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Resumen.

El embarazo en la adolescente es un hecho que sobrepasa los factores
meramente biolégicos, por lo que requiere proporcionar una atencion odontolégica
integral y especializada; es de vital importancia que la Facultad de Odontologia de
Universidad de Carabobo, brinde este servicio, ya que su labor es eminente y
prioritariamente social; contribuyendo asi al aumento de la disponibilidad vy
accesibilidad para el servicio de salud odontologica para estas pacientes; El
principal objetivo de este proyecto de investigacion fue disefar un protocolo de
atencion odontoldgica, que incluya tratamiento y terapéutica a seguir para
adolescentes embarazadas, dirigido a los estudiantes de la carrera de odontologia,
necesario para el conocimiento de los diversos cambios fisioldgicos propios del
embarazo y de los riesgos que se pueda presentar durante la consulta. La
modalidad de la investigacion es Proyecto de tipo Factible, por lo tanto el disefio de
la investigacion fue de tipo No Experimental. La investigacién fue Transeccional o
transversal; la poblacion estuvo constituida por 480 estudiantes correspondientes al
tercero, cuarto y quinto afo de la facultad de odontologia de la Universidad de
Carabobo en el periodo académico 2005-2006. El tamafo de la muestra fue en total
de 150 alumnos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. La
técnica de recoleccion de datos mas oportuna requeridos para este proyecto, fue la
encuesta. Una vez aplicado el instrumento, se verificd la factibilidad del proyecto,
por que los resultados, arrojaron cifras elevadas, de un 99.54% que sefialaron
ciertamente el desconocimiento, por parte de los estudiantes de la carrera; debido a
esto se realizé una propuesta de incluir en el programa académico del area de
Odontopediatria Il un protocolo tedérico-practico que vaya dirigido a los estudiantes
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. De manera tal de
contribuir con el enriquecimiento de conocimiento de los estudiantes, para asi
formar profesionales de la salud mas integrales.
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Introduccién.

La idea de realizar un proyecto de investigacion se hace con la finalidad
de buscar respuesta o solucionar problemas que afecten al hombre, con la
intencion de aportar a la sociedad premisas y herramientas que ayuden a
mejorar la calidad de vida, sobre todo en estos tiempos cambiantes que el
individuo utiliza todos sus recursos para su evolucion.

Disefiar un protocolo de atencién odontolégica para adolescentes
embarazadas, no es tarea facil, ya que requiere de una serie de factores, que
van a definir la propuesta.

El problema social que surge con las adolescentes embarazadas, es que
actualmente estas pacientes van aumentando cada dia mas, ya que no
existe un control, oportuno para que el porcentaje de éstas disminuya. No
obstante, es dificil escapar de esta realidad y erradicar por completo las
cifras tan alarmantes de las gestantes adolescentes. Las condiciones
sociales de nuestro pais engloban muchas situaciones como lo es el
embarazo adolescente, Venezuela se ubica como el pais con el numero de
mas elevado de adolescentes embarazadas en toda Latinoamérica, segun
cifras reportadas en el 2005 por la Organizacion Panamericana de la salud,
por lo cual, atender a estas pacientes oportunamente es una necesidad
imperante, y en respuesta a un problema social el cual, se puede permitir
conlleve a situaciones mas desfavorables como lo es el aumento de
morbilidad infantil, las adolescentes necesitan ser atendidas y comprendidas;
hay que verlas como seres con una serie de problemas tanto fisiolégicos,
como psicologicos y tratarlas como pacientes con condiciones especiales,
porque es un hecho conocido, que tanto la adolescencia como el embarazo
generan cambios en el organismo. Por ser pacientes con una situacion
especial requieren por lo tanto centros especializados para su atencién tanto

médica como odontoldgica.
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La elaboracién de este proyecto de investigacion se hizo con el propésito
fundamental de medir el desconocimiento de los estudiantes de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Carabobo acerca del manejo adecuado
en la consulta odontoldgica de dichas pacientes, para asi lograr la inclusion
en el programa académico del area de odontopediatria Il un protocolo de
atencion odontolégico que incluya tratamiento y terapéutica a seguir que
vaya dirigido a los estudiantes.

Este programa de investigacion esta conformado por diversos Capitulos
que inicia desde un planteamiento del problema actual, una Fundamentacion
tedrica que describa y sefiale todo lo referente a los cambios fisioldgicos y
psicolégico de la gestante adolescente, cambios bucales propios del
embarazo y todo lo concerniente a estas; asi como también todo lo
relacionado con la modalidad de la presente investigacion y la recoleccion de
los datos, recopilandose los resultados, y presentandose en graficos vy
cuadros.

Al final de este trabajo se incluye un modelo de atencion en la consulta
odontoldgica, para las mencionadas pacientes, tomando en cuenta todos los
aspectos descritos en el marco tedrico, con el propdsito que el estudiante de
odontologia pueda manejar y comprender para brindar una atencion acorde a
sus necesidades y condiciones especiales, sin caer en la iatrogénia,
contribuyendo con esto, al enriquecimiento del conocimiento y mejorar el
nivel ético y profesional del egresado de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo.
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CAPITULO |

El Problema.

Planteamiento del Problema.

La Adolescencia fue considerada por largo tiempo s6lo como un transito
entre la niflez y la adultez, sin dedicarle mayor interés; en la actualidad se
considera como una etapa de la vida del ser humano donde ocurren
complejos cambios hormonales y psicosociales, que provocan que sea cada
vez mas necesario dedicarle mayor atencion.

Las adolescentes, en su afan de dejar a un lado la nifiez, experimentan
cambios psicoldgicos y bioldgicos, y si a esto se le suman situaciones
desconcertantes para ella (como ser excluidas de la familia, padres
divorciados, falta de atencidn), generalmente inician tempranamente su
actividad sexual sin elementos que les permita asumir con responsabilidad el
control natal, resultado de lo cual miles de jovenes se convierten
tempranamente en madres.

En América Latina la tasa de fecundidad adolescente ha aumentado,
segun la Organizacion Panamericana de la Salud 2005; el embarazo es un
factor que acarrea multiples problemas tanto de salud como psicoldgicos, es
una crisis que se sobre impone a la crisis de la adolescencia. No se debe
olvidar que aun son nifas lo que implica que su cuerpo se encuentra en
pleno desarrollo, manifiesta, Sosa (2003)

Partiendo de este punto se debe tener en claro que una vez envueltas en
esta situacion olvidan los cuidados de salud tanto general como bucal que
deben tener, recordando que pueden presentar enfermedades y problemas
bucales como cualquier adolescente, con necesidades de atencién

odontoldgica. Estas pacientes gestantes de la consulta odontolégica son un
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grupo con las cuales hay que tener una serie de consideraciones para
brindarles comodidad, seguridad a la hora de prestarles el servicio.

La gestacion es un periodo en el que se incrementan notablemente las
necesidades nutricionales. Se pueden citar diversas afecciones propias de la
adolescente embarazada, como son: Hipertension Arterial materna,
prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino, Aumenta el volumen de
sangre con la consiguiente hemodilucion que suele conducir a una anemia
fisiologica de la gestante. Tienen lugar una serie de variaciones en el
metabolismo, entre los que destacan incremento del metabolismo basal, en
ocasiones alteracion de la tolerancia a la glucosa produciéndose lo que se
llama diabetes gestacional e impedimento en el metabolismo del acido folico
(vitamina implicada en el correcto desarrollo del sistema nervioso del feto).

El embarazo en la adolescente es un hecho que sobrepasa los factores
meramente bioldgicos, por o que requiere proporcionar una atencion medica
integral, en un ambiente adaptado a la psicologia y problematica de las
mismas.

En la actualidad la atencion odontolégica en el embarazo, no es un
campo muy bien cubierto, se han estudiado los cambios propios del mismo,
sus complicaciones y se han clasificado de acuerdo a su grado de riesgo, sin
embargo aun cuando se reconoce la necesidad de una atencion odontoldgica
para cubrir las diferentes afecciones propias de su condicidon, no se han
establecido centros especializados que brinden la adecuada atencion, a nivel
mundial se considera al embarazo como un estado, que requiere
tratamientos y cuidados especiales, los cambios bucales que ocurren durante
la gestacién han sido descritos y estudiados, mas no se han vinculado a los
cambios propios de la adolescencia, lo que hace surgir un problema de
dimension mayor, y que es objeto de estudio de esta investigacion, el
embarazo adolescente que conjuga cambios bucales de la adolescencia y de
la gestacién, deben inquietar aun mas al odontélogo; A nivel nacional no se

presta mayor cuidado en cuanto a la distincion en la atencion odontologica
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de pacientes con estados de salud general y pacientes embarazadas
adolescentes, debido prioritariamente a la situacién socio-econdmica que
atraviesa el pais en la actualidad, otro punto clave es la medicacion que
requieren estas pacientes, donde se deben cuidar de los efectos teratdgenos
que algunos farmacos pueden provocar, no existen centros dedicados
especialmente a su atencion, y a nivel de la educacion superior, es
importante y curioso el hecho de que no se trata este punto con mayor
énfasis, lo que se traduce en un desconocimiento del trato adecuado que
requieren estas pacientes, y una falta de compromiso ético en caso de
atenderlas en desconocimiento de las mismas.

El conocimiento sobre como atender adecuadamente a estas pacientes
es de gran relevancia, lo cual hace surgir la necesidad de enriquecer el
conocimiento clinico y practico, enfrentdndose cara a cara con una realidad
social; es de vital importancia que la Facultad de Odontologia de Universidad
de Carabobo, brinde este servicio, ya que su labor es eminente y
prioritariamente social; contribuyendo asi al aumento de la disponibilidad y
accesibilidad para el servicio de salud odontolégica especializada para estas
pacientes; en reconocimiento de que se vive en una sociedad cambiante
donde el embarazo en la adolescencia es un hecho comun y aumenta
porcentualmente en la actualidad.

La existencia de esta situacién como un problema es innegable, y como
sintomas del mismo se tiene: que los estudiantes de odontologia no estén en
conocimiento de un protocolo a seguir para la atencién de Las adolescentes
embarazadas; incluso cuando se deberia hablar de un perfil deseable que
tiene que poseer el odontdlogo para atender las gestantes adolescentes,
entre las cuales destacarian:

Tener idoneidad, no solo en perinatologia, sino en caracteristicas
biopsicosociales particulares de la adolescencia; saber escuchar, permitir
que la adolescente plantee sus dudas y temores, alentandolas con preguntas

respetuosas; debe ser buen observador de gestos y saber contener sus
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actitudes; saber respetar, aceptando los valores de la adolescente cuando
difieren de los suyos; ser capaz de registrar las diferentes sensaciones que
provocan las palabras de la adolescente y tenerlas en cuenta.

Otro sintoma importante es el desconocimiento por parte tanto del
estudiante de odontologia como el profesional odontdlogo sobre el manejo
con precisién de los diferentes farmacos (esto incluye antibiético terapia,
AINES) que deben ser empleados en estas pacientes con las dosis
adecuadas a sus necesidades y las etapas del embarazo en la cual se
encuentran, asi mismo debe conocer los medicamentos contraindicados,
debido a que posean efectos teratdgenos, o que la paciente por condiciones
fisiologicas propias no pueda tolerarlo. Entre las causas que originan esta
falta de conocimiento en cuanto a la atencién odontolégica adecuada para
adolescentes embarazadas se pueden citar: la falta de un protocolo
establecido para su atencion que sirva como guia y este aprobado por los
entes pertinentes. El vacio dentro de los pensum de estudios del area de
odontopediatria de esta tematica que es donde idébneamente deberia estar
incluido.

Para los estudiantes de la carrera de odontologia, debe ser necesario el
conocimiento de los diversos cambios fisioldgicos propios del embarazo y de
los riesgos cuando se presenta en edades tempranas.

Se ha descrito un mecanismo comun que podria explicar diversas
afecciones propias del embarazo, que muestra mayor frecuencia en las
adolescentes, La maternidad implica una serie de modificaciones en el
organismo de la futura madre que influyen sobre su estado fisico y también
animico. La cavidad oral de la adolescente embarazada, se caracteriza por
presentar mala higiene, gingivitis, alteraciones periodontales, mal posiciones
y caries. Si el desconocimiento en esta area persistiese, se traduciria en la
formacion de profesionales realmente no aptos para atender a este tipo de
pacientes con requerimientos especiales, lo cual éticamente no es aceptable,

ni recomendable puesto que los profesionales de la salud tienen un
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compromiso mayor por tratarse de vidas humanas, que deben tratarse con
respeto y dedicacidon. La decision de iniciar una linea de investigaciéon en
pacientes gestantes adolescentes es basicamente estructurada para incluir
un modelo de capacitacion dirigida a los estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, cuyo propdsito es que se
encuentren en la capacidad de brindar una atencion y tratamiento
especializado y adecuado a los requerimientos de esta poblacion especifica,
en un area que cuente con los servicios necesarios, para interceptar, curar y
educar a esta poblacion en materia de salud bucal y asi establecer un
sistema de atencion especializada enfocadas a ellas. Entre las alternativas
para solventar este problema es necesario primero, establecer programas de
educacion sobre utilizacién de hilo dental, técnica y frecuencia de su uso y
técnicas de cepillado.

Es urgente el control de la gingivitis si se halla presente, en segundo lugar
la aplicacion de medidas de prevencion de caries, como son sellantes de
fisuras y fosas, y fluoruros. Asi pues el tratamiento se orienta a tratar en
primer lugar la enfermedad periodontal, eliminacién de restos radiculares
existentes, tratamientos de endodoncia, y se deriva para después del parto
aquellos tratamientos que requieren citas mas prolongadas como es el caso
de prétesis.

Este estudio se enfoc6 en la necesidad de crear un modelo de
capacitaciéon para los estudiantes de odontologia de la Universidad de
Carabobo, sobre el manejo y atencidn especializada, que incluya terapéutica
y tratamiento odontolégico, para adolescentes embarazadas, que sean
atendidas en el area de odontopediatria de la Facultad de Odontologia. Esto
conlleva a preguntar:

¢ Sera necesario crear un protocolo para la atencion odontolégica de
adolescentes embarazadas, dirigido a los estudiantes de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo?
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Objetivo General
Disefiar un protocolo para la atencion odontoldégica de adolescentes

embarazadas, en el programa académico de odontopediatria, dirigido a los

estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Objetivos Especificos.

1. Diagnosticar la necesidad de un protocolo de atencion odontolégica
dirigido a los estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, para el tratamiento de adolescentes embarazadas.

2. Realizar un estudio de factibilidad de la propuesta realizada.

3. Elaborar un protocolo de atencion odontolégica dirigida a los

estudiantes de la facultad de odontologia de la Universidad de

Carabobo sobre el tratamiento de las adolescentes embarazadas.
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Justificacién

El embarazo trae consigo una serie de cambios psicologicos y fisioldégicos
en la mujer, lo cual se hace mas delicado y evidente cuando se trata de
adolescentes en gestacioén, la importancia de conocer como manejar estos
cambios, y como cubrir esas necesidades de atencion especial lleva a
pensar en el hecho de que como profesionales no se debe estar en
desconocimiento de como manejar una situacion tan cotidiana como es esta
hoy en dia; determinar el grado de conocimiento en relacion al tratamiento y
atencion que deben recibir las adolescentes embarazadas, es de vital
importancia dentro del campo donde se estan formando como futuros
profesionales de la salud, para que se reconozca la necesidad de conocer, y
de poder incluir un Protocolo que pueda dar la capacitacién adecuada a lo
estudiantes del manejo de dicha situacion, en el programa académico del
area de odontopediatria de la facultad de odontologia de la Universidad de

Carabobo.

Sumado esto al hecho de que éticamente estan en la obligacion de
poseer el conocimiento y saber como afrontar la condicidn especial que

presentan estas adolescentes.

Esto se traduce a un beneficio en el conocimiento tanto a nivel
académico como en la practica clinica profesional para los estudiantes, los
cuales deben estar en capacidad de atender con responsabilidad y eficiencia
a este grupo con caracteristicas biosicosociales particulares, lo cual a su vez
se convierte en un beneficio directo para la poblacion en estudio puesto que

pueden gozar de una atencion adecuada a su condicion.

Este estudio es de gran valor tedrico puesto que con el mismo se tratd

de llenar un vacio de conocimientos en relacion con la atencion odontoldgica
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de las adolescentes en estado de gestacion, puesto que en el contenido
académico de ninguna area se especifica, su atencion y tratamiento, lo que
ha generado una ausencia de conocimientos sobre el tema en los

estudiantes y egresados de esta casa de estudios.
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CAPITULO Il

Marco Teorico.

Antecedentes de la Investigacion.

La problematica que surge al atender odontolégicamente a una paciente
adolescente gestante es muy comun. El odontdlogo debe estar informado
acerca de los cambios fisicos, psicologicos, alteraciones metabdlicas,
manifestaciones bucales, para darles una atencién odontoldgica particular y
oportuna a estas pacientes especiales.

El profesional odontélogo debe estar en la capacidad de tratar
correctamente a estas pacientes, por lo que desde hace afos atras han
surgido multiples investigaciones acerca de este tema y otros intimamente
relacionados.

En Venezuela surge para el afio 1991, el Programa de Atenciéon de Salud
de la Adolescente Embarazada (PASAE), en una iniciativa de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Carabobo, cuyos Objetivos generales
fueron: 1.- Proveer a las adolescentes embarazadas del cuidado integral que
ellas requieren durante su embarazo, parto y puerperio, utilizando la Atencion
Primaria en Salud, Enfoque de Riesgos y el Auto cuidado, con la finalidad
primordial de ofrecerles orientacion individual y grupal para que participen en
el cuidado de su salud y la de su hijo.2.- Formar grupos terapéuticos de
educacioén en salud, para estimular a las adolescentes a participar en su auto
cuidado y desarrollar una atmésfera grupal confortable, en la cual puedan
interactuar y aprender unas de otras, asi como desarrollar vinculos afectivos
y nexos de solidaridad.3.- Desarrollar lineas de investigacion en areas de

salud de las adolescentes embarazadas.4.- Estimular la participacion
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interinstitucional e intersectorial a fin de desarrollar acciones de proteccion y
promocién de la Salud Integral de las adolescentes embarazadas.

El Programa de Atencion de Salud para Adolescentes Embarazadas
contempla tres (3) etapas, cada una de las cuales tiene sus actividades
propias. Estas etapas estan referidas a: Planificacion, Ejecucion vy
Evaluacion, del proyecto.

Por su parte, Cabafnas y Cardenas, (2001), Realizaron una investigacion
denominada Alteraciones de los Tejidos Gingivales Durante el Embarazo. La
cual, tuvo el propdsito de analizar la importancia de las alteraciones de los
tejidos gingivales durante el embarazo. Es por ello, que se realiz6 una
revision bibliografica, para asi desarrollar diversos aspectos fundamentales
como lo es la existencia de factores determinantes en dichas alteraciones
(placa dental-valores hormonales), asi como también los cambios fisiol6gicos
en el tracto digestivo durante el embarazo tomando en cuenta saliva y
enfermedades periodontales, y finalmente la descripcion de los diferentes
niveles de inflamacion de la encia que pudiesen presentarse durante el
embarazote acuerdo a las condiciones de salud bucal que presentase la
embarazada. Ademas fueron tomadas en cuenta investigaciones realizadas
nacionales e internacionales relacionadas con las alteraciones de estos
tejidos. El andlisis sobre la presente investigacion permitié llegar a las
siguientes conclusiones: destacar la importancia que tiene la higiene bucal
del individuo debido a la cantidad de microorganismos que comunmente
albergan en la boca, por lo que se hace mas factible la presencia y posterior
evolucion de enfermedades bucales, ademas de ello, los factores irritantes
(placa dental), que una vez presente en la boca van a permitir una mayor
colonizacion de las bacterias conllevando esto a un grado de patogenicidad
elevado. Por otro lado, la importancia de evaluar todo el organismo del
individuo debido a las diferentes respuestas y cambios perjudiciales que
podria presentar ante alguna alteracion; asi como también todas las fases o

etapas que pudiesen instaurarse, comenzando por una simple gingivitis

22



hasta una grave periodontitis. Por ultimo se hizo referencia a investigaciones
nacionales e internacionales donde se destacaron a las mas importantes las
siguientes: “Prevalencia de la Gingivitis en Mujeres Embarazadas en la
consulta prenatal del Hospital Central de Valencia” y “Esteroides Sexuales y
Sensibilidad tisular a los Irritantes Locales del Periodonto”.

Igualmente, Franceschi, y Girén, (2001). Realizaron un estudio titulado
Los Cambios, Manifestaciones y Tratamiento Odontolégico Durante la
Gestacion y la Lactancia. En la que manifiestan la problematica que surge al
atender odontolégicamente a una paciente gestante o en lactancia, es muy
comun. El odontélogo debe estar informado acerca de todos los cambios
fisicos, alteraciones metabdlicas, manifestaciones bucales, programacién del
tratamiento y farmacos odontolégicos, que pueden ser utilizados. La paciente
gestante tiene cuidado particulares al atenderla odontolégicamente, ya que
se debe tener en cuenta la evolucion de su embarazo. En el primer trimestre
el feto esta en desarrollo de sus 6rganos y sistemas; en el segundo trimestre
estos organos y sistemas estan en crecimiento; el tercer trimestre consiste en
una maduracion total del feto y en la lactancia el nifio recibe toda su
alimentacion por medio de la leche materna. El propdsito de esta
investigacion fue profundizar acerca de cuales son los cambios fisicos,
alteraciones metabdlicas y manifestaciones bucales de la gestante para
poder establecer, cuales son los farmacos y la debida programacion del
tratamiento odontoldgico en la gestacion y la lactancia. Esta investigacion es
de caracter documental, ya que esta basada en fuentes bibliograficas y
documentales. Es necesario hacer énfasis en que el tratamiento odontologico
de la paciente gestante debe ser corto o preferiblemente solo emergencias,
y el odontélogo debe estar educando constantemente a la paciente gestante
acerca de su higiene bucal, para disminuir la incidencia de caries,
enfermedad periodontal y ayudarla de esta manera a mantener una buena
salud bucal. Sin embargo, Bucio, Gutiérrez y Silva, (2001) también realizaron

una investigacion titulada, Prevalencia de Caries Dental en Mujeres
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Embarazadas: Estudio Realizado en El Municipio de Montemorleos Nuevo
Ledon. En cuyo estudio sefalan que La Odontologia es una ciencia en
constante desarrollo y actualizacion es por eso que la investigacion siempre
sera su mejor arma de evolucion. El propdsito de este estudio es desde el
punto de vista clinico conseguir los mayores datos posibles sobre problemas
orales que ocurren durante el embarazo y buscar relacionarlos con el estado
nutricional de las pacientes, asi como con su higiene oral, no olvidando la
diversidad de cambios hormonales que suceden durante éste periodo.

Por otra parte, Sosa, (2003), llevé a cabo una investigacién denominada,
Epidemiologia Dental en Gestantes; Esta investigacion se basa en gestantes
que son referidas por las Consultas de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) y
Obstetricia, en el periodo 2002-2003; al Servicio de Odontologia ubicado en
la Planta Baja, consultorio B, en el horario vespertino de 1 a 7 p.m. del
Hospital General Dr. Victorino Santaella Ruiz, ubicado en Los Teques,
Estado Miranda. Venezuela. Se enfatizd en las gestantes; ya que son los
usuarios con mayor prioridad dentro de la consulta del servicio. La
investigacion esta enfocada tanto en el ambito odontolégico como en la
educacidn para la salud, aplicando las destrezas adquiridas durante la
formacion y ejercicio profesional, permitiendo desemperio efectivo frente a la
paciente, procurando el cuidado al nifio proximo a nacer, los cuales formaran
parte importante de la poblacién que constituya la consulta del servicio a
futuro. Hay que recordar que la salud bucal del nifio comienza con la
educacion de la madre; cuyo objetivo principal era diagnosticar el proceso
salud-enfermedad bucal de las gestantes referidas a la consulta de
odontologia del hospital Victorino Santaella en el turno de la tarde; periodo
2002-2003.

En esta investigacion se realiz6 un estudio del tipo epidemioldgico
retrospectivo; no experimental y descriptivo de prevalencia. Poblacion vy
muestra para este estudio; empleamos todas las historias clinicas de las

pacientes embarazadas que acudieron a la consulta del Dr. Lucio Sosa
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referidas por los servicios Alto Riesgo Obstétrico (ARO) y prenatal del
hospital” Victorino Santaella”. Se elabor6 un instrumento a partir de las
variables siendo la historia clinica de cada paciente, la fuente de informacion
primaria. En esta investigacion se tratdé de manejar el numero necesario de
variables: Edad: Gestantes cuyas edades estan comprendidas entre los 13 y
43 afos. Semanas de gestacion: Las gestantes fueron referidas desde la 6°
a la 36° semana de gestacion. Ocupacion: Estas se basaron en que ocupan
su tiempo laboral o no. Procedencia: Dependiendo de su lugar de
nacimiento, estas fueron clasificadas, conociendo de antemano que todas
estas viven en Los Teques al momento que formaron atendidas en el
servicio. Componentes del CPOD, (Dientes Permanentes, Cariados,
Obturados, Extraidos, y Extracciones Indicadas).

Como conclusiones determinaron que la sensibilizacién a los Médicos
Obstetras contribuira a incrementar el nimero de gestantes en la consulta de
Odontologia, contribuyendo esto en la creacién de un modelo especializado
basado en la experiencia clinica; apoyandonos en la educacion, prevencion y

curacion.

Bases Teodricas.

Adolescencia:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1998) define como
adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad reproductiva, transita los patrones psicologicos de la nifez a la
adultez y consolida la independencia socio — econdmica" y fija sus limites
entre los 10 y 20 afios.

Manifiesta, Issler (2001) que segun las diferentes edades, a la

adolescencia se la puede dividir en tres etapas:

25



Adolescencia Temprana (10 a 13 afios):

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios
corporales y funcionales como la menarca. Psicologicamente el
adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia amistades
basicamente con individuos del mismo sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias;
no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales.
Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes

incertidumbres por su apariencia fisica.

Adolescencia media (14 a 16 afios)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado
practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicologicamente es el
periodo de maxima relacion con sus pares, compartiendo valores propios y
conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de
experiencia y actividad sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas
omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy preocupados por
apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda.

Adolescenciatardia (17 a 19 afos)

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se
acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva
mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de
pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con

metas vocacionales reales.
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Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la
adolescencia, por las que todos pasan con sus variaciones individuales y
culturales, para interpretar actitudes y comprender a los adolescentes
especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una adolescente que se
embaraza se comportara como corresponde al momento de la vida que esta
transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar
embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy
jévenes”

Por su parte, Peldez (1997). Manifiesta que, La adolescencia fue
considerada por largo tiempo so6lo como un transito entre la nifiez y la
adultez, sin dedicarle mayor interés.

En la actualidad, se considera como una etapa de la vida del ser humano
donde ocurren complejos cambios bioldgicos, psicolégicos y sociales que
provocan que sea cada vez mas necesario dedicarle nuestra atencion, ya
que durante ésta se producen importantes cambios fisiolégicos, somaticos,
mentales, emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la
madurez del adulto.

Igualmente, Aboal (2002) Considera que, La adolescencia es un proceso
psicosocial, durante el cual el joven tiene que armonizar el nuevo
funcionamiento de su cuerpo con conductas aceptables socialmente y asi,
poder formar una personalidad integrada en sus tres elementos basicos:
bioldgico, sociologico y social.

Para Freud, la adolescencia es una revolucion sexual y afectiva; para
Piaget es una revolucion intelectual.

Es la transicion de la nifiez a la vida adulta, tarda algunos afios y se
presenta a diferentes edades de acuerdo al sexo, a la cultura y herencia; es
un producto de la civilizacion.(Ob. Cit)

En los pueblos primitivos no existia, a medida que la civilizacion se hace
mas compleja, se atrasa el momento en el que el adolescente es

considerado como adulto.
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Cambios Psicoldgicos en la Adolescencia

El autor, Menéndez (2000) Psicologo, realizd6 un estudio sobre los
adolescentes. Describiendo los diversos cambios en la adolescencia,
sefalando que ademas de los cambios fisioldgicos que son conocidos y
aceptados por la mayoria de los padres por poca que sea su informacion, se
producen otros cambios psicoldgicos, que son considerados como normales,
pero que cogen desprevenidos a muchos padres que consultan a
profesionales porque su hijo no es el mismo de hace un afo, y tienen miedo
de que le suceda algo malo.

Este mismo manifest6 que, Los cambios son lo suficientemente

importantes como para que se reconozcan sin problemas:

e Crisis de oposicién, en cuanto a la necesidad que tienen de
autoafirmarse, de formar un yo diferente al de sus padres a los que han
estado estrechamente unidos hasta ahora, con necesidad de autonomia, de
independencia intelectual y emocional. “Por eso nuestro nifio, deja de ser

nuestro, para ser de los demas, especialmente de los amigos”.

e Desarreglo emotivo: a veces con la sensibilidad a flor de piel y otras
en las que parece carecer de sentimientos. Es por eso que un dia nuestra
hija nos sorprende con un abrazo y otro dia rechaza cualquier muestra de
carifio. Un dia sin motivo aparente se despierta dando grufidos, simplemente

porque sus hormonas posiblemente le estén jugando una mala pasada.

e Imaginacion desbordada: Suefian, y esto no es mas que un
mecanismo de defensa ante un mundo para el que no estan preparados. Es
un medio de transformar la realidad, pueden imaginar un porvenir, como
modelos, o futbolistas de elite, o campeones de surf, actores, etc. Ellos

pueden cambiar el mundo, hacerlo mejor.
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e Narcisismo: Se reconoce al adolescente cuando comienza a serlo,
simplemente por las horas que le dedica al espejo. Le concede una
importancia extrema a su fisico: puede lamentarse por un grano en la nariz,
obsesionarse por la ropa, por estar gordos o delgados... quieren estar
constantemente perfectos aunque su vision de la estética no tenga nada que

ver con la nuestra.

e Crisis de originalidad: que presenta dos aspectos:

a) Individual: como afirmacién del yo, con gusto por la soledad, el secreto,
las excentricidades en el vestir, o en su forma de hablar o de pensar.
Necesita reformar, transformar el mundo, ser distinto y especial.

b) Social: aqui esta la rebelidén juvenil: Rebelidon en cuanto a los sistemas
de valores de los adultos y las ideas recibidas.

Achacan al adulto sobretodo su falta de comprension y el hecho de que
atenta contra su independencia. Hay una necesidad clara de participacion, la
uniformidad en lenguaje y en vestimenta de los adolescentes, no es mas que
la necesidad de afecto, de ser considerado, aprobado por el propio grupo, y
que a veces lo viven de una forma obsesiva.

Igualmente, Menéndez (2000), describe ahora qué sentimientos reales
acompanfan a estas manifestaciones, y que son consecuencia directa de las

crisis que esta atravesando:

e Sentimiento de inseguridad: sufre a causa de sus propios cambios
fisicos que no siempre van parejos con su crecimiento emocional, puesto
que la pubertad, es decir la madurez fisica, siempre precede a la psiquica,
con lo que a veces se encuentran con un cuerpo de adulto, que no
corresponde a su mente, y por lo tanto no se reconocen, y desarrollan una

fuerte falta de confianza en si mismos.

29



e Sentimientos angustia: puesto que existe una frustracion continua.
Por una parte le pedimos que actie como un adulto (en sociedad,
responsabilidad) y por otra se le trata como un nifio, se le prohibe vestir de

una u otra forma, o se reglamentan sus salidas nocturnas, etc....

Esta angustia es la manifestacion de la tension que el chico soporta y que

se manifiesta por:

a) Agresividad: como respuesta a dicha frustracion, la agresividad es un
mecanismo habitual. La colera del adolescente ante nuestra negativa a sus
exigencias, la irritabilidad, la propensién a la violencia, que de momento les
supone una bajada de tensidn pero que por supuesto es sdlo momentanea,
las malas contestaciones, los portazos, las reacciones desmedidas en las

peleas con los hermanos, etc. son claros ejemplos.

b) Miedo al ridiculo: que como sabemos se encuentra exageradamente
presente. Es un sentimiento social de verguenza, atravesar un sitio con
mucha gente, ir con ropa poco apropiada para el grupo, etc.... y que puede
tener manifestaciones fisicas: taquicardia, trastornos gastrointestinales,

etc....

c) Angustia expresada de modo indirecto: el miedo al examen,
(quedarse en blanco), timidez extrema, miedo a desagradar, reaccién de
rechazo cuando se le dan muestras de carifio, tanto en publico como en

privado...

d) Sentimientos de depresién: por la necesidad de estar solo, de
melancolia y tristeza que pueden alternar con estados de verdadera euforia.
Bien, estas caracteristicas entran dentro de la normalidad de un chico o

una chica adolescente, pero por supuesto, dentro de unos limites. La
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angustia, la depresion, la irritabilidad, el ir contra las normas, puede volverse
patolégico cuando es exagerado, cuando vemos que el adolescente esta
sufriendo mucho y o hace sufrir a los demas, cuando vemos que se altera
toda su vida y que esos sentimientos le condicionan absolutamente, que de

alguna forma le alejan en exceso de la realidad. (Ob. Cit.)

Sexualidad en la Adolescencia

La sexualidad es fuente de comunicacion y se expresa principalmente en
tres areas: genital o biologica, que expresa en los aspectos fisioldgicos; area
erotica, relacionada con la busqueda de placer; y la moral expresada en la
estructura social fijados en los valores o normas aceptados, (Molina, Luengo
y Toledo 1994).

Igualmente, Reeder (1988), refiere que la maduracion sexual de la mujer
se inicia en la pubertad, con la aparicion de cambios corporales, estos
cambios anteceden a la primera menstruacion que es el signo mas claro y
constituye una indicacion de que estan madurando los érganos internos de la
reproduccion. La secuencia cronolégica de estos cambios culminan en la
obtencion de la capacidad reproductora la cual varia de una mujer a otra, las
manifestaciones corporales como el comienzo del desarrollo de las mamas,
la aparicion de vello pubico y la aceleracion del crecimiento anteceden en un
lapso muy variable, el comienzo real de la menstruacion.

Por su parte, Zambrano (1996), refiere que los datos estadisticos que se
registran en México expresan la critica situacidn de las adolescentes
provenientes de los sectores marginales, aunado a lo expuesto precisé que
el embarazo precoz es como una patologia social, ya que en la actualidad la
mayoria de las mujeres adultas controlan su maternidad, lo que refleja una
baja en la tasa de fecundidad, mientras que en las adolescentes ocurre lo
contrario, en ellas existe un incremento del embarazo precoz, lo cual

constituye un problema social.
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Asi mismo, Gémez (1996), manifiesta, ante la situacidon que esta viviendo
el pais por la proliferaciéon de mujeres embarazadas con poca edad, si se
quiere nifas, ya son madres de dos y hasta tres hijos sin haber llegado al
matrimonio. Indica también que las adolescentes deberian tomar conciencia
y prepararse para un futuro sin trabas, que impidan su desarrollo personal.
Esta situacion se debe mas que todo a la falta de educacion, la manera como
reciben esa educacién en su hogar y al mismo tiempo el apoyo que le
puedan dar sus padres, ya que existen hogares donde los padres estan
divorciados y tienen en su seno conflictos matrimoniales, olvidandose que
existe un hijo que necesita orientacion y educacion permanente. He aqui el

error de los padres.

Crecimiento y Desarrollo:

En los adolescentes hay un periodo de transicion y se va a caracterizar
por la presencia de cambios bioldgico, psiquicos, comportamiento social del
joven. Los cambios bioldgicos se deben al aumento de la secrecién de
hormonas. Va a aparecer en los jovenes los caracteres sexuales
secundarios, crecimiento y desarrollo de los musculos, sistema respiratorio,
circulatorio, gonadas, 6rganos reproductores.

Por su parte, Silber (1992), acoté que en la mujer el proceso de
crecimiento se inicia entre los 9 y 10 afios, alcanzando los maximos valores
entre 12 y 13 afios. En los varones se inicia entre los 14 y 15 afos. Los
profesionales de la salud tienen a cargo la evolucion biologica de los
adolescentes que le va a permitir, conocer de una forma amplia el
crecimiento normal, diversidad de factores que influyen en el crecimiento,
entre ellos tenemos los ambientales y las condiciones nutricionales.

Igualmente, Sileo (1992), plantea que la evaluacion integral del
crecimiento y desarrollo se basa en los aspectos: 1) Elaboracién de una

buena historia, 2) Evaluacidon antropométrica, 3) Examen paraclinico, 4)
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Interpretacion de los hallazgos (orientacion diagnésticos). El profesional de
salud para conocer el crecimiento de estos jovenes adolescentes debe tener

dimension corporal, peso, tallas, edad y su composicién corporal.

Desarrollo Psicolégico:

Silber (1992) Expresa que, en los adolescentes por el crecimiento normal
hay cambios rapidos, notables en la conducta, manera de pensar,
comprensién, hay crecimiento corporal, incluyen la capacidad de
reproduccion. Presenta un proceso de aprendizaje acerca de si mismo,
intimidad emocional, integridad, identidad, independencia, toma de
decisiones con responsabilidad de un adulto.

Son algunos de los rasgos de los adolescentes, repetidos de generacién
en generacion: Rebeldes, contestatarios, activos y a veces demasiado
vagos, preocupados por las cosas mas dispares o cultivando un perfecto

“pasotismo”.

Cambios en la Adolescencia:

Cambios Intelectuales:

En este aspecto, Sileo (1991) Describe que, el pensamiento desarrollado
en esta edad se vuelve mas flexible, puede manejar un mayor numero de
operaciones mentales, comprender y aceptar una gama mas amplia de
situaciones sociales y teorizar sobre aquellas que no son comprendidas en
forma directa; Comienzo del empleo de la logica formal para solucionar
problemas, el pensamiento adopta el método hipotético - deductivo, pueden
realizarse planificaciones y elaborar proyectos a largo plazo, Las operaciones
mentales incluyen conceptos abstractos, los cuales permiten desligar al

pensamiento de la realidad perceptible.
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Cambios Emocionales:

Garcia (1992) refiere que los adolescentes deben enfrentarse a conflictos
de la primera infancia, los cuales no han sido totalmente resueltos entre
ellos, la busqueda de la propia identidad y el concepto de si mismos, la
aparicion de la genitalidad como posibilidad real de procreacion, la necesidad
de identificacion es entonces el tema central de la adolescencia.
Desubicacion temporal, el ansia de satisfaccion de las necesidades es
apremiante; ideacién omnipotente, el yo se ha constituido en el eje central de

la conflictiva adolescente.

Cambios Sociales:

En otro punto, Esqueda, Fontela, Rodriguez, y Ruiz (1996) Critican las
normas o valores familiares, especialmente aquellos provenientes de los
padres. Por extension se cuestiona también la autoridad y la disciplina
externa.

Embarazo Adolescente:

Para describir este concepto, Molina (1991) Sostiene que el embarazo en
una pareja de jovenes, en general es un evento inesperado, sorpresivo. Se
desarrollan reacciones de angustia propias del momento y trastornos en el
proceso normal del desarrollo de la personalidad, fenémenos que
condicionan la aparicion de patologias organicas propias del embarazo.

Igualmente, Molina (1994) Manifiesta que, una mujer con carencia
afectiva y sin una adecuada educaciéon de la voluntad, ademas de la
erotizacion ambiental y la seudo valoracién de la sexualidad sin compromiso
podra conducir a la joven a una relacion sexual inmadura con el riesgo de un
embarazo inesperado. Muchas mujeres llegan al embarazo como una

manera de llenar sus multiples carencias. Al ser requerida sexualmente, las
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hace sentirse valoradas. Entregan ese carifio no tanto por satisfaccion
personal, sino por satisfacer a la persona que quieren mantener a su lado.

Asi mismo, Pena, Quiroz, Mufioz, Molina, Guerrero y Masardo (1991)
Acotan que, La situacion de embarazo ocurre en un contexto afectivo en un
periodo denominado como "pololeo" y que culmina con relaciones sexuales
de poca ocurrencia. En la fase culminante, y una vez conocida la notificacion
de embarazo, se desencadena una conflictiva psicosocial grave, con
consecuencias personales en la propia adolescente y socio-familiares a nivel
de la familia de origen y entorno inmediato.

Como factor de indole biolégico se puede sefalar que actualmente la
pubertad se produce a edades mas tempranas. Cientificamente se ha
comprobado que hay un adelanto de casi un afio en la menarquia (primera
menstruacion), ésta se situa como promedio a los 12 anos.

Por su parte, Castillo (1992) Expresa que: “Esta parcial madurez
fisiologica trae como consecuencia la emergencia de relaciones sexuales
mas tempranas (que se calcula en un adelanto de tres afos con respecto a
las generaciones anteriores)” (p.21).

Los jovenes desconocen, por lo tanto, riesgos médicos de un embarazo a
tan temprana edad, implicancias de la menarquia, como también el
conocimiento de métodos anticonceptivos con sus ventajas y desventajas.

En relacion con los factores de riesgo de caracter sociocultural, es
importante sefalar la influencia que tienen los medios de comunicacién de
masas sobre la poblacién adolescente. Estos ejercen una gran presion
debido a la inmensa cantidad de estimulos sexuales, asi como una

seudovaloracion de éste como placer, es decir, sin compromiso afectivo.

Embarazo en la Adolescencia

Acerca de este tema, Issler (2001) Lo define como: “el que ocurre dentro

de los dos afos de edad ginecologica, entendiéndose por tal al tiempo
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transcurrido desde la menarca, y/o cuando la adolescente es aun
dependiente de su nucleo familiar de origen". (p. 11).

Por su parte, Pelaez (1997) plantea que el embarazo en cualquier edad
constituye un hecho biopsicosocial muy importante, pero la adolescencia
conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar tanto contra la salud
de la madre como la del hijo, y constituirse en un problema de salud, que no
debe ser considerado solamente en términos del presente, sino del futuro,
por las complicaciones que acarrea.

El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un problema de
salud de primer orden en la actualidad.

Al igual, Reeder (1998), afirma que: cada afio se embarazan en Estados
Unidos 1.2 millones de adolescentes, lo que representa el 20% de
nacimientos. Un 25% de estas nifias embarazadas tienen apenas 14 afos de
edad, y una de cada siete estan decididas a abortar.

Cabe senalar que la mayoria de las adolescentes embarazadas tienen
entre 14 y 16 afos de edad, encontrandose en la clasificacion de
adolescentes en edad media.

Por su otra parte, Silber (1992), refiere que cada afio 3.312.000
adolescentes latinoamericanas llevaran a término su embarazo. Se ignora el
numero de abortos.

Sin embargo, en la adolescencia se relaciona a factores que incluyen
nivel socioecondmico bajo, inestabilidad familiar, iniciacion de la actividad
sexual a muy temprana edad, por falta de conocimientos en educacion
sexual e irresponsabilidad por parte de los adolescentes. Ademas podemos
evidenciar que los embarazos sucesivos en los adolescentes contribuyen a
perpetuar el ciclo de la pobreza y la miseria.

En otros términos, Tapia (1991), realizé un trabajo de investigacién donde
estudio La violencia y la realidad de la madre joven de sectores populares y
refiere como principales causas de embarazo en adolescentes, la

inestabilidad familiar, el abuso sexual y el incesto, la menarquia temprana
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(12 anos) la falta de educacién sexual oportuna y formal, la carencia
habitacional y los medios de comunicacion.

Por consiguiente los factores antes mencionados estan presentes en el
ambiente en el cual se desarrollan los adolescentes, contribuyendo a
propiciar una actividad sexual temprana y en embarazos sucesivos en la
adolescente, cabe resaltar la constante publicidad sobre la sexualidad en los
medios de television, cine, radio y publicaciones.

La edad promedio del embarazo fue de los 16 afios (moda), la mayoria de
ellas con un deficiente grado de instruccidén, con escasos conocimientos
sobre aspectos sexuales y temprano inicio de la vida sexual activa, cuya
condicion las mantenia aun, en su mayoria dependiente del nucleo familiar
de donde procedia. Igualmente la mayoria de las adolescentes embarazadas
presentan una invasion cultural distorsionada, facilitada por la television, las
revistas pornograficas, la violencia, etc.

En contraposicion a la falta de programas oficiales sobre educacion
sexual, han hecho que estas adolescentes se adelanten en su vida
reproductiva sin culminar su educacién y capacidad para enfrentarse a un
futuro mas prometedor.

Méndez y Beltran (1991) En el Il Congreso Venezolano de la Mujer,
sefalan la incidencia cada vez mayor de embarazos precoces en el grupo
etareo entre 12 y 14 afos.

Esto se lo atribuye a la falta de educacion sexual y desconocimiento
sobre la sexualidad humana.

Cabe destacar que uno de los factores que han sido asociados con el
embarazo en adolescentes es la falta de educacidén sexual y el inicio
temprano de la actividad sexual, lo cual trae como consecuencia
enfermedades de transmision sexual, abortos, hijos no deseados, familias
con solo madre y un hijo; ademas existen mitos e ignorancia referente al
embarazo, parto, anticonceptivos, enfermedades de transmision sexual que

se convierten en un problema para nuestra sociedad.
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Hipertension y Embarazo:

Presion Arterial

En un estudio realizado por los autores, Gonzalez Merlo y Del Sol (1995),
manifiestan que, en general se acepta que la presion arterial desciende
durante el primero y segundo trimestre del embarazo y que asciende
después, al final de la gestacion, hasta alcanzar cifras semejantes a la de no
gravidez.

Por otra parte, Duley (1992) sefalé que, el embarazo puede inducir
hipertension en mujeres normotensas a agravar la hipertension ya existente.
También pueden acompanar la hipertension inducida o agravada por el
embarazo un edema generalizado, una protenuria o ambos. Si la
hipertension no se trata, pueden aparecer convulsiones.

Los trastornos hipertensivos que complican el embarazo don frecuentes
y forman una triada letal, junto con la hemorragia y la infeccion, que
produce gran numero de muertes maternas.

La hipertension se define como la presién arterial diastolica igual o
superior a 90 mm Hg o la sistdlica igual o superior a 140 mm Hg, o bien un
incremento de la primera de 15 mm Hg o de la segunda de 30 mm Hg
durante el embarazo. Dichas cifras deben mantenerse durante seis (6) horas
como minimo en dos (2) ocasiones distintas.

El embarazo puede inducir una hipertension en mujeres previamente
normotensas o bien puede agravarla en mujeres ya de por si hipertensas.
Hay otros signos y sintomas que pueden aparecer durante el embarazo
asociado o no a la hipertension, como la proteinuria y el edema generalizado
0 ambos. En otro estadio mas avanzado pueden aparecer incluso
convulsiones.

La OMS (1985) definio la hipertension en el embarazo cuando la presion
sistélica es igual o superior de 90 mm Hg, al menos en dos (2) tomas

consecutivas con 4 horas de intervalo o mas de diferencia. Se aceptara un
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intervalo menor a 4 horas si el parto es urgente o la tensién diastélica es de

110 mm Hg. o superior.

Clasificacion de la Hipertension:
La American Collage of Obstetrician and Gynecologist, clasifican la
hipertension en el embarazo de una forma sencilla y concisa (1986):
| Hipertensién inducida por el embarazo
La hipertension inducida por el embarazo incluye:
A. Preeclamsia:
» Leve — moderada.
» Grave.
B. Eclampsia:
Il Hipertension crdénica previa al embarazo. (De cualquier etiologia).
lIl Hipertension crénica (de cualquier etiologia) con hipertension inducida
por el embarazo (sobreafadida o injertada):
» Preclampsia sobreafiadida.
» Eclampsia sobreanadida.

Hipertension Gestacional.

Por su parte, Hughes (1972) Clasifica los trastornos hipertensivos que

complican el embarazo en:

Hipertension Inducida por el embarazo: Hipertension que se desarrolla
como consecuencia del embarazo y desaparece después del parto.
1. Hipertension sin proteinuria: o edema patolégico.
2. Preclampsia: con proteinuria 0 edema patolégico o ambos.
a) Leve.
b) Grave.
3. Eclampsia: proteinuria o edema patolégico o ambos junto con

convulsiones.
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Hipertension coincidente: hipertension subyacente cronica que antecede

al embarazo o persiste en el posparto.

Hipertension agravada por el embarazo: hipertension subyacente
empeorada por el embarazo.
a. Preclampsia sobreimpuesta.

b. Eclampsia sobreimpuesta.

Hipertension transitoria: hipertensién que se desarrolla después del
segundo trimestre del embarazo y se caracteriza por elevaciones leves de la
presion arterial que no comprometen el embarazo. Esta forma de
Hipertension desaparece después del parto, pero puede retornar en

gestaciones posteriores.

Hipertension Inducida por el embarazo:

el diagndstico se hace cuando la presion arterial es de 140/90 mm Hg. o
mayor.

Villar y col (1989) comunicaron que el 30% de las nuliparas jovenes con
una elevacion de 15 mm Hg. en la presién diastolica, desarrollaban
hipertension inducida por el embarazo. Para aquellas sin esta elevacion, la
incidencia era del 15 %.

Si la presion sistdlica se elevaba como minimo 30 mm Hg., mas del 40 %
desarrollaba hipertensién inducida por el embarazo, en comparacién con un
17% en las mujeres sin este aumento.

Si las presiones sistélicas y diastdlicas aumentaban como se definié, mas
del 55% desarrollaba hipertension inducida por el embarazo en comparacion
con solo un 15% si no habia ningun aumento precedente.

Los aumentos de presién arterial sistélica y diastdlica pueden constituir

cambios fisioldégicos normales o signos de desarrollo de patologia.
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La Preeclampsia:

Gonzalez Merlo, Iglesias, Balasch y Cararach (1992), acotaron que, es la
aparicion de hipertensién con proteinuria, edema o ambos, inducida por el
embarazo después de la semana 20 y, en ocasiones antes de dicha semana
cuando aparece una mola hidatiforme. Es casi exclusivamente una
enfermedad de las nuliparas que afecta con mas frecuencia a las gestantes
muy jévenes y a las afiosas. La hipertension inducida por el embarazo puede
aparecer ocasionalmente en la multipara con un embarazo multiple o en
presencia de un hidrops fetal. En otros términos, Robertson (1971), informd
que, el diagnéstico de preeclampsia ha existido tradicionalmente la
identificacion de la hipertension inducida por el embarazo mas proteinuria o
edema generalizado. La proteinuria es un signo importante de preeclampsia
y Chesley (1985) arribd correctamente a la conclusién de que en su
ausencia, el diagnostico es cuestionable. La proteinuria se define como la
presencia de 300 mg o mas de proteinas urinarias por 24 horas o 100mg/dL
0 mas como minimo en dos muestras de orina al azar recogidas con 6 horas
0 mas de separacion.

Por otra parte, McCartney y col (1971) en su extenso estudio de piezas de
biopsias renal obtenidas de mujeres embarazadas hipertensas, observaron
de manera invariable que la proteinuria estaba presente cuando la lesion
glomerular considerada caracteristica de preeclampsia era evidente.
Igualmente, Ferrazzani y col (1990), agregaron que, La combinacion de
proteinuria e hipertension durante el embarazo aumenta mucho el riesgo de

mortalidad u morbilidad perinatales.

Aspectos clinicos de la Preclampsia

En una extensa investigacion dirigida por los autores, Cunninghan, Mc

Donald, Gant, Leveno, Gilstrap, Hankins y Clark (1998) Senalan que, la mujer
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embarazada habitualmente no esta consciente de los dos signos mas
importantes de la preeclampsia: hipertension y proteinuria.

En el momento en que se desarrollan sintomas como cefalea, trastornos
visuales o dolor epigastrico, el trastorno es casi siempre grave.

Presién Arterial: El desarreglo basico de la preeclampsia es el
vasoespasmo arteriolar, y el signo de advertencia mas confiable, es el
aumento de la presion arterial.

Proteinuria: El grado de proteinuria varia mucho en la preeclampsia, no
solo de un caso a otro, sino también en algunas mujeres de una hora a otra.
En la Preclampsia temprana, la proteinuria puede ser minima o faltar
totalmente; pero en algunas formas mas graves., por lo general demostrable.
La proteinuria casi siempre aparece mas tarde que la hipertension y a
menudo mas tare que el aumento excesivo de peso.

Al principio no puede haberla o puede encontrarse solo indicios. Cuando
la preeclampsia es grave, se encuentran 5 gr. o mas en orina de 24 horas.

Cefalea: La cefalea es inusual en los casos mas leves pero es cada vez
mas frecuente en la enfermedad mas grave. A menudo es frontal, pero
puede ser occipital, y es resistente a los analgésicos comunes. Una cefalea

grave casi siempre precede a la primera convulsion eclamptica.

Manejo de la Preeclampsia: Cunningham y col (1998), describieron que,
los objetivos del manejo basico para cualquier caso de gestaciéon complicada
por hipertension inducida por el embarazo son: 1) concluir el embarazo con
el menor traumatismo posible para la madre y el feto. 2) nacimiento de un
neonato que posteriormente evolucione y 3) restablecimiento completo de la
salud de la madre.

Etiologia:
1. La hipertension de desarrolla con mas frecuencia en las nulipara.
2. La hipertensién es mas frecuente en los embarazos gemelares y

en la mola hidatiforme.

42



3. La hipertension se produce con frecuencia en mujeres con una
alteracion vascular previa.
4. Existe una predisposicion genética al desarrollo de una

hipertension en el embarazo.

Patogenia: El vasoespasmo es fundamental para que se produzca la
hipertension inducida por el embarazo.

La constriccidon vascular significa una resistencia al flujo sanguineo y es
lo que dara lugar a la hipertensién. El vasopasmo ejerce también un efecto
nocivo para los mismos vasos alterando la circulacion en los vasa vasorum y
produciendo una lesion vascular. Ademas parece ser que la angiotensina Il
ejerceria una accion directa sobre las células endoteliales obligandolas a
contraerse. Estos factores conducirian al resquebrajamiento de las uniones
celulares a través del cual se depositarian algunos componentes de la
sangre, como las plaquetas vy fibrindgeno, quedando atrapados en las zonas
subendoteliales. Las alteraciones vasculares y la hipoxia de los tejidos
circundantes conducirian a la hemorragia, necrosis y otras modificaciones de
los 6rganos afectados. Por otra parte, Gant y Cols (1973) demostraron que
por el contrario, habia una sensibilidad vascular aumentada a Ia
angiotensina |l en mujeres con hipertension inducida por el embarazo y en
mujeres con hipertensién crénica y embarazo. Como consecuencia de los
vasoespasmos se produce una disminucion del volumen plasmatico. Estas
pacientes no son hipovolémicas, sino que su volumen sanguineo esta
reducido y el valor del hematocrito aumenta con la gravedad y la duracién
del embarazo.

Otro de los factores que pueden observarse en las mujeres afectas de
hipertension inducida por el embarazo es el de la coagulacion.

Reinthsller y Cols (1990) investigaron las concentraciones plasmaticas del
complejo trombina-antitrombina Ill (TAT) en un grupo de mujeres con

trastornos hipertensivos en el embarazo y encontraron niveles significativos
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aumentados del TAT, lo cual sugiere un estado de coagulacion intravascular

diseminada crénico, conducente e un gasto aumentado de antitrombina .

La Eclampsia:

En este aspecto, Gonzalez Merlo y col.,, (1992) Sefnalaron que, la
Eclampsia es un proceso agudo caracterizado por convulsiones clonicas y
ténicas producidas por la hipertension inducida o agravada por el embarazo.
La aparicion de convulsiones en una mujer con preeclampsia y que no sean
producidas por una enfermedad neurolégica concomitante, como puede ser
la epilepsia. En la mayor parte de los casos, la eclampsia aparece en las
pacientes que no han recibido unos cuidados prenatales adecuados.

La Preclampsia o eclampsia sobreanadida o injertada: es la apariciéon de
preeclampsia o eclampsia en una gestante con hipertension vascular cronica
0 neuropatia. La hipertensién crénica: es la hipertension que aparece antes
de la semana 20 del embarazo o que persiste mas allad de las seis (6)
semanas después del parto. Se excluye la mola hidatiforme.

En otros términos, Lubarsky y col (1994), describieron que, en los casos
descuidados o, con menor frecuencia fulminantes de hipertension inducida
por el embarazo, se puede desarrollar una eclampsia. Las convulsiones son
de tipo gran mal y pueden aparecer antes, durante o después del trabajo de
parto. Sin embargo cuando se desarrollan mas de 48 horas después del
parto, en especial en primiparas, es posible observarlas hasta 10 dias

después del parto.

Clinica:

Gonzalez Merlo y col., (1992) acotaron que, Aproximadamente el 50%
de las eclampsias aparecen en el ante parto, mientras que el 50% restante
se reparten entre los periodos intraparto y posparto. Casi todos los casos de

eclampsia posparto parecen dentro de las primeras 24 horas.
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Prédromos: Igualmente, Gonzalez Merlo y col., (1992) agregaron que los
prédromos Preceden a las convulsiones; se caracterizan por la aparicion de
cefalalgias graves, nauseas o vomitos, irritabilidad, dolor epigastrico,
trastornos visuales, mareos, oliguria y taquicardia.

» Periodo Tonico: Sigue a los prodromos y dura aproximadamente
unos 30 segq., durante los cuales todos los musculos del cuerpo estan
contraidos y la paciente esta ciandtica.

» Periodo Clénico: Este periodo cursa con espasmos y relajaciones
musculares de una duraciéon de 2 a 3 minutos. En este periodo la
enferma puede morderse la lengua, golpearse con los objetos
circundantes o caerse de la cama.

» Periodo de Coma: Este periodo es de duracién variable. La paciente
presenta hipertension, respiraciones rapidas y estertorosas,
proteinuria, oliguria o anuria, hemoglobinuria, en algunos casos y

edema habitualmente masivo.

Hipertension Gestacional:

Gonzalez Merlo y col., (1992) Definen, la hipertension gestacional,
como la hipertensién que aparece en la segunda mitad del embarazo o en
las primeras 24 horas después del parto, no va acompafada de ninguna otra
alteracion y desaparece dentro de los primeros 10 dias del puerperio. No
esta claro que dicho término indica una preeclampsia, sino tal como cree
Chesley (1985), se trataria de un marcador de una hipertension crénica
latente.

Hipertension agravada por el embarazo:
La incidencia de la preeclampsia sobreafadida es dificil de establecer, ya

que depende de los criterios diagndsticos que se emplean para su

diagndstico, pero en lo general se considera que ocurre en el 15 — 20 % de
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las gestantes con hipertension crénica. La enfermedad se pone de manifiesto
por una elevacion subita de la tension arterial y eventualmente proteinuria si
la enferma no es tratada de forma adecuada. El prondstico por tanto para |
feto como para la madre es grave, a menos que el embarazo sea
interrumpido. La frecuencia de retraso de crecimiento y prematuridad

aumenta considerablemente.

Alteraciones Metabolicas

Cunningham, Mac Donald, Gant, Leveno, Gilstrap Hankins, Clark (1998)
Agregaron que, En respuesta al aumento de las demandas impuesto por el
crecimiento rapido del feto y la placenta, la mujer embarazada experimenta
cambios metabdlicos diversos de gran envergadura. Es indudable que no
existe ningun otro proceso fisioldgico durante la vida postnatal que induzca

alteraciones metabdlicas de esta magnitud.

Metabolismo Proteico.

Cunningham y col (1998). Describieron, los productos de la concepcion,
asi como el utero y la sangre materna, contienen una cantidad relativamente
abundante de proteinas y una proporcion menor de grasas e hidratos de
carbono. No obstante el contenido proteico es relativamente escaso en
comparacion con el nivel total de proteinas corporales maternas.

Igualmente, Gonzéales Merlo y Del Sol (1995). Concluyeron que, en el
embarazo el desarrollo y crecimiento del feto y de la placenta, asi como el
crecimiento de ciertos 6rganos maternos, principalmente el utero, precisan
una elevada sintesis de proteinas y de una suficiente disponibilidad de
aminoacidos. La secrecion de insulina, que esta elevada durante el

embarazo, parece desempefiar un papel importante en la sintesis de
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proteinas, facilitando paso de los aminoacidos dentro de las células,
manifiestan, Page y cols., (1996).

Durante la gestacion, la concentracion de las proteinas totales en el
plasma es inferior que en la mujer no embarazada (6,25 mg/100ml, se

considera una cifra media normal).

Metabolismo de los hidratos de carbono.

Cunningham y col (1998). Manifestaron que el embarazo es un estado
potencialmente diabetégeno. La diabetes mellitus puede ser agravada por el
embarazo, y en algunas mujeres puede manifestarse una diabetes clinica
solamente durante el embarazo.

Phelps y col (1981) describieron los efectos del embarazo avanzado
normal sobre las modificaciones de los niveles plasmaticos de glucosa e
insulina. El embarazo normal se asocia con hipoglucemia leve en ayunas,
hiperglucemia posprandial e hiperinsulinemia.

En mujeres embarazadas normales se observa un ligero descenso de la
glucemia en ayuna, posiblemente debido a un aumento en los niveles
plasmaticos de insulina. Sin embargo no puede explicarse por un cambio del
metabolismo de la insulina, dado que durante el embarazo no se modifica la
vida media de esta hormona.

Asi mismo, Lind y col. 1997, manifestaron que, Si bien los mecanismos
precisos responsables de la hipertrofia, hiperplasia e hipersecrecion de las
células beta de pancreas asociadas con el embarazo no se conocen como
certeza, es probable que s encuentren implicados los estrégenos, la
progesterona y el lactégeno placentario humano.

Por otra parte, Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Expresaron que la
glucosa desempefia un papel muy importante en el metabolismo, aportando
material energético a los tejidos.

Parte de la glucosa absorbida en el tubo digestivo es utilizada de forma

inmediata, pero el material sobrante es depositado en el musculo y en el
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higado en forma de glucégeno, asi como en la grasa en forma de
triglicéridos. La insulina favorece el depdsito de la glucosa en los tejidos
sefalados.

Existe una disminucién de la utilizacién periférica de la glucosa v,
concomitantemente, un aumento de los niveles plasmaticos de insulina. El
descenso de glucosa tras la administracidon de insulina esta disminuido,
mientras que esta aumentada la respuesta o produccion de insulina a la
sobrecarga de glucosa.

Por lo tanto, hay cierta resistencia en el embarazo a la accion biolégica
de la insulina, lo que se explica si se tiene en cuenta que la placenta parece
que posee un sistema enzimatico que realiza una accion destructiva de la
insulina y que el HPL placentario ejerce una accion antagonica sobre la
insulina.

El embarazo actua sobre los hidratos de carbono de forma semejante a
como lo hace la diabetes, y estas modificaciones tienen como finalidad
garantizar el aporte de glucosa al feto. No tiene, por ello, nada de extrafio
que se afirme que el embarazo tiene un efecto diabetdgeno, que la diabetes
se agrave durante la gestacion y que en el embarazo puedan aparecer
signos clinicos de diabetes que desaparecen después del parto. Por otra
parte, en algunas gestantes sin signos de diabetes, cuando se les administra

cortisona pueden aparecer estos signos.

Lipidos.

Gonzalez y col., (1995) afadieron que en el embarazo estan aumentados
los lipidos totales y los acidos grasos libres. Existe igualmente una
redisposicion para la formacion de cuerpos ceténicos.

Se sabe que HLP placentario tiene una accion lipolitica, y produce un
aumento de los niveles de acidos grasos libres (Page y cols., 1976). Se ha

supuesto que las modificaciones del metabolismo inducidas probablemente
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por el HLP, tendria como finalidad fundamental ahorrar hidratos de carbono
a la madre, disminuyendo la utilizacion de glucosa en el musculo esquelético
y cardiaco, y de esta forma garantizar el aporte de glucosa al feto, que utiliza

esta sustancia como principal material energético.

Metabolismo de las grasas.

Cunningham y col (1998), Explicaron que, Las concentraciones
plasmaticas de lipidos v lipoproteinas y polipoproreinas aumentan
significativamente durante el embarazo.

Los niveles plasmaticos de lipidos se incrementan de manera continua
durante el curso de la gestacion. Desoye y col. (1987) efectuaron un analisis
seriales temporales y observaron correlaciones positivas entre las
concentraciones de lipidos y los niveles de estradiol, progesterona y
lactorégeno placentario Humano.

Los niveles de colesterol unido a lipoproteinas plasmaticas se modifican
significativamente durante el embarazo. Los niveles de colesterol unido a las
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) alcanzan un valor maximo alrededor
de las 36 semanas, probablemente como consecuencia de los efectos
hepaticos del estradiol y la progesterona, agregan, Desoye y col., (1987). Los
niveles de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C)
alcanzan un valor maximo en la 25 semana, disminuyen hasta la 32 semana
y permanecen constantes durante el resto de embarazo. Se piensa que el
aumento observado durante la primera mitad del embarazo seria secundario

a la accion de los estrogenos.

Metabolismo Mineral.
Hierro: Cunningham y col (1998). Agregaron que, las demandas de
hierro durante el embarazo son significativas y a menudo superan los

depdsitos disponibles.
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En lo que concierne a la mayoria de los otros minerales el embarazo se
asocia con escasos cambios metabdlicos aparte de la retencion de estos
elementos en cantidades equivalentes a las necesarias para el crecimiento
de los tejidos fetales y, en menor medida maternos.

En otros términos, Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Describieron que,
durante el embarazo se requieren, en total, entre 725 — 900 mg de hierro
extra, de los cuales el feto contiene entre 250 — 400 mg, la placenta contiene
unos 105 mg, y alrededor de 500 mg son necesarios para cubrir las
necesidades de los nuevos hematies formados. Se precisa asi alrededor de
5mg adicionales de hierro por dia en los dos ultimos trimestres de la
gestacion. Segun algunos autores, en el tercer trimestre se requieren hasta
15 mg de hierro adicional.

La transferian o proteina sérica que fija y transporta el hierro esta
aumentada en el embarazo, mientras que el hierro sérico esta disminuido
hasta en un 70 %.

Se comprende asi que si no se suplementa la dieta de la embarazada
administrando hierro adicional en los ultimos dos meses, puede desarrollar
facilmente una anemia ferropénica. Después del parto, y durante los

primeros dias del puerperio, la sideremia desciende aun mas.

Calcio Magnesio y Fosforo.

Durante el embarazo disminuyen los niveles de calcio y magnesio, y
esta declinacidon probablemente refleje en gran medida una reduccion de la
concentracion plasmatica y, a su vez, la disminucién resultante del
porcentaje de estos electrolitos unido a las proteinas. Sin embargo, Bardicef
y col. (1995) llegaron a la conclusion de que el embarazo es un estado de
deplecion de magnesio. Estos investigadores demostraron que los niveles de
magnesio total y ionizado se encontraban significativamente reducidos en el
embarazo normal en comparacion con los niveles en mujeres no

embarazadas. Igualmente, Fogh-Andersen vy Schultz-Larsen (1981)
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comprobaron un aumento pequefo pero significativo de la concentraciéon de
calcio libre en una fase avanzada del embarazo después de la correccion
para las modificaciones del pH sanguineo. Los niveles séricos de fosforo se
encuentran dentro del espectro usual que se aprecia en las mujeres no
embarazadas. Asi mismo, Coley col (1987) observaron una disminucion
del recambio 6seo durante una fase temprana del embarazo, un retorno a los
valores normales durante el tercer trimestre y un aumento durante el
puerperio en las mujeres que amamantan a sus nifios.

Calcio.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Sefalaron que durante el embarazo se
retienen entre 30 y 45 g de calcio. El feto precisa entre 25 y 30 g, lo que
hace suponer que el calcio se almacena en el organismo en cantidad
superior a las necesidades del feto, probablemente para subvenir a las
necesidades de la lactancia. La concentracion total de calcio en el plasma
estd algo disminuida. Este descenso es paralelo, y probablemente
secundario al descenso de las albuminas séricas; en cambio el calcio ibnico
o libre permanece constante. Es interesante destacar que la concentracion

de calcio en el suero del feto es superior a la de la madre.

Aminoécidos.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). También manifestaron que, durante el
embarazo existe un aumento en la excreciéon de aminoacidos, cuyas cifras
varian bastante de unos a otros, lo que puede explicarse por el aumento de
la filtracion glomerular. Sin embargo, la concentracion en el suero de la
histidina y de algunos otros esta elevada. Durante algun tiempo, la histidina

fue utilizada como prueba de embarazo.
Sodio.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Agregaron que, la excreciéon de sodio

varia en funcién de una serie de factores, que han sido bien esquematizados
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por Page (1976). Los factores que inducen la retencion de sodio son: 1)
aumento de estrégenos; 2) aumento del cortisol libre en el plasma; 3)
aumento de aldosterona, y 4) posicion de la gestante.

Los factores que en el embarazo favorecen la excreciéon de sodio son:
1) aumento de la filtracion glomerular; 2) aumento de progesterona, que

antigeniza a aldosterona, v 3) alteracién del llamado tercer factor.

Alteraciones hematoldgicas en el embarazo normal

Volumen sanguineo. Cunningham y col (1998). Describieron que, el
volumen sanguineo materno aumenta significativamente durante el
embarazo. En estudios realizados a mujeres normales, el volumen
sanguineo al término del embarazo o cerca de éste fue como promedio
aproximadamente un 40 - 45 % mayor que el de las mujeres no
embarazadas, agrega, Pritchard, (1965); por otro lado, Whittaker y col
(1996). Sostienen que, el grado de expansion varia en forma considerable;
en algunas mujeres simplemente se observa un aumento moderado mientras
que en otras el volumen sanguineo casi se duplica.

Segun las investigaciones realizadas por Gonzalez Merlo y Del Sol (1995)
llegaron a la conclusion que durante el embarazo se produce un aumento del
volumen sanguineo, que se inicia precozmente, entre el segundo y el tercer
mes, habitualmente, y alcanza su maximo hacia las 34 — 36 semanas.

La hipervolemia inducida por el embarazo es necesaria para cubrir las
demandas del utero gravido con su sistema vascular sumamente
hipertrofiado; para proteger a la madre, y por lo tanto al feto, de los efectos
deletéreos de la disminucién del retorno venoso en las posiciones supina y
erecta y, una funcion de gran importancia, para proteger a la madre de los
efectos adversos de la pérdida de sangre asociada con esparto.

El aumento del volumen sanguineo es consecuencia de un incremento

del volumen plasmatico y de los eritrocitos circulantes es considerable con
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un promedio de aproximadamente 450 mL, o un 33%. El aumento del
volumen de eritrocitos en el embarazo es secundario a una produccion
acelerada de éstos, senalaron, Pritchard y Adams, (1960).

Igualmente, Cunningham y col (1998), Sostienen que segun sus
investigaciones, en la médula ésea se observa una hiperplasia eritroide
moderada, y el recuento reticulocitico aumenta ligeramente durante el
embarazo normal.

Este fendmeno casi con certeza se debe a u incremento de 2 a 3 veces
de los niveles plasmaticos maternos de eritropoyetina. Este aumento solo se
observa después de 20 semanas de embarazo, es decir en un momento de
la gestacion en la cual la produccion de eritrocitos es maxima, (Widness y
col. 1984).

Concentracion de hemoglobina y hematocrito. Cunningham y col
(1998). Concluyeron que, a pesar del aumento de la eritropoyesis, las
concentraciones de hemoglobina y eritrocitos, asi como el hematocrito,
disminuyen ligeramente durante el embarazo normal. En consecuencia, la
viscosidad sanguinea total disminuye, acotaron, Huisman y col., 1987. En un
cuidadoso estudio en el cual el hierro se encontraba facilmente disponible
para la eritropoyesis materna, Pritchard y Hunt (1958) documentaron una
concentracion promedio de hemoglobina al término del embarazo de 12,5
g/dL; este nivel disminuyo6 por debajo de 1 1 g/dL solamente en un 6% de los
casos. Por lo canto, una concentracion de hemoglobina menor de 11 g'dL.
Sobre todo en una fase avanzada del embarazo, debe considerarse anormal
y en general se debe a una carencia de hierro y no el la hipervolemia del

embarazo.

Funciones inmunolégica y leucocitaria. En este punto, Cunningham y
col (1998). Consideraron que, tradicionalmente durante el embarazo se
asociaba con la abolicién de diversas funciones inmunoldgicas humorales y

celulares para adaptarse al injerto fetal semialogénico "extrafno".
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En efecto, los titulos de anticuerpos humorales contra diversos virus, tales
como los del herpes simple, el sarampion y la influenza A, disminuyen
durante la gestacion. Sin embargo, esta reduccion se debe al efecto
hemodiluyente del embarazo.

La prevalencia de una variedad de auto-anticuerpos permanece
inalterada durante el embarazo, expresan, Patron y col., (1987). Ademas, el
interferén-a, presente en casi todos los tejidos y liquidos fetales, con
frecuencia esta ausente en las mujeres embarazadas normales, sefalan
Chard y col.,, (1986). Existen evidencias de que, por motivos que se
desconocen, la quimiotaxis y la adherencia de los leucocitos
polimorfonucleares disminuyen a partir del segundo trimestre y durante todo
el resto del embarazo, afiaden, Krause y col., (1987).

Es posible que esta depresion de las funciones leucocitarias en las
mujeres embarazadas sea parcialmente responsable de la mejoria
observada en algunas pacientes con enfermedades autoinmunes y del
posible aumento de la susceptibilidad a ciertas infecciones.

Por lo tanto, cuando se considera la leucocitosis del embarazo normal
deben tenerse presentes las funciones y la cantidad absoluta de leucocitos

como factores de importancia.

Coagulacion sanguinea. Cunningham y col (1998). Sefialan que durante el
embarazo se produce un aumento de varios factores de la coagulacion
sanguinea. En la mujer no embarazada normal el nivel plasmatico promedio
de fibrindbgeno (factor 1) es de aproximadamente 300 mg/dL y oscila entre
200 y 400 mg/dL. Durante el embarazo normal la concentracién de
fibrinbgeno aumenta alrededor de un 50%, hasta niveles promedio cercanos
a 450 mg/dL en una fase avanzada del embarazo, con un espectro de 300 a
600 mg/dL. El aumento de las concentraciones de fibrinbgeno sin duda
contribuye en gran medida al pronunciado incremento de la velocidad cie

eritrosedimentacion durante el embarazo normal, (Ozanne y col., 1983).
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Factores de la Coagulacion.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995), Describieron que en el embarazo se
modifican también algunos de los factores que intervienen en la hemostasia
sanguinea. La mayoria de ellos estan elevados, como el fibrinégeno o factor
|, tromboplastina o factor Ill, la proconvertina factor VII, el factor VIlI
antihemofilico, la tromboplastina o factor 1X, el factor X de Stuart, las
plaquetas y el plasmindgeno.

Se acepta que estos cambios sefialados son producidos por los
estrégenos y la progesterona, originados en la placenta: modificaciones
semejantes sobre los factores de coagulacion producen la mayoria de los
anticonceptivos hormonales orales.

Estas modificaciones permiten concluir que en el embarazo existe una
hipercoagulabilidad, que garantiza una rapida hemostasia en la superficie
cruenta, que queda en la pared uterina después de desprendida la placenta.

Por su parte, Cunningham y col (1998). Acotaron que, Otros factores de la
coagulacion que aumentan considerablemente durante el embarazo normal
consisten en el factor VII (proconvertina), el factor VIII (globulina
antihemaotilica), el factor IX (componenre tromboplastina plasmatica o factor
Christmas) y el factor X (factor de Stuart). Por lo general el nivel de factor Il
(protrombina) aumenta ligeramente, mientras que las actividades de los
factores Xl (antecedente de tromboplastina plasmatica) y XlllI (factor
estabilizador de la fibrina) disminuyen en grado leve, sefialan, Coopland y
col., (1969).

Asi mismo, Kasper y col., (1964); Talbert y Langdell, (1964), sostienen
que, el tiempo de protrombina Quick y el tiempo parcial de tromboplastina se
acortan ligeramente a medida que avanza el embarazo.

A medida que progresa el embarazo se observa una disminucion
moderada de la concentracién de plaquetas, manifiestan, Tygart y col.,

(1986). Este fendmeno podria ser consecuencia de un aumento del consumo
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de plaquetas durante el embarazo normal, agregan, Fay y col., (1983). El
tamafno medio de las plaquetas también disminuye en el transcurso de la
gestacion, expresan, Meher-Homiji y col., (1994).

Los tiempos de coagulacion de sangre entera, ya sea en tubos de ensayo
estandar de vidrio (superficie humidificable) o en tubos revestidos de silicona
o plastico (superficies no humidificables) no difieren significativamente en las
mujeres embarazadas normales.

Algunos de los cambios de los factores de coagulacion inducidos por el
embarazo pueden reproducirse mediante la administracion de tableras
anticonceptivas que contengan estrogenos y progesterona.

Anemias

Anemias ferropénica

En este aspecto, Usandizaga, De la Fuente (1997), Expresa que, la
Anemia Ferropénica, representa el 95% de las anemias del embarazo. Si la
gestante debe mantener un balance adecuado de hierro, necesitara retener
alrededor de 1000 mg de hierro, de los cuales 300 mg son para el feto y la
placenta, 500 mg para el incremento de su propia hemoglobina y otros 200
mg para compensar las pérdidas; Las necesidades totales para 280 dias de
gestacion son de alrededor de 3,5 mg diarios.

Las pérdidas de hierro en el parto y con los loquios puerperales son
alrededor de 150 mg, a los que hay que afadir un déficit adicional de otros
150 mg durante la lactancia. Todo ello requerira, ademas de una situacién
normal previa al parto, la correspondiente reposicion para evitar reduccion de
las reservas, aunque en absoluta puridad de conceptos también habria que
valorar el ahorro de hierro que supone la amenorrea de la gestacion (250-
500 mg).

Aunque la absorcion y el transporte estan aumentados, y contando con

que una dieta adecuada durante el embarazo puede suministrar 10 — 15 mg
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de hierro, solo se incorporan 2 — 3 mg diarios, cantidad inferior a las
necesidades. Ademas, de las gestantes que consuman una dieta inadecuada
requieren otro suplemento adicional, lo que también es aplicable a las que
inician el embarazo con reservas de hierro bajas.

Cuando al inicio del embarazo los valores de ferritina sérica se encuentran
por debajo de los normales y se asocian con sideremias bajas, existe riesgo
de anemia ferropénica durante la gestacion.

Los efectos de la anemia en la gestante son la fatiga y la disminucion de
la tolerancia al ejercicio; en cambio, los efectos sobre el feto
son limitados, ya que el hierro es transportado de forma activa hacia el feto
en contra del gradiente, por lo que los valores de la hemoglobina fetal no
se correlacionan con los maternos y la ferropenia materna no conduce a una
disminucion de los depdsitos fetales. Un retraso en el crecimiento solo
aparece con valores de hemoglobina inferiores a 6,5 g/dL.

Para el diagnostico, el cambio mas precoz en la ferropenia es la
reduccion de las reservas maternas, con disminucion de los niveles de
ferritina. A continuacién disminuye el hierro sérico y aumenta la capacidad
total de transporte (niveles de trasnferrina) con descenso de su porcentaje
de saturacion. Finalmente aparece la anemia con disminucién del
hematocrito (hay que tener en cuenta que por la hemodilucién del embarazo,
son los valores normales en éste 11,5 — 12,5 g/dL de Hgb y 33 — 38 % de
Hcto.)

Anemia Fisiolégica de la gestacion.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Manifestaron que las necesidades de
hierro suelen estar aumentadas en el embarazo por encima de la cantidad de
hierro absorbido. Se comprende asi perfectamente que en el embarazo
normal estén descendidos el valor del hematocrito (desde 40-42 %, valores
de la mujer normal no gestante, hasta 34 %), la hemoglobina desde 13,7-14

g por 100 ml, en la mujer sana no embarazada, hasta 11-12 g por 100 ml; y
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el nimero de hematies hasta 3.200.000 mm®. Se ha creado asi el concepto
de anemia fisiologica de la gestacion, y se ha establecido el limite inferior de
la normalidad de la hemoglobina en 11 g por 100 mm?®; en 3.200.000/mm?® el
de hematies, y en 34 % el valor hematocrito. Cifras inferiores a las sefaladas

deben ser consideradas patoldgicas.

Leucocitos del embarazo.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Concluyen después de sus estudios
realizados que la cifra de leucocitos esta ligeramente aumentada, oscilando
entre 6.000 y 12.000, pero durante el parto o inmediatamente después
pueden incluso superar los 15.000 y hasta 20.000 /mm?3. El recuento

porcentual puede detectar una ligera linfopenia.
Sistema cardiovascular

En otro concepto, Cunningham y col (1998). Definen que, durante el
embarazo y el puerperio se observan notables modificaciones relacionadas

con el corazon y la circulacion.

El corazén. La frecuencia cardiaca en reposo aumenta, alrededor de 10 a
15 latidos por minuto durante el embarazo. A medida que el diafragma se
eleva, el corazdn se desplaza hacia la izquierda y arriba y de manera
simultanea rota levemente sobre su eje longitudinal. Esto trae como
consecuencia un ligero desplazamiento lateral de la punta del corazdn con
respecto a su posicion en el estado de no embarazo, y en la radiografia de
térax puede apreciarse un aumento de tamafo de la silueta cardiaca. La
magnitud de estas alteraciones depende del tamafio y la posicion del utero,
la fuerza de los musculos abdominales y la configuraciéon del abdomen y el
térax. Ademas, en las mujeres embarazadas normales aparentemente

existiria un cierto grado de derrame pericardico benigno que puede contribuir
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al aumento de la silueta cardiaca, manifiestan Enein y col., 1987. Las
amplias variaciones de estos factores dificultan la identificacion precisa de

grados moderados de cardiomegalia mediante las radiografias simples.

Volumen minuto cardiaco. Cunningham y col (1998). Mencionan que
Durante el embarazo disminuyen la presion arterial y la resistencia periférica
y aumentan el volumen sanguineo, el peso corporal y el indice metabdlico
basal materno. Tedricamente, todos estos cambios pueden afectar el
volumen minuto cardiaco.

En la actualidad sabemos que el volumen minuto cardiaco en reposo,
determinado en decubito lateral, aumenta de manera significativa a partir de
una fase temprana del embarazo. En general, en una fase avanzada del
embarazo el volumen minuto cardiaco es mucho mayor en decubito lateral
que en posicion supina, dado que en esta ultima posicidn el utero aumentado

de tamano a menudo obstaculiza el retorno venoso al corazon.

Frecuencia del pulso. Gonzéalez Merlo y De la Fuente (1995). Agregan
que, Habitualmente la frecuencia del pulso se eleva al comienzo del
embarazo y alcanza su maximo hacia la semana 30, y desciende lentamente
después para normalizarse al final de la gestacién o durante el puerperio.
Algunos autores sefalan que esto sucede si se toma estando tumbada o de
lado, el pulso aumenta también, aunque ligeramente, en el ultimo trimestre,
describe, Ueland, (1985)

Presion Venosa. Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Han descrito el
sindrome de hipotensién supina, que aparece aproximadamente el 10 % de
las gestantes al final de la gestacion, cuando yacen en decubito supino, El
cuadro se produce por compresion del utero gravido sobre la vena cava,
reduciendo el volumen de sangre venosa que llega al corazén y produciendo

una caida de la tensién de aproximadamente 30% o aun mas, de la presion
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sistélica seguida de bradicardia por reflejo vagal, disminucion de la excrecion
urinaria y del gasto cardiaco.

La gestante experimenta mareo, al cambiar al decubito lateral, cede el
cuadro, pero, si persiste en la posicion puede agravarse el cuadro, y ésta
puede ser quiza la causa de algunas muertes inexplicables que sobrevienen

durante algunas cesareas.

Trabajo Cardiaco. Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Expresan que, el
volumen minuto cardiaco aumenta al final del primer trimestre de la gestacion
hasta 25-50 % de las cifras iniciales. Mas adelante aumenta muy ligeramente
en 10 % hasta el tercer trimestre. Numerosos autores sefialan un descenso
del volumen minuto en las 4 - 8 ultimas semanas. Sin embargo, este
descenso interpreta actualmente por la compresion que el utero gravido
ejerce sobre la vena cava inferior, dificultando el retorno de la sangre al
corazon derecho, cuando la mujer esta en decubito supino. En cambio, en
las investigaciones realizadas con la mujer en decubito lateral no se observa
disminucion del volumen minuto cardiaco en las ultimas semanas de la
gestacidon, aunque algunos autores encuentran el descenso en todas las

posiciones de la mujer, afnaden, Ueland, (1985)

Trastornos del ritmo: Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Mencionan que
durante el embarazo pueden aparecer extrasistoles por accion
neurovegetativa, que conduce a un aumento de la irritabilidad del musculo

cardiaco.
Prostaglandinas.
Cunningham y col (1998). Sugieren que, las prostaglandinas son

mediadores potentes de la reactividad vascular en varios érganos en una

diversidad de condiciones.
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Everett y col. (1978) evaluaron los efectos de los agentes inhibidores de la
prostaglandina sintetasa sobre la dosis preserva efectiva de angiotensina Il
en mujeres embarazadas normales después de 28 semanas de gestacion.
Estos investigadores observaron que la indomecacina y la aspirina inducian
una disminucién significativa de la cantidad de angiotensina Il necesaria para
provocar un aumento de 20 mm Hg. de la presion arterial diastolica.

Por lo tanto, la resistencia a la angiotensina Il que se observa
habitualmente durante el embarazo humano normal podria ser mediada parte
por la accién de sustancias relacionadas con las prostaglandinas producidas

o degradadas por el endotelio arteriolar.

Circulacion.

Cunningham y col (1998). Acotan que, la postura de la mujer embarazada
afecta la presion arterial. La presiéon en la arteria braquial varia en las
posiciones: sentada o de decubito lateral. Por lo general la presion disminuye
hasta alcanzar un nadir cerca de la mitad del embarazo y aumenta a partir de
ese momento. La presion arterial diastélica disminuye en menor medida que

la sistolica.

Hipotensién supina.

Cunningham y col (1998), Evaluan que en un estadio avanzado del
embarazo y en posicion supina, el utero gravido voluminoso comprime el
sistema venoso que permite el retorno de la sangre desde la mitad inferior
del cuerpo y este fendbmeno puede reducir el llenado cardiaco y el volumen
minuto cardiaco. En aproximadamente un 10% de las mujeres este
mecanismo conduce a una hipotensién arterial significativa, a veces
designada con el nombre de sindrome supino- hipotensivo, sostienen

Kinsella y Lohmann, 1994.
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Modificaciones de la funcién Pulmonar.

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Manifiestan que, El volumen respiratorio
circulante (o volumen de aire inspirado o espirado en cada respiracion)
aumenta de forma evidente durante el embarazo; por ello, se eleva
igualmente el volumen de aire respiratorio por minuto, aunque la frecuencia
respiratoria no se modifica  sustancialmente o lo hace de forma muy ligera.

Con frecuencia, la embarazada aqueja disnea. No se conoce bien la
causa de la disnea que aparece durante la gestacion. Se ha supuesto que la
disnea es la respuesta a una ventilacion inadecuada a la demanda, y en
el embarazo existe una hiperventilacion, con un descenso de la Pcoy,

alveolar, que es inapropiado a la demanda.

Sistema Urinario

El Rifibn. Cunningham y col (1998). Concluyen que el embarazo se
asocia con numerosos cambios significativos del sistema urinario. El tamafio
renal aumenta ligeramente. Por su parte, Bailey y Rolleston (1971) hallaron
que la longitud renal era 1,5 cm mayor durante el puerperio temprano que 6
meses mas tarde. El indice de filtracion glomerular (IFG) y el flujo plasmatico
renal (FPR) aumenta en una fase temprana del embarazo, el primero de
estos parametros hasta un 50% en el comienzo del segundo trimestre y el
ultimo en menor medida, agrega, Chesley, (1963); La mayoria de los
investigadores concuerdan en que el indice de filtracion glomerular se

mantiene elevado hasta el final del embarazo.

Pérdida de nutrientes. Una caracteristica inusual de los cambios de la
excrecion renal inducidos por el embarazo consiste en el aumento notable de
diversos nutrientes en la orina. La eliminacion de aminoacidos y vitaminas

hidrosolubles en la orina de las mujeres embarazadas es de mucho
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mayor magnitud que la que se observa en las mujeres no embarazadas,

senalan, Hytten y Leitch, (1971).

El higado y la vesicula biliar.

Si bien en algunos animales el higado aumenta significativamente de tamaro
durante el embarazo, no se cuenta con datos que indiquen que ello también
ocurra en la gestacion humana, afaden, Combes y Adams, (1971). La
evaluacion histolégica de muestras de biopsia hepatica, incluido el examen
con el microscopio electrénico, no muestra alteraciones distintivas de la
morfologia hepatica en mujeres embarazadas.

La vesicula biliar.

La funcion de la vesicula biliar se modifica durante el embarazo. Braverman

y col. (198U) demostraron mediante estudios ecograficos que durante la
gestacion existe un encharcamiento en la vesicula biliar. Especificamente se
observé una disminucién de la contraccion vesicular y un aumento de
volumen residual. Se sugiri6 que la progesterona alteraria la contraccién de
la vesicula biliar mediante la inhibicién de la estimulacion muscular lisa
mediada por la colecistocinina, el principal regulador de la contraccion de
este d6rgano. Esta alteracion de la contraccion del musculo liso vesicular
conduce a una estasis biliar, fendbmeno que combinado con el aumento de la
saturacion de colesterol durante el embarazo podria explicar la alta
prevalencia de calculos de colesterol en mujeres con antecedentes de
gestaciones previas.

Por su parte, Gonzales Merlo y Del Sol (1995). Describieron que, la
mayoria de las pruebas funcionales hepaticas realizadas en las mujeres
gestantes estan dentro de los limites normales, aunque algunas de ellas
estan ligeramente alteradas.

La vesicula biliar en el embarazo suele estar aténica y distendida, y se
vacia con cierta lentitud. La bilis es habitualmente espesa, y todo

parece indicar que la gestacion favorece la aparicion de calculos.
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Glandulas paratiroides. Cunningham y col (1998). Sugieren que, La
regulacion de la concentracion de calcio esta estrechamente relacionada con
la fisiologia del magnesio, el fosfato, la hormona paratiroidea, la vitamina D y
la calcitonina. Una modificacion de cualquiera de estos factores puede
provocar cambios en los otros.

Hormona paratiroidea e interrelaciones con el calcio. Las reducciones
agudas o croénicas de los niveles plasmaticos de calcio o las disminuciones
agudas de los niveles de magnesio estimulan la liberacion de hormona
paratiroidea, mientras que los aumentos del nivel plasmatico de calcio o
magnesio inhiben la liberacion de hormona paratiroidea. La accién de esta
hormona sobre la resorcion ésea, la absorcion intestinal y la reabsorcidon
renal consiste en aumentar los niveles de calcio en el liquido extracelular y
reducir los niveles de fosfato.

La concentracion plasmatica de hormona paratifoidea disminuye durante
el primer trimestre y luego aumenta progresivamente durante el resto del
embarazo, mencionan, Pitkin y col., (1985). Es probable que el aumento de
los niveles de esta hormona sea secundario al aumento del volumen
plasmatico, el indice de filtracion glomerular y la transferencia fetal de calcio,
factores que conducen a una disminucion cronica de la concentracion
plasmatica de calcio en las mujeres embarazadas.

A pesar del descenso comprobado de la concentracion total de calcio
durante el embarazo, el calcio ionizado, responsable del principal mecanismo
de retroalimentacidon que regula la secrecidn de hormona paratiroidea,
disminuye solo levemente, agregan, Pitkin y col. (1985). Reitz y col. (1977)
sugirieron que durante el embarazo tendria lugar un reajuste del equilibrio
entre el calcio ionizado y la hormona paratiroidea.

Los estrogenos inhiben la accion de la hormona paratiroidea sobre la
resorcidon 0Osea, lo que contribuye al aumento de la concentracion de
hormona paratiroidea durante el embarazo. El resultado neto de estos

efectos consiste en un hiperparatiroidismo fisiolégico del embarazo que
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probablemente tenga la finalidad de aportar una cantidad suficiente de calcio

al feto.

La calcitoninay las interrelaciones con el calcio.

Cunningham y col (1998). Destacaron que, las células C secretoras de
calcitonina derivan embriolégicamente de la cresta neural y se localizan
principalmente en las areas perifoliculares de la glandula tiroides.

El calcio y el magnesio inducen un aumento de la biosintesis y la
secrecion de calcitonina. Diversas hormonas gastricas, tales como la
gastrina, la penragastrina, el glucagon y la pancreozimina, y la ingesta de
alimentos también inducen un aumento de la concentracion plasmatica de
calcitonina.

Por lo general se considera que las acciones conocidas de la calcitonina
se oponen a las de la hormona paratiroidea y la vitamina D para proteger la
calcificacion del esqueleto durante épocas de deficiencia de calcio.

El embarazo y la lactancia representan dos ejemplos de estado marginal
de calcio; en estos momentos de la vida los niveles de calcitonina son
significativamente mas altos que los observados en las mujeres no

embarazadas.

La vitamina D y las interrelaciones con el calcio.

Cunningham y col (1998). Expresan que, La vitamina D es una hormona
que se sintetiza en la piel o deriva de los alimentos y es convertida en 25-
dihidroxivitamina D, por el higado. Esta sustancia es convertida luego en
1,25-dihidroxivitamina D, en el rifion, la decidua y la placenta, sefalaron,
Weisman y col.,, (1979). Es muy probable que esta ultima sustancia
represente el compuesto activo que estimula la resorcion de calcio desde los

huesos y su absorcion a nivel intestinal.
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Modificaciones en el Sistema Urinario

Gonzalez Merlo y Del Sol (1995), Sostienen que en el embarazo aparecen
una serie de cambios en el aparato urinario, tanto morfolégicos como
funcionales, que aunque no modifican sustancialmente el funcionalismo
renal, crean unas condiciones que el clinico debe conocer para su
interpretacién correcta.

En el embarazo, habitualmente ambos uréteres y las pelvis renales estan
dilatados. Estos cambios probablemente son inducidos por estimulos
hormonales, sobre todo por la accién de la progesterona, ya que se inician
de forma muy precoz hacia la décima semana.

Pero es probable que también influyan factores mecanicos, como la
desviacién y rotacion del utero hacia el lado derecho, que puede comprimir el
uréter del mismo lado, en particular en el borde de la pelvis.

El filtrado glomerular: aumenta igualmente en el embarazo, y alcanza
hacia el cuarto mes 150-180 ml/min/1,73 m?, (Sims, 1968).

Este incremento de la filtracién glomerular, superior al 50 %, se mantiene,
segun algunos investigadores, casi hasta el final de la gestaciéon, mientras
que, segun otros, comienza a descender a las 32 semanas de la gestacion
para alcanzar al término cifras semejantes a las de la mujer no gestante,
(Friedberg, 1961).

Con frecuencia existe glucosuria, lo que se explica por un aumento de la
filtracion  glomerular, mientras que la capacidad de resorcion
tubular para la glucosa no suele modificarse.

La depuracion de la mayoria de los productos de degradacion
nitrogenados esta elevada, y con ello se produce un descenso en las cifras
de ciertas sustancias como la creatinina y la urea en el suero de la gestante;

en cambio, la excrecidon de acido urico esta disminuida.
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Modificaciones en el Aparato Digestivo.

Las gestantes muestran, con frecuencia, en las primeras semanas
fundamentalmente, modificaciones del apetito, bien anorexia, otras
veces aumento del apetito o cambios en la apetencia por los alimentos.

Son frecuentes las nauseas y los vomitos matutinos, que se han
relacionado con la secrecion hormonal de gonadotropina coridénica y aumento

de la produccion de estrégeno.

Modificaciones bucales.
Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Sefialan una predisposicion especial de la
gravida a padecer caries; sin embargo, varios trabajos recientes no han
demostrado esta predisposicion, de forma que el dicho popular de que cada
hijo cuesta un diente en la madre, no puede mantenerse actualmente.

Cambios Gingivales.
Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Sostienen que, en el embarazo aparecen,
con frecuencia, tumefaccion e hiperemia de las encias, que sangran con
facilidad. Estas modificaciones favorecen la aparicion de gingivitis, que
pueden tener caracter hipertréfico. Se supone que estos cambios son
producidos por el aumento de estrégenos y gonadotrofina coridnica
contenidos en la saliva. En ocasiones se origina en las encias un
angiogranuloma, denominado épulis del embarazo, que son proliferaciones
de la mucosa, situadas entre los dientes, muy dolorosas y que sangran
facilmente al roce. Si bien la hipertrofia de las encias regresa habitualmente
de forma espontanea después del parto, a menudo el épulis requiere ser
extirpado.

Cambios en la secrecion Salival. Gonzéalez Merlo y Del Sol (1995).
Describen que, Con frecuencia se observa durante la gestacion,
particularmente en las primeras semanas, alteraciones en la cantidad de la

saliva secretada, que unas veces esta disminuida y otras muy aumentada.
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Modificaciones en las Glandulas Endocrinas.

Pancreas: Gonzalez Merlo y Del Sol (1995). Mencionan que durante el
embarazo existe una hiperplasia de las células B de los islotes de
Langerhans. Consecuentemente, la concentracion de insulina basal en el
plasma esta elevada en la segunda mitad de la gestacion. Una sobrecarga
de glucosa produce un ascenso mas rapido de insulina y mas elevado en
comparacién con los valores fuera del embarazo. Existe, por tanto, una
mayor sensibilidad de la insulina a dosis mas baja de glucosa. Por otra parte,
el descenso de glucosa tras la administracion de insulina esta disminuido.

Hipofisis. Gonzalez Merlo y col., (1995). Acotan que desde finales del
siglo pasado se sabe que la hipdfisis esta aumentada de volumen durante el
embarazo y que existe una hiperplasia e hipertrofia de ésta. Por otra parte,
estda bien establecido que, una vez iniciado el embarazo, la funcion
hipofisaria no es necesaria para su continuacion, aunque si para el inicio y

mantenimiento de la lactancia.

Modificaciones metabdlicas del Embarazo. Gonzalez Merlo y Del Sol
(1995). Sugieren que durante el embarazo existen modificaciones del
metabolismo que deben ser evaluadas en sus justos limites para no
interpretar como patoldgico lo que soélo es una adaptaciéon funcional a la
sobrecarga gravidica. La mayoria de estos cambios son modificaciones
cuantitativas, y solo en una pequefia proporcidon existen alteraciones

cualitativas.
Importancia de una Alimentacion Adecuada para la Embarazada:
La importancia que la adolescente embarazada consuma una

alimentacioén balanceada para mantener un buen estado nutricional, se debe

a que no han terminado se crecer o desarrollo de los cambios biologicos, y
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existe una competencia entre el crecimiento de la madre y el nifio. Destaco
Sileo (1992), que las menores de 17 afos necesitan aumentar 16 Kg., las
mayores de 17 afos deben aumentar 10 Kg.; en las adolescentes
embarazadas es frecuente el déficit de hierro, calcio, vitamina C, tiamina,
riboflabina y proteinas. Las adolescentes embarazadas presentan un gran
riesgo para la madre y el nifio debido a las dificultades nutricionales,
problemas emocionales, relaciones sociales; se presenta mas en las familias
de bajos recursos economicos. La composicion del calostro y de la leche
materna también esta relacionada con la edad y los factores

socioecondmicos.

Alteraciones Farmacocinéticas durante el Embarazo

Lazara, Montané, Fernandez y Vallin (2001). Mencionan que durante el
embarazo ocurren cambios fisiologicos sustanciales en la madre, necesarios
para el éxito del embarazo, pero que alteran la farmacocinética de muchas
drogas. Estas alteraciones deben ser consideradas por el médico practico
para asegurar una terapéutica adecuada y segura tanto para la madre como
para el producto que ésta gesta.

En este trabajo se resumen las principales variaciones que ocurren y sus
posibles consecuencias en ambos sistemas bioldgicos. De todos es conocido
que durante la gestacion hay cambios fisioldogicos en varios sistemas
organicos que pueden alterar las etapas por las que atraviesa el farmaco en
el organismo materno. Estas etapas son: absorcién, distribucion,

biotransformacion y excrecién renal.

Absorcion:
Se define como el proceso fisioldgico por medio del cual el farmaco es
capaz de penetrar al interior del organismo, ésta puede verse afectada por

diferentes factores:
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1.

Orales:

PH de la saliva. Durante el embarazo disminuyen los valores de pH,
particularmente en presencia de hiperemesis (hasta 6,0). Esto puede afectar

la penetracion de farmacos administrados por via sublingual.

Hipoacidez del estémago. En los primeros 6 meses del embarazo el PH
gastrico de la embarazada puede ser 40 % menor que el de la mujer no
embarazada. Como la mayoria de los farmacos son acidos o bases débiles,
esta variacion del PH puede influir en el grado de ionizacién de los mismos y
por lo tanto en su absorcién.

Motilidad intestinal. El aumento de los niveles de progesterona puede ser
responsable de la disminucion de la motilidad intestinal. Esto permite que las
drogas puedan permanecer un mayor tiempo en contacto con la superficie de
absorcion, lo que provoca una mayor absorcion de las drogas si éstas no
sufren un intenso efecto del primer paso como ocurre con la clorpromacina,7
el propranolol,2 y otras. La hipoacidez puede aumentar con el consumo de
antiacidos por la embarazada y esto puede ocasionar interacciones

medicamentosas.

Pulmonares: Gasto cardiaco y flujo sanguineo. Ambos estan aumentados
durante la gestacion y por lo tanto la llegada del medicamento también. La
hiperventilacion provoca que exista en las embarazadas una mayor velocidad
de transporte a través de la membrana alveolar que en las no embarazadas.
Esto se debe tener en cuenta a la hora de administrar medicamentos por via

inhalatoria.
Distribucion: Consiste en la diseminacién de las drogas a los diferentes

tejidos y liquidos corporales. Los factores que pueden modificarla durante el

embarazo son los siguientes:
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1.

Velocidad de perfusiéon. Determinada principalmente por el gasto cardiaco,
el cual aumenta en aproximadamente el 30 % desde la mitad del segundo
semestre del embarazo hasta el término.12 De esta manera la llegada del

farmaco a la placenta se ve favorecida y por lo tanto su traspaso al feto.

Volumen de distribucion. ElI agua corporal total aumenta de 25 L al
comienzo del embarazo hasta 33 L al término de éste. El liquido extracelular
se incrementa en alrededor del 25 %. La distribucion de drogas en un
volumen fisiolégico mayor implica que la administracion aguda de una dosis
unica probablemente resulte en una menor concentracion plasmatica de la

droga en las mujeres embarazadas que en las no embarazadas.

Union a proteinas plasmaticas. La mayoria de las drogas se transportan
unidas a la albumina plasmatica. Durante el embarazo la capacidad de
transporte esta reducida por la disminucion del contenido de proteinas
plasmaticas en aproximadamente 10 g/L.13-15 La interpretacion de este
hecho puede ser compleja.

Asi, si una droga con alto por ciento de union a la albumina se
administra a la madre las primeras etapas del embarazo durante las cuales
las concentraciones de albumina fetal son considerablemente menores que
en el plasma materno, la fraccion libre de droga (farmacolégicamente activa)
en el feto sera mayor y las posibilidades de efectos tdoxicos también.

Con el transcurso del embarazo, el feto tiene niveles plasmaticos de
albumina mayores que los de la madre (la albumina producida por el feto no
cruza la placenta) y asi la fraccion libre puede no estar aumentada. Ademas,
sustancias endégenas como los acidos grasos tienen una alta afinidad por la
albumina plasmatica. En el curso de un embarazo normal las
concentraciones de acidos grasos libres aumentan de sus valores normales
de 800 a 1 300 mmol/L a finales del embarazo. De esta manera pueden

ocurrir fendmenos de competencia con aumento de la fraccion libre.
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Biotransformacion: Comprende todo un complejo de reacciones
bioquimicas y fisicoquimicas que conducen a la conversion de los farmacos
en metabolitos para su posterior eliminacion del organismo. Esta depende
de:

1.- Flujo sanguineo hepéatico. A pesar del aumento del gasto cardiaco ya
mencionado, el flujo sanguineo hepatico parece no alterarse durante el
embarazo. Estudios realizados con lidocaina, cuyo aclaramiento depende
casi completamente del flujo sanguineo hepatico, 5 mostraron aclaramientos

de la droga comparables entre las embarazadas y las no embarazadas.

2.-Grado de extraccion hepatica. ElI aumento de los niveles de
progesterona puede influir sobre el metabolismo hepatico de drogas ya que
ésta funciona como un inductor del sistema microsomal hepatico. Esto
pudiera disminuir las concentraciones plasmaticas de las drogas vy
consecuentemente sus efectos en el organismo. El estado funcional del
sistema enzimatico puede verse comprometido por la presencia de
enfermedad hepatica en la embarazada. Esto puede tener impactos sobre el
efecto del primer paso hepatico de drogas administradas por via oral, lo que
resultaria en una mayor absorcion; en drogas administradas por otras vias
que sean metabolizadas en el higado, sus concentraciones plasmaticas
pudieran aumentar y se veria facilitado su paso a los tejidos fetales con las

ya mencionadas consecuencias.

Excrecién Renal: Representa la eliminacion del farmaco por las vias

urinarias .Puede verse afectada por:

1. Flujo sanguineo renal y filtrado glomerular. Ambos estan
aumentados. En el primer caso el incremento alcanza el 25 % y en
el segundo, hasta del 50 %.5 Asi, drogas cuya eliminacién

dependa de su excrecion renal seran aclaradas mucho mas

72



rapidamente con la consiguiente disminucion de sus
concentraciones plasmaticas y terapéuticas.
Un ejemplo de ello lo tenemos con la digoxina, los

aminoglucdsidos y los antiepilépticos.

Por lo tanto se pueden necesitar dosis mayores o intervalos de
tiempo menores para el control de la afeccion que se va a tratar.
2. pH de la orina. Durante el embarazo el pH urinario se acerca a
valores basicos por lo que existira una marcada excrecion de
medicamentos acidos (barbituricos, penicilinas, ASA, sulfonamidas,

etc.) y viceversa.

La administracién de drogas durante el embarazo es bastante compleja y
que en la medida en que se individualice el tratamiento, basandose en los
conocimientos farmacolégicos adecuados, se lograra una terapéutica

eficiente y con minimos efectos indeseables en ambos sistemas bioldgicos.

Farmacos en el Embarazo

Pannone, Cabrera y Sosa (2002). Manifiestan que el embarazo
representa un problema terapéutico unico porque hay dos pacientes, la
madre y el feto. Una enfermedad materna puede beneficiarse con un
tratamiento farmacoldgico particular que puede afectar en forma adversa el
bienestar fetal. Aunque la mayoria de los médicos coincidiran en que el
beneficio de la madre es la primera consideracion, existe el deseo obvio de
prevenir todo impacto iatrogénico importante sobre el feto.

Por lo tanto, con frecuencia el tratamiento farmacolégico administrado
durante el estado de embarazo sera diferente del utilizado en el estado de no
embarazo. Este principio se aplica tanto a la eleccion de los farmacos como a
las dosis de éstos. Por su parte, Santoja (1991). Define que las terapéuticas

inevitables por padecimientos cronicos se ajustan mas a normas de
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seguridad que las medicaciones consideradas banales como analgésicos,
suplementos vitaminicos, antibioticos, etc.

Asi mismo, Pietrantoni (2000). Sostiene que es necesario considerar que
los cambios fisioldgicos propios de la gestacién y la lactancia pueden afectar
los parametros farmacocinéticos de los medicamentos, alterando su eficacia
y su toxicidad, tanto para la madre como para el feto. Estos cambios pueden
obligar a un ajuste en la dosificacion de los medicamentos.

Los cambios fisiolégicos y hormonales que se producen durante el
embarazo pueden alterar la absorcidn, la transferencia, la excrecién y el
metabolismo de cualquier farmaco. Cambios que son graduales,
acentuandose en el tercer trimestre del embarazo y volviendo a los valores
basales unas semanas después del parto.

La disminucion gradual de las proteinas plasmaticas y del aumento del
agua organica total a medida que avanza el embarazo, trae como
consecuencia un aumento del volumen de distribucién de los farmacos y
cambios en la tasa de union a proteinas.

Los niveles de albumina sérica materna disminuyen durante el embarazo
desde un 20% a un 63% en el momento del parto lo que causa una
disminucién de la cantidad de farmaco unido a las proteinas. La produccion
hepatica de ciertas proteinas y esteroides es alterada por el aumento del
nivel materno de estrogenos, esto explica por ejemplo la menor depuracién
de cafeina y teofilina.

El metabolismo hepatico de los farmacos puede estar alterado sobre todo
como consecuencia de la induccidbn enzimatica producida por la
progesterona. El colesterol y otros lipidos séricos estan aumentados lo que
incrementa la liposolubilidad o el transporte del farmaco a través de las
membranas tisulares. La colestasis subclinica observada durante Ila
gestacion puede tener un efecto depresor sobre el metabolismo de los

farmacos.
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Igualmente, el autor, Pietrantoni (2000, p. 344), senala,

..."La motilidad gastrica materna casi con certeza esta disminuida,
con un retardo del tiempo de vaciamiento completo en relacion con
mujeres no embarazadas, esto lleva a mayor absorcion tanto a nivel del
intestino delgado como del intestino grueso donde ademas esta
aumentada la absorcion de agua y sodio por el aumento del nivel de
aldosterona”...

Por otro lado, Pannone y cols. (2002) Describen que casi todos los

farmacos son transferidos de una manera relativamente rapida a través de la
llamada barrera placentaria (que no es tal pues a través de ella pasan tanto
nutrientes como farmacos y téxicos). La difusion de cualquier farmaco hacia
los tejidos fetales depende de su liposolubilidad, del peso molecular, de la
ionizacion y de su unién o no a proteinas. La concentracion maxima de los
farmacos en el plasma de los fetos de término en general se produce dentro
de 0,5 a 2 horas después de la inyeccion materna por medio de un bolo
intravenoso.

Una sola dosis de un farmaco administrada por inyeccién intravenosa
rapida a la madre puede tener poco o ningun efecto farmacolégico sobre el
feto. Sin embargo, cuando una mujer embarazada toma dosis repetidas de
un farmaco, es probable que la relacion entre la concentracion fetal y la
materna del farmaco libre se aproxime a uno.

Esto sera asi toda vez que el pasaje transplacentario del farmaco ocurra
por difusion pasiva, y sea rapida en comparacién con la eliminacion del
farmaco.

Los farmacos administrados durante el embarazo pueden afectar al
embrién o al feto:

1. Mediante un efecto letal, téxico o teratogénico.

2. Por constriccion de los vasos placentarios, afectando por ello el

intercambio de gases y nutrientes entre el feto y la madre.

3. Mediante produccién de hipertonia uterina severa causante de lesion

anoxica.
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4. Indirectamente al producir alteracién del medio interno de la madre.

Al igual, Garcia Arenillas (1999) Recalcan que el periodo durante el cual
un farmaco tiene mayor riesgo de producir alteraciones congénitas es
durante las primeras ocho semanas de embarazo (periodo de
organogeénesis), pero la posibilidad de producir efectos adversos persiste a lo
largo de toda la gestacion.

A la par, los autores, Mark H y Berkow (1999). Completan que después
del primer trimestre del embarazo, los farmacos no suelen producir
alteraciones morfolégicas muy importantes pero pueden afectar el
crecimiento y desarrollo funcional del feto. Ademas, en el momento del
nacimiento, la capacidad del recién nacido para metabolizar y excretar
muchos farmacos estd muy poco desarrollada y los agentes administrados
poco antes o durante el parto, pueden persistir en el neonato y producir

efectos adversos después del nacimiento

Manejo de medicamentos con cierto margen de seguridad

Farmacocinética materna

Por su lado, Usandizaga, De la Fuente (1997). Experimentaron que la
embarazada presenta importantes cambios fisiolégicos y metabdlicos que
modifican la absorcion, distribucién y eliminacién de los medicamentos.

La absorcidn gastrointestinal esta condicionada por la disminucién de la
motilidad gastrointestinal y de la secrecion gastrica. La progesterona produce
una disminucion en el peristaltismo que prolonga el vaciamiento gastrico e
intestinal entre el 30 y el 50 %.

La reduccion de la secrecion acida gastrica es mas acusada en el
segundo trimestre y determina una elevacion del pH gastrico que conlleva un
aumento de la ionizacion de acidos y bases deébiles, lo cual disminuye la

reabsorcidn gastrica de los medicamentos.
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La reabsorcioén intestinal esta aumentada por la lentificacion del transito,
sobre todo para aquellas sustancias, como la riboflavina o la
hidroclorotiazida, que se absorben en una zona reducida del intestino.

Los administrados por via intramuscular pueden tener una absorcion
mas lenta debido a la reducciéon del retorno sanguineo en los miembros
inferiores. En cualquier caso la hiperyolemia de la embarazada produce una
dilucion de la albumina plasmatica, y esta hipoalbuminemia hace que
aumente la tasa libre del medicamento (que es la forma activa).

Sumando ello al incremento del liquido extra vascular, se explica que la
distribucion de muchos medicamentos, resulte alterada durante el embarazo.

Hay una inhibicion de las oxidasas inducida por los estrégenos, que
ademas son los responsables de una lentificacion en la eliminacion biliar de
los medicamentos metabolizados en el higado, al provocar una colestasis

intrahepatica.

Farmacocinética placentaria.

En este concepto, Usandizaga, De la Fuente (1997). Manifiesta que en el
paso de los farmacos de la madre al feto, la placenta desempefia un papel
fundamental. La superficie placentaria aumenta a medida que progresa la
gestacion, al tiempo que su espesor va disminuyendo, y ello hace que los
medicamentos atraviesen mas facilmente la barrera placentaria al final del
embarazo. La difusion facilitada es el mas utilizado por los medicamentos.
Los farmacos mas liposolubles y los de menor grado de ionizacion son los
que atraviesan mas facilmente la barrera placentaria. Por otra parte, el paso
es mas facil cuanto menor es el peso molecular, de forma que sustancias
con un peso molecular superior a 1000 solo podran atravesar la placenta si
en sus membranas existen intersticios o soluciones de continuidad. Por
ultimo si el medicamento circula en su mayor parte unido a proteinas tendra

dificultades para atravesar la barrera placentaria.
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La actividad metabdlica de la placenta es capaz de transformar algunos
farmacos y dar lugar a metabolitos menos activos y posiblemente también
menos nocivos. En fin, existe la posibilidad de que algunos medicamentos
puedan pasar directamente desde la madre al liquido amnidtico y

posteriormente al feto por deglucion y aspiracion de liquido.

Farmacocinética fetal

En otro aspecto, Usandizaga, De la Fuente (1997), plantean que, cuando
el farmaco pasa la barrera placentaria llega a la sangre fetal, y desde aqui,
es distribuido para posteriormente ser metabolizado y por ultimo eliminado.

Cuando el medicamento llega al feto, una parte se fija a las proteinas
plasmaticas, pero en una proporcion menor de lo habitual en el nifio. Esto
se ha comprobado que sucede con algunos anestésicos locales, antibioticos
y fenobarbital.

La distribuciéon ulterior de los medicamentos estd condicionada por las
caracteristicas de la circulacién fetal. Una parte de la sangre que llega de la
vena umbilical va directamente al higado, pero otra alcanza al corazon para,
desde alli y a través de las carétidas, acceder al sistema nervioso central.

El metabolismo de los farmacos se realiza en dos etapas, la primera de
las cuales comportan oxidacién, reduccién o hidrdlisis, reacciones que
pueden provocar la separacion de metabolitos intermedios toxicos. Los
metabolitos producidos son neutralizados en una segunda etapa mediante
su conjugaciéon. En el reticulo endoplasmatico de los hepatocitos fetales,
existen enzimas capaces de catalizar muchas reacciones de oxidacion y se
ha demostrado la presencia de citocromo P450. El feto tiene también
capacidad para realizar funciones de oxidacion en otros tejidos (existe
citocromo P450 en suprarrenales, pulmones y rifiones). El feto tiene también

capacidad para notables reacciones de reduccién, sobre todo en dérganos
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como las suprarrenales y el | higado. Por el contrario tiene muy poco
desarrollada la capacidad para la hidrélisis.

En cuanto a la neutralizacion final de los metabolitos por conjugacion,
existen cuatro posibilidades: glucoronizacién, metilacién, sulfoconjugacion

y conjugacion por glutacion.

Accion de los farmacos sobre el feto

En este sentido, Usandizaga, De la Fuente (1997). Opinan que la accion
de un farmaco sobre el feto depende de su toxicidad, de la época de la

gestacion en que se administre y de la dosis.

Toxicidad: Hay medicamentos que, aunque pasan la barrera placentaria, no
constituyen ningun riesgo para el feto, lo cual se ha demostrado-
por la investigacidn animal o la experiencia clinica; un ejemplo de ellos son
las penicilinas, las cefalosporinas y la hidroclorotiazidas, entre otros. Por el
contrario, hay otros que por su accion directa o por la de alguno de sus
metabolitos tienen una accidén teratdgena o téxica sobre el feto; a este grupo

pertenecen los antineoplasicos y los dicumarinicos.

Edad de gestacion:

La accion de un medicamento puede variar segun se administre en el
periodo anterior a la implantacion, en el periodo embrionario o después de
las 14 semanas.

En el periodo de preimplantacion, la morula envuelta por la membrana
pelucida esta muy protegida, pero a pesar de ello un farmaco téxico puede
afectar a los blastomeros destruyéndolos o dafiandolos.

En el primero de los casos, la gestacién se pierde, pero en el segundo,
como los blastomeros tienen capacidad totipotencial, los que han resultado

indemnes siguen multiplicandose y el embrion se desarrolla sin anomalias.
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Cuando se administra un farmaco durante el periodo embrionario, puede
provocar malformaciones por inhibir o alterar la diferenciacién del
organo que se esta desarrollando en ese momento.

Hay que sefialar que muchos farmacos tienen una selectividad por
determinados parénquimas, lo que unido a la época de gestacion en la que
administran explican la especificidad, de las malformaciones que producen.
Cuando el medicamento se administra después del periodo embrionario
puede producirse sobre el feto una accion toxica pero no teratdgena. Tal es
el caso de los inmunodepresores, que, administrados a la madre en dosis
suficientes, pueden producir una anemia intensa e incluso una hidropesia

fetal por inhibicion de la hematopoyesis.

Dosis administrada.

Todos los farmacos tienen una dosis por encima de la cual son toxicos,
pero, incluso en dosis farmacolégicas. hay un intervalo que para algunos
medicamentos va desde la inocuidad hasta la produccién de efectos no
deseados en el feto.

Como se ha expresado anteriormente, las peculiaridades de la
circulacion del feto hacen que las concentraciones de los farmacos en los

diferentes 6rganos no sean iguales que en el individuo fuera del utero.

Farmacos que se emplean con mas frecuencia durante la gestacion y su

accion sobre el feto.

Hormonas.
El tratamiento con hormonas se ha utilizado en la embarazada con varios
fines: en la amenaza de aborto para reforzar la funcién del cuerpo luteo, para

acelerar la madurez pulmonar fetal y corno tratamiento de las enfermedades
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coincidentes con la gestacion. De todas ellas, las
mas empleadas son las siguientes:

La progesterona natural se utiliza para reforzar la fase lutea en la
fecundacion asistida, y no tiene ningun efecto teratégeno. También puede
utilizarse cuando se teme la interrupcién del embarazo por insuficiencia
luteinica, e incluso algunos la prescriben en los casos de amenaza de aborto.
Otras hormonas, como la hCG, los corticoides y la tiroxina, se utilizan con
relativa frecuencia. Los corticoides y la tirosina, para acelerar la madurez

pulmonar.

Antibidéticos.

Con frecuencia la embarazada padece procesos que requieren un
tratamiento con antibidticos por lo cual es preciso saber que dentro de su
enorme gama hay algunos que son peligrosos durante la gestacion.

Las penicilinas y las cefalosporinas son consideradas como inocuas tanto
para el feto como para la madre. No obstante, se ha descrito en ocasiones
una disminucidn de la agregacion plaquetaria que podria aumentar el riesgo
de hemorragia durante el parto. Cuando existe necesidad de estos
antibidticos y la gestante no los tolera pueden utilizarse los macrolidos.

A la estreptomicina y a la hidroestreptomicina se les atribuye un efecto
téxico sobre el octavo par craneal, y hay descritos casos de sordera
congénita en hijos de madres tratadas con estos antibioticos.

Las tetraciclinas producen retraso del desarrollo 6seo en animales. En el
feto humano pueden producir una coloracion amarillenta definitiva de
los dientes cuando se administran a la madre durante el periodo de la
génesis dentaria. Salvo que sea imprescindible, este antibidético no debe
utilizarse durante el embarazo y menos aun durante la segunda mitad de la

gestacion.
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Antisépticos urinarios.

Las infecciones urinarias son muy frecuentes durante el embarazo, por lo
que el médico tiene que emplear a menudo los antibidticos u otro tipo de
farmacos para su tratamiento.

La nitrofurantoina es el mas utilizado, sin que se haya descrito ningun

efecto nocivo sobre el feto ni la madre.

Antimicoticos.

Con frecuencia las gestantes, mas aun las diabéticas, padecen
cervicovaginitis e incluso vulvitis producidas por hongos, procesosmuy
molestos y que requieren tratamiento. Tanto la flucitosina como la
griseofulvina y el ketoconazol han resultado teratégenos en la
experimentacion animal, pero no existe evidencia de ello en el feto humano.
El miconazol no ha demostrado ningun efecto en los animales y no parece
que sea peligroso durante el embarazo. La nistatina ha sido estudiada y su

riesgo para el feto como para la madre parece ser nulo.

Antiemeticos.

Los vomitos y las nauseas son muy frecuentes en las embarazadas, sobre
todo durante las primeras semanas, y son la causa principal por la que las
gestantes demandan medicacion durante el primer trimestre.

Existe una gran controversia sobre la posible accion teratégena de este
tipo de farmacos, dificil de dilucidar porque las malformaciones son mas
frecuentes en las gestantes con vomitos aunque no hayan sido tratadas. De
todos los farmacos utilizados con este fin, la doxilamina asociada a la
piridoxina parece ser la mas inocua; la metoclopramida no parece tampoco

tener efectos teratégenos.
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Herpes simple

En la clinica diaria esta infeccidn no contribuye un problema de gran
relevancia. Su prevalencia es escasa; se calcula que tan sélo un nifio de
cada 7500 nace con esta infeccion. No obstante, se considera que hasta el
50% de los nacidos por via Vaginal de madres con infeccion primaria
pueden afectarse. Si la infeccion es recurrente, este porcentaje desciende
hasta el 5% de los nacidos. La enfermedad esta causada en el 90 % de los
casos por el herpes virus de tipo Il, se transmite por via sexual y
practicamente es incurable.

La deteccion sistematica prenatal no suele ser habitual. El aislamiento
viral en vulva y cérvix constituye la base del diagnéstico. La serologia
tiene un valor limitado. En general se admite que el herpes neonatal aparece
con la prevalencia de un caso por cada 2.500 — 10.000 recién nacidos. La
infeccién neonatal herpética limitada a la piel, ojos y boca es la mas comun y
ocurre en el 40 de los casos. La encefalitis puede ocurrir en el 35%; otras
manifestaciones son neumonitis, ictericia y coagulopatias.

Si el cultivo viral de muestras recientes de la garganta, la nariz o los ojos
del recién nacido confirma la infeccion connatal, se debe procurar

iniciar cuanto antes el tratamiento con aciclovir (5 mg 3 veces al dia).

Teratogénesis:

En este concepto, Bejarano (2002). Sefiala que La teratogénesis puede
definirse como aquella alteracién morfolégica, bioquimica o funcional,
inducida durante el embarazo, que es detectada durante la gestacion, en el
nacimiento o con posterioridad. Cualquier farmaco capaz de causar
anormalidades en el desarrollo del feto o del embrion se considera
teratégeno. El periodo de mayor riesgo es el primer trimestre ya que, durante

esta fase, tiene lugar la formacion de la mayoria de los 6rganos.
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Hay pocos farmacos teratdégenos para los que se haya demostrado una
relacion causa-efecto concluyente. La teratogénesis espontanea se situa en
alrededor de 4,4% de los nacidos, expresa, Serrano (1999, p. 92)

Aun asi se desaconseja la utilizacion de farmacos durante el primer
trimestre del embarazo, a menos que sean indispensables. Y antes de
establecer una indicacion se deben sopesar los riesgos de los mismos con
los posibles beneficios.

Asi mismo, Strassner HT y Séller (1991). Describen que, Para que se
produzca una malformacién congénita, el farmaco no solo debe
administrarse en una dosis suficiente, sino que debe actuar también sobre un
embridn genéticamente susceptible y en un momento muy preciso de su
desarrollo. La etapa de preimplantacion (primera semana postfertilizacion)
es el periodo de maxima embriotoxicidad. Los farmacos pueden producir la
muerte del embridn pero no dan lugar a malformaciones o al menos no se

dispone de pruebas de que puedan producirlas.

Drogas y medicamentos que pueden causar o no efectos Teratdgeno

En este caso, Shepard (1986) Define que un teratdégeno, es cualquier
agente o factor que en caso de exposicion fetal producira una alteracion
permanente en la forma o la funcion de |la descendencia. Por otra parte, es
sumamente importante el periodo del embarazo durante el cual se produjo la
exposicion fetal. Para estos propositos la gestacion se divide en: 1) El huevo,
desde la fertilizacion hasta la implantacion. 2) El periodo embrionario, desde
la segunda hasta la octava semana, y 3) el periodo fetal, desde después de
completadas las 8 semanas hasta el término.

El periodo embrionario es el mas critico con respecto a las
malformaciones debido a que abarca el momento de la organogénesis.
Aunque menos frecuentemente, ciertas drogas ejercen efectos adversos

cuando se ingieren durante la segunda mitad del embarazo. Por ejemplo las
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tetraciclinas pueden producir una decoloracién amarilla o marron de los

dientes temporarios.

Teratdogenos Conocidos

Por su parte, Cunnigham y Col (1998) Sefalan que La cantidad de drogas
o medicamentos de las que se sospecha fuertemente o se ha demostrado
que son teratégenos humanos es sorprendentemente pequefia (Ver cuadro
N° 1).

Esta lista no las incluye a todas y la cantidad de agentes probablemente
aumente a medida que se disponga de mas informacion. Se incluye el
alcohol, la talidomina, algunos antagonistas del acido félico, los isémeros
idotretinoina y entretinato de la vitamina A y algunos de los esteroides
sexuales, como el dietilestilbestrol (DES).

Otras drogas o medicamentos considerados por alguno teratélogos o por
el fabricante como asociadas con riesgos fetales importantes, incluyendo los
androgenos, varios anticonvulsivantes, la vitamina A en altas dosis, el yodo
radiactivo y algunos estrégenos sintéticos.

Un aspecto importante de la teratologia humana es que las medicaciones
teratdgenas administradas después de un periodo vulnerable, generalmente

no producen malformaciones estructurales.
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Cuadro N° 1: Drogas o sustancias que se sospecha o se ha comprobado

gue son teratdgenas para los seres humanos.

Acido valproico

Etretinato

Alcohol

Fenitoina

Aminopterina

Inhibidores de la ECA

Androgenos Isotretinoina
Busulfan Litio
Carbamazepina Metimazol
Ciclofosfamida Metotrxato
Clorbifenilos Penicilamina
Cumarinicos Tetraciclina
Danazol Trimetadiona

Dietilestilbestrol (DES)

Yodo radiactivo

Fuente: Shepard (1986 -1989)
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Cuadro N° 2: Categorias de la Food and Drug Administration para las

drogas y las medicaciones.

Categoria
A

Estudios controlados en seres humanos has demostrado la
ausencia de riesgo fetal. Hay pocas drogas dentro de la
Categoria A y los ejemplos incluyen: polivitaminicos, o

vitaminas prenatales pero no “megavitaminas”.

Categoria
B

Los estudios realizados en animales indican ausencia de
riesgo fetal pero no hay estudios en seres humanos, o se
han demostrado efectos adversos en animales, pero no en
estudios bien controlados en seres humanos. Diversas
clases de drogas utilizadas habitualmente, un ejemplo de

las cuales es la penicilina, pertenecen a esta categoria.

Categoria
C

No hay estudios adecuados en animales ni en seres
humanos, o se observan efectos fetales adversos en
estudios con animales pero no se dispone de datos en
seres humanos. Muchas de las drogas o medicaciones que
se ingieren habitualmente durante el embarazo, pertenecen

a esta categoria.

Categoria
D

Hay evidencias de riesgo fetal, pero se piensa que los
beneficios son superiores a estos riesgos. La
carbamazepina y la fenitoina son ejemplos de drogas de

esta categoria.

Categoria
X

Los riesgos fetales claramente demostrados son superiores
a cualquier beneficio. La isotretinoin, una medicacion
utilizada para el acné, puede causar multiples anomalias del
sistema nerviosos central, faciales y cardiovasculares, es un

ejemplo de una droga perteneciente a esta categoria.

Fuente: Boletin de la Food and Drug Administration (1979)
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Farmacos Administrados Para Cuadro Clinicos Especificos.

Infecciones: Cunnigham y col., (1998). Manifiestan que varias infecciones
bacterianas, virales, micéticas y parasitarias, son comunes durante el
embarazo. Casi todas las medicaciones antimicrobianas y quimioterapicas

atraviesan la placenta. (Ver cuadro N° 3)

Cuadro N° 3: Clasificacion de algunos agentes antimicrobianos de usos

habitual en el embarazo.

AGENTE CATEGORIA DE LA FDA

Aciclovir C

Aminoglucosidos C/D

Azitromicina

Anfotericina

Aztreonam

Cloroquina

Cefalosporinas

Eritromicina

Fluconazol

Fluoroquinolonas

Ganciclovir

Imipenem

Itraconazol

Lindano

Mebendazol

Nitrofuratpina

Nistatina

Penicilinas

O W W W W T O O O O O W W O O B @

Pirantelo
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Quinina

Rifabutin

Sulfonamidas

Tetraciclinas

Vancomicina

O O O W W O

Zalcitabina (ddC)

Fuente: Guias de los Fabricantes

Agentes Antibacterianos:

Por su parte, Cunnigham y col., (1998) Sefalan que las penicilinas que se
han utilizado durante muchos afios y es probable que como grupo
representen farmacos antimicrobianos mas seguros durante el embarazo,
incluyen las penicilinas de amplio espectro de actividad, como la piperaciclina
y la mezlocilina, asi como aquellas combinadas con inhibidores de la R-
lactamasa, acido clavulanico, sulbactam y tazobactam. Como sucede con la
mayor parte de los antibidticos, los niveles de penicilina sérica de una dosis
dada generalmente son mas bajos en la mujer embarazada que en la no
embarazada.

La eritromicina es un macrélido que se utiliza con frecuencia en las
pacientes alérgicas a la penicilina, en especial para las neumonias
adquiridas en la comunidad. El feto no siempre es tratado en forma efectiva
cuando se administra eritromicina para la sifilis materna, debido a que solo
pequenas cantidades de la droga pueden acceder a él.

La azitromicina es otro macrdlido que ha comprobado su eficacia en el
tratamiento de las neumonias adquiridas en la comunidad y en el tratamiento
de la cervicitis por clamidias. Se menciona como una droga perteneciente a
la categoria B. Existen numerosas cefalosporinas orales y parenterales.

Cuando se les administra durante el embarazo todas atraviesan la placenta,
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aunque su vida media puede ser mas corta que en las mujeres no
embarazadas debido al aumento del Clearance renal. Los datos limitados
disponibles sugieren que no poseen efectos embriofetales adversos y como
grupo se les enumera como drogas pertenecientes a la categoria.

Las Tetraciclinas, incluidas la doxiciclina y minociclina, en general deben
ser evitadas. Estas drogas pueden producir una coloracién amarillo-marrén
de los dientes provisorios o depositarse en los huesos largos fetales, aunque
esto no parece inhibir el crecimiento. La tetraciclina produce cambios
hepaticos grasos agudos en las mujeres embarazadas con insuficiencia
renal. Un uso aceptable de la tetraciclina, consiste en el tratamiento de la
sifilis materna en mujeres alérgicas a la penicilina, cuya desensibilizacion es

poco practica o imposible.

Agentes Antimicoéticos: La candidiasis vaginal es comun durante el
embarazo. Para su tratamiento los tres agentes habitualmente utilizados son
el clotrimazol, el miconazol y la nistatina En una comunicacion no hubo
aumento de las malformaciones congénitas a causa de su empleo (Rosa y
col.,, 1987a). El fluconazol y el itraconazol son agentes de la categoria C.
relativamente nuevos que se utilizan con frecuencia en pacientes
immunocomprometidas. No se han realizado estudios en seres humanos
sobre el uso del butoconazol durante el embarazo temprano; sin embargo,
segun el fabricante no ejerce efectos terarogénicos en roedores.

La anfotericina B se utiliza principalmente para tratar micosis sistémicas
tales como la hiscoplasmosis, la coccidioidomicosis, la criptococosis y la
candidiasis. En mas de 30 recién nacidos de madres tratadas con este
agente no hubo evidencias de anomalias congénitas, menciona, Dean
y col., 1994; Pecerson, 1989, sugieren que, la griseofulvina se administra por
via oral principalmente para el tratamiento de las infecciones micéticas de la
piel, las ufas y el cuero cabelludo, Se ha informado su posible asociacién

con gemelos unidos, afiaden, Rosa v col., (1987). Los estudios realizados en
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animales indican un aumento de las anomalias del sistema nervioso central y
del esqueleto en la descendencia y por esta razén la griseofulvina debe ser

utilizada con precaucion durante el embarazo.

Agentes antivirales: La experiencia con el uso de medicaciones antivirales
durante el embarazo es limitada. Existen amplias razones para preocuparse
debido a que sus mecanismos de accion consisten en la inhibicion de la
replicacién viral dentro de las células del huésped mediante la accion a nivel
molecular sobre sustratos de RNA o DNA.

La zidovudina, anteriormente llamada azidotimidina o AZT, es un analogo
de la timidina que inhibe la sintesis del DNA. Se la utiliza especificamente
para tratar la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. Se la ha
administrado para retrasar el comienzo de la enfermedad clinica en personas
seropositivas asintomaticas y profilacticamente después de una exposicion
viral accidental. Se ha documentado el pasaje transplacentario, por parte de
los autores, Pons y col., (1991). Por otro lado, Sperline y col. (1992) no
encontraron anomalias entre 45 recién nacidos de madres que habian
recibido zidovudina durante el embarazo.

Los datos provenientes del Zidovudine in Pregnancy Registry también
indican que los defectos de nacimiento no estan aumentados en la
descendencia de las mujeres expuestas a la zidovudina en el primer trimestre
(Centers for Disease Control, 1994). A pesar de la escasez de informacién
acerca de su uso durante el embarazo, parece logico tratar a las mujeres
infectadas de manera profilactica para disminuir el riesgo de transmisién fetal
del HIV, completan Connor y col., (1994). No ha habido comunicaciones de
efectos colaterales graves entre los recién nacidos cuyas madres recibieron
esta droga durante el segundo o el tercer trimestre.

La zalcitabina (didesoxicitadina o ddC), la didanosina (didesoxinosina o

ddl) y la estavudina (d4T) son nucledsidos que inhiben la replicacién del HIV.
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Hay poca informacién acerca de su uso durante el embarazo, pero deberian
usarse si estuviera indicado. Estos farmacos se enumeran como agentes de
la categoria B o C. Los inhibidores de las proteasas del HIV también se
encuentran en investigacion, pero no hay informacién acerca de su empleo
durante el embarazo. Otra droga, la 3TC (lamirvidina), es un inhibidor de la
transcriptasa inversa recientemente aprobado para el tratamiento de la
infeccion por HIV.

El aciclovir y el ganciclovir son eficaces para el tratamiento del herpes
primario y posiblemente de las infecciones causadas por el virus de la
varicela.

En un resumen del Acyclovir in Pregnancy Registry, los investigadores
Andrews y col. (1992) comunicaron los resultados de 239 embarazos en los
que este agente fue administrado durante el primer trimestre. Hubo 47
abortos inducidos y 24 abortos espontaneos. De los 168 recién nacidos vivos,
159 (95%) no tenian anomalias congénitas.

Entre los nueve recién nacidos con anomalias no hubo un patron
distintivo. La administracion tépica de aciciovir produce una minima
absorcion sistémica.

El ganciclovir es mas toxico que el aciclovir en animales, aunque no ha
sido estudiado durante el embarazo.

La Amantadina se utiliza para prevenir o modificar las infecciones
causadas por el virus influenza. Esta droga no ha sido estudiada en el
embarazo humano, pero la experiencia anecdoética con 20 mujeres a las que
se les habia administrado amantadina durante el primer trimestre dio como
resultado: 2 abortos y 18 nifilos vivos normales.

Pandit y col. (1994) comunicaron que 1 de 4 fetos expuestos a la
amantadina tuvieron tetralogia de Fallot.

La Idoxuridina es efectiva contra las infecciones virales producidas por
adenovirus, citomegalovirus y el virus de la varicela. La trifluridina es eficaz

para el tratamiento de las infecciones por herpesvirus y la vidarabina es
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efectiva contra las infecciones causadas por herpesvirus y poxvirus. La
idoxuridina no ha sido investigada en embarazos humanos y puede tener el
mismo potencial para causar dafio que otras drogas citotdxicas, tales como la
trifluridina y la vidarabina, las que originalmente fueron desarrolladas como

agentes antineoplasicos.

Farmacos Antiparasitarios: Las infecciones parasitarias, que son muy
comunes durante el embarazo, en general son asintomaticas y habitualmente
no necesitan ser tratadas hasta después del parto. EI metronidazol es
efectivo para el tratamiento de la tricomoniasis vaginal. Debido a que la
droga es carcinogénica en roedores y mutagénica en ciertas bacterias,
algunos autores no recomiendan su uso en el embarazo temprano. Sin
embargo, en mas de 1.700 recién nacidos de mujeres que utilizaron
metronidazol durante el primer trimestre no hubo aumento de las anomalias
congeénitas, sefalan, Rosa y col., (1987); En un analisis de siete estudios en
los que se incluyd el uso de metronidazol durante el embarazo, Burtin y col.
(1995) no encontraron asociacion alguna entre esta droga y un aumento del

riesgo teratogénico.

Enfermedades Cardiovasculares. Cerca del 1% de las mujeres
embarazadas padecen alguna forma de enfermedad cardiaca. Estas
pacientes suelen recibir numerosas drogas y medicaciones, la mayoria de las

cuales son inocuas durante el embarazo.
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Cuadro N° 4: Clasificacion de algunas de las drogas cardiovasculares de
uso habitual en el embarazo

Categoria de la FDA

Adenosina C

Amiodarona D
Anestésicos locales antiarritmicos B/C

Antagonistas del calcio C

P-bloqueantes C

Bretilio C

Cumarinas D

Dispiramida C

Estreptoquinasa C

Furosemida C

Heparina (convencional) C

Heparina (de bajo peso molecular) B
Inhibidores de la ECA® C/D

Metildopa C

Quinidina C

Tiazidas D

Uroquinasa B

Fuente: ECA: Enzima convertidora de angiotensina. Clasificacion de las

guias de los fabricantes.

Anticoagulante: Se estima que la trombosis de las venas profundas o la
embolia pulmonar complican aproximadamente 1 de cada 2.500 embarazos,
expreso, Cunningham y Lowe, 1991. La heparina es el pilar del tratamiento
de ambos cuadros y puede ser administrada por via intravenosa, sea de
manera continua o intermitente, o por inyeccién subcutanea. La heparina es
un grupo de moléculas grandes (peso molecular 4.000 a 30.000) altamente
polares que no atraviesan la placenta. Su uso prolongado puede producir
osteoporosis materna y trombocitopenia. La heparina no se asocia con

anomalias congénitas y es el anticoagulante de eleccién para las mujeres
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embarazadas. Recientemente Otras heparinas mas nuevas de peso
molecular mas bajo (4000 a 6000), como la enoxapanina, han sido utilizadas
para la anticoagulacion. En una revision reciente realizada por Fejgin y
Lourwood (1994) se hallé que las heparinas de bajo peso molecular no
atraviesan la placenta y por esta razén cabria esperar que no causaran
efectos fetales adversos. En un ensayo aleatorio controlado de 59 mujeres
embarazadas Schneider y col. (1995) encontraron que ninguno de estos
preparados atravesaba la placenta.

En contraste, los derivados de la cumarina tienen un peso molecular
mucho menos, atraviesan facilmente la placenta y pueden producir efectos
adversos significativos sobre el embrion y el feto. Su mecanismo
probablemente se deba a una hemorragia en cualquiera de los diferentes
organos. El sindrome fetal por warfarina se identifica en el 15 al 25% de
los fetos expuestos durante el primer trimestre, realizado por Hall y col.,
1980; Stevenson y col., 1980. Los dos hallazgos mas constantes consisten
en la hipoplasia nasal y el moteado de las epifiisis femorales y las vértebras

observados en las radiografia.

Asma: La mayoria de las medicaciones para el tratamiento del asma pueden
ser empleadas con aparente seguridad durante el embarazo. Durante el
asma aguda, la epinefrina puede ser administrada por via subcutanea y
existen pocas evidencias de que esta droga produzca efectos fetales

adversos.
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Cuadro N° 5: Algunas Malformaciones Asociadas Con La Epilepsia Y Las

Drogas Anticonvulsivantes

Malformaciones mayores Anomalias menores
Defectos cardiacos congénitos Retardo mental leve
Fisuras orofaciales Hipertelorismo
Defecto del tubo neural Pliegues palmares
Microcefalea Hipoplasia digital

Fuente: Cantrell y Cunningham (1994)

Trastornos convulsivos: Hasta 1 millbn de mujeres pueden padecer
epilepsia durante sus afos reproductivos, menciona, Yerby, 1991. Esta bien
establecido que las mujeres epilépticas que toman medicaciones
anticonvulsivantes estan expuestas a un riesgo dos o tres veces mayor de
tener fetos con malformaciones en comparacion con las mujeres no
epilépticas (cuadro N° 5). En una revision de mas de 750.000 embarazos
provenientes de 13 estudios de cohortes Kelly (1984) calculé una frecuencia
de malformaciones de 70 por 1.000 recién nacidos de madres epilépticas en
comparacion con 30 por 1.000 recién nacidos de mujeres control no
epilépticas. Debido a que la descendencia de las mujeres epilépticas que no
toman anticonvulsivantes también esta expuesta a un riesgo aumentado de
anomalias, todavia no esta claro si la epilepsia en si misma es la causa del
aumento de las malformaciones o si este aumento se debe a la exposicion a
las drogas anticonvulsivantes. Lo mas probable es que se deba combinacién
de una droga potencialmente teratogénica que actue en concierto con una

predisposicidon genética.

Analgésicos: Salicilatos y acetaminofeno. En una revision de mas de

100 mujeres Streissguch y col. (1987) comunicaron que casi la mitad de las
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mujeres embarazadas utilizaban salicilaros y acetaminofeno durante el
embarazo. La mayoria de los investigadores han observado que no existe
ninguna asociacion entre la ingestion de salicilatos y las anomalias fetales

sostienen Heinonen y col., 1977; Slone y col., 1976; Turner y col., 1975.

La aspirina es un potente inhibidor de la prostaglandina sintetasa que se
ha asociado con oligohidramnios, cierre prematuro del conducto arterioso e
hipertension pulmonar, agregan, Sibai y Amon, 1988. El acetaminofen no se
asocié con un riesgo .aumentado de anomalias en 500 descendientes
estudiados comunicados en dos informes, realizados por Aselton y col.,
1985; Heinonen y col., 1977. Tampoco se lo ha asociado con cierre
prematuro del conducto arterioso, hipertension pulmonar u oligohidramnios;
sin embargo, puede producir hepatotoxicidad como resultado de una

sobredosis materna.

Drogas Antiinflamatorias No Esteroide: Existen diversas drogas
antiinflamatorias no esteroides con accidén analgésica y el ibuprofeno y el
naproxeno se han utilizado con frecuencia. Se considera que estas drogas
no son teratogénicas.

Es interesante sefalar que existen comunicaciones sobre la posible
constricciéon del conducto arterioso fetal con la consiguiente hipertension
pulmonar, sugieren, Csaba y col., (1978), asi como una disminucion del
volumen de liquido amnidtico con el uso prolongado, acotan Hickok y col.,
(1989) En realidad, la indometacina se utiliza para tratar el hidrammos. Por
esta razdn, estos agentes no se recomiendan para el uso de rutina después
de las 34 semanas.

Se ha comunicado que la indometacina produce otros efectos adversos
fetales, como por ejemplo hemorragia intravencricular, displasia
broncopulmonar y enrerocolitis necrotizante, sostienen Eronen y col., 1994;
Major y col, 1994; Norton y col., 1993.
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Analgésicos narcoéticos. La meperidina y la morfina son opiaceos.
Heinonen (1977) no encontré ninguna asociacion entre estas drogas vy las
anomalias congénitas. Como sucede con todos los narcoticos, la ingestion
cronica por parte de la madre puede asociarse con un sindrome de
abstinencia neonatal. La codeina, el propoxifeno, la oxicodona y la
hidrocodona no han sido asociadas con anomalias congenie,
expresan, Bracken y Holford. 1981; Heinonen y col., 1977. Hay poca
informacion acerca del empleo del butorfanol o la hidromorfona durante el

embarazo temprano.

Anestesia

Anestesia general: Se ha estimado que hasta 50.000 mujeres
embarazadas son sometidas a intervenciones quirurgicas de urgencia cada
afo y muchas operaciones se realizan antes de que se reconozca el

embarazo, manifiesta, Friedman, 1988.

Todos los agentes anestésicos atraviesan la placenta en alguna medida
y muchos dan como resultado una concentracion significativa en la sangre
fetal. Entre 152 mujeres que recibieron tiopental en una fase temprana del
embarazo y que fueron estudiadas por el Collaborative Perinatal Project, no
se observo un incremento en la frecuencia de malformaciones congénitas,

acota, Heinonen y col., (1977).

No hay grandes estudios acerca del uso de la ketamina en mujeres

embarazadas.

Los dos relajantes musculares utilizados con mayor frecuencia durante la
anestesia general son el curare y la succinilcolina. No hay comunicaciones
de que ninguno de estos agentes sea teratogénico para los seres humanos.

Para la anestesia general se emplea una amplia variedad de agentes
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inhalatorios. EI mas utilizado es el oOxido nitroso y la frecuencia de
malformaciones no aumenté en la descendencia de las mujeres expuestas
durante los primeros cuatro meses del embarazo, demostraron, Friedman,
1988; Heinonen y col., 1977. Los agentes halogenados habitualmente se
emplean como suplemento del 6xido nitroso. Se ha comunicado que el
halotano resulté teratogénico en algunas especies de animales pero no en
otras, acoto, Friedman, 1988. Este agente no se asoci6é con un aumento de
las malformaciones en la descendencia de 25 mujeres que lo recibieron en
los primeros cuatro meses del embarazo, manifiesta, Heinonen y col., 1977).
No hay estudios epidemiolégicos en cuanto al uso del isoflurano o el

metoxiflurano durante el embarazo.

Anestesia local: Diversos agentes anestésicos locales pueden ser
utilizados para la analgesia espinal o epidural. Es probable que la lidocaina
sea el agente de uso mas frecuente. En una revision de casi 300 nifios cuyas
madres habian recibido lidocaina en una fase temprana del embarazo la
frecuencia de malformaciones congénitas fue mayor, expresa, Heinonen,
col.,, (1977). La frecuencia de malformaciones en la descendencia que
estuvo expuesta a la tetracaina o a la procaina durante el embarazo
temprano no fue mayor que la esperada en la poblacion general; no
obstante, las malformaciones fueron dos veces mas frecuentes en la
descendencia de 82 mujeres que recibieron bupivacaina durante las
primeras 16 semanas, agrega Heinonen y col., (1977). No se sabe si existe
una relacién causa-efecto entre la bupivacaina y las malformaciones pero es
improbable que se trate de un teratégeno potente, asi lo demuestra
Fredman, (1988).

Nauseas y vomitos: El Bendectin, una combinacién de doxilamina y

piridoxina, ya no se usa en los Estados Unidos debido a los juicios que ha

generado. Varios otros antieméticos se utilizan durante el embarazo, entre
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ellos las piperazinas (meclizina, ciclizina) y las fenotiazinas (clorpromazina,
proclorperazina, promerazina). No existen evidencias de que cualquiera de
los antieméticos se asocie con un riesgo aumentado de anomalias
congénitas después de la exposicion durante la organogénesis.
Especificamente, la ciclizina, la meclizina, la prometazina y el Bendectin
administrados durante el primer trimestre no se asociaron con un aumento
del riesgo de anomalias congénitas, sostienen los autores, Farkas y Farkas,
1971; Heinonen y col., 1977.

Otro antiemético, el clorhidrato de ondansetron, se utiliza principalmente
para el tratamiento de las nauseas .asociadas con la quimioterapia
anticancerosa.

Aunque no hay grandes estudios en seres humanos, este agente ha sido
incluido entre las drogas de la categoria B por su fabricante. Se lo administra
por infusion intravenosa y es especialmente util en las mujeres embarazadas
con hiperemesis refractaria a otras medicaciones. Nosotros generalmente
reservamos este antiemético para su uso después de las 12 semanas de

gestacion

La ciclosporina: es un antibiético que se utiliza como inmunosupresor para
prevenir el rechazo en el trasplante de 6rganos. Se la usa ampliamente para
los aloinjertos de higado y corazéon y recientemente también se la ha
empleado para el trasplante renal.

Esta droga produce efectos toxicos importantes en la madre,
especialmente nefrotoxicidad. No hay informes epidemiolégicos de
envergadura acerca de su uso durante el embarazo, pero parece ser inocua
para el feto. Ademas, los beneficios parecen ser de mayor importancia que

los riesgos teoricos.

Retinoides: La vitamina A y sus isdmeros pueden asociarse con un
aumento en las malformaciones. Aunque la vitamina A es esencial para la

reproduccion normal, las altas dosis pueden vincularse con un aumento de
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los defectos de nacimiento. De acuerdo con el American College of
Obstetricians and Gynecologists (1995), es probable que la dosis
teratogénica humana minima de vitamina A sea de 25.000 a 50.000 Ul por
dia. Sin embargo, en un estudio prospectivo reciente que incluyé a mas de
22.000 mujeres embarazadas, la frecuencia de mal formaciones congénitas
atribuibles a los suplementos maternos de vitamina A de mas de 10.000 Ul

fue de 1 en 57 recién nacidos, sefiald, Rothman y col., (1995).

El beta-caroteno: un precursor de la vitamina A presente en las frutas y los
vegetales, no ha demostrado ser teratogénico Manifiesta, Oakiey y Erickson,
(1995). Es importante sefalar que no se ha demostrado que la cantidad de

vitamina A contenida en las vitaminas prenatales -5000 Ul- sea peligrosa.

Isbmeros de la vitamina A: Los isbmeros de la vitamina A se utilizan
principalmente para los trastornos dermatologicos. Se ha observado un
patron poco frecuente pero llamativamente constante de anormalidades en
nifos expuestos a la isotretinoina (13-w-acido rerinoico) durante el desarrollo
embrionario, demostraron en la American College of Obstetricians and

Gynecologists, 1995; Lammer y col., 1985;Thomson y Cordero, 1989).

Farmacos De Uso Habitual En El Embarazo y La Lactancia

Embarazada con Fiebre. Uso de antipiréticos

En este sentido, De la Pena, Alberola y Gémez-Escolar (1997). Senalan
que, durante el embarazo se ha implicado a la fiebre como causa de
malformaciones fetales y abortos espontaneos tanto en animales como en el
hombre, sobre todo en el primer trimestre de la gestacion. Se ha planteado
que un episodio aislado de fiebre superior a 37,8° en ese periodo duplica el

riesgo de defectos en el desarrollo del tubo neural.
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Por otro lado, Tamosiunas G, Heuhs LC y Scaiola G. (1995), demostraron
que como antipirético se prefiere el paracetamol a la aspirina. La dosis téxica
de acetaminofen (paracetamol) es de 10 a 15 g.; se debera ser muy
cuidadoso en evitar la toxicidad.

Asi mismo, Serrano JS, Serrano M| y Rodriguez JN (1991). Manifiestan
que la aspirina es un agente antinflamatorio no esteroideo de uso oral con
propiedades analgésicas y antipiréticas.

La FDA recomienda que las mujeres embarazadas no utilicen aspirina
durante los ultimos tres meses del embarazo. Incluso en niveles terapéuticos
la aspirina se ha asociado con una mayor incidencia de embarazos
prolongados, hemorragias posparto y trabajo de parto prolongado.

La aspirina disminuye la adherencia y la agregacion plaquetaria y
aumenta la probabilidad de hemorragias intraventriculares fetales, y de cierre
prematuro del conducto arterioso. A pesar de todos estos efectos adversos
no ha sido posible demostrar que este farmaco sea teratdégeno en sentido

estricto.

Embarazada con dolor. Uso de Analgésicos y antiinflamatorios.

En este concepto, los investigadores, Watson Buchanan W, Needs C, y
Brooks P. (2000). En un estudio que realizaron deducen que los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos que inhiben la sintesis de las
prostaglandinas también pueden prolongar la gestacion y el trabajo de parto,
e incrementar la hemorragia posparto.

También se han descrito, en nifios prematuros, dificultades respiratorias,
en los expuestos a indometacina o naproxeno. La fenilbutazona se asocia
con malformaciones cromosomicas. Por su lado, Srinivasan S, Rao G.
(2001). Realizaron un trabajo con ibuprofeno y demostraron que no incide en

aparicion de anormalidades congénitas, bajo peso o pretérmino; pero si esta
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asociado a abortos. Es prudente en pacientes con abortos recurrentes no
utilizar AINE.
"La codeina no se asocia con aumento de malformaciones, su uso al final
del embarazo puede generar en el neonato sindrome de abstinencia”
(Tamosiunas G y cols. 1995 p. 61)

Igualmente, Berkowitz RL, Coustan DR, Mochizuki TK (1988). Plantean
posible teratogenicidad por lo que no deberia usarse, y se inclinan mas por la
meperidina aunque también tiene fenobmeno de abstinencia y/o depresién

respiratoria.

Embarazada con Infeccion Bacteriana. Uso de Antibidticos

Penicilina
En este aspecto, Duff Patrick (2002) Acota que la Penicilina (Categoria B)
Es un antibidtico R-lactamicos de amplio espectro.

Ampicilinay Amoxicilina

En este otro concepto, Hedstrom S. y Martens MG. (1993). Manifiestan
que la Ampicilina y Amoxicilina (Categoria B) Son antibiéticos R-lactamicos
semisintéticos y tienen un espectro de accion similar a la penicilina pero
ampliado. Amoxicilina-Clavulanico (Categoria B) El clavulanato amplia aun
mas el espectro de accion y permite tratar por ejemplo infecciones urinarias
por gérmenes productores de R-lactamasa. Algo similar ocurre con la

asociacion ampicilina-sulbactam.

Cefalosporinas The medical letter. (1989) Describe que las Cefalosporinas
(Categoria B)  Son antibioticos R-lactamicos que tienen un espectro similar
a los anteriores aunque mas amplio. Todas ellas serian drogas seguras

durante el embarazo.
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Macroélidos

En este otro sentido, Duff Patrick (2002). Menciona que, los Macralidos:
Azitromicina y Eritromicina (Categoria B) Efectivos para estreptococo
pneumonia, S. pyogenes, S. agalactiae, Chlamydia trachomatis, H.
Influenzae, Moraxella catarrhalis and Mycoplasma pneumoniae por lo que se
usan frecuentemente en infecciones respiratorias y en infecciones
genitourinarias.

Por otro lado, Serrano JS y cols. (1999). Sefalan que La azitromicina y
eritromicina tienen buena tolerancia y se pueden usar durante el embarazo y
la lactancia excepto del tipo estolato que se asocia con hepatotoxicidad fetal
o hepatitis colestatica en la gestante.

La Version espafola de: The medical setter (1992). Agrega que, La
claritromicina a dosis altas es teratbgena en mamiferos. Por esta

particularidad es considerada clase C de la FDA.

Aminoglucésidos:

Los autores, Bruning DP. De Jong LTW y Berg JJ.(1993), describen que
los Aminoglucésidos: Gentamicina (Categoria C), Amikacina (Categoria C),
Tobramycina, y otros antibidticos nefro y ototéxicos deben evitarse en el
embarazo porque cruzan la placenta y pueden dafar el laberinto fetal; se
excretan poco en la leche materna y se absorben poco en el tubo digestivo
pero debido a la inmadurez renal del neonato lleva a que se acumule el
farmaco en la circulacion por lo que se aconseja no administrarlo por lo
menos en las primeras semanas de lactancia. En otros términos, Mark H y
Berkow (1999), Acotan que con respecto a los aminoglucésidos sefialan que
sus beneficios en el tratamiento de procesos que pueden amenazar la vida
en pacientes alérgicos a R-lactdmicos o con infecciones por microorganismos

resistentes a penicilina o cefalosporinas; pueden superar los riesgos.
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Tetraciclinas (Categoria D)

The medical letter. (1989) Describen que las Tetraciclinas, atraviesan la
barrera placentaria y se concentran y depositan en huesos y dientes fetales,
el mayor riesgo es entre la mitad y el final del embarazo. Los nifios expuestos
intrautero tienen coloracién amarillenta de dientes, menor resistencia a las
caries, hipoplasia del esmalte y retraso del crecimiento 6seo.

Por su lado, Moellering RC. (1991), Expresa que también pueden tener
efectos toxicos en la embarazada con necrosis grasa aguda del higado,
pancreatitis y tal vez dano renal (diabetes insipida nefrogénica).

” Ya que existen otras alternativas terapéuticas mas seguras, las
tetraciclinas deben evitarse durante la gestacion”... Acota, Fabian (1995 p.
552).

Cloranfenicol

Berkowitz RL, Coustan DR, Mochizuki TK (1988) Afirma que el
Cloranfenicol no lo puede metabolizar el neonato ("sindrome del nifio gris");
sin embargo no se han reportado efectos toxicos en recién nacidos de
madres tratadas con cloranfenicol. De todas maneras teniendo en cuenta
que atraviesa la placenta y que también aparece en la leche materna no se

aconseja su uso inmediatamente antes del parto ni durante la lactancia.

Metronidazol (Categoria B)

En este otro sentido, Dobkin J. (2000), Concluye que si bien es un
farmaco clase B, muchos autores estan de acuerdo en ser particularmente
cautelosos con este farmaco, sobre todo en el primer trimestre, ya que es

mutageno en bacterias y carcindégeno en roedores.
Sulfamidas (Categoria B).

Duff Patrick (2002). Sehala que las Sulfamidas Asociadas a trimetoprim

se usan en infecciones principalmente en pacientes alérgicos a [3-lactamicos.
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Al igual, Brees Mark H, Berkow Robert. (1999), Acotan que las sulfamidas
de larga accion atraviesan la placenta y por su elevada unién a las proteinas
plasmaticas pueden desplazar a la bilirrubina de sus lugares de fijacién, si se
administra antes de las 34 semanas de gestacién la placenta puede excretar
la bilirrubina de forma adecuada, reduciendo los riesgos fetales.

Cuando se administra cerca del parto, el recién nacido puede presentar
ictericia y kernicterus.

El Trimetoprim es un inhibidor del acido félico que se ha asociado con
malformaciones del tubo neural por lo que se debe tener la precaucion, al

utilizarlo como antibiético, dar suplemento de acido fdlico.

Quinolonas (categoria C)

The medical letter.(1999). Version espafiola Expresan que Dentro de este
grupo tenemos los de mas tiempo de utilizacién como el acido nalidixico que
ha demostrado ser mutagénico, puede provocar artropatias en animales
inmaduros e hipertension endocraneana en neonatos.

Tambien, Duff Patrick (2002), Menciona que dentro de las de ultima
generacion, su uso se ha cuestionado por la existencia de comunicaciones
que establecen que la ciprofloxacina y norfloxacina tienen una elevada
afinidad por el hueso vy el cartilago, con la potencialidad de causar artralgias

en los nifos expuestos.

Embarazada con alergia

Schartz y Zeiger (2000), Sostienen que la clorfeniramina (Categoria B) es
el antihistaminico de eleccidn en las mujeres embarazadas.

En caso de que el cuadro no se pueda manejar con dicha medicacion o
tenga una intolerancia al farmaco se pasa a antihistaminicos de segunda

generacion como loratadina (Categoria B).
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Se cuenta con estudios en animales donde no muestran efectos adversos
pero en humanos los datos son minimos. De todos modos se prefiere diferir

su uso hasta después del primer trimestre de ser posible.

El Embarazo y la Salud Bucal

Casamassimo PS. (2001). Manifiesta que la modificacion en el organismo
de la mujer, como por ejemplo, las transformaciones fisioldgicas y
psicoldgicas, son evidentes, y tienen como finalidad preparar al cuerpo para
albergar al nuevo ser, por lo tanto, los cambios bucales no son excluidos de
este fenomeno.

Por su parte, Laine M. (2002) Sostiene que, el embarazo constituye una
condicion sistémica particular que modifican las condiciones buco dentales.
El diente y los tejidos de soporte y sostén, la mucosa bucal entre otros,
constituyen blancos directos que pueden afectarse por este motivo.

Igualmente, Cohen B, Kramer IR. (1989). Agregan que la mujer durante el
estado de gestacion esta sometida a una serie de cambios extrinsecos e
intrinsecos relacionados entres si que la hacen vulnerable a padecer la
caries dental. Los cambios en la produccién salival, flora bucal, dieta, entre
otros, constituyen factores capaces de producirla.

Asi mismo, Guyton (1986). Manifiesta que el embarazo no constituye de
manera alguna causa de pérdidas O0seas con la consiguiente aparicion de
bolsas periodontales reales. Las cantidades totales de calcio y fésforo que
necesita el feto durante el embarazo solo representan 1/50 de la cantidad
presente en los huesos maternos. Por lo tanto, el organismo materno sufre
muy poco al respecto. No obstante, una deficiente incorporacion de calcio y
fésforo en la dieta materna hace que disminuya la concentracién de estos
iones en los liquidos extracelulares, y se produzca la salida de calcio de los
huesos como mecanismo compensador para alcanzar cifras normales de

estos iones. En este caso, hay una perdida del contenido mineral 6seo, no
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pérdida de altura de hueso alveolar. Esta pérdida del contenido mineral es
reversible y se recupera cuando la concentracion del idn calcio alcance cifras
mas elevadas.

Sin Embargo, Yalcin F, Eskinazi E, Soydinc M, Basegmez C, Issever H e
Isik G (2002).Acotan que a pesar que estos cambios fisioldgicos ocurren en
todas las embarazadas, no en todas se presentan las alteraciones descritas.
Esto se debe, en parte, a la predisposicion genética individual de padecer o
no ciertas enfermedades, asi como también al estado sociocultural de cada
una, teniendo en cuenta, segun estudios realizados, que a mayor nivel
educativo y condiciones socio econdmicas, esta afeccibn se comporta en

menor escala.

Afecciones Bucales Del Embarazo

Efectos del Embarazo sobre los Dientes:

De Paola DP, Cheney HG (1979). Sostiene que durante el embarazo
existen las condiciones bucales ideales para mayor actividad cariosa; en este
sentido prevalece la creencia de que esta se produce porque el calcio de los
dientes es extraido por el nuevo ser. Sin embargo, estudios realizados han
demostrado que a diferencia del esqueleto, en este estado no existe
desmineralizacion de los dientes.

El esmalte tiene un intercambio mineral muy lento, de manera que
conserva su contenido mineral toda la vida. Gran parte de lo que ocurre en el
esmalte tiene lugar por recambio de minerales con los de la saliva y no por
disminucién de calcio.

En este sentido, se plantea que el calcio no es extraido del tejido
dentario, a pesar que los requerimientos de este elemento estan aumentados

en el 33 % en comparacion con mujeres no gestantes.
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Asi mismo, Laine M, Pienihakkinen K. (2000). Recalca que durante este
periodo, la composicion salival se ve alterada, disminuye el pH salival y la
capacidad buffer, y se afecta la funcidn para regular los acidos producidos
por las bacterias, lo que hace al medio bucal favorable para el desarrollo de
estas al promover su crecimiento y cambios en sus poblaciones.

No obstante, Blagojevic D, Brkanic T, Stojic S. (2002) Agregan que Como
todo proceso salud-enfermedad, lo biolégico no puede aislarse de lo social.
Esta etapa también puede provocar cambios en los modos y estilos de vida,
aunque de ninguna manera puede hacerse extensivo a todas las
embarazadas.

Los cambios en los habitos alimenticios son evidentes, la dieta
cariogénica en alta frecuencia comienza a cobrar un papel principal en
relacion con los restantes alimentos, lo que constituye el sustrato para la
bacteria.

Unido con esto, se presenta la deficiencia del cepillado por 2 motivos: las
nauseas que produce la practica de este habito y porque la embarazada se
ve asediada por la sintomatologia propia de este estado, todo lo cual
contribuye a la acumulacion de placa dentobacteriana con bacterias
organizadas y adheridas a ella sobre la superficie del diente.

Sin embargo, Murtomaa H, Holttinen T y Meurman JH.(2001) Describen
que si se establece la caries dental se requiere de un tratamiento curativo,
que no debe verse solo desde el punto de vista maternal, sino también a
partir de las consecuencias que puede tener para el futuro bebé. Un estudio
en Finlandia demostré que aquellas madres que recibieron tratamiento de
caries dental durante el embarazo, a diferencia de aquellas que no recibieron
ningun tratamiento, tuvieron nifos con baja incidencia de caries dental
durante la denticién temporal. Este resultado demuestra que el tratamiento
dental durante el embarazo puede afectar el desarrollo de caries en la
denticién temporal del nifo, posiblemente por transmisiéon de los mecanismos

inmunes a través de la via placentaria.
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Efecto sobre los tejidos de soporte y proteccion del diente

Di Placido, Tumini V, D archivio D y Di peppe G. (1998) Mencionan que
en relacion con la embarazada, los cambios mas frecuentes y marcados
radican sobre el tejido gingival, dando lugar a la llamada gingivitis del
embarazo, padecimiento que se caracteriza por una encia aumentada de
tamano, de color rojo y que sangra con facilidad; también al granuloma del
embarazo, que es otra alteracion del tejido gingival ante la presencia de
irritantes locales. En el segundo mes de gestacién comienzan los sintomas y
signos inflamatorios, que se mantienen o aumentan durante el segundo
trimestre, llegan al maximo al octavo mes, descienden durante el ultimo, y
remiten después del parto.

Sin embargo, Carranza F. (1983) acota que durante el embarazo, la
secrecion de hormonas como estrégenos aumentan 30 veces mas de lo
normal y la progesterona 10, en comparacion con lo que ocurre en el ciclo
sexual normal de la mujer. La influencia hormonal actua como una respuesta
inflamatoria intensa con un aumento en la permeabilidad vascular y la
exudacion, que provoca el éxtasis de la microcirculacion, lo cual favorece la
filtracion de liquidos en los tejidos perivasculares.

Igualmente, Samant A, malik CP, Chabra SK, Devi PK. (1976). Establecen
que a pesar de todos estos cambios vasculares, la placa sigue siendo el
factor etioldgico fundamental en la génesis de la gingivitis, y se presentan en
ella cambios en su composicién y control. Los cambios microbianos en esta
se presentan fundamentalmente en la placa subgingival asociados con el
incremento de hormonas. La bacteria anaerobia gramnegativa, Prevotella,
que pertenece a un grupo pequeio de microorganismos que estan
estrechamente asociados con la iniciacion de la enfermedad periodontal,
constituyen los microorganismos que se ven aumentados en la placa
subgingival a partir del tercero al cuarto mes de gestacion, los cuales utilizan

a la progesterona y estrogenos presentes en el fluido gingival como fuente de

110



alimentos, pues tienen semejanza estructural con la napthaquinona, alimento
esencial para ellas.

Asi mismo, los autores, Di Placido y cols. (1998), manifiestan que la
destruccion de mastocitos gingivales por el aumento de las hormonas
sexuales y la consiguiente liberacién de histamina y enzimas proteoliticas,
pueden contribuir también a la respuesta inflamatoria exagerada a los
irritantes locales.

Por otra parte, Valena V, Young WG. (2002). Demuestran que el sistema
inmunoldgico maternal presenta algunas modificaciones particulares para
evitar el rechazo inmunoldgico entre la madre y el feto. Se sugiere que la
progesterona funciona como un inmunosupresor en los tejidos gingivales de
mujeres embarazadas previniendo el tipo agudo-rapido de reaccidn
inflamatoria contra la placa, pero permitiendo un tipo crénico creciente de
reaccion del tejido, que da lugar clinicamente a un aspecto exagerado de la
inflamacion.

Otros estudios han evidenciado que muchas veces, a pesar del control de
la placa y demas factores de riesgo, esta implicita la inflamacién gingival, que
da como respuesta que existe una disminucion de las células T, lo cual
sugiere que esta depresion sea un factor en la sensibilidad alterada de los
tejidos gingivales.

Igualmente Ganong (1996), Manifestd, que el organismo en el estado de
gestacion produce una hormona llamada relaxina, cuya funcién radica en
relajar las articulaciones de la gestante para facilitar el parto.

Algunos estudios plantean que esta hormona puede actuar también en el
ligamento periodontal provocando una ligera movilidad dentaria que facilita la
entrada de restos de alimentos y que la placa dentobacteriana se deposite
entre la encia y el diente, lo que origina la inflamacion de estas.

Esta movilidad dentaria se diferencia por no llevar consigo pérdida de
insercion dentaria, que no precisa tratamiento y remite posparto, ya que es

raro que el dafo periodontal sea irreversible
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Incremento de volumen gingival en el embarazo

Carranza — Newman (1997) Sefialan que en la gestacion, el aumento
de volumen gingival puede ser marginal y generalizado u ocurre a veces

como masas individuales o multiples tipo tumor.

Expansion marginal. Durante el embarazo, el aumento de volumen
gingival marginal surge del agravamiento de la inflamacién previa. Su
incidencia se comunica como 10y 70%.

Sin embargo, el incremento de la masa gingival no ocurre sin rastros
clinicos de irritacion local. La gestacion no causa el estado; el metabolismo
histico aumentado en el embarazo acentua la reaccion ante los irritantes

locales.

Rasgos clinicos. La situacion clinica varia de manera considerable. El
incremento de volumen es por lo regular generalizado y tiende a ser mas
prominente en sentido interproximal que en las superficies vestibular y
lingual. La encia expandida exhibe color rojo brillante 0 magenta, es blanda y
friable ademas de poseer una superficie lisa, lustrosa. La hemorragia sucede

de manera espontanea o con provocacion ligera.

Incremento de volumen gingival tipo tumor. EI denominado tumor de
la gestacion no es una neoplasia. Es una reaccion inflamatoria ante la
irritacion local y el estado de la paciente o modifica. Surge a menudo luego
del tercer mes del embarazo aunque puede ocurrir mas temprano. La

incidencia informada es de 1.8 a 5 por ciento.
Caracteristicas clinicas. La lesién aparece como una masa esférica

discreta, tipo hongo, aplanada que protruye a partir del margen gingival o,

mas a menudo, desde el espacio interproximal y se inserta mediante una
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base sésil o pedunculada. Tiende a expandirse en sentido lateral, y la
presion de la lengua y el carrillo perpetua su aspecto aplanado. Por lo
general de tono rojo intenso o magenta, posee una superficie uniforme y
brillante que exhibe a menudo numerosas marcas insignificantes rojo
intenso. Es una lesion superficial y de manera ordinaria no invade el hueso
subyacente. La consistencia varia; la masa es por lo regular semi firme, pero
puede poseer diversos grados de blandura y friabilidad. Por lo general es
indolora a menos que su tamano y forma fomenten la acumulacion de
desechos por debajo de su margen o interfieran con la oclusién, en cuyo

caso puede haber ulceracion dolorosa.

Histopatologia. Los incrementos de volumen marginales y tipo tumor
constan de una masa central de tejido conectivo. La periferia de éste se
encuentra rodeada por epitelio escamoso estratificado. El tejido conectivo
consta de numerosos capilares dispuestos de manera difusa, recién
formados y distendidos, revestidos por células endoteliales cuboidales. Entre
los capilares hay un estroma moderadamente fibroso con grados diversos de
edema e infiltracion leucocitica. El epitelio escamoso estratificado se
encuentra engrosado, con proliferaciones reticulares prominentes. El epitelio
basal exhibe cierto grado de edema intra y extracelular. Hay puentes
intercelulares prominentes e infiltrado leucocitario. Por lo general, la
superficie del epitelio aparece queratinizada. Hay afeccién inflamatoria
cronica generalizada, a menudo con una zona superficial de inflamacion
aguda.

El incremento de la masa gingival en la gestacién recibe el nombre de
angiogranuloma, que evita la connotacion de neoplasia implicita en términos
como fibronemangioma o tumor del embarazo. Sus rasgos caracteristicos
son la propinen te proliferacion endotelial con formacién capilar y la
inflamacion relacionada. La formacion capilar excede la reaccion gingival

usual ante la irritacion cronica y explica el aumento de volumen. Si bien los
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hallazgos microscopicos son caracteristicos de la expansion gingival en la
gestacion, no son patognomoénicos dado que no es posible usarlos para
diferenciar a pacientes embarazadas de otras no embarazadas. (Ob. Cit.)

Igualmente, Carranza — Newman (1997) También describen que es
posible evitar la mayor parte de la enfermedad gingival en el transcurso de la
gestacion si se eliminan los irritantes locales y se instituye desde el comienzo
una higiene bucal meticulosa.

En el embarazo, el tratamiento de la encia restringido al retiro de tejido,
sin la eliminacion completa de los irritantes locales, es seguido por la
recurrencia del aumento de volumen gingival. Si bien la reduccién
espontanea en el tamafno del incremento de la masa gingival ocurre por lo
general luego de que concluye la gestacién, la eliminacion completa de la

lesion inflamatoria residual exige retirar todas las formas de irritacion local.

Gingivitis del Embarazo

Bruckner (2001) Expresa que una de las manifestaciones mas frecuentes
en el embarazo es la Gingivitis. Las observaciones clinicas, en ésta como en
muchas otras patologias bucales, han impulsado la realizacion de
investigaciones epidemioldgicas tendientes a ampliar los conocimientos.

Aun cuando los métodos de evaluacién del estado gingival no son muy
rigurosos, hallazgos de un 45 % de inflamacion gingival en mujeres
embarazadas permite confirmar que se trata de la patologia mas frecuente
durante la gestacion.

Estudiando los tejidos gingivales a lo largo del embarazo, se observa que
la inflamacién se hace evidente al segundo mes, incrementandose hasta el
octavo, para retroceder al aspecto inicial en el momento de parto. No quedan
secuelas en el peridoncio. Estudiando posteriormente la gingivitis, se llego a

la conclusion que si bien los cambios inflamatorios iniciales obedecen a
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factores locales como saburra o litiasis, resulta innegable la influencia de los
cambios hormonales como factor de respuesta.

Estudios epidemioldgicos confirmaron que en la mayoria de los casos
donde se presenta esta patologia no se encuentra pérdida de la adherencia
epitelial. Normalmente luego de tres meses del parto se produce una
remision de la gingivitis, sin evidencias de secuelas en los tejidos
periodontales, pese a las variaciones sufridas durante el embarazo.

También podemos considerar que se registra un incremento en la
movilidad dentaria horizontal en las embarazadas, pero que dicho
movimiento se puede remitir al cambio hormonal y no a una pérdida ésea
abrupta en el hueso de sostén de ambos maxilares. Dicho movimiento
dentario horizontal decrece progresivamente en el posparto.

La casuistica senala también hemorragias gingivales, e hipertrofia
gingival. En ocasiones, el granuloma pidégeno y los tumores "épulis "
constituyen otra de las caracteristicas del estado bucal durante el embarazo.

Todo esto, especialmente la gingivitis, se puede prevenir con un buen
cepillado oral realizado como minimo dos veces por dia, especialmente
después de las comidas y antes de acostarse, para eliminar la "placa"
dentaria con sus integrantes bacterianos, restos de alimentos, etc.

Mediante el tratamiento de la gingivitis, y obviamente previniéndola, se
puede lograr evitar la siguiente enfermedad bucal, que es la periodontitis con
sus secuelas en el alvéolo.

Igualmente, Carranza — Newman (1997) En su libro sefialan que la
gingivitis del embarazo es una inflamacion aguda de los tejidos gingivales en
relacion con la gravidez. Esta situacién se acompana de ascensos en las
hormonas esteroides en el liquido del surco gingival e incrementos
espectaculares en los valores de P. intermedia, que emplean los esteroides
como factores de crecimiento.

También, Carranza — Newman (1997) manifiestan que la finalidad de

brindar tratamiento periodontal a las embarazadas es reducir al minimo la
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reaccion inflamatoria exagerada potencial vinculada con las alteraciones
hormonales que se relacionan con la gestacion. Los unicos procedimientos
periodontales no urgentes por realizar seran el control meticuloso de la placa,
el raspado, el alisado radicular y el pulido.

El segundo trimestre es el periodo mas seguro para practicar los
tratamientos. Sin embargo, se han de aplazar hasta el periodo posterior al
parto las citas prolongadas, estresantes, asi como los procedimientos
periodontales quirurgicos.

Debido al sindrome de hipotension supina del embarazo, que sucede
durante el tercer trimestre, no se sugiere efectuar tratamiento periodontal
alguno proyectado sin tomar precauciones. Como resultado de la presion
uterina sobre la vena cava inferior puede haber presion arterial disminuida,
Sincope y pérdida de la conciencia. Las citas deben ser breves, y se
permitira a la paciente cambiar con frecuencia de postura. De ser posible, se
evitara la posicion reclinada por completo.

Otras precauciones por adoptar en el transcurso de la gestacion
se relacionan con los potenciales efectos toxicos o teratdogenos del
tratamiento sobre el feto. De manera idénea, no se recetaran medicamentos
ni se prescribiran radiografias a menos que la situacion sea urgente. Se
consultara al ginecélogo de la mujer respecto a si un medicamento podria

atravesar la placenta o si causa depresion respiratoria fetal.

Enfermedad Gingival en el Embarazo.

Carranza — Newman (1997) sefalan que las descripciones de los cambios
gingivales en la gestacion datan de 1898, aun antes de que se contara con
algun conocimiento sobre los cambios hormonales en el embarazo.

La gravidez misma no causa gingivitis. La gingivitis del embarazo es
consecuencia de la placa bacteriana, exactamente del mismo modo que en

las no embarazadas.
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La gestacién acentua reaccién gingival ante la placa y modifica tu
situacion clinica resultante. Ante la ausencia de irritantes locales, no suceden
cambios notables en la encia durante el embarazo.

En el transcurso de la prefiez, la gravedad de la gingivitis asciende
a partir del segundo o tercer mes. Las pacientes con gingivitis crénica ligera
que no atrae atencion particular antes del embarazo se tornan conscientes
de la encia ya que las zonas antes inflamadas se expanden, se tornan
edematosas y pigmentadas mas notablemente. Las mujeres con una
cantidad ligera de hemorragia gingival antes de la gestacién se preocupan
por una mayor tendencia a hemorragia.

En el octavo mes, la gingivitis se torna mas intensa y decrece al noveno;
la acumulacién de la placa sigue un patrén segun algunos investigadores
informan que la mayor incurre entre los trimestres segundo y tercero. La
gingivitis y la cantidad de placa es mayor luego del el transcurso del
embarazo. Esto sugiere que la gravidez reduce otros factores que agravan
la reaccion gingival ante agentes locales.

La presencia de la gingivitis en el embarazo informada en estudios
realizados de manera adecuada varia desde casi 50% hasta
gestacion afecta la gravedad de las zonas previamente y no modifica la encia
sana.

El agravamiento de las regiones inflamadas pero inadvertidas puede
generar la imprecidencia mayor. La movilidad dental, la profundidad
y el liquido gingival también aumentan en el la reduccion parcial en la
gravedad de la gingivitis casi hasta el parto.

Después de 1 afo, el estado gingival es comparable con la situacién de
pacientes que 110 hubieren estado embarazadas. Sin embargo, la encia no
retorna a la normalidad en tanto los irritantes locales estén presentes.

La movilidad dental, el liquido de la encia y la profundidad de las bolsas
también disminuyen luego de la gravidez. En una investigacion longitudinal

acerca de los cambios periodontales registrados en el embarazo y durante
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15 meses posparto, no se observd pérdida relevante de la insercion.
Rasgos clinicos.

La caracteristica clinica mas sorprendente es la pronunciada facilidad
para que surja la hemorragia. La encia se encuentra inflamada y varia en
color desde un rojo brillante hasta un matiz rojo azulado. La encia marginal y
la interdental estan edematosas, forman una concavidad al presionarlas, se
ven lisas y brillantes, estan blandas y flexibles, y a veces presentan un
aspecto tipo frambuesa.

El enrojecimiento extremo surge la vascularidad marcada, y hay mayor
tendencia a la hemorragia. Los cambios gingivales son por lo general
indoloros, a menos que una infeccion aguda complique la situacion. En
ciertos casos la encia inflamada forma masas discretas "tipo tumor”

conocidas como tumores de la gestacion.

Histopatologia.

La situaciéon microscépica de la enfermedad gingival en la gravidez es de
inflamacion inespecifica, vascularizante y proliferativa. Hay marcado infiltrado
celular inflamatorio con edema y degeneracion del epitelio gingival y el tejido
conectivo.

El epitelio es hiperplasico, con extensiones reticulares acentuadas,
queratinizacion superficial reducida, grados diversos de edema intra y
extracelular asi como infiltracion por leucocitos. Hay en abundancia capilares

ingurgitados de formacion reciente.

Estudios microbioldgicos. Aun falta explorar a fondo la posibilidad de
que interacciones de las  bacterias y las hormonas puedan
modificar la composicion de la placa y conducir a la inflamacién
gingival. Kornman y Loesche informaron que la microflora subgingival cambié

a una mas anaerobia a medida que la gravidez progresé.
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El dnico microorganismo que aumenta de modo relevante en el
transcurso del embarazo es P. intermedia.

Tal incremento parece relacionarse con elevaciones en los valores
sistémicos del estradiol y la progesterona, y coincide al parecer con el punto
maximo de la hemorragia gingival. También se sugiere que en el transcurso
de la gestaciéon una depresiéon de la reaccién materna de linfocitos T podria

ser un factor en la reaccion alterada del tejido ante la placa.

Correlacion con valores hormonales.

Carranza — Newman (1997) Agregan que el empeoramiento de la gingivitis
del embarazo se atribuye de modo principal a las concentraciones
aumentadas de progesterona, que producen dilatacion y tortuosidad de la
microvasculatura gingival, éxtasis circulatoria y mayor propensién a la
irritacion mecanica. Todo esto favorece la filtraciéon de liquido hacia los
tejidos perivasculares. Durante la gravidez hay un incremento marcado del
estroégeno y la progesterona, asi como una reduccion luego del parto.

La gravedad de la gingivitis vana con los valores hormonales en el
embarazo. La encia es el 6rgano blanco para las hormonas sexuales
femeninas. Formicola y cols, mostraron que el estradiol radiactivo in-
yectado a ratas hembra aparecié no solo en la via genital sino también en la
encia.

Asimismo, se sugiere que la acentuacion de la gingivitis en la
gestacion sucede en dos puntos maximos: durante el primer trimestre,
cuando hay sobreproduccion de gonadotropinas, y en el transcurso del
tercero, cuando los valores de estrégeno y progesterona se encuentran en
un punto maximo. La destruccion de los mastocitos gingivales por la mayor
cantidad de hormonas sexuales y la liberacidon resultante de histamina y
enzimas proteoliticas también podria fomentar la exagerada reaccion

inflamatoria ante los irritantes locales.
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Tratamiento del agrandamiento Gingival en el Embarazo.

Carranza — Newman (1997) Describen que el tratamiento requiere la
eliminacién de todos los irritantes locales responsables de precipitar los
cambios gingivales en embarazo; la eliminacion de los irritantes locales en
una etapa temprana del embarazo es una medida preventiva contra la
enfermedad gingival, que es preferible al tratamiento de la hiperplasia
gingival después de que se presente. La inflamaciéon de la encia marginal
interdentaria y la hiperplasia se tratan con raspado y alisado radicular.

El tratamiento hiperplasia gingival parecida a un tumor consiste en el
corte quirurgico, raspado y alisado de la superficie dental; la hiperplasia
recurre a menos que se eliminen todos los irritantes, la impactacion de

alimentos es con frecuencia un factor que la inicia.

Cuéando tratarla.

Las lesiones gingivales en el embarazado tratan tan pronto se detecten,
aunque no necesariamente con medios quirurgicos.

Los procedimientos de raspado y alisado y la higiene bucal adecuada
reducen el tamafo de la hiperplasia que se contrae después del embarazo,
pero por lo regular no desaparece.

Después del embarazo toda la boca se reevalua, se toma un juego
completo de radiografias y se realiza el tratamiento necesario.

Las lesiones se eliminan de manera quirurgica durante el embarazo sélo
si interfieren con la masticacion o produce un desfiguramiento antiestético
que el paciente quiera retirar.

En el embarazo se hace énfasis en 1) prevenir la enfermedad gingival
antes de que se presente y 2) tratar la enfermedad gingival existente antes
de que empeore.

Todas las pacientes se ven lo mas temprano posible en el embarazo;

aquéllas sin enfermedad gingival se comprueban para las fuentes probables
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de irritacion local y se instruyen en los procedimientos de control de placa.
Aquellas con enfermedad gingival se traian lo mas pronto posible, antes de
que se manifieste el efecto condicionado del embarazo en la encia.

Toda mujer embarazada debe programarse para visitas dentales
periddicas, y hacer énfasis en la importancia de estas visitas para la
prevencion de trastornos periodontales graves.

Tumor del Embarazo

Regezi J.A y Sciubba J. (1995) Sostienen que los cambios hormonales
que ocurren durante el embarazo y la pubertad han sido relacionados con
estas lesiones, agregando asi un factor endocrino como agente etioldgico.
Cuando se observan en el embarazo lesiones con caracteristicas clinicas de
granuloma piogénico, es comun que se les designe con el nombre de
granuloma gravidico o tumor del embarazo, aunque desde el punto de vista
histologico estas lesiones son idénticas a las observadas en el hombre.

Del mismo modo, Tervahartiala B, Ainamo Y.(1989) sefalan que es
importante conocer que durante el embarazo el incremento de los niveles de
progesterona produce dilatacion y proliferacion de la microvasculatura
gingival, como también la destruccion de mastocitos, produciendo liberacion
de sustancias vasoactivas dentro de los tejidos; estas reacciones se
consideran que agravan cualquier cuadro inflamatorio inducido por placa.
Existe a la vez un efecto anadido y es que la superficie de queratinizaciéon
del epitelio se pierde, convirtiendo la mucosa bucal mas vulnerable al trauma.
La variante entre el tumor del embarazo y granuloma piogénico, es la forma
como éstas son tratadas, que en el caso particular de las mujeres
embarazadas se prefiere la culminacion del periodo de gestacion, esperando
a que los niveles hormonales se estabilicen y que la lesion involucione lo
mas posible.

Sin embargo, Wallace J, Huisman M, Cohen B. (1992-1993) manifiestan

que el granuloma piogénicoo tumor del embarazo, en sus estadios

121



tempranos puede presentarse como una papula roja e indolora, que en
pocos dias 0 semanas se convierte en una masa tumoral exofitica sésil o
pedunculada, con una superficie lobulada o corrugada y que suele estar
acompanada de ulceracion, sangramiento espontaneo y exudado minucioso.
Su consistencia, color y tamano varian en funcion de la data de la lesién;
siendo generalmente friable y pudiendo llegar a ser firme y fibrosa en la
medida que tiene mayor tiempo. En cuanto al color, depende de la
vascularidad, asi puede presentarse rosado, rojo intenso, purpura o marron,
llegando alcanzar un promedio que oscila entre 20 y 30 mm. En los casos
de larga data, en cavidad bucal, existe evidencia radiografica de resorcion

Osea y radicular.

Hallazgos Patoldgicos Bucales Mas Comunes En Las Gestantes.

En una investigacidon realiza por Bonilla (2001), describe los siguientes

hallazgos patologicos:

1. Extraoralmente se encuentra con frecuencia labios secos y fisurados;
con queilitis angular, en ocasiones infectada con herpes simple y

candida albicans.

2. En términos generales la mucosa oral de la gestante se muestra seca.

3. Intraoralmente: la caracteristica de la situacion intraoral de la gestante
es la mala higiene que se hace manifieste por placa y calculos supra y
subgingivales.

4. Mucosas Orales: Pueden ser palidas en la paciente anémica, ciandtica

en cardiépatas y colagenosis, amarilla (ictérica) en algunas patologias

hepaticas.
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5. En encias es corriente la presencia de inflamacién caracterizada por
sangrado espontaneo y provocado agrandamiento de las mucosas,
papilas romas, cambio de color hacia rojo intenso.

El granuloma pidgeno es otro hallazgo mas o menos frecuente.
Wilson — Kornman — Newman (1992) También se notan abscesos
alveolares. En estados de desnutricion severa se asocia la presencia

de gingivitis nefroante que pueden llegar a norma.

6. La orofaringe en la gestante puede aparecen congestiva. Este

hallazgo no es predominante comparado con la poblacion general.

7. Piso de boca y paladar pueden presentar alteraciones dependiendo el
estado de salud general. Tales alteraciones pueden ser ulceras como
candidiasis, estomatitis herpética, o hipertrofia de las glandulas

salivares sublinguales.

8. Dientes: EI comun denominador de alteraciones dentarias es la
presencia de caries, que van de grado Ill a grado VI, dientes perdidos
y obturados, sefialan Mann J. Sgan — Cohen H: D: Asher RS — Amir
E. Cohen S. Sarnat H (1993)

Sintomas comunes del embarazo a considerar en la atencion bucal.

Nauseas y vomitos: Cunnigham y col.,, (1998) Resaltaron que las
nauseas y los vomitos son sintomas frecuentes durante la primera mitad del
embarazo. Lo tipico es que comiencen entre el primero y el segundo periodo
de amenorrea y que continuen hasta alrededor del cuarto periodo faltante.
Si bien es posible que las nauseas y los vomitos sean mas intensos por la

mafana, estos pueden continuar durante todo el dia.
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En casos muy frecuentes los vomitos son tan graves que producen
trastornos severos como deshidratacidn, alteraciones de los electrélitos y del
equilibrio acido-base e inanicion.

Lumbalgia: alrededor de la mitad de las embarazadas refieren cierto
grado de dolor lumbar. Los grados mas leves son consecuencia de esfuerzos
excesivos o fatiga y de excesos al inclinarse, levantar pesos o caminar.

El dolor lumbar puede disminuir si las embarazadas se agachan en
cuclillas en lugar de inclinarse para alcanzar algo bajo, si se colocan una
almohada de sostén en la espalda cuando estan sentadas y si evitan zapatos
de tacon alto.

Cardialgia: La cardialgia (dolor retroesternal) es una de las molestias
referidas con mayor frecuencia por las mujeres embarazadas, es causada
por el reflujo del contenido gastrico hacia el esoéfago interior. Es muy
probable que la mayor frecuencia de regurgitacion durante el embarazo, se
deba al desplazamiento hacia arriba y la compresion del estdmago por el
utero, combinados por la relajacion del esfinter esofagico interior. En la
mayoria de las embarazadas los sintomas son leves y se alivian mediante un
régimen de porciones de alimentos mas frecuentes pero mas pequefias y
evitando inclinarse o acostarse en un lugar plano.

Ptialismo: En ocasiones las embarazadas presentan una salivacion
profusa y molesta. La causa del ptialismo a veces parece ser la estimulacion
de las glandulas salivales por la ingestion de almidon. Se debe buscar esta
causa y erradicarla.

Fatiga: Al comienzo del embarazo la mayoria de las mujeres refieren
fatigas y deseos de dormir durante periodos excesivamente prolongados.
Este cuadro por lo general remite de manera espontanea hacia el cuarto mes
de embarazo y no tiene significado especial.

Cefalea: La cefalea es una molestia frecuente al comienzo del embarazo.
Algunos casos pueden ser consecuencia de sinusitis o tension ocular

causada por vicios de refraccion. Sin embargo en la gran mayoria de los
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casos no se puede demostrar ninguna causa. El tratamiento casi siempre es
sintomatico. Hacia la mitad del embarazo la mayor parte de las cefaleas

disminuyen en severidad o desaparecen.

Bases Legales

Ley De Ejercicio De La Odontologia (1970), expresa en:

CAPITULO |
Del Ejercicio de la Odontologia

Articulo 2. Se entiende por ejercicio de la odontologia la prestacion de
servicios encaminados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades, deformaciones y accidentes traumaticos de la boca y de los
organos o regiones anatdmicas que la limitan o comprenden. Tales
intervenciones constituyen actos propios de los profesionales legalmente
autorizados, quienes podran delegar en sus auxiliares aquellas

intervenciones claramente determinadas en esta Ley y su Reglamento.

CAPITULO 1l
De los Deberes y Derechos de los Odontélogos

Articulo 16. Los profesionales que ejerzan la odontologia deberan estar
debidamente capacitados y legalmente autorizados segun esta Ley para
prestar sus servicios a la comunidad, contribuir al progreso cientifico y social
de la odontologia, aportar su colaboraciéon para la solucion de los problemas

de salud publica creados por las enfermedades bucodentarias, y cooperar
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con los demas profesionales de la salud en la atencién de aquellos enfermos

que asi lo requieran.

Ley Organica de la Salud (1998) expresa en:

TITULO |

Disposiciones Preliminares

Articulo 2°.- Se entiende por salud no soélo la ausencia de enfermedades

sino el completo estado de bienestar fisico, mental, social y ambiental.

Articulo 3°.- Los servicios de salud garantizaran la proteccién de la salud a
todos los habitantes del pais y funcionaran de conformidad con los siguientes
principios:

Principio de Universalidad: Todos tienen el derecho de acceder y recibir los

servicios para la salud, sin discriminacién de ninguna naturaleza.

Principio de Calidad: En los establecimientos de atencion médica se

desarrollaran mecanismos de control para garantizar a los usuarios la calidad
en la prestacion de los servicios, la cual debera observar criterios de
integridad, personalizacidén, continuidad, suficiencia, oportunidad vy
adecuacion a las normas, procedimientos administrativos y practicas

profesionales.

TITULO I
De los Servicios para la Salud
CAPITULO |
De la Promocion y Conservacion de la Salud

Articulo 25.- La promocion y conservacion de la salud tendra por objeto

crear una cultura sanitaria que sirva de base para el logro de la salud de las

126



personas, la familia y de la comunidad, como instrumento primordial para su

evolucion y desarrollo.

CAPITULO Il

De la Atencién Médica

Articulo 30.- El segundo nivel de atencion médica cumple acciones de
promocién, proteccion, prevencidon, diagnéstico y tratamiento en forma
ambulatoria de afecciones, discriminadas por edad, sexo y motivos de
consulta, que requieren meédicos especialistas y equipos operados por

personal técnico en diferentes disciplinas.

TITULO VI

De los Derechos y Garantias de los Beneficiarios

Articulo 69.- Los pacientes tendran los siguientes derechos:

El respeto a su dignidad e intimidad, sin que pueda ser discriminado por
razones de tipo geografico, racial, social, sexual, econdmico, ideoldgico,
politico o religioso.

Aceptar o rehusar su participacion, previa informacion, en proyectos de
investigacion experimental en seres humanos

Recibir explicacion en términos comprensibles en lo que concierne a salud y
al tratamiento de su enfermedad, a fin de que pueda dar su consentimiento
informado ante las opciones diagnosticas y terapéuticas, a menos que se
trate de intervencion que suponga riesgo epidémico, de contagio de
enfermedad severa, y en caso de extrema urgencia.

Negarse a medidas extraordinarias de prolongacion de su vida, cuando se
encuentre en condiciones vitales irrecuperables debidamente constatadas a

la luz de los consentimientos de la ciencia médica del momento.
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Recibir el representante del paciente, su cényuge, hijos mayores de edad u
otro familiar, explicaciones sobre las opciones diagndsticas del paciente
cuando éste se encuentre en estado de alteracion mental que le impida

entender y decidir.

Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el médico
tratante o quien haga sus veces, todos los datos pertinentes a su
enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la enfermedad
actual, diagndstico principal y diagndsticos secundarios, terapéuticas y la
evolucion clinica. Igualmente, se haran constar las condiciones de salud del
paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las consultas sucesivas a
cumplir. Cuando el paciente deba continuar su tratamiento en otro
establecimiento de atencién médica o cuando el paciente lo exija se le
entregara un resumen escrito y certificado de su historia médica. Un trato
confidencial en relacion con la informacion médica sobre su persona.

Ser asistido en establecimientos de atencidn médica donde exista la
dotaciéon adecuada de recursos humanos y equipos a sus necesidades de
salud, aun en situaciéon de conflictos laborales.

Exigir ante la administracion del establecimiento publico o privado de
atencion médica, los soportes de los costos institucionales, servicios y
honorarios a pagar, si este fuera el caso.

Ley Organica Para La Proteccion del Nifio Y Del Adolescente (1998)
expresa en:

TITULO |

Disposiciones Directivas

ADOLESCENCIA

Articulo 2°. Definicion de Nifio y de Adolescente. Se entiende por nifio

toda persona con menos de doce afos de edad. Se entiende por

128



adolescente toda persona con doce afios 0 mas y menos de dieciocho afios
de edad.

Si existieren dudas acerca de si una persona es nifio o adolescente se le
presumira nifio hasta prueba en contrario. Si existieren dudas acerca de si
una persona es adolescente o mayor de dieciocho anos, se le presumira

adolescente, hasta prueba en contrario.

Articulo 7°. Prioridad Absoluta. El Estado, la familia y la sociedad deben
asegurar, con Prioridad Absoluta todos los derechos y garantias de los nifios

y adolescentes. La prioridad absoluta es imperativa para todos y comprende:

a) Especial preferencia y atencién de los nifios y adolescentes en la

formulacién y ejecucion de todas las politicas publicas;

b) Asignacién privilegiada y preferente, en el presupuesto, de los recursos
publicos para las areas relacionadas con los derechos y garantias de los
ninos y adolescentes y para las politicas y programas de proteccion integral

al nifo y adolescente;

c) Precedencia de los nifos y adolescentes en el acceso y la atencion a los

servicios publicos;

e) Primacia de los nifios y adolescentes en la proteccion y socorro en

cualquier circunstancia.
Articulo 41. Derecho a la Salud y a Servicios de Salud. Todos los nifios y

adolescentes tienen derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de salud

fisica y mental. Asimismo, tienen derecho a servicios de salud, de caracter
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gratuito y de la mas alta calidad, especialmente para la prevencion,

tratamiento y rehabilitacion de las afecciones a su salud.

Paradgrafo Primero: El Estado debe garantizar a todos los nifos y
adolescentes acceso universal e igualitario a planes, programas y servicios
de prevencidén, promocion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de la
salud. Asimismo, debe asegurarles posibilidades de acceso a servicios

médicos y odontoldgicos periddicos, gratuitos y de la mas alta calidad.

Paragrafo Segundo: El Estado debe asegurar a los nifios y adolescentes
que carezcan de medios econdmicos, el suministro gratuito y oportuno de
medicinas, protesis y otros recursos necesarios para su tratamiento médico o

rehabilitacion.

Articulo 42. Responsabilidad de los Padres, Representantes o
Responsables en Materia de Salud. Los padres, representantes o
responsables son los garantes inmediatos de la salud de los nifos y
adolescentes que se encuentren bajo su patria potestad, representacién o
responsabilidad. En consecuencia, estan obligados a cumplir las
instrucciones y controles meédicos que se prescriban con el fin de velar por la

salud de los nifios y adolescentes.

Articulo 43. Derecho a Informacion en Materia de Salud. Todos los nifios
y adolescentes tienen derecho a ser informados y educados sobre los
principios basicos de prevencidén en materia de salud, nutricién, ventajas de
la lactancia materna, estimulacién temprana en el desarrollo, salud sexual y
reproductiva, higiene, saneamiento sanitario ambiental y accidentes.
Asimismo, tiene el derecho de ser informado de forma veraz y oportuna

sobre su estado de salud, de acuerdo a su desarrollo.
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El Estado, con la participacion activa de la sociedad, debe garantizar
programas de informacién y educacion sobre estas materias, dirigidos a los

nifios, adolescentes y sus familias.

Articulo 44. Proteccion de la Maternidad. ElI Estado debe proteger la
maternidad. A tal efecto, debe garantizar a todas las mujeres servicios y
programas de atencion, gratuitos y de la mas alta calidad, durante el
embarazo, el parto y la fase post natal. Adicionalmente, debe asegurar
programas de atencion dirigidos especificamente a la orientacidon y
proteccion del vinculo materno-filial de todas las nifias y adolescentes

embarazadas o madres.

Articulo 45. Proteccién del Vinculo Materno-Filial. Todos los centros y
servicios de salud deben garantizar la permanencia del recién nacido junto a
su madre a tiempo completo, excepto cuando sea necesario separarlos por

razones de salud.
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Tabla de Especificaciones.

OBJETIVO. VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES.
CONCEPTUAL | OPERACIONAL.
1.- - Protocolo de | - Consiste en - Condiciones - Tratamiento - Conocimiento
Diagnosticar la | Atencion la aplicacion de | Fisiologicas Y odontoldgico. sobre la
necesidad de odontolégica diversas Patolégicas Que terapéutica y
un protocolo de | Para técnicas Se Pueden tratamiento a
atencion Adolescentes | terapéuticasy | Presentar En El seguir en la
odontoldgica Embarazadas. | tratamientos Embarazo. - Adolescentes | atencién
Dirigido a Los adecuados a embarazadas odontoldgica de
Estudiantes de las condiciones adolescentes
la Facultad de especiales que embarazadas.
Odontologia de presentan las - Habilidad
la Universidad adolescentes clinica para el
de Carabobo. embarazadas. manejo de
- Grado de pacientes
conocimiento embarazadas.
sobre la - Conocimiento
atencién de los efectos

odontoldgica
de
adolescentes
embarazadas
de los
estudiantes de
3ero, 4to, 5to,
de la facultad
de odontologia
dela
universidad de
Carabobo.

teratogenos de
medicamentos
utilizados en
odontologia.

- Cambios
fisiologicos del
embarazo.

- Alteraciones
bucales de la
adolescencia y
del embarazo.
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Tabla de Especificaciones.

OBJETIVO. VARIABLE | DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES.
CONCEPTUAL | OPERACIONAL.
2.- Determinar - Calculo de - Humanos.
la Factibilidad - Consiste en todos los - Recursos. - Materiales.
de la Creacion la posibilidad recursos - Institucionales.
de un - de Necesarios para - Financieros.
Protocolo de Factibilidad | materializacion | la aplicaciéon de
atencion dela de una la propuesta
odontolégica propuesta. | propuesta.
Dirigido a Los

Estudiantes de
la Facultad de
Odontologia de
la Universidad
de Carabobo.
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CAPITULO Il

Metodologia

Tipo y Disefio de la Investigacion.

Se determind que la modalidad de la investigacion es un Proyecto de tipo
Factible, debido a que se diagnostico la necesidad de incluir un protocolo de
atencion odontolégica incluyendo tratamiento y terapéutica a seguir para
adolescentes embarazadas, dirigido a los estudiantes de la facultad de
odontologia de la Universidad de Carabobo; Posteriormente, se elabor6 una
propuesta atendiendo a las necesidades de conocimiento de los estudiantes;
El proyecto factible, Segun Sierra (2004), consiste en elaborar propuestas
viables, que atiendan a necesidades en una institucion, organizacién o grupo
social que se ha evidenciado a través de una investigacion documental o de
campo y comprende las siguientes etapas: diagnostico de la necesidad,
estudio de la factibilidad de la propuesta, disefio de la propuesta, ejecucion
de la propuesta, evaluacion y redisefio si se amerita.

“Un disefio de investigacion se define como el plan global de investigacion
que integra de un modo coherente y adecuadamente correcto, técnica de
recogida de datos a analizar previstos y objetivos... el disefio de la
investigacion intenta dar de una manera clara y no ambigua, respuestas a la
preguntas planteadas en la misma” (Martin 1986. P.67). En la presente
investigacion, se observo y determind el desconocimiento en relacion a la
atencion odontoldgica adecuada para adolescentes embarazadas por parte
de los estudiantes de la carrera, por lo tanto el disefio de la investigacion fue

de tipo No Experimental. Los cuales se entienden como:
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“...aquellos que se realizan sin manipular deliberadamente variables. Es
decir, es la investigacion donde no se hace variar intencionalmente las
variables independientes. Lo que se hace es observar fendmenos tal y
como se dan en su contexto natural para después analizarlos...” sefala
Sierra (2004 Pag. 63-64)

Se determind que la investigacion fue de tipo Transeccional o transversal;
“estos disefios recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico. Su
proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un
momento dado”. (Ob. Cit.)

Poblacién y Muestra.

Poblacién: La poblacion se define como el conjunto de sujetos o unidades
de observacion que reunen las caracteristicas que se deben estudiar; que
cumplen con los criterios de seleccidn y a los cuales se desea extrapolar los
resultados medidos y observados en la muestra. (Salinas, Villareal, Garza y
Nufez, 2001).

Para el presente estudio la poblacion estuvo constituida por 480
estudiantes correspondientes al tercero, cuarto y quinto ano de la facultad de
odontologia de la Universidad de Carabobo en el periodo académico 2005-
2006.

Muestra: se define como un Subconjunto de la poblacién, es decir es una
parte de la poblacion. Debe ser representativa de la poblacion de donde
procede. (Sierra 2004)

Para garantizar la representatividad de la poblacién en estudio, la unidad
muestral estuvo conformada por 50 estudiantes, de cada afio escogido de la
poblacion en estudio. El tamano de la muestra fue en total de 150 alumnos
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

En funcién de la poblacion en estudio el tipo de muestra fue Estratificada.
Segun Sierra (2004). La poblacion es dividida en estratos, determinados por

la distribucién de alguna variable pertinente a la investigacion. Este tipo de
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muestreo debe asegurar que cada estrato este representado, y de ser
posible en forma proporcional. Una vez dividida la poblacién al azar se toma

una muestra sencilla de cada estrato.

Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos.

En relacién a los objetivos de esta investigacién para el diagndstico real
del desconocimiento existente por parte del estudiantado sobre la atencion
odontoldgica de adolescentes embarazadas La técnica de recoleccion de
datos mas oportuna requeridos para este proyecto, fue la encuesta. La cual
se define como: “la obtencién directa de las personas y/o de fuentes
primarias de las informaciones, datos, puntos de vistas o aspectos relevantes
0 un tema objeto de estudio” (Sierra 2004, P.71); en relacién al instrumento
aplicado fue un Cuestionario con preguntas cerradas dicotomicas; que no es
mas “aquel instrumento donde el encuestado, contesta por escrito previa
lectura, sin intervencion directa de alguna persona que este colaborando con

la investigacion” (Delgado y cols. 2003).

Validez y Confiabilidad.

La validez de contenido se determina antes de la aplicacién del
instrumento sometiendo el mismo al juicio de expertos (profesionales
relacionados con la tematica que se investiga), Sierra (2004). Para la
presente investigacion la validacion, fue dada por 2 odontélogos expertos en
la atencion y manejo de adolescentes embarazadas y un asesor en la
metodologia de la investigacion; los cuales evaluaron el contenido del
instrumento, asi como su coherencia, pertinencia, y factibilidad, vy
comprobaron al mismo tiempo la representatividad de los items con relacion

a la totalidad del tema.
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Una vez realizada la validacion del instrumento se procedid a la
determinacion del coeficiente de confiabilidad del mismo; la confiabilidad “se
refiere al grado en que su aplicacidn repetida al mismo sujeto u objeto,
produce iguales resultados (Hernandez y otros 1991). Para este caso se
amerita la utilizacion del coeficiente Kuder — Richardson; el cual consiste en
la correlacién a través de proporciones de aciertos y desaciertos y varianza
del total de aciertos.

Para efectos de la determinacién de la confiabilidad se debe aplicar una
prueba piloto a un grupo de sujetos con caracteristicas representativas de la
muestra y con la obtencion de estos datos se efectuaran una serie de
procedimientos matematicos que arrojaran resultados sobre el nivel de
confiabilidad de la misma; la prueba piloto “ pone a prueba los instrumentos
de investigacion a utilizar, se requiere con rigurosidad, en el caso de la
utilizaciéon de instrumentos no estandarizados; es decir, cuando el
investigador, tiene que elaborar instrumentos de recoleccion de datos
apropiados a lo que pretende lograr” Brito, (1952 p.51).
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CAPITULO IV

Presentacion y Analisis de los Resultados.

Una vez recolectada la informacion a través del cuestionario aplicado a
los estudiantes de la Facultad de Odontologia correspondientes a los afios
del tercero, cuarto y quinto afio de la carrera, se procedié a su organizacion,
tabulacion, y codificacion con la finalidad de describir o explicar las
tendencias que fueron reflejadas en el mismo. Para interpretar los resultados,
se ha establecido una forma adecuada al instrumento debido a que permitio
establecer claramente la necesidad de establecer un protocolo de atencion
odontologica, que incluya tratamiento y terapéutica a seguir para
adolescentes embarazadas dirigidos a los estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo. Cuyas respuestas de afirmacion
0 negacion con respecto a sus conocimientos sobre ésta tematica, revelaron
de manera marcada la necesidad adquirir dichos conocimientos.

Luego se procedioé a la graficacion de los resultados con un grafico de

barras. El tratamiento estadistico realizado fue de tipo descriptivo.
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Cuadro N° 1.

Distribucidn de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimension Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta los indicadores: conocimiento
sobre los tratamientos y habilidades clinicas.

SI 5 12,50% 9 18,75% 18 36,00%
NO 35 87,50% 39 81,25% 32 64,00%
TOTAL 40 100,00% 48 [100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

Grafico #1. Conocimiento de algun protocolo a seguir para la
atencion odontolégica adeacuada de adolescentes
Embarazadas de los estudiantes de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Carabobo
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100,00% - 81,25%

80,00% - 64,00%
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 1. Anélisis e interpretacion.

Con respecto al conocimiento sobre un protocolo a seguir para la atencién
odontolégica adecuada de adolescentes embarazadas, los resultados
arrojaron que los estudiantes pertenecientes al tercero, cuarto y quinto afno
de la carrera tienen un nivel elevado de desconocimiento sobre la atencion
oportuna de adolescentes en gestacion, dejando de manifiesto la necesidad
existente en la actualidad, de adquirir conocimientos que puedan facilitar al
estudiante el manejo de pacientes con situaciones especiales que se
presenten a la consulta y especialmente este grupo con requerimientos y
necesidades marcadamente diferentes a otros pacientes. Reconocer las
condiciones especiales de las adolescentes embarazadas es un punto focal
para su atencidn y manejo integral asi lo sefiala Pelaez (1997) el cual plantea
que el embarazo en cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que
pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y
constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado
solamente en términos del presente, sino del futuro, por las complicaciones
que acarrea.

El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un problema de

salud de primer orden en la actualidad.
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Cuadro N° 2.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta los indicadores: conocimiento
sobre los tratamientos y habilidades clinicas.

Sl 8 20,00% 11 22,92% 22 44,00%

NO 32 80,00% 37 77,08% 28 56,00%

TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
Gréfico #2. Capacidad para prestar atencion odontoldgica en cualquiera de sus
especialidades (cirugia, periodoncia, operatoria, etc), a una adolescente
embarazada de los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo
0,
80,00% -
o/
70,00% 56.00%
60,00%
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& 40,00%
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3er Afio 4to Afio 5to Ao @Sl mNO
Afos

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 2 Analisis e Interpretacion.

Con relacién a la capacidad de prestar atencion odontologica en
cualquiera de sus especialidades (cirugia, periodoncia, operatoria, etc.) a una
adolescente embarazada, los estudiantes manifestaron no poseer la
suficiente capacidad para manejar dichas pacientes, puesto que no tienen las
actitudes teorico — practica, para su atencién adecuada, ya que esta tematica
no esta contemplada dentro de ningun pensum académico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo hasta el momento de la
realizacion de este estudio de investigacion, lo que pone de manifiesto un
vacio de conocimientos en un tema con tanta pertinencia y relevancia social
como lo es la atencion odontoldgica de adolescentes embarazadas, lo cual
no puede dejarse aislado, puesto que las estadisticas sefialan que el 20.5 %
de los embarazos en Venezuela hasta el 2005 eran pertenecientes a

adolescentes, asi lo estima la Organizacién Panamericana de la Salud.
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Cuadro Ne° 3.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta los indicadores: conocimiento
sobre los tratamientos y terapéuticas. Conocimiento sobre efectos

teratogenos.
SI 3 7,50% 6 12,50% 17 34,00%
NO 37 92,50% 42 87,50% 33 66,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Grafico 3. Conocimiento de los medicamentos adecuados que se

debe utilizar la gestante adolescente
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 4.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta los indicadores: conocimiento
sobre los tratamientos y terapéuticas. Conocimiento sobre efectos

teratogenos.
Sl 5 12,50% 8 16,67% 18 36,00%
NO 35 87,50% 40 83,33% 32 64,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

F.R

Grafico 4. Conocimiento de la dosificacién de los
medicamentos adecuados para la adolescente embarazada
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 3y 4 Analisis e Interpretacion.

De acuerdo al item numero 3 y 4 en concordancia con el conocimiento
sobre los medicamentos y dosificacion adecuados para la gestante
adolescente, un marcado desconocimiento por parte de los estudiantes, no
lleva a constatar que la atencion odontoléogica de adolescentes
embarazadas, es un tema que aun no se maneja dentro de la Facultad de
Odontologia, aun cuando se ha visto la materia de farmacologia, no se hace
mencidon especial de una clasificacion de farmacos permitidos para las
gestantes, ni su dosificacion para que sean de uso seguro en la consulta
odontoldgica, el tema se encuentra aislado de los estudiantes aun cuando es
de vital importancia su reconocimiento y aplicacion dentro de la carrera. Este
hecho es reconocido muy ampliamente y algunos autores opinan al respecto
como lo hacen Pannone, Cabrera y Sosa (2002), quienes manifiestan que
el embarazo representa un problema terapéutico unico porque hay dos
pacientes, la madre y el feto. Una enfermedad materna puede beneficiarse
con un tratamiento farmacologico particular que puede afectar en forma
adversa el bienestar fetal. Aunque la mayoria de los médicos coincidiran en
que el beneficio de la madre es la primera consideracién, existe el deseo
obvio de prevenir todo impacto iatrogénico importante sobre el feto.

Por lo tanto, con frecuencia el tratamiento farmacologico administrado
durante el estado de embarazo sera diferente del utilizado en el estado de no
embarazo. Este principio se aplica tanto a la eleccion de los farmacos como a

las dosis de éstos.
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Cuadro N° 5,

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: conocimiento

sobre cambios fisiologicos del embarazo.

SI 16 40,00% 21 43,75% 11 22,00%
NO 24 60,00% 27 56,25% 39 78,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

Gréfico 5.Conocimiento de los cambios fisioldgicos del embarazo
con respecto al metabolismo, sistema circulatorio, endocrino, y
sistema renal entre otros
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 6.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: conocimiento

sobre cambios fisiologicos del embarazo.

SI 12 30,00% 16 33,33% 19 38,00%
NO 28 70,00% 32 66,67% 31 62,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Grafico 6. Conocimiento de cdmo los cambios fisiol6gicos
del embarazo pueden alterar la farmacocinética de

algunos farmacos
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N°5y 6 Analisis e Interpretacion.

En cuanto al conocimiento de los cambios fisiologicos del embarazo y las
alteraciones que producen en la farmacocinética, se puso de manifiesto la
impericia con relacion a este punto de manera generalizada en los
estudiantes de los tres anos investigados, no creen poseer el suficiente
conocimiento del tema puesto que este solo se ve como parte de otros
cambios dentro de la asignatura de Fisiologia, Periodoncia, entre otras donde
solo se hace mencion en algunos casos de las caracteristicas fisiologicas del
embarazo de manera general y como complemento de otros temas, sin ser
este como tal contemplado dentro del programa académico. Los cambios
fisiolégicos del embarazo son de gran relevancia para el odontdlogo puesto
gue van a guiar sus acciones Yy tratamientos al momento de la consulta, ya
que modifican la farmacocinética de los medicamentos lo cual va a afectar
directamente las caracteristicas de la consulta con gestantes adolescentes.
Asi lo sefialan de manera importante Lazara, Montané, Fernandez y Vallin
(2001), quienes mencionan que durante el embarazo ocurren cambios
fisiologicos sustanciales en la madre, necesarios para el éxito del embarazo,
pero que alteran la farmacocinética de muchas drogas. Estas alteraciones
deben ser consideradas por el médico practico para asegurar una terapéutica
adecuada y segura tanto para la madre como para el producto que ésta
gesta... De todos es conocido que durante la gestacion hay cambios
fisiolégicos en varios sistemas organicos que pueden alterar las etapas por
las que atraviesa el farmaco en el organismo materno. Estas etapas son:

absorcion, distribucion, biotransformacion y excrecion renal.
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Cuadro N° 7.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: alteraciones
bucales durante la adolescencia y el embarazo.

SI 20 50,00% 19 39,58% 27 54,00%
NO 20 50,00% 29 60,42% 23 46,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

Gréafico 7. Conocimiento de los cambios a nivel bucal durante la
adolescencia
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 8.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: alteraciones
bucales durante la adolescencia y el embarazo.

SI 17 42,50% 18 37,50% 21 42,00%
NO 23 57,50% 30 62,50% 29 58,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 7 y 8 Analisis e interpretacion.

Los resultados correspondientes a las interrogantes sobre los cambios
bucales propios del embarazo y la adolescencia, en cuanto al dominio y
manejo de este tema, el desconocimiento no fue tan marcado, debido a que
los cambios de la adolescencia a nivel hormonal son contemplados un la
materia de periodoncia de 4 to afio, asi mismo los cambios a nivel bucal de
las gestantes es tomado en consideracion en el area de patologia bucal del
tercer afo de la carrera, mas sin embargo son tomados de manera general y
la profundidad adecuada por la importancia de los mismos, el conocimiento
es muy superficial y dista de los requerimientos minimos de capacitacion
necesarias. Por su parte, Laine M. (2002) Sostiene que, el embarazo
constituye una condicion sistémica particular que modifican las condiciones
buco dentales. El diente y los tejidos de soporte y sostén, la mucosa bucal
entre otros, constituyen blancos directos que pueden afectarse por este

motivo.
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Cuadro N° 9.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: conocimiento de
los efectos teratogenos de los farmacos usados en odontologia.

Sl 11 27,50% 22 45,83% 13 26,00%

NO 29 72,50% 26 54,17% 37 74,00%

TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
Gréfico 9.Conocimiento del Efecto Teratégeno
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Cuadro Ne° 10.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: conocimiento de
los efectos teratogenos de los farmacos usados en odontologia.

Sl 9 22,50% 20 41,67% 9 18,00%

NO 31 77,50% 28 58,33% 41 82,00%

TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
Grafico 10. FArmacos que causan efectos teratdbgeno
o/ _
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Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)
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Cuadro N° 9y 10 Analisis e Interpretacion.

El efecto Teratégeno de los farmacos y cuales son de manera especifica,
es un tema que no es del dominio de los estudiantes en ninguno de los afos
estudiados, y que reflejan un desconocimiento alarmante de farmacos
potencialmente teratdgenos, lo que representa un riesgo a la hora de
medicar a una paciente, ya que estos manifiestan desconocer ampliamente
los farmacos teratogénicos. En este caso, Shepard (1986) Define que un
teratdogeno, es cualquier agente o factor que en caso de exposicion fetal
producira una alteracion permanente en la forma o la funcion de la
descendencia. Lo cual se deja en claro la importancia del manejo y uso

adecuado de los farmacos, durante o cuando se sospecha de un embarazo.
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Cuadro N° 11.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimension Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: conocimiento
sobre los tratamientos y terapéutica para adolescentes embarazadas,
conocimiento de los efectos teratogenos de los farmacos usados en

odontologia.
Sl 3 7,50% 16 33,33% 14 28,00%
NO 37 92,50% 32 66,67 % 36 72,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

Graifico 11. Tratamientos odontol6égicos permitidos en las
adolescentes embarazadas
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Cuadro N° 12.

Distribucién de Frecuencia y porcentaje en Relacion con la Dimensién Grado
de conocimiento de los estudiantes de la facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo. Tomando en cuenta el indicador: habilidad clinica
para el manejo de pacientes embarazadas, conocimiento sobre los
tratamientos y terapéutica para adolescentes embarazadas

SI 5 12,50% 9 18,75% 12 24,00%
NO 35 87,50% 39 81,25% 38 76,00%
TOTAL 40 100,00% 48 100,00% 50 100,00%

Fuente: Gutierrez y Hernandez (2006)

Gréfico 12.Ubicacion de los gestantes en el sillon
odontoldgico para evitar complicaciones y molestias
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Cuadro N° 11y 12 Analisis e Interpretacion.

Para la atencion adecuada de cada necesidad la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Carabobo, sigue lineamientos especificos en cuanto a
su tratamiento, para cada especialidad existen una serie de protocolos bajo
los cuales el estudiante se rige dentro del area clinica, pero en el caso de
adolescentes embarazadas no se contemplan lineamientos especificos para
su atencion adecuada, no se han determinado los tratamientos permitidos, la
forma de abordaje de dichas pacientes, no se han tomado en cuenta sus
requerimientos especiales y su gran necesidad de ser atendidas, por lo que
esto se refleja directamente en el desconocimiento de los estudiantes sobre
como manejar clinicamente a una adolescente embarazada. Estos
desconocen los tratamientos permitidos y como favorecer a la paciente a la
hora de la consulta. En relacién a lo expuesto Lépez 1998 resalta que la
paciente embarazada presenta al odontélogo un esquema particular para
manejar sus problemas. El tratamiento dental debe ser aplicado a la madre
sin afectar al feto. Aun cuando el proveer el tratamiento dental de rutina a las
pacientes embarazadas es generalmente seguro, se debe reconocer que el
llevar a cabo tratamientos dentales envuelve algunos elementos

potencialmente dafinos.
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CONCLUSIONES.

El odontdlogo en su practica diaria debe tener el conocimiento e incluir
el manejo de las alteraciones fisioldgicas no patolégicas como es el caso de
las adolescentes embarazadas, asi como reconocer la posibilidad de
provocar una morbilidad relacionada al manejo dental. A lo largo de esta
investigacion se trato de demostrar la necesidad de conocimientos en
relacion a esta tematica en los estudiantes de la facultad de odontologia de
la Universidad de Carabobo; se obtuvieron los resultados esperados, pero
en contradiccion a ellos fueron muy desalentadores por que demostraban la
impericia de los estudiantes en el dominio de la atencion odontoldgica de las
gestantes adolescentes, se diagnosticé la necesidad de instruir al
estudiantado, sobre el manejo y atencién odontolégica de adolescentes
embarazadas, la necesidad de un protocolo de atencion que le sirva de guia
en el area clinica, acompafado de la debida preparacion tedrica, donde se
cubran areas tan importantes como la fisiologia del embarazo, los cambios
bucales que trae consigo el embarazo y la adolescencia, los farmacos
permitidos en el embarazo, asi como los tratamientos oportunos para estas
pacientes.

El embarazo es considerado como una prueba de esfuerzo metabdlico,
que debe ser conocida por los profesionales de la salud bucal, puesto que
cada vez es mas frecuente la visita de adolescentes embarazadas a la
consulta odontolégica. Aunque el embarazo es considerado un suceso
normal, coexisten a éste, condiciones que ameritan analisis especial, como
los embarazos de alto riesgo los cuales deben de ser perfectamente
comprendidos para tener la seguridad que el tratamiento y los farmacos que
se prescriben son inocuos o bien ocasionen un dafio minimo a la paciente
gestante y a su hijo.

Y en respuesta a todo esto quedd de manifiesto de manera innegable, la

necesidad de crear un protocolo de Atencion Odontolégica para
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Adolescentes Embarazadas, dirigido a los estudiantes de la Universidad de
Carabobo de la Facultad de Odontologia.

En correspondencia con los objetivos planteados al inicio de esta
investigacion se realizé un estudio de factibilidad de la misma, se realizaron
analisis de los diversos factores que determinan la posibilidad de que una
propuesta se realice, donde las causas que generaban la propuesta de un
protocolo de atencion odontologica para adolescentes embarazadas,
quedaron marcadas por los resultados obtenidos de las encuestas realizadas
a los estudiantes donde se demostré el vacio de conocimientos y la
necesidad de los mismos. La factibilidad técnica e institucional son
favorables puestos que se ajustan a los requerimientos y necesidades
actuales de la Facultad de Odontologia de La Universidad De Carabobo. La
factibilidad econdmica fue favorable ya que la puesta en marcha de esta
propuesta no requiere mayor aporte econdmico; y con respecto a la
factibilidad social quedd esclarecido como el punto base de esta propuesta
puesto que se debe encarar una realidad social tan apremiante como es el
embarazo adolescente. No se puede quedar inerte ante una sociedad
cambiante debemos comprometernos socialmente con el hoy, con las
necesidades de las comunidades, para no olvidar la premisa eminentemente
social de esta profesion.

En respuesta a todo lo anteriormente expuesto, en una manera de
colaborar con las exigencias y necesidades de conocimiento de los
estudiante, los cuales se transformaran en beneficio directo de quienes
reciben su atenciéon, se cre6 el “‘PROTOCOLO DE ATENCION
ODONTOLOGICA, PARA ADOLESCENTES EMBARAZADAS, DIRIGIDO A
LOS ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO 2006”. Con la intencion de que sea incluido
en el contenido programatico de la asignatura de Odontopediatria Il del
Departamento de Atencion Odontolégica del Nifio y del Adolescente

(DONA), y solventar asi la falta de preparacion tedrico-practica de los
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estudiantes de esta facultad, lo cual sera posible con la colaboracién de los
profesores adscritos a las asignaturas de Odontopediatria, las autoridades

competentes y los estudiantes de esta casa de estudios.
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RECOMENDACIONES.

Incluir en el programa de Odontopediatria Il el protocolo elaborado en
este trabajo de investigacion, sobre el manejo adecuado de las
adolescentes embarazadas en la consulta odontoldgica.

Continuar con esta linea de investigacion para ampliar el conocimiento

sobre el manejo de las gestantes adolescentes.

Realizar las actualizaciones pertinentes en cuanto a los farmacos y
dosificaciones permitidas por la Organizacién Mundial de La Salud.

Preparar cursos de Actualizacion para los odontdlogos egresados en
afos anteriores, que incluyan el manejo odontoldgico de adolescentes
embarazadas.

Hacer revisiones anuales de las necesidades existentes en cuanto a
conocimiento de los estudiantes de la Facultad de odontologia.

Difundir los resultados de este estudio a los pares de la profesion
odontoldgica, asi también como a la comunidad en general.

161



CAPITULO V

La Propuesta.

Programa de Atencién Odontoldgica, en Adolescentes Embarazadas,
Dirigido a los estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad
de Carabobo.

Factibilidad.

Segun Sierra (2004); los proyectos factibles, consisten en elaborar
propuestas viables que atiendan a necesidades en una institucion,
organizacion o grupo social, que sean evidenciado a través de una
investigacion documental o de campo y comprende las siguientes etapas:
diagndstico de la necesidad, estudio de la factibilidad de la propuesta,
disefio de la propuesta, ejecucion y evaluacion de la propuesta y redisefio si
se amerita.

A continuacién se presentan, los aspectos relacionados con la factibilidad
de la propuesta denominada: “Protocolo de Atencion Odontoldgica,
incluyendo tratamiento y terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas,
dirigido a los estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad de

Carabobo.

Factibilidad Motivada por las Causas que Generan la Propuesta:

El embarazo adolescente, es hoy en dia un problema de interés social,
que no escapa de la realidad que atraviesa en la actualidad América latina.
El embarazo en la adolescencia trae consigo una serie de factores
biopsicosociales de especial atencidon para todos; y con mayor significacion

para los profesionales de la salud. La importancia de conocer como manejar
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estos factores propios de una situacion tan delicada; es de vital importancia
dentro del campo que se estan formando a los futuros odontélogos. Cubrir
las necesidades de atencidn y tratamientos para las adolescentes en
gestacion nos lleva a pensar, en la obligacion ética de poseer el
conocimiento de como tratar estas pacientes en condiciones especiales.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, se
observo un nivel elevado de desconocimiento en relacion a la tematica de
atencion odontolégica de adolescentes embarazadas; lo que se determino
mediante una encuesta aplicada a 148 bachilleres distribuidos entre el
tercero, cuarto y quinto afio de la carrera, arrojando resultados de un
desconocimiento general del tema en un 85%; por lo que se llego a las
conclusiones de realizar una propuesta donde se incluya un protocolo de
atencion odontoldgica para adolescentes embarazadas, con alternativas en
cuanto al tratamiento y terapéutica a seguir, cubriendo la parte tedrica y
practica clinica de este tema. Con la intencion de que se encuentre al
alcance de los estudiantes de la Facultad de Odontologia un conocimiento

oportuno y adecuado de la atencién de estas pacientes especiales.

Factibilidad Técnica:

La Propuesta: “Protocolo de Atencion Odontoldgica, incluyendo
tratamiento y terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas, dirigido a
los estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo” se vislumbra como un proyecto viable y factible; debido a que en
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo se cuentan con
los recursos necesarios para la inclusion y puesta en marcha de dicha
propuesta; se cuentan con un equipo de profesores calificados y con
experiencia en el area de Odontopediatria, asi también con profesores que
han realizado trabajos especificos con adolescentes embarazadas

(Profesores integrantes del PASAE), los recursos administrativos no tendran

163



mayor significacion dentro de la misma porque no se requiere de equipos
especializados, ni que la Facultad de Odontologia No posea, el proyecto
puede ser realizado con los insumos, equipos y materiales con los que ya
cuenta la Facultad actualmente, la disposicion de los profesores
pertenecientes al area de odontopediatria I, Il y Ill es de mucha receptividad
a la tematica, e interés en impartir nuevos y mejores conocimientos a los
estudiantes de la carrera de odontologia. Y en cuanto al estudiantado han
puesto de manifiesto su interés en adquirir conocimientos pertinentes a la
atencion odontolégica de las adolescentes embarazadas, en busqueda de
una mejora en su nivel académico y personal como una premisa ética de

conocer antes de hacer.

Factibilidad Institucional:

La adquisicion de nuevos y mejores conocimientos, que acarrean un cambio
desde el punto de vista académico, es sin duda un beneficio que enaltece a
la Facultad de Odontologia, por formar profesionales con una preparacién
integral y consona con la realidad social actual de nuestro pais. Con la
implementacion de una modificacion en su pensum académico, sera
reconocida como una Facultad con vision de futuro, y cambiante siempre en
sentido positivo, en respuesta a las necesidades de la poblacion. La inclusion
de este programa de atencion odontoldgica para adolescentes embarazadas,
va de la mano con las nuevas prioridades de salud para el 2006 de los entes
estadales y gubernamentales. INSALUD Carabobo ha manifestado el interés
en esta propuesta y su pronta puesta en marcha en respuesta a las
condiciones sociales, y necesidades basicas de la poblacién Carabobena;
donde las adolescentes gestantes han pasado a ser prioridad en el campo de
atencion primaria en salud. Por lo que la cristalizacion de este proyecto

traeria consigo mejoras importantes para la Universidad de Carabobo y la
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Facultad de Odontologia en trabajo conjunto a los entes estadales como
INSALUD Carabobo.

Factibilidad Legal:

Existen diversas leyes donde se apoya la presente propuesta debido a su
carga social y en cumplimiento de los derechos de salud de todos los
ciudadanos; entre ellas encontramos: Ley Organica Para La Proteccion del
Nifio Y Del Adolescente (1998) que expresa en relacion a este tema en su
articulo N° 7 que los nifos y adolescentes son prioridad absoluta e imperativa
para todas las politicas publicas, asignacion privilegiada de presupuesto en
las areas competentes y en los servicios de salud. Sefiala ademas en su Art.
N° 41 en referencia a los derechos de gozar del mas alto nivel posible de
salud fisico y mental. El Art. N° 44 de gran relevancia para el basamento de
este proyecto expresa: “Proteccion de la Maternidad. El Estado debe
proteger la maternidad. A tal efecto, debe garantizar a todas las mujeres
servicios y programas de atencion, gratuitos y de la mas alta calidad, durante
el embarazo, el parto y la fase post natal. Adicionalmente, debe asegurar
programas de atencion dirigidos especificamente a la orientacion y
proteccion del vinculo materno-filial de todas las nifias y adolescentes
embarazadas o madres.”

Asi mismo la Ley Organica de Salud 1998, cita en su Art. N° 3 que los
servicios de salud los cuales deben gozar de un principio de universalidad y
principio de calidad que velaran por el control de la calidad de servicio
prestado que debe ser oportuno, personalizado y adecuado. Y en el titulo VIII
de los derechos de los beneficiarios donde se resalta el respeto a la intimidad
y dignidad y que nos seran discriminados de ninguna manera por condicion
alguna. Y de ser asistidos en centros de salud donde exista la dotacion

adecuada de recursos humanos y equipos a sus necesidades.
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Y con especial atencion citamos el Art. N° 16 de la Ley del Ejercicio de la
Odontologia, donde se deja muy en claro la obligacion de todos los
odontdlogos de estar debidamente preparados y capacitados en todas las

areas propicias para brindar un servicio consono y de calidad.

Factibilidad Econ6mica:

La realizacion de este proyecto segun los estudios realizados y la
asesoria en referencia a los aspectos administrativos de la facultad de
odontologia, determinaron que el mismo, no requiere dotacion econdmica
adicional, y que se usaran los mismos recursos que hasta ahora se han
venido disponiendo para el Dpto. Atencién Odontolégica al Nifio y al
Adolescente. Este solo dependerda de la buena disposicion, apoyo y
colaboracion de los docentes de la catedra y la aceptacion de los alumnos

cursantes de la carrera de odontologia.

Factibilidad Social:

El impacto social de esta propuesta, es sin duda alguna el punto mas
relevante de la misma, porque se esta viviendo un momento histérico de
cambios y crecimientos de la nacion donde los nifios y adolescentes han
pasado a ser el punto focal del desarrollo de las politicas de salud del
gobierno Venezolano. Enfrentar esta realidad es premisa importante de los
centros de educacion y promocién de salud; encarar el embarazo
adolescente como una realidad social, como un hoy, como una necesidad
imperante a la que hay que dar una respuesta oportuna.

Las sociedades reclaman representantes de la salud mas comprometidos
con su labor social, donde se consideren las verdaderas necesidades de las
comunidades; y en respuesta a las mismas los entes gubernamentales y

estadales se encuentran en la busqueda de sistemas de salud mas justos e

166



integrales para la atencion de adolescentes embarazados y lo han adoptado
como premisa para el afno 2006. INSALUD Carabobo ha tomado parte en
cuanto a la generacion de propuestas en respuesta a esta problematica lo
que ha puesto de manifiesto, ante la facultad de odontologia en reuniones
con los representantes de la misma, los cuales, en trabajo conjunto tratan de
generar los cambios mas rapidos y acertados en relacion directa a la

problematica existente y la carencia actual.

Fundamentacién de la Propuesta:

En Venezuela, para el afio 2005 segun las estadisticas de la
Organizacion Panamericana de la Salud, el porcentaje de adolescentes
embarazadas entre 15 y 19 afnos de edad, alcanzo una cifra de el 20.5% de
los embarazos totales, alcanzando Venezuela el porcentaje mas alto de
embarazos adolescentes en América Latina, siendo en su mayoria
adolescentes pertenecientes a los estratos mas deprimidos de la sociedad, lo
que agrava su situacion por no tener medios de sustentacién, ni para la
madre, ni para su futuro hijo.

La adolescencia trae consigo una carga psicolégica y social muy
importante donde el embarazo crea un choque, en contra de los ideales de la
adolescente, que generalmente pasa a ser excluida y rechazada por el
circulo familiar y de la propia pareja, donde su concepcion de la salud no es
un punto focal, debido a la gran carga de situaciones que para la adolescente
acarrea el embarazo.

Es alli donde las politicas de salud preventiva deben hacer impacto, en
crear esa conciencia de salud, de atender a la adolescente gestante como un
ser integral, donde se cubran sus requerimientos, fisicos, sociales y
psicolégicos, proteger el vinculo filial madre-hijo, donde ellas comprendan
que forman parte importante del desarrollo y salud de su futuro hijo, y que

sus cuidados comienzan desde el mismo vientre.
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El hombre necesita fortalecer sus propios cimientos, comprender que lo
que somos lo adoptamos de nuestro entorno, y que el cambio las sociedades
comienzan por cada individuo, que se debe cambiar la concepcion de las
cosas para dar paso a nuevas cosas mas importantes.

Encarar la maternidad adolescente es uno de esos grandes pasos, al
crear conciencia de la importancia de proteger a los mas desprotegidos,
madres que aun son nifas y nifos que vendran al mundo solo con estas
madres. La obligacibn mas que moral es ética de responder como
profesionales de la salud ante esta situacion.

La odontologia como ciencia tiene preceptos importantes, que amparan
este ideal, mas sin embargo existen muchos vacios relacionados a la
bioética que deben ser llenados para solventar los problemas sociales, que
encierran problematicas como estas en donde el conocimiento y respeto al
individuo es de vital importancia, en referencia a este “vacio” de bioética
Oliveros (2004) sefala, La necesidad de incorporacién de los conocimientos
de la bioética en las ciencias de la salud, obliga a la reflexion educativa
tendiente a encontrar las estrategias que permitan de una manera eficiente
tal cometido.

Desde el punto de vista clinico odontolégico la necesidad de desarrollar
habilidades cognitivas y de destrezas clinicas en el profesional de la
odontologia para tratar adecuadamente a las adolescentes embarazadas es
de caracter prioritario, y con un gran contenido ético de compromiso con
todas aquellas personas a quienes se les brinda atencion de tener los
conocimientos oportunos en cada tematica y la debida habilidad clinica para

la solventacion de las diversas situaciones que se puedan presentar.

Estructura de la Propuesta:

La siguiente propuesta esta realizada bajo el modelo de instruccién

F.O.C.D.E.R.E (Fines instrucciénales, Objetivos, Contenido, Diagndstico,
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Estrategias, Recursos, Evaluacion), propuesto por Paez y Ledn en el afo
1996.
1.- Fines Instruccionales:

Una vez culminada la explicacion y ensefanza de la tematica de “El
embarazo adolescente y la odontologia”, el estudiante estara en |la
capacidad de: conocer los cambios y situaciones propias del embarazo
adolescente asi como los tratamientos y terapéuticas adecuados, al mismo
tiempo que estara en la capacidad de brindar una atencién clinica
odontoldgica segura y oportuna a los requerimientos especiales de estas

pacientes.

2.- Objetivos de la Propuesta.

- Definir los conceptos de adolescencia, embarazo y embarazo en la
adolescencia.

- Senalar los cambios Psicolégicos de las adolescentes embarazadas y su
importancia al momento de la consulta.

- Determinar los cambios fisioléogicos que experimenta la gestante
adolescente y su interrelacion con los procedimientos clinicos odontologicos.
- Definir el concepto de Efecto Teratdgeno.

- Clasificar los farmacos segun su grado de teratogenicidad.

- Identificar los Farmacos de uso seguro en el embarazo. Mas frecuentes en
odontologia.

- Clasificar el embarazo adolescente segun su grado de riesgo.

- |dentificar los tratamientos a seguir en la consulta odontolégica segun el
mes de gestacion de la adolescente.

- Manejar las urgencias que se puedan presentar durante la consulta con
estas pacientes.

- Conocer el Protocolo de Atenciéon Odontoldgica, incluyendo tratamiento y

terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas, dirigido a los
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estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad de Carabobo

2006.

3.- Contenido de la Propuesta:

La inclusién de esta propuesta estda encaminada a la asignatura de

Odontopediatria Il de la Facultad de Odontologia de La Universidad de

Carabobo. Cuyo contenido sera el siguiente:

Adolescencia, Embarazo y Embarazo en la adolescencia. Concepto.
Cambios psicologicos de las adolescentes embarazadas, importancia
al momento de la consulta.

Cambios fisiologicos que experimenta la gestante adolescente y su
interrelacion con los procedimientos clinicos odontologicos.

Efecto Teratdégeno. Concepto.

Farmacos Teratogenos.

Farmacos de uso seguro en el embarazo. Mas frecuentes en
odontologia.

el embarazo adolescente grado de riesgo. Clasificacion.

tratamientos a seguir en la consulta odontolégica segun el mes de
gestacion de la adolescente. Clasificacion.

urgencias en la consulta con adolescentes embarazadas.

Protocolo de Atencion Odontolégica, incluyendo tratamiento y
terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas, dirigido a los
estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo 2006.

4.- Evaluacién Diagnostica.

Prueba escrita de preguntas y respuesta. Desarrollo corto.

Con el objeto de determinar la habilidad o la destreza que posee el

estudiante para el manejo tedrico- Practico de la tematica referente a

atencion odontoldgica de adolescentes embarazadas.
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5.- Estrategias de Aprendizaje.

Se considera que por los topicos a exponer y la afluencia de estudiantes
la estrategia de aprendizaje mas ideal es la citada por Paez y Ledn 1996
como, Ensefianza para grupos, ..."Cuando se utiliza la ensefianza grupal, el
instructor o el estudiante dice, demuestra, dramatiza, presenta un contenido sobre
una asignatura a un grupo de estudiantes de cualquier tamafio...” (Pag. 65).
Esta tematica se desarrolla en el aula de clases de manera interactiva,
delante de los alumnos y se explicara, con la ayuda de material audiovisual.
Y en el area clinica con exposicién y demostracion del tutor correspondiente,
sobre el contenido del “Protocolo de Atencién Odontoldgica, incluyendo
tratamiento y terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas, dirigido a
los estudiantes de la Facultad de Odontologia de La Universidad de

Carabobo 2006”. Lo cual dictara los lineamientos a seguir en el area clinica.

6.- Seleccién de Medios y Recursos.

Para la explicacion de la tematica tedrica se utilizara medios
audiovisuales, con presentaciones de Power Point, con la inclusion de lo mas
actual en relacién al tema, e imagenes ilustrativas. Se deben considerar las
actualizaciones en cuanto a medicamentos, disposiciones de OMS, entes
gubernamentales y estadales.

Para el area clinica se utilizara la explicacién sencilla e interactiva del
contenido del “Protocolo de Atencion Odontoldgica, incluyendo tratamiento y
terapéutica a seguir en Adolescentes Embarazadas.” Por parte del tutor del

area y se repartira entre los estudiantes una copia del contenido del mismo.

7.- Evaluacion.
Para la parte tedrica de la tematica se propone la implementacion de una
prueba corta de preguntas y respuestas, para evaluar el dominio del tema

expuesto.
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Para el area clinica se propone la atencion integral de 3 adolescentes
embarazadas, siguiendo los lineamientos del “Protocolo de Atencion
Odontoldgica, incluyendo tratamiento y terapéutica a seguir en Adolescentes

Embarazadas.”
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C

Modulo  TemaN°__ Embarazo Adolescente y Odontologia.

Odontopediatria Il

OBJETIVO

ESTRATEGIA

- Definir los conceptos de adolescencia, embarazo y
embarazo en la adolescencia.

- Sefalar los cambios Psicolégicos de las adolescentes
embarazadas y su importancia al momento de la consulta.
- Determinar los cambios fisiolégicos que experimenta la

gestante adolescente y su interrelacion con los
procedimientos clinicos odontoldgicos.

- Definir el concepto de Efecto Teratégeno.

- Clasificar los farmacos segun su grado de

teratogenicidad.

- Identificar los Farmacos de uso seguro en el embarazo.
Mas frecuentes en odontologia.

- Clasificar el embarazo adolescente segun su grado de
riesgo.

- ldentificar los tratamientos a seguir en la consulta
odontoldgica segun el mes de gestacion de la
adolescente.

- Manejo de urgencias que se puedan presentar durante la
consulta con estas pacientes.

-Conocer el Protocolo de Atencion Odontolégica,
incluyendo tratamiento y terapéutica a seguir en
Adolescentes Embarazadas, dirigido a los estudiantes de
la Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo 2006.

- Clase tedrica: participacion del alumno
preguntas y respuestas.
Duracion: 45 min.

- Recursos: video Beam

CONTENIDO

BIBLIOGRAFIA

- Adolescencia, Embarazo y Embarazo en la
adolescencia. Concepto.

- Cambios psicoldgicos de las adolescentes
embarazadas, importancia al momento de la
consulta.

- Cambios fisiolégicos que experimenta la gestante
adolescente y su interrelacion con los
procedimientos clinicos odontoldgicos.

- Efecto Teratégeno. Concepto.

- Farmacos Teratogenos.

- Farmacos de uso seguro en el embarazo. Mas
frecuentes en odontologia.

- el embarazo adolescente grado de riesgo.
Clasificacion.

- tratamientos a seguir en la consulta odontolégica
segun el mes de gestacion de la adolescente.
Clasificacion.

- urgencias en la consulta con adolescentes
embarazadas.

METODO

-Exposicion mixta
- asignacion de tareas

-Cunningham, Mac Donald. Gant, Leveno,
Gilstrap, Hankinns, Clark; “Williams
Obstetricia”, 20°% edicion, Editorial

Panamericana, Buenos Aires — Argentina, 1998.
-Carranza y Newman “Pediodontologia
Clinica” 8% edicion,. Editorial McGraw-Hill
Interamericana, México 1997

Gonzalez Merlo y Del Sol “Obstetricia” 4%
edicién, Editorial Masson, S.A., Barcelona —
Espafa, 1995.

-Usandizaga J. y P. De la Fuente “Tratado de
Obstetricia y Ginecologia” 1% edicién, Vol. 1:
Obstetricia, Editortial McGraw - Hill
Interamericana Madrid — Espafia 1997.

-Tesis no Publicada “Protocolo de Atencion
Odontoldgica, incluyendo  tratamiento y
terapéutica a seguir en Adolescentes
Embarazadas, dirigido a los estudiantes de la
Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo” 2006. Gutierrez Mariela — Hernandez
Dayari.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA UC

Modulo __ Tema N° __ Embarazo Adolescente y Odontologia.

Odontopediatria Il

AREA CLINICA

OBJETIVO

ESTRATEGIA

- Manejar el Protocolo de Atenciéon Odontoldgica,
incluyendo tratamiento y terapéutica a seguir en
Adolescentes Embarazadas, dirigido a los estudiantes de
la Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo 2006.

-Explicacion sencilla y detallada por parte del
tutor de los topicos que contiene el programa.

CONTENIDO

BIBLIOGRAFIA

-  Perfil deseable del odontélogo para atender
adolescentes embarazadas.

- Pasos previos a la consulta.

-  Enla consulta odontoldgica: primera cita, historia
clinica, clasificaciéon de las gestantes segun
grado de riesgo, tratamientos permitidos segun el
mes de gestacion, educacion y motivacion.

-  Citas sucesivas

- Tratamiento y terapéutica a seguir en las citas
sucesivas a la primera consulta odontoldgica.

-  Cambios bucales propios del embarazo

-  Caracteristicas y procedimientos de cirugia, tto.
Endodonticos, operatoria dental y tto. Periodontal
en adolescentes embarazadas.

- Manejo de urgencias.
- Medicamentos contraindicados en el embarazo.

- Farmacos permitidos en el embarazo de uso
comun en la consulta odontoldgica.

- Embarazo y anestésicos locales.
- Radiografias y embarazo

- Importancia de la odontologia preventiva
materno- infantil

METODO

-Exposicion mixta

-Cunningham, Mac Donald. Gant, Leveno,
Gilstrap, Hankinns, Clark; “Williams
Obstetricia”, 20° edicion, Editorial

Panamericana, Buenos Aires — Argentina, 1998.
-Carranza y Newman “Pediodontologia
Clinica” 8% edicion,. Editorial McGraw-Hill
Interamericana, México 1997

Gonzélez Merlo y Del Sol “Obstetricia” 4°
edicion, Editorial Masson, S.A., Barcelona —
Espafia, 1995.

-Usandizaga J. y P. De la Fuente “Tratado de
Obstetricia y Ginecologia” 1% edicién, Vol. 1:
Obstetricia,  Editortial  McGraw -  Hill
Interamericana Madrid — Espaia 1997.

-Tesis no Publicada “Protocolo de Atencion
Odontolégica, incluyendo  tratamiento vy
terapéutica a seguir en Adolescentes
Embarazadas, dirigido a los estudiantes de la
Facultad de Odontologia de La Universidad de
Carabobo” 2006. Gutierrez Mariela — Hernandez
Dayari.
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ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE ATENCION ODONTOLOGICA, PARA N~—
ADOLESCENTES EMBARAZADAS, DIRIGIDO A LOS ESTUDIANTES. ™ “*~
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
CARABOBO. 2006

Protocolo De Manejo Clinico.

Issler en el 2001 describié un perfil deseable para el medico tratante de
adolescentes embarazadas, y que en pertinencia a la profesion del
odontélogo quede modificado de la siguiente manera:

a. Tener idoneidad: no sélo en los cambios propios del embarazo, sino en

caracteristicas biopsicosociales particulares de la adolescencia.

b. Saber escuchar: permitir que la adolescente plantee sus dudas y temores,
alentandola con preguntas respetuosas. Debe ser buen observador de
gestos, y saber contener sus actitudes y entrenarse en el contenido de sus

palabras, sin reemplazar al psicologo.

c. Saber respetar: aceptando los valores de la adolescente cuando difieren

de los suyos.

d. Ser capaz de registrar: las diferentes sensaciones que pueden provocar
las palabras de la adolescente y tenerlas en cuenta. Algunas veces, las
manifestaciones de la adolescente o la misma situacion, provoca rechazo,
enojo e impotencia que pueden generar, en el médico, actitudes correctivas o
paternalistas poco operativas. Si estima que la situacion lo supera, debera

buscar ayuda en otro miembro del equipo.
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Sobre alguna molestia, queja, o temor que necesite expresar a su
odontélogo que pueda determinar el curso de la consulta.

Asi mismo Issler (2001) menciona que el embarazo no madura a la
adolescente a la adultez, especialmente en los casos de adolescencia
temprana o media y, para ello deberan tenerse en cuenta algunos
elementos como son:
a. La adolescente tiene poca conciencia de salud, resultandole muy dificil
asumir un auto cuidado debido a las circunstancias en que ocurri6 el
embarazo y las dificultades que éste le plantea.

No tiene tiempo para pensar que debe concurrir regularmente a la
consulta, ni comprende la importancia de los estudios complementarios,
interpretandolos como castigo. Por ello hay que explicarle muy

cuidadosamente para qué sirven y cdmo se los realizaran.

b. La adolescente no ha elaborado aun la identidad de género: si no
puede comprender cabalmente lo que es ser mujer, menos comprendera
el significado de tener un hijo.

Puede manifestarse contenta por ello, siendo mas una idealizacion de

la maternidad que una vision real de ella.

c. Tiene temor a los procedimientos invasivos, incluso para los estudios

complementarios.

Debe considerarse una interconsulta con el gineco obstetra tratante, para

conocer el estado actual de la gestante; se desea conocer posibles
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patologias que presente la paciente, medicamentos que ingiere en el
momento de la consulta, clasificacién de riesgo del embarazo.

Debe solicitarsele a la paciente los ultimos examenes de laboratorio
requeridos por su medico tratante, récipes de la medicacion actual como
base indicadora de la actitud que debe seguir el odontdlogo en cuanto a los
posibles tratamientos y terapéutica a seguir.

De esta manera el odontélogo poseera un respaldo a la hora de
cualquier eventualidad con la gestante, y evitar complicaciones.

Debe requerirse la aprobacion del gineco obstetra con respecto a los

medicamentos prescritos a la gestante, Asi lo sefala Hergut (2006).

En relacion a este punto Lopez (1998) sefala que se deben evitar
tratamientos prolongados para prevenir la complicacion mas comun que es el
sindrome de hipotension supina. Esto se puede evitar mediante citas cortas,
colocacién de la paciente en una posicion semisupina y permitiendo cambios

posicionales frecuentes.

En La Consulta Odontoldgica

La Coordinadora de asociaciones que realiza labores de orientacion para
la proteccion del menor (CORA 2005) menciona que para la atencion dental
de adolescentes embarazadas; Se preve la realizacion de tres controles en la

misma coincidentes con cada trimestre del embarazo.

El conocimiento de la historia médica es indispensable para la

clasificacion y tratamiento de la paciente, (Acota Olivar 2004)
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Por su parte la CORA (2005) senala en referencia a la historia clinica

odontoldgica que:

-Se debe Completar historia clinica y consentimiento de atencién de la

paciente. (Solicitar informacion médica al ginecologo de cabecera)

- Examen bucal de tejidos duros y blandos. Ficha Clinica.

- Control de Placa Bacteriana.

En una revision bibliografica realizada por Issler (2001), manifesté que en
correspondencia a la clasificacion del embarazo adolescente debian

responderse una serie de interrogantes.

La primera pregunta a responder es si se considera a las adolescentes

gestantes como de alto riesgo obstétrico y perinatal.

La segunda pregunta es como separar a las adolescentes que son de alto

riesgo de las que no lo son.

Una tercera pregunta es saber cuales son esos factores predictores y si son

biolégicos o psicosociales.

La cuarta pregunta es saber si es posible aplicar modelos de atencién

simples

Para aplicar un modelo de atencion basado en factores de riesgo
obstétrico y perinatal, conviene dividir a las adolescentes embarazadas en 3
grupos: de alto riesgo, de mediano riesgo y de riesgo corriente 0 no

detectable.
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1. Antecedentes de patologia médica obstétrica general importante.

1. Antecedente de abuso sexual.

1. Desnutricion.

1. Estatura de 1,50 m o menor.

1. Cursando los 2 primeros afos de la ensefianza media.

1. Pareja estudiante, en servicio militar o con trabajo ocasional.

1. Menarca a los 11 afios o0 menos.

1. Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.

1. Ser la mayor de los hermanos.

Por su parte, Coll A (1997) expreso6 que este tercer grupo, Incorpora a todas
las demas adolescentes hasta la edad que determine el programa. Poseen
diferentes normas de control prenatal, en base a nivel de complejidad de la

atencion.

Actualmente no se considera el grupo de mediano riesgo. El factor
"actitud negativa" de la adolescente al inicio del embarazo, pasoé al grupo de
alto riesgo y los otros 2 factores pasaron al grupo de riesgo corriente 0 no
detectable Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia

(ACOG, por sus siglas en inglés2004)
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Las condiciones de riesgo pueden ser de tres tipos:

1. Médicas, esto es, algunas enfermedades que tenga o haya tenido la

mama.

2. Obstétricas, que se refieren a las complicaciones de embarazos previos.

3. De la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, en esta situacién
la mama se siente bien y soélo el examen fisico detallado que realiza el

ginecologo o los analisis que él ha solicitado revelan alguna alteracion.

Clasificacion de Santana y col. (1991, Modificada por Gutierrez y Hernandez
2006)

Primer trimestre

« Tratamientos dentales de emergencia
« Ensefanza de higiene oral, control de placa
o Tratamiento periodontal conservador

e educacion y motivacion.

Segundo trimestre

« Tratamientos de emergencia y electivos
o Tratamientos endoddnticos.

o Cirugias estrictamente necesarias.

« Radiografias con proteccion

« Ensefianza de higiene oral, control de placa
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o Tratamiento periodontal conservador
e« Momento ideal para el tratamiento dental.

« Educacion sobre la odontologia preventiva materno-infantil.
Tercer trimestre

« Tratamientos de emergencia

« Evitar la posicion supina durante tiempo prolongado. Visitas cortas. Se
aconseja una posicion semi-incorporada y con cambios de posicidon
frecuentes.

« Radiografias con proteccion

e Ensefanza de higiene oral, control de placa

e Tratamiento periodontal conservador

e Se evitara al maximo cualquier tratamiento en las ultimas semanas
debido a la posibilidad de que presente un parto prematuro en el
consultorio odontolégico.

o Pacientes que se presenten con alto indice de caries profundas, se
recomienda aplicar técnicas de REPAZOE, modificada con lonomero
de vidrio.

o Educacion sobre la odontologia preventiva materno-infantil.
Durante todo el embarazo.

e Programas de control de placa
o Evitar la anestesia general y sedacion intravenosa. Usar anestesia
local

o Evitar al maximo la administracién de farmacos no necesarios

En esta primera visita se establecera una relacién de empatia paciente
profesional, conociendo la necesidad de la paciente embarazada vy

explicandole claramente los alcances y objetivos de este programa Pre-natal
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y los beneficios que obtendra a través de su cumplimiento, tanto para la

madre como para el hijo en gestacién. (la CORA 2005).

Segun la Coordinadora de asociaciones que realiza labores de orientacion
para la proteccion del menor (CORA 2005) EI odontélogo debe brindar a la
paciente embarazada conceptos basicos sobre los siguientes temas:

a) Etiologia y etiopatogenia de caries y periodontopatias.
b) Relacion entre embarazo e incidencia de enfermedades buco-
dentarias.

c) Técnica de Higiene Bucal - uso de hilo y suplementos fluorados.

El objetivo basico de la primera consulta sera, la motivacidon de la paciente en
la auto-responsabilidad para lograr y mantener su Salud Bucal y la de su
familia.

Citas Sucesivas.

Una vez ubicada dentro de la clasificacion de su embarazo y reconocidos
los tratamientos permitidos segun el mes de gestacion se procede a la
atencion clinica, que puede incluir desde una profilaxis hasta una cirugia.
Igualmente la CORA (2005) senala que en las citas sucesivas se iniciara a la
futura madre en la importancia del concepto integral de la Salud Bucal de
todos los miembros de la familia. Se estableceran los refuerzos necesarios y
se esclareceran las dudas que surjan acerca de:

Higiene bucal - Dieta- Gingivitis del embarazo- Suplementos fluorados,
haciendo especial hincapié en la incidencia positiva que tendran estos
buenos habitos en la conservacion de la Salud Bucal del nifio en gestacion.
Objetivo: Reafirmar los cambios conductuales y conocimientos adquiridos en

la primera consulta. Realizar tratamiento clinico requerido
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Con Respecto al Tratamiento y Terapéutica a Seqguir en las Citas

Sucesivas a la Primera Consulta Odontolégica.

Alteraciones gingivo-periodontales: En algunas gestantes se observa la
presencia de calculo, de bolsas moderadas y de hemorragia al sondaje. Esta
situacion empeora con el tiempo de gestacion, edad de la paciente y numero
de embarazos previos. El tratamiento y prevencion de esta patologia debe
ser realizado para evitar asi complicaciones posteriores que dificulten el

tratamiento. Machuca 1996

Los cambios gingivales iniciales (edema, hiperemia y tendencia al
sangrado) fueron ya descritos en la segunda mitad del siglo pasado por
Coles. Esta alteracién gingival, denominada gingivitis del embarazo,
aparece durante el segundo mes y alcanza su punto maximo en el octavo
mes, momento en que va disminuyendo hasta el final del embarazo (5,20).
Clasicamente se le acepta una prevalencia del 35 %, pero algunos autores
hablan de hasta el 100% (Silnes1963). Se observa una afectacién mayor en
la zona anterior, sobretodo a nivel interproximal, asi manifiestan, Adams vy
Cols. (1973). Diferentes estudios sugieren que esta gingivitis es el resultado
del aumento de la progesterona y de su efecto sobre la microvascularizacion,
o también debido a cambios hormonales que alteran el metabolismo tisular,
acompafnado de alteraciones locales como la mala higiene, modificaciones
del pH salivar y disminucion de las IgA, (Machuca 1996). Las modificaciones
microbiolégicas, debido a este aumento hormonal, se ha observado un
incremento de las proporciones subgingivales de Prevotella intermedia (o
Bacteroides intermedius) durante el segundo trimestre, contribuyendo al
aumento de la inflamacién. En otros estudios in vitro se demostré que
durante el embarazo, gracias a la influencia hormonal, se produce una

alteracion del equilibrio del sistema fibrinolitico, influyendo en la aparicion de
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la gingivitis del embarazo. El sistema fibrinolitico regula la proteolisis
pericelular, jugando un papel importante en las reacciones inflamatorias. Esto
puede facilitar el fracaso del tejido conectivo y propagar las lesiones
inflamatorias. A medida que los cambios iniciales aumentan, la gingivitis
gestacional se presenta con un incremento del volumen de la encia y
tumefaciéon a nivel papilar, aumento de la gingivorragias, que en casos
avanzados puede dar lugar a un dolor ligero acompafado de halitosis y
sensacion de boca sucia (ob. cit). Raber-Durlacher y col. (1998) realizaron
un estudio para valorar la severidad de una gingivitis provocada en pacientes
embarazadas y en estos mismos seis meses después del parto, asi como los
niveles de anaerobios gram-negativos en el tejido subgingival y las
concentraciones plasmaticas de estrégenos y progesterona. Los resultados
de este estudio demostraron que la gingivitis del embarazo no puede ser
atribuida sélo al aumento de placa dental durante la gestacion, sino que se
sugiere que el edema que se observa durante el embarazo es inducido por
un aumento de los niveles de estradiol y progesterona en plasma, ya que
estas hormonas aumentan la sintesis de glicosaminoglicano in vitro, y esto
puede afectar las capas profundas de tejido conectivo. Esto podria dar lugar
a un aumento de la fluidez de esos tejidos, presentandose clinicamente en
forma de hinchazon gingival, sefialan, De Graaf y cols (1997). Datos

parecidos son presentados por otros autores como Hugoson (1970).

El granuloma de la embarazada (tumor del embarazo o épulis
gravidatum) aparece en un 0-5 % de las mujeres embarazadas, basicamente
a nivel anterior de la zona vestibular superior. Aunque se ha relacionado
clasicamente con los tejidos orales, también ha sido descrito en otras
localizaciones, como la mucosa nasal. Es asintomatico, y suele aparecer en

zonas afectadas por gingivitis inflamatoria y presencia de placa. La base de
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implantacion puede ser pediculada o sésil, siendo caracteristica su aparicion

en las papilas interdentarias (Sanchis 1995).

El término granuloma se refiere al parecido histolégico que tiene con el

granuloma piégeno o telangectasico.

Aparece durante el segundo trimestre, y va creciendo pudiendo llegar a un
tamafo maximo de 2 cm. Tras el parto el granuloma disminuye

espontaneamente y hasta puede desaparecer.

Clinicamente se presenta como una tumoracién blanda, pedunculada, de
origen interdental. El color varia de rojo purpura a azul oscuro, segun la
vascualaridad de la lesién y el grado de éxtasis venoso, expresa, kaye
(1992). Con frecuencia sangran al tocarlos y tienden a redicivar. Igualmente
puede presentar ulceraciones en la superficie recubiertas por un exudado
amarillento. Raramente se observa destruccion o6sea alrededor de los

granulomas del embarazo.

Parece ser que en su aparicion interviene el aumento de estrogenos y
progesterona, asi, sigue un curso paralelo al aumento o disminucién de

estas.

Durante el embarazo se tienen que adoptar medidas preventivas
tendentes a mejorar la higiene oral sin eliminar los granulomas, puesto que
presentan un alto grado de recidiva. Solo los casos que presentan una
excesiva hemorragia, ulceracién o impedimento importante de las funciones
orales deben ser abordados quirurgicamente, preferentemente durante el

segundo trimestre.

Las aftas bucales se ha visto que en algunas mujeres desaparecen
durante la gestacién, mientras que en otras presentan, en esta etapa, una

clinica mas florida, (Machuca 1996).
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La relacion entre el embarazo y la caries no es bien conocida, aunque
todas las investigaciones permiten sospechar que el aumento de las lesiones
cariosas en las embarazadas se debe a un incremento de los factores
cariogénicos locales, entre los que se encuentran cambios de la composicion
de la saliva y la flora oral, vémitos por reflujo, higiene defectuosa y cambio de
los habitos dietéticos y horarios. Uno de los conceptos erroneos mas
extendidos es la posibilidad de descalcificacion de los dientes debido a las
mayores exigencias de calcio que comporta el embarazo. El calcio de los
dientes, sin embargo, esta en forma cristalina estable y por tanto no

disponible para las necesidades maternas.

No se observan otras patologias asociadas directamente al embarazo,
aunque diferentes estudios afirman un aumento de la patologia de la ATM,
posiblemente debido a pérdidas dentarias y presencia de maloclusiones o de

obturaciones mal terminadas (ob. cit).

Consideraciones y Procedimientos Para el Tratamiento Endodontico.

Las consideraciones endodénticas fueron adoptadas de las guias de manejo
endodontico de A.C.F.O. e |.S.S.
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Anestesia a distancia.

Incision y drenaje cuando el absceso esté localizado. Nunca en
celulitis o edema.

Dejar dren por minimo 24 horas.

Apertura.

Aislamiento absoluto del campo operatorio.

Preparacion biomecanica e irrigacion con hipoclorito de sodio.
Conductometria.

Colocacion de hidroxido de calcio por 8 a 10 dias.

Alivio de la oclusion.

Medicacién antibidtica y analgésica.

La obturacion del conducto radicular se realiza cuando esté apto para
ésta (Limpio, seco, asintomatico). No se debe dejar el conducto
abierto a la cavidad oral.

Se deben realizar controles radiograficos después de al menos seis

meses para evaluar la cicatrizacion apical.

Alivio de la oclusion.

Medicacion analgésica.

Se debe evaluar la calidad de la limpieza y conformacién de los
conductos previa: extension de la instrumentacién, utilizacion de
sustancias irrigadoras, medicamentos utilizados en el conducto,
hiperoclusion de una restauracion provisional.

La obturacion del conducto radicular se realiza cuando esté apto para
ésta (Limpio, seco, asintomatico). No se debe dejar el conducto

abierto a la cavidad bucal.
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e Anestesia.

e Apertura.

e Aislamiento absoluto del campo operatorio.

o Extirpacion pulpar.

o Preparacion biomecanica e irrigacion.

o Conductometria.

e Preparacion para la obturacién (secado y conometria).
o Obturacion endodontica con gutapercha.

e Obturaciéon temporal.

« Radiografia de control.

Carranza — Newman (1997) Describen que el tratamiento requiere la
eliminacion de todos los irritantes locales responsables de precipitar los
cambios gingivales en embarazo; la eliminacion de los irritantes locales en
una etapa temprana del embarazo es una medida preventiva contra la
enfermedad gingival, que es preferible al tratamiento de la hiperplasia
gingival después de que se presente. La inflamacién de la encia marginal
interdentaria y la hiperplasia se tratan con raspado y alisado radicular. El
tratamiento hiperplasia gingival parecida a un tumor consiste en el corte
quirurgico, raspado y alisado de la superficie dental; la hiperplasia recurre a
menos que se eliminen todos los irritantes, la impactacion de alimentos es

con frecuencia un factor que la inicia.

Cuéando tratarla. Las lesiones gingivales en el embarazado tratan tan
pronto se detecten, aunque no necesariamente con medios quirurgicos. Los
procedimientos de raspado y alisado y la higiene bucal adecuada reducen el

tamano de la hiperplasia que se contrae después del embarazo, pero por lo
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regular no desaparece. Después del embarazo toda la boca se reevalua, se

toma un juego completo de radiografias y se realiza el tratamiento necesario.

Las lesiones se eliminan de manera quirurgica durante el embarazo sélo si
interfieren con la masticacién o produce un desfiguramiento antiestético que

el paciente quiera retirar.

En el embarazo se hace énfasis en 1) prevenir la enfermedad gingival
antes de que se presente y 2) tratar la enfermedad gingival existente antes
de que empeore. Todas las pacientes se ven lo mas temprano posible en el
embarazo; aquéllas sin enfermedad gingival se comprueban para las fuentes
probables de irritacion local y se instruyen en los procedimientos de control
de placa. Aquellas con enfermedad gingival se traian lo mas pronto posible,
antes de que se manifieste el efecto condicionado del embarazo en la encia.
Toda mujer embarazada debe programarse para Vvisitas dentales
periddicas, y hacer énfasis en la importancia de estas visitas para la

prevencion de trastornos periodontales graves.

Embarazo y Operatoria Dental
Las caries son la enfermedad que afecta con mas frecuencia a la cavidad
bucal, por lo que constituye uno de los problemas mas estudiados por los

especialistas en odontologia. Durante el embarazo son una dolencia comun.

Su incidencia causa desde incomodidad en los estadios iniciales, hasta
mutilaciones con serias consecuencias psicologicas y estéticas, en funcién

de las pérdidas dentales, en los casos mas avanzados.
Una vez instalada la caries, el recurso es tratarla.

Hasta hace poco tiempo, el Odontdlogo limitaba su accion a la

restauracién de los dientes dafiados; sin embargo, se ha comprobado que
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esto no es suficiente. Los métodos convencionales de lucha contra la caries
mediante procedimientos curativos son clinicamente irrealistas. Pueden
ocurrir las llamadas recidivas, o sea, la repeticion de caries, debido a los
microorganismos orales/individuales y su actividad cariogénica. Todo esto

refuerza la importancia de la prevencion de la caries. Lopez y cols.1998

No existen mayores consideraciones en relacion al tratamiento
odontoldgico restaurativo, solo para situaciones comunes como es la
dosificacion anestésica y control radiografico lo cual se explicara mas

adelante.

Las gestantes adolescentes que presenten un alto indice de caries
profundas que asistan a la consulta odontolégica en el ultimo trimestre del
embarazo se recomienda realizar oportunamente un REPAZOE (técnica que
consiste en la remocion parcial de caries obturadas provisionalmente con
Zinquenol), cuya modificacion actual sefiala que se usara por el Zinquenol, la
restauracion provisional con lonémero de vidrio por su accion de liberacion
de fluor. (BOGIOL 2003).

Esto se realiza con la intencion de eliminar el foco infeccioso que
representa una alta incidencia de dentina infectada, lo cual la madre podria
transmitir al bebe cuando le besa, de este hecho, se deriva la importancia de

controlar dicha situacion.
Cirugia Dental y Embarazo Adolescente.

La CORA 2005 considera que, los procedimientos quirdrgicos extensos
que no sean urgentes deben de ser pospuestos dentro de lo posible hasta
terminar la gestacion ya que el embarazo es un estado transitorio En las

embarazadas no existe contraindicacion cientifica para realizar la extraccion,

190



es preferible evitarla durante el 1° trimestre de gestacién, y no hacer

radiografias sin proteccién del feto.

Los pasos a seguir en la exodoncia simple para gestantes, son los
mismos que en caso de pacientes en condiciones normales. Sin embargo
algunos autores sefialan la prevencion que ha de tenerse en la colocacion
del anestésico debido al fendbmeno propio del embarazo conocido como
hipertension gestacional, por lo cual sugieren la utilizacion de anestésicos sin
vasoconstrictor. En la actualidad esta tematica sigue en discusion por las
distintas investigaciones, en las que se sefala que es mas apropiado el uso
de anestésicos con vasoconstrictor para mejorar el efecto y duracion del

anestésico.
Manejo De Urgencias.

Segun Lopez (1998) opina que, si bien durante todo el embarazo se pueden
presentar urgencias medicas, son las derivadas del segundo y tercer
trimestre las que mas implicacion tienen a la hora de planificar nuestros

tratamientos.

O sindrome compresivo de la cava. Aparece en una postura proxima a la
posicion supina. El utero, aumentado de tamafo, comprime la vena cava
inferior de paredes blandas a nivel abdominal. Esto origina una reduccion en
el retorno venoso al corazén derecho disminuyendo el gasto cardiaco y la
tensién arterial, y provoca los sintomas clasicos del desmayo: sudoracion,
nauseas, vomitos, palidez, y, a menudo, bradicardia. El tratamiento consiste
exclusivamente en colocar la paciente sobre su lado izquierdo, para eliminar
la presion sobre la camara inferior y permitir a la sangre retornar desde las

extremidades inferiores y el area pélvica (kaye 1992).
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Es la complicacion mas frecuente en mujeres embarazadas durante todo
el periodo. Sus causas son hipotensién, hipoglucemia, anemia,
deshidratacion y desérdenes neurogénicos. Desplazaremos la paciente a la
izquierda con la cabeza a nivel del corazon y las piernas elevadas.
Administraremos oxigeno, asi como liquidos con azucar. Mediremos los
signos vitales. Si la paciente no responde a este tratamiento, sera necesaria

una intervencién médica de urgencia.

Se caracterizan por temblor, irritabilidad, sudoracion fria, pérdida
progresiva de la conciencia e incluso coma. Las trataremos administrando

glucosa hipertonica.

Se produce por un aumento de la actividad parasimpatica debido a la
obstruccion de la vena cava inferior y la consiguiente caida del gasto
cardiaco. Se caracteriza por episodios de repeticion de sincopes,
aprehension e hipotension con bradicardia (Machuca 1996). Para realizar la
reanimacion cardiopulmonar desplazaremos manualmente el utero y

colocaremos una toalla en la cadera para elevar el lado derecho.

Se puede producir debido al aumento de la presion intragastrica. El
peligro viene cuando se asocia al desmayo. Se tratara aspirando el contenido
en decubito lateral izquierdo. En casos graves sera necesario una sonda

nasogastrica. La mejor posicion en la consulta es la reclinada, mas que la
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supina o la de Trendelenburg, para que la paciente controle sus reflujos

gastricos.

Pacientes con ruptura de las membranas del corion y amnion, sangrado
vaginal activo o contracciones dolorosas, deberan ser desplazadas, recibiran
oxigeno y seran transportadas a un servicio obstétrico de urgencias. Las
contracciones no dolorosas no indican emergencia y colocaremos a la

paciente inclinada al lado izquierdo (Tarsitano 1993).
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Medicamentos Contraindicados En El Embarazo.

Cuadro N° 1: Categorias de la Food and Drug Administration para las

drogas y las medicaciones.

Estudios controlados en seres humanos has demostrado la
Categoria | ausencia de riesgo fetal. Hay pocas drogas dentro de la
A Categoria A y los ejemplos incluyen: polivitaminicos, o

vitaminas prenatales pero no “megavitaminas”.

Los estudios realizados en animales indican ausencia de
riesgo fetal pero no hay estudios en seres humanos, o se
Categoria han demostrado efectos adversos en animales, pero no en
B estudios bien controlados en seres humanos. Diversas
clases de drogas utilizadas habitualmente, un ejemplo de

las cuales es la penicilina, pertenecen a esta categoria.

No hay estudios adecuados en animales ni en seres
humanos, o se observan efectos fetales adversos en
Categoria estudios con animales pero no se dispone de datos en
C seres humanos. Muchas de las drogas o medicaciones que
se ingieren habitualmente durante el embarazo, pertenecen

a esta categoria.

Hay evidencias de riesgo fetal, pero se piensa que los
Categoria | beneficios son superiores a estos riesgos. La
D carbamazepina y la fenitoina son ejemplos de drogas de

esta categoria.

Los riesgos fetales claramente demostrados son superiores
a cualquier beneficio. La isotretinoin, una medicacion
Categoria utilizada para el acné, puede causar multiples anomalias del
X sistema nerviosos central, faciales y cardiovasculares, es un

ejemplo de una droga perteneciente a esta categoria.

Fuente: Boletin de la Food and Drug Administration (1979)
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Cuadro N° 2: Drogas o sustancias que se sospecha o se ha comprobado

gue son teratdgenas para los seres humanos.

Acido valproico
Alcohol

Aminopterina

Andrégenos

Busulfan

Carbamazepina

Ciclofosfamida

Clorbifenilos

Cumarinicos

Danazol
Dietilestilbestrol (DES)

Etretinato

Fenitoina

Inhibidores de la ECA
Isotretinoina

Litio

Metimazol

Metotrxato

Penicilamina

Tetraciclina

Trimetadiona

Yodo radiactivo

Fuente: Shepard (1986 -1989)
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Las tetraciclinas estan contraindicadas durante el embarazo debido a los
efectos adversos que producen. Dentro de éstos se observa tincién de los
dientes, inhibicion del crecimiento del hueso y alteraciones hepaticas en el
feto. Su utilizacion solo podria estar justificada si otros medicamentos estan

contraindicados o no resultan eficaces.

No se recomienda el uso del metronidazol en mujeres embarazadas, ya

que se le ha atribuido un efecto carcindgeno.

Evitaremos la aspirina, sobretodo en el segundo y tercer trimestre, para
evitar ciertas malformaciones cardiacas fetales. También se ha asociado, a
dosis altas, a la tetralogia de Fallot y a alteraciones de la funcion plaquetaria.
Cuando se administra los ultimos dias del embarazo puede ocasionar

problemas hemorragicos durante el parto y el postparto.

La meperidina es un analgésico narcético con accidén parecida a la
morfina. Antes de prescribirlo en una mujer embarazada consultaremos con

su médico.

El ibuprofeno inhibe la sintesis de prostaglandinas, provocando variados
y profundos efectos de la circulacion fetal y neonatal. Esta contraindicado
durante el embarazo. Si bien los estudios en animales no demuestran
alteracion fetal, la ausencia de estudios controlados en embarazadas y la
posibilidad de ocasionar, como todos los antiinflamatorios no esteroideos, un
cierre prematuro del conducto arterioso fetal, lo contraindica durante el

embarazo. Lopez 1998.

Farmacos Permitidos En El Embarazo De Uso Comun En La Consulta

Odontoldgica.

Analgésicos: El paracetamol es uno de los analgésicos mas usados en el

embarazo, con efecto analgésico, antipirético y una baja actividad anti-
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inflamatoria. No existen estudios que demuestren reacciones adversas tanto
para la madre como para el feto con la administracion de este medicamento,
asi sera el analgésico de eleccidon en la consulta. No hemos de olvidar, no
obstante que pasa la barrera placentaria, y que su uso prolongado puede
ocasionar anemia materna y nefropatia fetal. También se ha relacionado en

algun raro caso con dislocacion congénita de cadera.

La asociacién paracetamol-codeina se encuentra en la categoria C de la
clasificacion de la FDA, ya que pasa la placenta y produce depresion

respiratoria fetal, defectos cardiacos, respiratorios y hernias inguinales.

Las penicilinas y derivados (como amoxicilina) son los antibiéticos de
eleccion para el tratamiento de infecciones odontogénicas ligeras-
moderadas, y solo estan contraindicadas en casos de hipersensibilidad. No
hemos de olvidar, no obstante, que no existen estudios bien controlados en
mujeres embarazadas, por lo que su utilizacién sera solo en caso de ser

claramente necesaria (Rabasseda 1992).

La eritromicina es el tratamiento alternativo a pacientes alérgicos a la
penicilina. La eritromicina base se considera segura, siempre que esta
realmente indicada, durante el embarazo, pero la forma esterato esta

contraindicada.

Las cefalosporinas orales son buenas para el tratamiento de infecciones
leves-moderadas en odontologia. En mujeres embarazadas parece una

alternativa segura.

La asociacion de amoxicilina y acido clavulanico se encuentra en la

categoria B de la clasificacion de la FDA. Sélo se debe utilizar cuando sea
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claramente necesario, y cuando alternativas mas seguras estén

contraindicadas.

La clindamicina se encuentra en la categoria B de la clasificacién de la
FDA, y la reservaremos para el tratamiento de infecciones severas después
de consultar con el ginecdlogo. Parece ser que no existen efectos tdxicos en

mujeres embarazadas (academia de ciencias médicas de Catalufia 1987).

El efecto adverso mas grave del cloranfenicol es la depresion de la
medula Osea, pudiendo dar lugar a anemia aplasica irreversible o
agranulocitosis. Se encuentra en la categoria C y se contraindica en

embarazadas.

La vancomicina es una alternativa a las penicilinas y cefalosporinas. Se
encuentra en la categoria C y es un antibidtico usado en la terapéutica
profilactica contra la endocarditis bacteriana. Se desconoce el potencial
téxico de la vancomicina en mujeres gestantes, aunque se ha relacionado

con alteraciones renales y ototoxicidad fetal (Ob. cit).

Las manifestaciones sistémicas de una infeccién oral (taquicardia,
temperatura elevada) son indicaciones correctas para la terapia parenteral.
En general, el efecto sobre el feto de una infeccion no tratada en una
embarazada es peor que no un tratamiento bien seleccionado (Tarsitano
1993).

En Resumen, Respecto a la Medicacion, se recomienda:

-Intentar no prescribir nada durante el primer trimestre.

-Si se tiene que recetar farmacos, usaremos aquellos que se tenga la certeza

fiable de inocuidad (por ejemplo antibiéticos como la penicilina).
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-Administrar so6lo medicamentos necesarios y con pautas que permitan la

menor dosis eficaz durante el tiempo mas corto posible.

-Consultar con el ginecélogo que sigue el embarazo (Machuca 1996).

Embarazo y Anestésicos Locales.

Con respecto a la anestesia local tipo Lidocaina, esta puede usarse sin
contraindicacion alguna, ya que la cantidad necesaria para lograr adecuada

anestesia es minima.

El uso de anestesia con vasoconstrictores como por ejemplo la epinefrina,

tiene varias ventajas. Entre ellas estan:

1. - Permite obtener anestesia profunda y de prolongada duracién.
2. - La epinefrina retarda la entrada de la anestesia a la circulacion
sanguinea, reduciendo asi la posibilidad de una reaccion téxica. (Bouchara
2004)

Se ha considerado que la epinefrina no tiene efectos teratogénicos cuando
es administrada con anestésicos dentales; sin embargo, su administracion
demanda una técnica cuidadosa y una dosis apropiada debido a su funcion

estimuladora cardiovascular (Moore 1998)

La mayoria de los anestésicos locales no han demostrado ser
teratogénicos en humanos y son considerados relativamente seguros para
usar durante el embarazo. Las recomendaciones de precaucién (categoria C)
cuando se prescribe mepivacaina y bupivacaina se relaciona con datos

obtenidos de teratogenicidad en estudios realizados en animales.

Los efectos adversos de estos medicamentos no pueden ser descartados

en humanos, debido a que todos los anestésicos locales pueden atravesar la
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placenta y causar depresion fetal, es aconsejable entonces, limitar la dosis a

la minima requerida para el control efectivo del dolor. (Ob. Cit)
Radiografias y Embarazo.

Muchas mujeres embarazadas podrian necesitar algun tipo de tratamiento
odontoldgico en el cual se indique la toma de radiografias de alguna zona de

la boca.

Hoy en dia se tiene al alcance tecnologia moderna, tal como el delantal
de plomo y a las radiografias de alta velocidad, que minimizan los riesgos
que pudiera tener una mujer embarazada al exponerse a las radiaciones

durante el tratamiento dental.

El delantal de plomo como su nombre lo indica es un delantal relleno de
una barrera de plomo que se coloca sobre el paciente cubriendo el cuello,
térax, pelvis, y organos reproductivos en el momento de la toma de
radiografias, impidiendo totalmente el paso de radiaciones ionizantes a los
distintos 6rganos. Dicho de otra forma protege a la mujer y a su feto
de la radiacion. Las radiografias llamadas de "alta velocidad" o también
conocidas como "Ektaspeed" son el doble de rapidas y por lo tanto necesitan
la mitad del tiempo de exposicidén a las radiaciones que las convencionales.
Aun asi, la toma de radiografias durante el embarazo debe limitarse a
aquellos casos cuando se deba tratar situaciones agudas o donde sea

imprescindible tomar una radiografia para tener un diagnostico acertado.

1. Dolor de origen dental bien sea localizado o irradiado.
2. Presencia de movilidad en una o varias piezas dentarias.

3. Presencia de inflamacion en los tejidos blandos dentro o fuera
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de la boca.
4. Traumatismos

5. Durante tratamientos de conductos

6. Caries Profundas.
7. - Sensibilidad exagerada al frié o calor de algun diente.

8. - Presencia de abscesos.

La FDA (Food & Drug Administration) norteamericana considera
apropiado los estudios radiograficos tanto en pacientes embarazadas o en

aquellas que pudieran estarlo.

Acordaron que no existe ninguna contraindicacion para la toma de
radiografias debido al estado gestacional. En algunos casos se puede
posponer la toma de radiografias unicamente por los efectos psicologicos

que pudieran ocasionar.

En conclusion no existe contraindicacion para la toma de radiografias
durante el embarazo cuando el tratamiento odontologico este indicado. Es

importante informar al odontdélogo tratante de su embarazo. (Bouchara 2004)
Importancia De La Odontologia Preventiva Materno — Infantil.

Es de gran importancia, considerar la oportunidad de enseiar y motivar a
la futura madre, sobre los cuidados bucales del bebe, una vez que esta a
sido incorporada a la consulta odontolégica porque, se convertira en el pilar
fundamental de la prevencion de enfermedades bucales en el nifio, y
conocera su importancia lo cual mejorara la aceptacion de la madre con

respecto a la clinica del bebe.

Segun estudios de la CORA (2005). En el tercer trimestre, una vez

consolidados los conocimientos y destrezas adquiridos para lograr un cambio
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de conducta persistente en el tiempo, tanto para la futura madre como para
su grupo familiar, se pondra atencion en los temas concernientes a la Salud

Bucal del futuro hijo como son:

- Sindrome de biberéon. Alimentacion por amamantamiento y crecimiento
maxilar- Establecer uso del chupon y la mamila

- Ventana de Infectividad y traspaso de St. Mutans persona a persona.

- Tipo de mamilas. Tiempo de uso.

- Nociones sobre deglucion atipica y mordidas abiertas por permanencia de
los habitos de succion.

- Informacién sobre periodos de erupcién de los dientes primarios.

- Sugerencia de higiene de los dientes recién erupcionados.

- Informacion sobre el uso de Suplementos fluorados en el nifo.

- Sugerir la edad conveniente de la primera visita del nifio al odontélogo.

- Importancia del cumplimiento de este Programa Prenatal en la Salud Bucal

de la familia.
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Anexo N° 1

Encuesta aplicado a los estudiantes del 3 ero, 4 to y 5 to afio de la carrera

periodo 2005 -2006

PREGUNTAS

OPCIONES

SI

NO

1.- ¢ Tienes conocimientos del algun protocolo a seguir
para la atencion odontolégica adecuada de
adolescentes embarazadas?

2.- ¢ Te sientes en la capacidad, en este momento de
prestarle atencion odontologica en cualquiera de sus
especialidades (cirugia, periodoncia, operatoria, etc.), a
una adolescente embarazada?

3.- ¢, Conoces cuales son los medicamentos adecuados
que debe utilizar la gestante adolescente?

4.- ; Conoces la dosificacion de los medicamentos
adecuados para la adolescente embarazada?

5.- ¢ Estas en conocimiento de los cambios fisioldgicos
del embarazo con respecto al metabolismo, sistema
circulatorio, sistema endocrino y sistema renal, entre

otros?

6.- ¢, Conoces como los cambios fisioldgicos propios del
embarazo pueden alterar la farmacocinética de algunos
farmacos?

7.- Sabes de forma eficaz cuales son los cambios a
nivel bucal durante la adolescencia?

8.- ¢ Estas en conocimiento concreto de cuales son los
cambios que se presentan a nivel bucal durante el
embarazo?

9.- ;s Sabes que es el efecto teratégeno?

10.- ¢ Conoces cuales son los farmacos que causan
efectos teratégeno?

11.- ¢, Conoces cuales son los tratamientos
odontoldgicos permitidos en las adolescentes
embarazadas?

12.- 4 Sabes como deben ubicarse las gestantes en el
sillén odontoldgico para evitar complicaciones y
molestias?
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Anexo N° 2

Resultados de la confiabilidad del instrumento de recolecciéon de los datos.
Analizado segun el método estadistico Kuder Richardson

sujetos/items 112] 3 4 5 6 7 | 8|9 |10|11] 12 p q >p*q
110 |1 0 0 0 1 0]1]0]0]1 0 04 0,8| 0,32
2,0 |1 0 0 0 0 0|]1]0]0]0| O 0,2 1 0,2
31111 0 0 0 0 0|]0|0O0]j]O0O|O0]| 1 0,3 0,9| 0,27
4/ 0 | 1 0 0 0 1 0|]0|]O0O|0O|0O]| O 0,2 1 0,2
5111 0 0 0 0 0O ]O0[1]1]1 0 0,5 0,7/ 0,35
6|0 |1 1 0 0 0 1 1/0/0]0] 0 04 0,8| 0,32
710 |1 0 0 0 1 0|]1]0]0]0]| O 0,3 0,9| 0,27
8|0 |1 0 0 0 1 0|]0|]0j]0O]|]0O]| O 0,2 1 0,2
91110 1 1 1 0 110|1]0]|]0] O 0,6 0,6| 0,36
10(11]0 1 1 0 0 110111071 1 0,7 0,5/ 0,35

suma 4| 8 3 2 1 4 3| 4] 3| 9| 2 2 sumatoria 2,84

varianza 45

Kuder 0,995444

confiabilidad 99.54%
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Anexo N° 3
Consentimiento informado que se anexo a la encuesta aplicada a los
estudiantes del 3 ero, 4 to y 5 to afio de la carrera periodo 2005 -2006
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DEUS LIBERTAS CULTURA ODONTOLOGIA
e =

Universidad de Carabobo.
Dep. Formacién Integral del Hombre.
Proyecto de Investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO 1

Protocolo de Atencién Odontoldégica, para Adolescentes Embarazadas.
Dirigido a los Estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo.

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que me entrevisten
las Brs. Gutiérrez Mariela y Hernandez Dayari, pertenecientes a Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo. Entiendo que la encuesta forma
parte de una investigacion, con la intencidon de mejorar el nivel educativo de
nuestra casa de estudios.

Entiendo que seré encuestado(a), en mi Facultad, en los horarios
convenientes. Se me haran unas preguntas sobre la Atencion Odontoldgica,
incluyendo Terapéutica y Tratamiento para Adolescentes Embarazadas. La
encuesta durara aproximadamente 5 minutos. Entiendo que fui elegido (a) para
participar en esta investigacion conjuntamente con otros estudiantes cursantes
de la carrera.

He concedido libremente esta entrevista. Se me ha notificado que es del
todo voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder
alguna pregunta o decidir darla por terminada en cualquier momento. Se me ha
dicho que en ningun informe de este estudio se me identificara jamas en forma
alguna. Este estudio tratara de mejorar el nivel académico, tedrico y practico de
la Carrera de Odontologia de la Universidad de Carabobo, con la modificacién de
su contenido programatico en el area de Odontopediatria. Sin embargo, yo no
recibiré un beneficio directo como resultado de mi participacion. Entiendo de
igual forma, que los resultados de la investigacion me seran proporcionados si los
solicito y que las Alumnas: Gutiérrez Mariela y Hernandez Dayari, son las
personas quienes debo buscar en caso de que tenga alguna pregunta acerca del
estudio o sobre mis derechos como participante. Las Brs. Gutiérrez Mariela y
Hernandez Dayari pueden ser localizadas mediante los NUmeros Telefénicos:
0414- 1454163 y 0414- 4191168.

Fecha:
Informante NO°: Brs:
Gutiérrez Mariela.
Hernandez Dayari.
Firma

1 Polit y Hungler 2000.
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