para la edad de
gestacion (> percentil 90) en base al incrementado riesgo perinatal que presenta.

Malnutricién: es la consecuencia de no cumplir con una dieta equilibrada en calidad y en cantidad. Es
un término general para una condicién médica causada por una dieta inadecuada o insuficiente. Puede
ocurrir por exceso (y llevar, por ejemplo, a un caso de obesidad) o por defecto. Las consecuencias de la
malnutricién y desnutricion, suelen ser irreversibles, sobre todo cuando se dan en individuos que estan
desarrollandose.

Medicamentos: es uno o mas farmacos, integrados en una forma farmacéutica, presentado para
expendio y uso industrial o clinico, y destinado para el empleo en las personas o en los animales,
dotado de propiedades que permitan un mejor efecto farmacolégico de sus componentes con el fin de
prevenir, aliviar o mejorar enfermedades, o para modificar estados fisiologicos.

Metaanalisis: estudio basado en la integracion estructurada y sistematica de la informacion obtenida en
diferentes estudios clinicos, sobre un problema de salud determinado. Consiste en identificar y revisar
los estudios controlados sobre un determinado problema, con el fin de dar una estimacion cuantitativa
sintética de todos los estudios disponibles. Dado que incluye un ndmero mayor de observaciones, un
metaanalisis tiene un poder estadistico superior al de los ensayos clinicos que incluye.

Morbilidad: cantidad de personas o individuos considerados enfermos o victimas de una enfermedad en
un espacio y tiempo determinados. La morbilidad es, entonces, un dato estadistico de importancia para
poder comprender la evolucion y avance o retroceso de una enfermedad; asi como también las razones
de su surgimiento y las posibles soluciones.

Mortalidad: la tasa de mortalidad cominmente tomada por los estudios estadisticos es la que establece
el nimero de muertes por cada mil habitantes dentro de una poblacion mas o menos determinada.
Usualmente, este porcentaje es el resultado de los estudios realizados u observados a lo largo de un
afio.

Necrosis: muerte patoldgica de un conjunto de células o de cualquier tejido del organismo, provocada
por un agente nocivo que causa una lesién tan grave que no se puede reparar o curar. Por ejemplo,
el aporte insuficiente de sangre al tejido o isquemia, un traumatismo, la exposicion a la radiacion
ionizante, la accion de sustancias quimicas o toxicos, una infeccion, o el desarrollo de una enfermedad
autoinmune o de otro tipo. Una vez que se ha producido y desarrollado, la necrosis es irreversible. Es
una de las dos expresiones morfologicas reconocidas de muerte celular dentro de un tejido vivo.

Neonato: o recién nacido, es un bebé que tiene 27 dias o menos desde su nacimiento, bien sea
por parto o por cesarea.[1] [2] La definicion de este periodo es importante porque representa una
etapa muy corta de la vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy rapidos que pueden derivar en
consecuencias importantes para el resto de la vida del recién nacido. El término se ajusta a nacidos
pretérmino, a término o pasados los 9 meses del embarazo.

Nicotina: compuesto organico, un alcaloide encontrado en la planta del tabaco (Nicotiana tabacum),
con alta concentracion en sus hojas.
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* Organogénesis: es el periodo comprendido entre la tercera y octava semana de desarrollo intrauterino.

* Palpacion: proceso de examinar el cuerpo, utilizando el sentido del tacto. Es la técnica diagndstica que
utiliza el tacto de las partes externas del cuerpo o bien de la parte accesible de las cavidades. Palpar
consiste en tocar algo con las manos para conocerlo mediante el sentido del tacto. Este acto proporciona
informacion sobre forma, tamafio, consistencia, superficie, humedad, sensibilidad y movilidad.

* Papila Interdental: porcion de encia de forma triangular situada en los espacios interdentales.

* Parto Pretérmino: definido médicamente como el parto ocurrido antes de 37 semanas de gestacion,
en oposicion a la mayoria de los embarazos que duran mas de 37 semanas,[1] contadas desde el primer
dia de la dltima menstruacion.[2] El nacimiento prematuro ocurre entre 6-12% de los nacimientos
en la mayoria de los paises. Mientras mas corto es el periodo del embarazo, mas alto es el riesgo de
las complicaciones. Los nifios que nacen en forma prematura tienen un alto riesgo de muerte en sus
primeros afos de vida. Existe también un alto riesgo de desarrollar serios problemas de salud como:
paralisis cerebral, enfermedades cronicas a los pulmones, problemas gastrointestinales, retraso mental,
pérdida de la vision y el oido.

* Patoldgico: que constituye una enfermedad o es sintoma de ella.

* Pediculada: en el cuerpo, una estructura que tiene un pedinculo (Un tallo o tronco) o que esta unida
a otra estructura mediante un pedinculo.

* Periodontitis: Inflamacion y pérdida del tejido conjuntivo de la estructura de soporte, o la que rodea
a los dientes con pérdida de adherencia.

* Periodontopatdgeno: microorganismo de tipo bacteriano (Comlnmente) que tiene la capacidad de
desarrollar Enfermedad Periodontal y contribuir a destruccion tisular.

* Placenta: es un 6rgano efimero presente en la mayoria de los mamiferos, relaciona estrechamente al
bebé con su madre y atiende las necesidades de respiracion, nutricion y excrecion del feto durante su
desarrollo.

* Preeclampsia: complicacion médica del embarazo, también llamada Toxemia del embarazo o Hipertension
inducida por el embarazo y asociada a elevados niveles de proteina en la orina Es la complicacion del
embarazo mas comin y peligrosa, por lo que se debe diagnosticar y tratar rapidamente, ya que en casos
severos ponen en peligro la vida del feto y de la madre. Se caracteriza por el aumento de la tension
arterial (Presion sanguinea, Hipertension) junto al de proteinas en la orina (Proteinuria), asi como
edemas en las extremidades.

* Prevalencia: proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica o
evento determinado, en un momento o en un periodo determinado.

* Progesterona: es una de las hormonas sexuales que se desarrolla en la pubertad y en la adolescencia
en el sexo femenino; actla principalmente durante la sequnda parte del ciclo menstrual, parando los
cambios endometriales que inducen los estrogenos y estimulando los cambios madurativos, preparando
asi al endometrio para la implantacion del embrion.

* Pulpotomia: remocion quirirgica de una parte de la pulpa, con el propdsito de mantener la vitalidad
de la parte restante mediante un ap6sito adecuado; amputacion de la pulpa.
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Quimiotaxis: fenomeno en el cual las bacterias y otras células de organismos uni o multicelulares
dirigen sus movimientos de acuerdo con ciertas sustancias quimicas en su medio ambiente.

Riesgo: se refiere solo a la tedrica “posibilidad de dafio” bhajo determinadas circunstancias, mientras
que el peligro se refiere sdlo a la tedrica “probabilidad de accidente o patologia” bajo determinadas
circunstancias, sucesos que son causas directas de dafio.

Signo: manifestacion de una enfermedad o alteracion de la salud.

Sintoma: referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcion o cambio que reconoce como
anomalo, o causado por un estado patoldgico o enfermedad.

Taquicardia: incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contraccion rapida de los ventriculos. Se
considera taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es superior a cien latidos por minuto en reposo.

Tension Arterial: presion que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta presion es
imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes
a todos los 6rganos del cuerpo para que puedan funcionar.

Teratogeno: se dice de toda sustancia, medicamentosa o no, o de todo agente fisico capaz de provocar
malformaciones embrionarias.

Toxinas: las toxinas son proteinas o lipopolisacaridos que causan dafios concretos a un huésped. En los
vertebrados, las toxinas son destruidas por accion enzimatica principalmente en el higado.

Tumefaccion: hinchazon de una parte del cuerpo a causa de una infiltracion, edema o tumor

Vasoconstrictor adrenérgico: los agentes adrenérgicos actlan por estimulacion de dos sistemas
receptores farmacologicos distintos: los receptores adrenérgicos alfa y beta. La estimulacion de los
receptores adrenérgicos alfa produce los efectos vasoconstrictores deseados. La estimulacion de los
receptores adrenérgicos beta es responsable de la accion estimulante cardiaca y broncodilatadora que
muestran muchos agentes de este tipo de drogas.

Xerostomia: sensacion que se asocia a la falta de salivacion (Cuando el flujo salivar disminuye por
debajo del 50% de lo normal) y que provoca numerosos problemas en la calidad de vida de los pacientes
afectando los habitos dietéticos, el estado alimenticio, el gusto, la manera de hablar; asi como también
perjudica el estado de las protesis dentales y aumenta considerablemente la susceptibilidad a padecer
Periodontitis.

Xilitol: es un carbohidrato natural clasificado quimicamente como un alcohol de azdcar. Como el
Xilitol tiene la misma intensidad de dulzura que la sacarosa, estimula el fluido salival, aumentando las
concentraciones de iones Calcio estimulando la remineralizacion del diente.
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14. Anexo

Remision clinica

La remision clinica es un documento a través del cual se deriva el paciente a otro nivel de atencion o
servicio, para continuar con su tratamiento odontolégico. Debe ser elaborado adecuadamente para ofrecer
un servicio de calidad. Es por ello que las presentes recomendaciones pretenden proporcionar pautas a
seguir para garantizar que la remision clinica lleve la informacion requerida, y asi sea de utilidad tanto
para el profesional que remite como el que recibe al paciente.

La remision clinica debe escribirse en letra legible, sin abreviaturas y contener la siguiente informacion:

Fecha.

Solicitud de valoracion.

Nombre y edad del paciente.

Servicio o especialidad a la que se remite.
Motivo de consulta.

Resumen de historia clinica o Epicrisis.
Impresion diagnostica o diagnostico presuntivo.
Descripcion del manejo clinico y terapéutico.
Solicitud de contra remision.

O RN U WD e

Adjunte ayudas diagnosticas solicitadas; radiografias y examenes.
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