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INTRODUCCION

La gestacién no se debe considerar solo un fenémeno local en el que el
embrion es implantado en el utero; por el contrario, debe observarse
como una transformacion general del organismo en la que se producen
importantes cambios en toda la funcidn organica.

Durante mucho tiempo se utilizé el término de toxemia para describir los
trastornos hipertensivos del embarazo asi como las diversas
complicaciones gestacionales mal comprendidas, por suponerlas a
“toxinas” de la gestacion; sin embargo, nadie ha encontrado una toxina
como agente causal de éstas afecciones.

Los trastornos hipertensivos del embarazo incluyen una gama clinica de
anormalidades variables que abarcan desde elevaciones minimas de la
presidon arterial como signo solitario, hasta una hipertension grave con
disfuncién de diversos érganos sistémicos. Asi mismo, se describe que
son alteraciones vasculares anteriores al embarazo, que surgen en el
curso del mismo o durante el puerperio.

Bajo el término de trastornos hipertensivos durante el embarazo, se
engloban una extensa variedad de procesos que tienen en comun la
existencia de hipertension arterial durante la gestacion. ElI embarazo
puede inducir hipertension en mujeres normotensas o agravar la
hipertension ya existente. Un edema generalizado, una proteinuria o
ambos pueden acompafar a la hipertension inducida o agravada por el
embarazo. Si la hipertensiéon no se trata a tiempo, pueden aparecer
convulsiones.

La hipertensiéon en el embarazo ocupa un sitio especial en la atencién
prenatal y en el puerperio por su frecuencia y gravedad. Cuando coincide
este padecimiento con el embarazo, puede complicarlo de forma diversa,
afectando a la madre y al feto, ocasionando bajo peso al nacer, un parto

prematuro o tal vez hasta la muerte fetal.



,,;Mw
\\“‘W

1904

La prevencion juega un papel importante para evitar la muerte por esta
enfermedad. Asi, debe ponerse especial atencion en acciones educativas
que permitan la deteccion oportuna para realizar el diagnodstico precoz y el
tratamiento oportuno.

La relacion entre la obstetricia y la odontologia debe ser muy estrecha, ya
que, como ya se menciond anteriormente, durante el embarazo se
modifica considerablemente la fisiologia y anatomia de varios aparatos y
sistemas. En odontologia debemos poner especial atencidn a los signos y
sintomas que nos refiere la paciente tomando en cuenta estudios de
laboratorio y la referencia oportuna al ginecdlogo; es decir, debemos
proponer un protocolo de manejo odontoldgico de la paciente embarazada
sana y con las alteraciones sistémicas anteriormente mencionadas,
fomentando y vigilando que acuda a las citas con su ginecologo, y
estableciendo un programa de actividades educativas sobre la
importancia de mantener sano el periodonto, evitando el desarrollo de
gingivitis o periodontitis e informandole sobre la influencia de estas
enfermedades sobre el curso del embarazo; asi también, debemos tener
un manejo integral con esta paciente, aplicando fluor para evitar la caries
dental y teniendo en cuenta el manejo de un protocolo de la paciente
embarazada en el consultorio dental sana y que curse con algun trastorno

hipertensivo.
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OBJETIVOS

a. Determinar los principales signos y sintomas para llegar al

diagndstico de los trastornos hipertensivos durante el embarazo.

b. Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de las

pacientes que cursan con esta patologia.

c. Destacar la importancia del control prenatal en la prevencion de las

pacientes para evitar gingivitis, periodontitis y caries dental.

d. Conocer el manejo odontolégico integral en pacientes gestantes

que cursan con hipertensién durante el embarazo.

e. Proponer un protocolo del manejo de la paciente embarazada en el

consultorio dental, sana y con trastorno hipertensivo.
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JUSTIFICACION

Se pretende que con la siguiente revision bibliografica se conozcan las
acciones educativas que permitan la deteccion oportuna de los trastornos
hipertensivos en el embarazo y con ello, se realice el diagndstico precoz,
y se determine la efectividad de los diferentes esquemas terapéuticos y
asi, conocer el manejo odontoldgico integral que debe tenerse con este

tipo de pacientes.
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1. CLASIFICACION Y DEFINICION'

La hipertension arterial se define como la toma de presion en 2 ocasiones,
en un intervalo no menor de 6 horas, con el paciente en reposo. De esta
forma diagnosticamos la hipertension durante el embarazo y cuando las
cifras de TA son iguales o superiores a 140/90 mm/Hg o cuando se
comprueba un incremento > 30 mm/Hg de la presion arterial sistdlica y/o >
15 mmHg de la presion arterial diastolica con respecto a los valores

previos al embarazo.

La siguiente es la clasificacion que vamos a tomar en cuenta para

diagnosticar los tipos de hipertensién durante el embarazo:

1.1 HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO: Se define como
la hipertension que se desarrolla como consecuencia del embarazo y
desaparece después del parto y se divide en:

1.1.1 Hipertension sin proteinuria 0 edema patoldgico.
1.1.2 Preeclampsia: la cual cursa con proteinuria, edema patolégico o
ambos.
1.1.2.1 Leve.
1.1.2.2 Grave.
1.1.3 Eclampsia: que presenta proteinuria, edema patolégico o ambos,

junto con convulsiones.

! Cunningham G., MacDonald P., Gant N., Leveno K., Gilstrap L., Hankins G., Clark S. Williams
Obstetricia. 20va.ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica Panamericana, 2001. P. 647-651

6
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1.2 HIPERTENSION COINCIDENTE (CRONICA): Es el tipo de

hipertension subyacente cronica que antecede al embarazo o

persiste en el posparto.

1.3 HIPERTENSION AGRAVADA POR EL EMBARAZO: Es la
hipertension crénica que agrava el embarazo.
1.3.1 Preeclampsia sobreimpuesta.

1.3.2 Eclampsia sobreimpuesta.

1.4 HIPERTENSION TRANSITORIA: La definimos como la
hipertension 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.
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2. TEORIAS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE
HIPERTENSION POR EL EMBARAZO

Se desconoce la etiologia, sin embargo se postulan diferentes

mecanismos:

2.1 DESCENSO DE LA TENSION ARTERIAL.

En el segundo trimestre del embarazo hay un descenso de la presion
arterial que se recupera en el tercer trimestre. Este descenso coincide con
un aumento del volumen minuto y un notable aumento del volumen
plasmatico; y solamente se explica la disminucion de la presion arterial
por una disminucion de las resistencias periféricas: disminuye el tono
arteriolar porque las hormonas placentarias relajan el musculo liso, y los
vasos se vuelven refractarios a la angiotensina Il (vasopresor) y a las

catecolaminas (neurotransmisores).?

2.2 PLACENTACION ANORMAL

Es wuna patologia caracterizada porque las vellosidades coriales,
entendidas como las elongaciones de la placenta (parecidas a las raices
de una planta que buscan sustento alimenticio y oxigeno para el feto)
invaden zonas inadecuadas alcanzando, incluso, 6rganos externos, como

la vejiga.’

2 Gallego C. Enfermedad hipertensiva del embarazo: Hipertension en la gestante. Revista

electrénica de PortalesMedicos.com.
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1035/1/Enfermedad-hipertensiva-del-
embarazo.-Hipertension-en-la-gestante

Edicion: Universia/RR. Fuente: Universidad de Chile http://noticias.universia.cl/vida-
universitaria/noticia/2009/08/13/281480/otra-complicacion-cesareas-placentacion-anormal.html

9
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Intolerancia inmunologica entre tejido fetal y materno: se describe que en
los casos de preclampsia los neutrdéfilos reaccionan de forma anormal a la

invasion del trofoblasto aumentando la formacién de superoxidos.

2.3 PREDISPOSICION GENETICA

Se debe a la posibilidad de que la susceptibilidad a la preclampsia

dependa de un gen recesivo unico que se manifiesta.

24 DEFICIENCIA DE LA DIETA

Se cree que las deficiencias proteicas y de calcio en la dieta pueden ser la

causa de la hipertension durante el embarazo.

10
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3. FISIOPATOLOGIA

La etiologia actualmente no se conoce, aunque se sabe que el punto de
partida fisiopatolégico es un vasoespasmo arteriolar generalizado de
causa desconocida; asi que, por su caracter generalizado, el
vasoespasmo se manifiesta con sintomatologia en casi todos los érganos

y sistemas maternos (Ver figura 1).

Figura 1: Manifestacion del vasoespasmo arteriolar en los diferentes

organos y sistemas metenos. 4

4 Mondragén H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. P. 267.
12
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Para mencionar la importancia de los trastornos hipertensivos durante el
embarazo, en los siguientes diagramas veremos los mecanismos
fisiopatolégicos de la hipertension, el edema, la proteinuria, las
convulsiones, asi como el estado de coma que caracterizan a la

eclampsia (Ver diagramas 1,2,3,4).

3.1 ALTERACIONES RENALES

En el vasoespasmo ocurre constriccidn vascular por lo tanto existe un
aumento de la resistencia vascular periférica, la cual origina una mala
perfusion renal y placentaria que conduce a hipertension arterial. Es
importante conocer el mecanismo de accion que sigue el vasoespasmo
arteriolar generalizado a nivel renal, ya que este sistema patoldgico nos
indica como se presenta el edema y la proteinuria.

Durante el embarazo normal, aumenta el flujo sanguineo y la tasa de
filtracion glomerular, asi que, los niveles séricos de creatinina y nitrégeno
ureico disminuyen. Con el desarrollo de la preclampsia se reduce el flujo
renal y también la filtracién glomerular, entonces en estos casos, el acido
urico esta elevado. En preclampsia grave el compromiso renal es
profundo y la creatinina puede estar elevada 2 a 3 veces elevada por
encima de los valores. Al haber disminucion de filtrado glomerular,
también existe una disminucion de la reabsorcién tubular y por lo ya
mencionado anteriormente, se presenta retencion de agua, lo cual causa
edema, por lo cual se acumula liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial (ver diagrama 1).

Otro aspecto importante es la forma en que se presenta la proteinuria, la
cual se da con el aumento de la permeabilidad capilar a casi todas las
proteinas de alto peso molecular como la albumina, hemoglobina y
globulinas, las cuales normalmente, no son filtradas por el glomérulo,

entonces, su aparicion en la orina significa un proceso de patoldgico.
13
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Asi mismo, al ser los capilares sanguineos poco permeables a estas
proteinas, tienden a acumularse en el plasma sanguineo, resultando
menos abundantes en el liquido intersticial. De este gradiente de
concentracion entre el interior de los capilares y el espacio intersticial se
deriva una tendencia del agua a compensar dicha diferencia retornando al
capilar sanguineo con una cierta presion, la presion oncaética capilar, por

lo cual también se origina el edema (ver diagrama 1).

VASOESPASMO ARTERIOLAR
GENERALIZADO

A

A 4

v Flujo renal
A\ 4
y Filtrado glomerular 4 Permeabilidad capilar
A\ 4
v Reabsorcion tubular v
Proteinuria
A\ 4
4 Retencion de agua
v
Ed" 4 Presion oncdtica
ema

A

Diagrama 1: Alteraciones renales por el vasoespasmo arteriolar

generalizado: Proteinuria y edema.

14
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3.2 LESIONES CEREBRALES

A nivel del Sistema Nervioso se produce un vasoespasmo y un deterioro
de la autorregulacion e hiperdistension pasiva de las arteriolas cerebrales;
por lo tanto se presenta liquido en el espacio intersticial (edema) de la
pared vascular, lo cual ocasiona una disminucién permanente o transitoria
del riego sanguineo y consecuente disminucion del aporte sanguineo, que
trae como consecuencia microhemorragias o hemorragias macroscoépicas;
posteriormente, estas hemorragias causan el coma, debido a la rotura de
un vaso intracerebral o un aneurisma. Las convulsiones son de tipo
tonicoclonicas o también llamadas de gran mal e involucran rigidez
muscular, contracciones musculares violentas y pérdida del conocimiento

(Ver diagrama 2).

VASOESPASMO ARTERIOLAR
GENERALIZADO A NIVEL CEREBRAL

A 4
Edema de pared vascular

\ 4
Isquemia vascular Convulsiones

v A
Microhemorragias

\ 4
Hemorragias confluentes

Diagrama 2: Lesiones a nivel cerebral por el vasoespasmo arteriolar.

15
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3.3 ALTERACIONES FETALES

A nivel del feto, la sintomatologia se explica a partir del vasoespasmo
arteriolar en los vasos intramiometriales.

Al disminuir el flujo sanguineo, desciende el aporte de oxigeno en los
tejidos fetales, si la hipoxia perdura la célula deja de ser capaz de
mantener los requerimientos basicos, la célula muere y se presentan
hemorragias. Para aprovechar al maximo el poco oxigeno disponible, el
feto responde redirigiendo la circulacion a los organos vitales como el
corazon y el cerebro.®

Cuando las contracciones se vuelven duraderas y frecuentes, aparece la
hipoxemia que conlleva a alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y
disminucién de la motilidad fetal, los cuales son signos de sufrimiento
fetal. ®

Al presentarse hipoxia fetal cronica, el feto muestra bajo peso (Ver

diagrama 3).

Es importante saber la forma en que se presenta el vasoespasmo ya que
con la prevencion prenatal adecuada se puede evitar llegar a la muerte

fetal.

8 Mondragdn H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. P. 269.
9http://es.wikipedia.orq/wiki/Sufrimiento fetal agudo

16
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VASOESPASMO ARTERIOLAR
GENERALIZADO CON REPERCUSION A NIVEL
DE LOS VASOS INTRAMIOMETRIALES

\ 4
+ Flujo sanguineo uterino

; Peso del feto

\ 4

A\ 4
Hipoxia fetal crénica

A 4

Infartos placentarios

A\ 4
- Muerte fetal
Hemorragia focal en placenta

A

\ 4
Hemorragia confluente R Sufrimiento fetal
" agudo

Diagrama 3: Alteraciones fetales: vasoespasmo arteriolar a nivel de vasos

intramiometriales.

17
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El siguiente diagrama nos muestra el vasoespasmo arteriolar
generalizado a nivel renal, y la forma en que se produce el edema (Ver

diagrama 1y 4).

VASOESPASMO ARTERIOLAR GENERALIZADO

\ 4 A 4

MIEMBROS Rifdén
INFERIORES
A\ 4
_ Y . . Disminucién de la funcién
Salida de liquido « Disminucién de la renal
intravascular presion oncotica |
A
A 4 v v
Liquido en espacio Proteinuria Retencion
intersticial de agua
A\ 4
EDEMA

A

Diagrama 4: Vasoespasmo arteriolar generalizado: El edema es
producido por disminucion de la funcion renal y entonces, en el edema de
miembros inferiores existe salida de liquido intravascular al espacio

intersticial.

18
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4. PREVENCION

La prevencién se refiere a todas aquellas acciones educativas que
permitan la deteccidén oportuna de alguna enfermedad para asi realizar el

diagndstico precoz y el tratamiento oportuno.

Para prevenir los trastornos hipertensivos durante el embarazo se debe
comenzar con una evaluacion pregestacional, que incluya una valoracion
nutricional, dar tratamiento con acido folico y evaluar factores de riesgo;
durante el control prenatal se deben evaluar dichos factores de riesgo y
asi saber con quien referir a la paciente, ya sea para continuar su
tratamiento en un primer nivel o poder mandarla a un segundo nivel. En
cada hospital sabran comunicarle a la paciente los signos y sintomas de
alarma, que mas adelante se mencionaran, para llegar a un buen
embarazo a término o poder diagnosticar a tiempo un trastorno

hipertensivo durante el embarazo (Ver diagrama 5).

La prevencion debe realizarse en tres niveles:

» Evaluacion pregestacional

» Control prenatal

» Anticoncepcion y orientacion post evento obstétrico en la paciente

con preeclampsia/eclampsia.

20
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4 N\
Evaluacion Administracion de

pregestacional acido félico

1 |

Embarazo

1 |

Control prenatal

Existen
factores
de riesgo

Continuar control
prenatal primer nivel

Referir a
segundo o

A

Existen signos
de alarmay
complicaciones

Control primer
nivel hasta la
semana 35

1 1

Embarazo a
término

Diagrama 5: Prevencién.*

4 Céardenas T., Nuhez R.M., Mufoz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 3.

21
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4.1 FACTORES DE RIESGOQO?®®

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las

probabilidades de una persona de contraer una enfermedad.®

Los factores de riesgo que se mencionan a continuacion nos serviran para
determinar qué probabilidad tiene la paciente embarazada de presentar

algun trastorno hipertensivo durante el embarazo:

a. Preeclampsia en embarazo anterior.

b. Periodo intergenésico mayor a 10 afos, es decir periodo entre cada

gesta.

c. Infeccion en vias urinarias recurrente o enfermedad renal previa.

d. Diabetes mellitus y otras enfermedades metabdlicas como
hipertiroidismo o hipotiroidismo, enfermedades autoinmunes, como
lupus eritematoso.

e. Trombofilia.

f. IMC = 30kg/m?.

g. Mujeres menores de 18 y mayores de 40 afos.

8 cardenas T., Nufiez R.M., Mufioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 4.

® Avena J.L., Joerin V.N., Dra. Dozdor L.A., Brés S.A. PREECLAMPSIA ECLAMPSIA. Rev. Med.
Vla Catedra de Medicina 2007; 165: 21.

http://www.med.unne.edu.ar/revista/revista165/5 165.pdf

1 http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_riesgo
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h. Historia familiar de preeclampsia, diabetes mellitus, hipertension

arterial sistémica croénica e infertilidad.

i. Sospecha de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU).

j. Embarazo multiple, es decir, embarazo gemelar.

k. Embarazo molar, el cual ocurre cuando se forma el embriéon pero no
termina de desarrollarse adecuadamente y en otros casos, se forma

una placenta pero no existe ningun feto."

4.2 EVALUACION PREGESTACIONAL

Consiste en determinar los factores de riesgo antes del embarazo,
valoracion nutricional (en caso de diagnosticar sobrepeso recomendar
una dieta adecuada), dar tratamiento con acido félico y evaluar factores

de riesgo (Ver diagrama 5).

4.3 CONTROL PRENATAL
Se deben tomar en cuenta diversos factores durante el embarazo
para un diagndstico adecuado y asi poder llegar al tratamiento (Ver

diagrama 5).

M http://espanol.pregnancy-info.net/embarazos_molares.html
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4.3.1 OBJETIVOS*:

a. Establecer un plan de control temprano, sistematico y periodico
(minimo cinco consultas) apoyado de examenes de laboratorio y

gabinete.
b. Detectar los factores de riesgo, signos y sintomas de alarma.

c. Educar a la paciente para que identifique los signos y sintomas de

alarma.

d. Si es necesario, referir oportunamente a la paciente a segundo

nivel.

Un control prenatal efectivo incluye:

a) Historia clinica completa: Se realiza un interrogatorio sobre
antecedentes familiares, personales y gineco-obstétricos, en la cual se
identifiquen factores de riesgo a nivel social como fatiga laboral, violencia
domeéstica y situaciones estresantes; y también debe conocerse la edad
gestacional .

La exploracion fisica incluye*'%: Medicién de peso y presién arterial, la
cual debera realizarse en el brazo derecho a la altura del corazén con la
paciente sentada, para ello debemos conocer que en el sistema
cardiovascular se va a observar un ligero descenso de la tension arterial,

sobre todo diastdlica, aumenta el volumen sanguineo un 40-55 % y el

4 Cardenas T., Nufiez R.M., Muioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 2.

° Cérdova J.A., Hernandez M., Ortiz M.E., De Ledén-May M.E., Rivera G., Uribe P. Prevencién,
Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia. 4ta.ed. México: S/Editorial, 2007. P. 20-22.
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gasto cardiaco lo hace en un 30%. También es necesario, realizar
medicién de la altura del fondo uterino, la deteccién y registro de la

frecuencia cardiaca fetal, presencia de edema y otros signos de alarma.

b) Deteccion de factores de mal prondstico: Se deben determinar los

factores de riesgo, signos y sintomas de alarma.

c) Examenes de laboratorio y gabinete'°
e Biometria hematica completa.
e Grupo sanguineo, Rh.
e VDRL (Venereal Disease Research Laboratory).
e Quimica sanguinea (glucosa, nitrébgeno de urea, creatinina,
acido urico).
e Examen general de orina (evaluar si existe proteinuria).
e Ultrasonido (USG).

d) Educacién a la paciente*: Tiene la finalidad de ayudar a identificar los

signos y sintomas de alarma.

e) Referencia oportuna* En caso de embarazo de alto riesgo, se debe
referir a la paciente a un segundo nivel de atencién, inmediatamente
después de detectar cualquier factor de riesgo para que siga su control
prenatal bajo el cuidado de un especialista. Sélo con una vigilancia clinica
continua y los examenes de laboratorio sefalados anteriormente, la
atencion prenatal ayudara a detectar tempranamente hipertension en el
embarazo. El edema de miembros inferiores, y los sintomas de vaso

espasmo, no siempre son signos y sintomas tempranos.

* Cardenas T., Nufiez R.M., Mufioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectlva MeX|co Grupo Impresor ProfeS|onaI 2006. P2

% Cordova J.A., Hernandez M., Ortiz M.E., De Ledn- -May M.E., Rivera G., Uribe P. Prevencion,
DlagnostlcoyManejo de la Preeclamp3|a/EcIampS|a 4ta.ed. MeX|co S/Edltorlal 2007. P. 20-22.
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4.3.2 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA*

Son aquellos que en el caso de que se presenten deben de tomarse

en cuenta para prevenir el compromiso materno-fetal.

a. Presién arterial sistolica mayor de 185 mm/Hg o presion arterial

diastolica = 115 mm Hg.

b. Proteinuria = 5 gr/dl.

c. Nausea, vomito, cefalea.

d. Epigastralgia o dolor en el cuadrante superior derecho del

abdomen.

e. Trastornos de la vision.

f. Hiperreflexia generalizada (Aumento patolégico de los reflejos).

g. Estupor (Disminucién de la actividad de las funciones intelectuales,

acompanada de cierta indiferencia).

h. lrritabilidad.

4 Cardenas T., Nufiez R.M., Mufioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 4.
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433 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA QUE SE LE
COMUNICAN A LA PACIENTE":

Se le comunican a la paciente para ofrecer una mejor comprension
de los signos y sintomas que debe tener en cuenta para evitar

compromiso materno-fetal.

a. Dolor de cabeza.

b. Dolor en la boca del estbmago que se extiende hacia los lados y la

espalda.

c. Nauseas y/o vomitos.

d. Ver lucecitas y/o escuchar zumbidos en los oidos.

e. Dolor al orinar.

f. Fiebre.

g. Flujo o sangrado.

h. Disminucion o ausencia de movimiento del bebé.

i. Dolores de parto antes de tiempo.

j-  Hormigueos en manos o pies.

Cunningham G., MacDonald P., Gant N., Leveno K., Gilstrap L., Hankins G., Clark S. Williams
Obstetrlc;la 20va. ed Buenos Alres Argentina: Editorial Médica Panamerlcana 2001. P. 648-651.

* Cardenas T., Nuiiez R.M., Mufioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor ProfeS|onaI 2006. P. 4.
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4.3 ANTICONCEPCION Y ORIENTACION POST-EVENTO
OBSTETRICO:

Es conveniente que la atencién del médico se enfoque a la orientacion y
consejeria en los siguientes aspectos: planificacion familiar, nutricion
(alimentacién balanceada), control de peso (IMC menor de 30kg/m?), un

seguimiento de las cifras tensionales y consejeria anticonceptiva.4

4 Cardenas T., Nufiez R.M., Muioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 2.
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5. DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece a partir de sintomas, signos y los hallazgos de
exploraciones complementarias, esto con el fin de llegar al mejor

tratamiento y mejorar la calidad de vida de la madre y del feto.

5.1 HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

La hipertension inducida por el embarazo se divide en tres categorias:
a. Hipertension sin proteinuria o edema.
b. Preeclampsia: leve o severa.
c. Eclampsia.

5.1.1 HIPERTENSION SIN PROTEINURIA Y EDEMA

Solo se presenta una tension arterial de 140/90 mm/Hg."

5.1.2 PREECLAMPSIA LEVE

Se diagnostica por la presencia de hipertension, proteinuria y edema que
se desarrolla tras la semana 20 de gestacion; desaparece después del

parto o en las primeras 6 semanas del puerperio.'°

! Cunningham G., MacDonald P., Gant N., Leveno K., Gilstrap L., Hankins G., Clark S. Williams
Obstetricia. 20va.ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica Panamericana, 2001. P. 647,648.
° Cérdova J.A., Hernandez M., Ortiz M.E., De Ledén-May M.E., Rivera G., Uribe P. Prevencién,
Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia. 4ta.ed. México: S/Editorial, 2007. P. 23.
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La presion sistdlica es 2 a 140 mm/Hg y la presion diastolica es = 90
mm/Hg. La proteinuria es = a 300 mg. en orina de 24 h. o su equivalente
en tira reactiva (trazas a 1+). La proteinuria es la presencia de 300 mg/dL
0 mas, de proteinas urinarias por 24 horas o 100 mg/dL o mas como
minimo en dos muestras de orina al azar recogidas con 6 o mas horas de
separacion. El edema es el signo menos preciso porque es normal que
ocurra en las extremidades inferiores del cuerpo durante el

embarazo.""'?.  (Ver cuadro 2).
Pueden facilitar el diagndstico los siguientes criterios:
1. Aumento de peso de 1 Kg. o mas por semana’

2. Presencia de edema que se hace evidente en el rostro y en las

manos y persiste atin después de levantarse."

5.1.3 PREECLAMPSIA SEVERA

Se presenta después de la semana 20 de gestacion, durante el parto, o
en las primeras 6 semanas después de éste. Para su diagnostico se
toman en cuenta los siguientes valores: La presion sistélica es = a 160
mm/Hg y la presioén diastdlica es =2 110 mm/Hg. La proteinuria es =2 a 2 g.
en orina de 24 horas o su equivalente en tira reactiva (trazas a 2+ ¢
mayor). La creatinina sérica es > a 1.2 mg/dL. Se presenta
trombocitopenia < 150.000 cel/mm?®. (valor normal=150.000/mm?3-

450.000/mm? plaquetas por cada mm?®).

! Cunningham G., MacDonald P., Gant N., Leveno K., Gilstrap L., Hankins G., Clark S. Williams
Obstetricia. 20va.ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica Panamericana, 2001. P. 649.

" Benson R.C., Pernoll M.L. Manual de obstetricia y ginecologia. 9na.ed. México: McGrawHill,
1994. P. 379-381.

12 Vargas V.M. Enfermedad hipertensiva durante el embarazo. Una revisién. Pub. Med. Hospital
Juarez México. 1999; 66 (4): 125-134. www.imbiomed.com
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La paciente presenta cefalea, alteraciones visuales o auditivas y
epigastralgia. También presenta oliguria que es < a 500 ml. en 24 horas,
edema agudo de pulmoén, restriccion en el crecimiento intrauterino y

oligohidramnios.?™'"  (Ver cuadro 2).

5.1.3.1 COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA

Las mas importante es el llamado sindrome HELLP (Hemolysis, elevated
lived enzymes, low platelets count).

Ademas pueden aparecer otras complicaciones como edema pulmonar,
fracaso renal, desprendimiento prematuro de la placenta y trastornos

visuales.

5.1.3.1.1 SINDROME HELLP

Es un cuadro muy grave en el que hay que actuar muy rapidamente; se
presenta después de la semana 20 de gestacion, durante el parto, o en
las primeras 6 semanas después de éste.

.Es llamado de esta forma por sus anormalidades primarias de
laboratorio: H (hemolysis), por la anemia hemolitica, en la cual la médula
O0sea es incapaz de incrementar la produccion para compensar la
destruccion prematura de los globulos rojos; EL (elevated liver enzimes),

por el incremento patoldgico de las enzimas hepaticas: la deshidrogenasa

2 Gallego C. Enfermedad hipertensiva del embarazo: Hipertensién en la gestante. Revista
electronica de PortalesMedicos.com.
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1035/1/Enfermedad-hipertensiva-del-
embarazo.-Hipertension-en-la-gestante

" Benson R.C., Pernoll M.L. Manual de obstetricia y ginecologia. 9na.ed. México: McGrawHill,
1994. P. 379-381.

'® Scott J.R. Tratado de obstetricia y ginecologia de Danforth. 6ta.ed. México: McGrawHill, 1994.
P. 444.
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lactica (DHL) y la transaminasa glutamico oxaloacética (TGO); y LP (low

platelet count), por la trombocitopenia (Ver cuadro 1)."

Criterios para establecer el diagndstico de sindrome de HELLP

Plaquetas TGO/AST DHL Bilirrubina total

<100 000/mm3 270U/L 2600U/L >1.2 mg/dI

Cuadro 1: Diagnéstico de sindrome de HELLP.

Clinicamente aparece dolor en epigastrio y zona hepatica, nauseas,
vomitos. Es habitual la presencia de edemas con aumento del peso
corporal.

La presencia de HELLP es considerada un factor de riesgo de la

eclampsia.

5.1.4 ECLAMPSIA

En los casos descuidados de hipertensiéon inducida por el embarazo o
con menor frecuencia fulminantes, se puede desarrollar una eclampsia.
Es decir, es preclampsia, mas convulsiones sin otra causa. Se presenta
después de la semana 20 de gestacion, durante el parto, o en las

primeras 6 semanas después de éste. (Ver cuadro 2).

" Ferri F.F. Consultor Clinico de Medicina Interna. Claves diagndsticas y tratamiento. Barcelona,
Espafia: Oceano/Mosby, 2006. P. 789.
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En el siguiente cuadro analizaremos la forma de clasificar la severidad de
la preclampsia y la eclampsia y compararemos sus signos y sintomas.

PREECLAMPSIA
SINTOMAS ECLAMPSIA
LEVE SEVERA
TENSION ARTERIAL :n“rg Mo da gecff?a + 160
SISTOLICA N9 mm/Hg
habitual.
Hipertension
TENSION ARTERIAL ?nOmZFTag’edg Lﬁ‘ra +100
DIASTOLICA N9 mm/Hg
habitual.
EDEMA Cara y manos Acentuado | Generalizado
1a2g.porlitro. | 2g. 6 mas. 3 g. 6 mas
PROTEINURIA (14) (2+) (3+ 6 4+)
CONVULSIONES Y/O
COMA No No Presente
Cerebrales
OTROS SINTOMAS | No Visuales

Renales

Gastrointestinales

Cuadro 2: Datos clinicos para clasificar la severidad de preclampsia y

eclampsia.®

8 Mondragdn H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. Pp. 270.
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Son cuidados que debemos tener con las pacientes con preclampsia y
eclampsia durante el tratamiento (Ver cuadro 3).

PREECLAMSIA
ECLAMPSIA
LEVE SEVERA
Absoluto
REPOSO Relativo Absolyto. Ny (hospltgllza0|on
(hospitalizacion) | y terapia
intensiva)
DIETA H'|posod|c..a e H.IpOSOdIC'a e Ayuno
hiperproteica | hiperproteica
Examenes
Examenes de | anteriores + .
) . Examenes
rutina + Electrolitos .
. . anteriores +
) Quimica Hematocrito cada Densidad
EXAMENES DE sanguinea 6 horas urinaria cada 6
LABORATORIO Y | Proteinas E.C.G. materno horas
DE GABINETE totales Examen de fondo .
) ) Electrolitos
Orina y de ojo Pruebas de
hematocrito Labstix diario g
coagulacién

cada semana

Radiografia de
silueta cardiaca

OTRAS MEDIDAS

Consulta
semanal

Control diario de
peso.

Control de signos
vitales.

Catéter para
medir presion
venosa central
Sonda Foley
Oxigeno a 4
litros por minuto
Balance de
liquidos

Control de
signos vitales

Cuadro 3: Cuidados generales para pacientes con preeclampsia y
eclampsia.®

® Mondragon H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. Pp. 271.
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A continuacion se mencionara la dieta que deberia consumir la paciente
con trastornos hipertensivos: Dieta hiposodica e hiperproteica.

DIETA HIPOSODICA

ALIMENTOS CANTIDAD
DESAYUNO
Café con leche 1 vaso
Huevo tibio sin sal 1 pieza
Fruta fresca 1 racion
Pan tostado 2 rebanadas
Gelatina 1 racion
COMIDA
Sopa caldosa de verdura 1 racion
Carne (pollo, ternera, res) o pescado | 1 racion
Fruta fresca 1 racion
Pan tostado 2 rebanadas
CENA
Café con leche 1 vaso
Carne (pollo, ternera, res) o pescado | 1 racion
Fruta fresca 1 racion
Pan tostado 2 rebanadas
Gelatina 1 racion

Segun el ejemplo anterior, se calcula una ingestion de:
212 g. de hidratos de carbono (57%)

75 g. de proteinas (20%)

39 g. de lipidos (23%)

Cuadro 4: Dieta hiposédica en la paciente con trastornos hipertensivos
durante el embarazo.

® Mondragon H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. Pp. 272.
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ALIMENTOS CANTIDAD
DESAYUNO
Leche Fria 1 vaso
Café con leche 1 taza
Huevo cocido 1 raciéon
Arroz con leche 1 racion
Licuado de frutas 1 vaso
Pan blanco 1 pieza
Pan dulce 1 pieza
COMIDA
Consomé 1 racion
Arroz con champifiones 1 racion
Pollo guisado en jitomate 1 racion
Agua de sabor 1 vaso
Ate 1 raciéon
Papaya 1 racion
Leche 1vaso
CENA
Leche fria 1 vaso
Café con leche 1 taza
Ensalada 1 racion
Meldn 1 racion
Gelatina 1 pieza
Licuado de frutas 1 vaso

Segun el ejemplo anterior, se calcula una ingestién de:

339 g. de glusidos (46%)
170 g. de proteinas (22%)
107 g. de lipidos (32%)

Cuadro 5: Dieta hiposédica en la paciente con trastornos hipertensivos

durante el embarazo. ®

® Mondragon H. Obstetricia basica ilustrada. 12.ed. México: Editorial Trillas, 1984. Pp. 273, 274.
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5.2 HIPERTENSION COINCIDENTE (CRONICA)

Se diagnostica cuando existe hipertensién arterial =2 a 140/90 mm/Hg
antes de la semana 20 de gestacidn o si persiste después de doce
semanas posteriores al parto.™

Las pacientes con hipertension crénica deben ser evaluadas antes del
embarazo para determinar la severidad de la hipertension y facilitar la
planeacién de un embarazo mediante el cambio de medicamentos y de

habitos higiénicos y dietéticos para evitar complicaciones.

5.3 HIPERTENSION CRONICA AGRAVADA POR EL EMBARAZO
(PREECLAMPSIA'Y ECLAMPSIA SOBREIMPUESTA).

El diagnéstico de la preeclampsia no suele presentar problemas, pero
puede ser mas complicado el diagndstico diferencial entre preeclampsia
pura y preeclampsia sobreafiadida. Aunque el tratamiento es similar, no lo
es el prondstico.

Algunas de las complicaciones que se presentan son trombocitopenia,
oliguria y desprendimiento de retina; si las pacientes crénicas presentan
insuficiencia renal, desarrollaran preclampsia y eclampsia. Se presenta
retraso intrauterino de crecimiento fetal, que al parecer se debe por la
reduccion del flujo sanguineo uterino y por dismadurez placentaria
(envejecimiento prematuro de la placenta).

La gravedad de preclampsia y eclampsia se relaciona en forma directa
con la intensidad del trastorno cardiovascular subyacente, por ello es
importante saber que en estos casos la tasa de mortalidad perinatal es

° Cérdova J.A., Hernandez M., Ortiz M.E., De Ledén-May M.E., Rivera G., Uribe P. Prevencién,
Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia. 4ta.ed. México: S/Editorial, 2007. P. 26.
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mas elevada que en los embarazos normales o con preclampsia y

eclampsia’’.

9.4 HIPERTENSION TRANSITORIA (GESTACIONAL)

Presencia de hipertension arterial =2 a 140/90 mm/Hg después de la
semana 20 de gestacion y se mantiene hasta las doce semanas después
del parto en ausencia de proteinuria’, existe presencia o no de cefalea,
acufenos y fosfenos®.

Después de 12 semanas de la interrupcion del embarazo se revalorara la
presencia de hipertensién, si continta, se reclasifica como hipertension
cronica (es un diagnéstico retrospectivo). Si no hay, se clasifica como

hipertension transitoria®.

! Cunningham G., MacDonald P., Gant N., Leveno K., Gilstrap L., Hankins G., Clark S. Williams
Obstetricia. 20va.ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica Panamericana, 2001. P. 630
Cardenas T., Nufiez R.M., Muioz R., Reyes N., Sanhueza P. Boletin de practica médica
efectiva. México: Grupo Impresor Profesional, 2006. P. 3.
% Cordova J.A., Hernandez M., Ortiz M.E., De Ledn-May M.E., Rivera G., Uribe P. Prevencion,
Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia. 4ta.ed. México: S/Editorial, 2007. P. 22.
" Benson R.C., Pernoll M.L. Manual de obstetricia y ginecologia. 9na.ed. México: McGrawHiill,
1994. P. 394. 395.
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6. MANEJO ODONTOLOGICO

Es importante identificar a la paciente embarazada hipertensa antes de
empezar un odontoldgico, ya que el estrés y la ansiedad asociada con
nuestros procedimientos pueden alzar la presion arterial a niveles
peligrosos. También es importante para evitar el uso de procedimientos
como la utilizacion de ciertos vasoconstrictores.

La primera tarea del Odontdlogo es identificar a través de la anamnesis y
medicion de la tensidn arterial a aquellas pacientes portadoras de

hipertension arterial.

6.1 MANIFESTACIONES BUCALES

Existe una posibilidad de asociaciéon entre las enfermedades vy
condiciones periodontales inflamatorias y el estado fisiologico de
embarazo; en particular, es el caso de las enfermedades periodontales
cronicas como gingivitis y periodontitis, las cuales pudieran influir en
condiciones asociadas al estado de gravidez, como eclampsia,
preclampsia, a través de la introduccion al torrente circulatorio de
mediadores quimicos inflamatorios producidos en los tejidos de soporte
dental.

Las interrelaciones son bidireccionales, ya que el estado de embarazo
ocasiona que aumenten las concentraciones plasmaticas de diversas
enzimas y hormonas; en el caso particular de las enfermedades
inflamatorias periodontales cronicas previamente establecidas, se
produce un incremento en la permeabilidad vascular inducida
principalmente por componentes estrogénicos, los que agravan las

enfermedades preexistentes en la encia y otras partes del periodonto. "

® Castellanos J.L. Diaz L.M. Embarazo, enfermedades sistémicas de alto riesgo y enfermedad
periodontal. Pub. Med. Perinatologia y Reproduccion Humana 2009; 23 (2): 66.
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Entre los factores de riesgo para su aparicién se encuentran la mala o
insuficiente  higiene bucal, la dieta, los habitos alimentarios
desorganizados, las modificaciones hormonales, modificaciones de la
respuesta inmunolégica y medicamentos como antihipertensivos o

anticonvulsivos.

Debemos brindar especial atencion a la denominada gingivitis del
embarazo, que aparece durante el segundo mes y alcanza su punto
maximo en el octavo mes, siendo el resultado del aumento de la
progesterona y de su efecto sobre la microvascularizacion, lo cual, unido
a otros factores predisponen a una mayor respuesta frente a los efectos
irritantes de la placa dentobacteriana, la cual se considera el factor local
mas importante. También se le atribuye a la concentracion de
progesterona en la circulacion materna, una causa suficiente para que
disminuya la respuesta inmune, asi como la respuesta inflamatoria contra
la placa, dando como resultado una exacerbacion de la gingivitis (Ver

imagen 1).

Otra manifestaciéon de enfermedad en la cavidad oral es la presencia de
caries, de diferentes grados y muchos dientes obturados y ausentes. La
etiologia de la caries es la deficiente higiene que dificiimente practica la
gestante, la hiperacidez salival por el vomito frecuente, y la acumulacién

de saliva que la mujer presenta para evitar las nauseas (Ver imagen 2).
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Imagen 1: Gingivitis durante el embarazo™®

6.2 RECOMENDACIONES DURANTE LA CONSULTA

Es importante conocer los cambios que se presentan en el embarazo ya
que como se dijo anteriormente, es un estado definido como fisioldgico;
en el cual en ocasiones el tratamiento odontolégico implica algunos
problemas; por ellos es importante llevar a cabo un protocolo de
tratamiento donde se contemplen tanto a la madre como al feto. Para el
feto debe tratar de evitarse hipoxia fetal (estrés durante la consulta
dental), desarrollo de alteraciones teratogénicas (con medicamentos) y un
trabajo de parto prematuro o aborto; para la madre el tratamiento debe
contemplar actividades preventivas sistémicas y orales, debemos
seleccionar el mejor momento para realizar tratamientos electivos
(obturaciones, raspado y alisado radicular, entre otros) y asi también

evitar situaciones que alteren el curso del embarazo.

18 http://ginecoguayas.com/articulos/mujeres/04feb2010.html
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Para poder realizar dicho protocolo, es necesario que se tenga equipo con
el ginecodlogo, ya que no solo se podrian manejar aspectos preventivos
odontoldgicos, sino también se podria permitir un manejo apropiado de

las urgencias dentales.

El establecimiento de un estado de salud oral debe ser rigurosamente
buscado antes del embarazo, dado que el ginecoldégico maneja mujeres
que anticipadamente manifiestan su intencion de embarazarse. La
paciente debe ser motivada para que asista a la consulta odontolégica por
lo menos una vez durante esta etapa. La futura madre, embarazada o por
embarazarse, debe estar convencida de la importancia de las actividades
preventivas orales y del diagnédstico y tratamiento oportunos de nuevas

lesiones, para bienestar del feto y de ella misma'®.

En toda mujer que desee embarazarse se debe seguir un protocolo que
no solo le devuelva la salud bucal, sino que enfatice en el mantenimiento
de la misma. La paciente debe estar consciente de la importancia de las
medidas de control de la placa bacteriana y en las citas de
mantenimiento, ya que debe reestablecerse la salud bucal antes del

embarazo'®.

El momento en el que se deben llevar a cabo procedimientos electivos es
el segundo trimestre del embarazo (cambiar restauraciones defectuosas,
procedimientos periodontales, extracciones electivas, tratamientos de
endodoncia o rehabilitaciones sencillas), ya que durante los primeros tres
meses son frecuentes las nauseas y vomitos, y durante el ultimo trimestre
la madre no se siente comoda en casi ninguna posicion. Los problemas

agudos como pulpitis y abscesos que causen dolor intenso y fiebre, deben

'® Castellanos J.L. Diaz L.M. Embarazo, enfermedades sistémicas de alto riesgo y enfermedad
periodontal. Pub. Med. Perinatologia y Reproduccion Humana 2009; 23 (2): 70.

'® Castellanos L. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2da.ed. México: El Manual Moderno, 2002. P. 293.
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solucionarse en cualquier etapa del embarazo para no agregar estrés y
ansiedad en la paciente y en el feto, lo cual puede perturbar el desarrollo
fetal. Los tratamientos quirurgicos o protésicos complejos es preferible
realizarlos después del parto.

Tener un trato cordial con la paciente disminuye el estrés que produce el
asistir a la consulta dental, asi como, tener sesiones cortas de trabajo y
emplear procedimientos de anestesia que garanticen una consulta sin

dolor.

En especial en el tercer trimestre debe evitarse la posicion supina en la
paciente, por el riesgo de que sufra hipoxia pasajera, ya que al estar la
paciente en esta posicion se comprime la vena cava, por ello es
indispensable tratarla sentada o ligeramente reclinada en el sillon dental y
en ocasiones hacerla girar sobre su costado izquierdo para liberar la

circulacion y mejorar la ventilacion (Ver imagen 2).

No se debe mantener a la paciente sentada mucho tiempo en la sala de
espera junto a pacientes pediatricos, debido a que podrian presentar
enfermedades como sarampién, rubéola, varicela o herpes simple y
contagiarla; estos virus son causantes de alteraciones congénitas en el

feto, si la madre se infecta en el primer trimestre del embarazo.

Las pacientes con la presion arterial arriba de 140/90 mm/Hg y con
edema de miembros inferiores se envian al ginecélogo. Tomando en
cuenta lo anterior, debemos tomar la presion arterial en cada cita (Ver

imagen 3).
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Imagen 2: Posicién del sillon dental'

Imagen 3: Toma de la Tensién arterial®

' hitp://www.odontologiaparabebes.com/embarazo.html

2 http://ventadirecta.net/embarazo/files/cambios-circulacion-embarazada-298x300.jpg
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6.2.1 TOMA DE RADIOGRAFIAS

Debe realizarse con mucho cuidado durante el primer trimestre, ya que en
esta etapa del embarazo los érganos del feto estan en plena formacion y
por lo tanto son mas susceptibles a los dafios que causan las radiaciones;
sin embargo, si es necesario la toma de radiografias, se deben de tomar
el menos numero de radiografias, es decir, valorando la necesidad y el
verdadero beneficio que se va a obtener y tomando en cuenta que
debemos de proteger a la futura madre con un chaleco de plomo, en
particular en el area ventral (Ver imagen 4).

Las tomas de radiografias recomendadas son las panoramicas, ya que el
ortopantomégrafo concentra menos radiacion por area que otros aparatos
y la radiografia proporciona gran informacién de los tejidos duros orales,
incluyendo los dientes. Para mayor definicion se pueden emplear

interproximales o periapicales seleccionadas.®

Imagen 4: Toma de radiografias con el chaleco de plomo?’

® Castellanos L. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2da.ed. México: El Manual Moderno, 2002. P. 293.
1 hitp://www.radiologiavaldivia.com/pacientes.html
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6.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Durante el embarazo y lactancia es importante limitar el uso de
medicamentos; sin embargo, cuando sea necesario deben utilizarse, ya
sea por dolor o infeccién, valorando el riesgo-beneficio para ayudar a
estabilizar el estado de salud oral y asi disminuyendo el estrés fisico y
mental de la paciente.

En el primer trimestre es indispensable evitar la administracion de
farmacos, en especial aquellos que atraviesan la barrera placentaria y que
pueden ser toxicos o teratogénicos para el producto (Ver cuadro 7a 'y 7b).
Debemos optar por la interconsulta médica cuando se necesiten utilizar
medicamentos que sean toxicos para la madre o el feto.

La mayoria de los medicamentos que utilizamos en odontologia son
seguros, con excepcion de algunos como la estreptomicina, tetraciclinas,
barbituricos y diazepam. Algunos otros, pueden utilizarse con seguridad,
pero en periodos cortos y en etapas avanzadas del embarazo. El
analgésico de eleccion siempre sera el paracetamol, empleado a dosis
terapéuticas (Ver cuadro 6).

El ibuprofeno y naproxeno inhiben las prostaglandinas (necesarias para la
induccion de la labor del parto), de tal forma que su empleo prolonga el
embarazo y provoca el cierre prematuro del conducto arterioso, lo que
produce hipertension pulmonar en el nifio (Ver cuadro 7b). El propoxifeno
se relacionan con labio y paladar hendido, empleados sobre todo en el
primer trimestre del embarazo (Ver cuadro 7a).

Los anestésicos locales, asi como la epinefrina son farmacos de uso
seguro durante el embarazo, ya que carecen de efectos teratogénicos y
abortivos (Ver cuadro 6). Durante la lactancia existen también, algunos
medicamentos que deben evitarse, ya que pueden danar al bebé por la

excrecion por leche materna (Ver cuadro 72y 7b).
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En los 2 cuadros siguientes se mencionan los medicamentos indicados y

los que estan contraindicados en el embarazo (Ver cuadro 6, 7a 'y 7b).

EXCRECION POR

BARMACO LECHE MATERNA
ANTIBIOTICOS DE PRIMERA | ~enicilina ¥
. Amoxicilina
OPCION )
Cefalosporinas
ANTIBIOTICOS DE SEGUNDA | Eritromicina "
- Metronidazol +(**)
OPCION .
Ampicilina +
Carbencilina +
Oxicilina
Clindamicina
ANALGESICO Paracetamol

ANESTESICOS LOCALES CON | Lidocaina
VASOCONSTRICTOR Mepivacaina

(*) No existe evidencia de riesgo en los humanos.
(+) Puede presentarse candidiasis en el recién nacido.

Cuadro 6: Farmacos que pueden emplearse con seguridad en la paciente
embarazada y lactancia.™

% Castellanos L. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2da.ed. México: El Manual Moderno, 2002. P. 295.
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EXCRECION
NOCIVO
FARMACO PARA LA NOCIVO PARAEL | POR LA
MADRE FETO LECHE
MATERNA
|. ANTIBIOTICOS
Nefrotoxici-
dad y dafo al -
— Nefrotoxicidad y
Amikacina y Vill par dafio al VIl par ? Probable
gentamicina craneal
; craneal
(vestibulo-
coclear)
Cloranfenicol S:ir;drome del nifio ++
Estolato de Hepatotoxi- 1t
eritromicina cidad
. Dano al VIII Dano al VIII par
Estreptomicina +
par craneal craneal
Kanam_lc_lna y Nefrotoxml-. Nefrothmldad ++ Probable
tobramicina dad potencial | potencial
Anemia . i
s Anemia hemolitica
. . hemolitica e
Nitrofurantoina g con déficit +
con déficit N
e enzimatico
enzimatico
Tetraciclina AIterac:lone:s +
dentales y 6seas
Trimetropin y Teratégenos ++
sulfametoxazol
Sulfonamidas Ictenmg neonatal +
(3er. trimestre)
Il. ANESTESICOS
LOCALES
Prilocaina Hipoxia y Hipoxia
(grandes dosis) metahemo-
globinemia

Cuadro 7a: Farmacos que deben evitarse en la paciente embarazada o en

la lactancia'®

% Castellanos L. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2da.ed. México: El Manual Moderno, 2002. P. 296.
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EXCRECION
NOCIVO
FARMACO PARA LA NOCIVO PARAEL | POR LA
MADRE FETO LECHE
MATERNA
IIl. ANALGESICOS
Y ANTIINFLAMATO
RIOS
Defectos
Uso cronico: | congénitos,
Anemia, hipertension
prolonga pulmonar,
Acido acetilsalicilico | tiempo de hemorragia
sangrado y intracraneana,
retraso de muerte fetal, cierre
parto prematuro del
conducto arterioso
Corticoesteroides Teratdégeno
Fenilbutazona Teratbgeno
Cierre prematuro
del conducto
Ibuprofeno Retraso de arterioso e
parto hi e
ipertension
pulmonar
Teratdgeno y
Indometacina hemorragia
intracraneana
Nefrotoxico,
hiperbilirrubinemia,
Retraso de teratdgeno, cierre
Naproxeno prematuro del
parto .
conducto arterioso
e hipertensién
pulmonar
. Labio y paladar
Propoxifeno hendido
V.

TRANQUILIZAN-
TES

Benzodiacepinas

Teratdgeno ++

Cuadro 7b: Farmacos que deben evitarse en la paciente embarazada o en

la lactancia'®

% Castellanos L. Medicina en odontologia. Manejo dental de pacientes con enfermedades
sistémicas. 2da.ed. México: El Manual Moderno, 2002. P. 296.
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6.3 PROTOCOLO DEL MANEJO DE LA PACIENTE EMBARAZADA
EN EL CONSULTORIO DENTAL SANA Y CON TRASTORNO
HIPERTENSIVO DURANTE EL EMBARAZO

El protocolo de manejo de la paciente embarazada en la consulta dental
contempla medidas generales preventivas y aspectos bucales, es
importante enfatizar estos aspectos porque debemos de convencer a la

madre de lo importante que es la salud bucal en el embarazo.

6.3.1 MEDIDAS GENERALES PREVENTIVAS'™"

a. Debemos procurar dar trato cordial a la paciente, en sesiones cortas,

pero efectivas, evitando asi el estrés y posterior daino materno-fetal.

b. Vigilar que la paciente acuda a sus citas de control ginecologico. Asi
como el odontdlogo debe mantener comunicacion estrecha con el

meédico de la paciente.

c. Tomar la presion arterial en cada cita, aunque no es recomendable
tomarla en el instante que la paciente se siente en el sillon dental,
debemos esperar 5 minutos. Ante cifras mayores de 140/90 mm/Hg y
percibir edema de miembros inferiores, cara o manos, debemos

solicitar la interconsulta con el ginecdlogo.

d. Es nuestro trabajo estimular a la gestante a que siga las indicaciones

de su médico sobre dieta, |la cual debe ser hiposddica e hiperproteica

'® Castellanos J.L. Diaz L.M. Embarazo, enfermedades sistémicas de alto riesgo y enfermedad
periodontal. Pub. Med. Perinatologia y Reproduccion Humana 2009; 23 (2): 71.

"7 Rose L. Donald K. Medicina Interna en odontologia. Barcelona, Espafa: Salvat Editores,
19932. Tomo I. P. 733, 734.
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(Ver cuadro 4 y 5) y la practica del ejercicio moderado (caminata,

natacion).

Observar que la paciente embarazada que curse con enfermedad
hipertensiva ya diagnosticada y bajo tratamiento, acuda a la consulta

habiendo consumido alimentos y recibido sus medicamentos.

Debemos prescribir el menor numero de farmacos, especialmente en

el primer trimestre por las razones anteriormente mencionadas.

Evitar el uso de AINES y de ser necesario prescribir paracetamol

(acetaminofén) por periodos cortos.

Pueden emplearse con seguridad anestésicos locales con
vasoconstrictores, a dosis terapéuticas y en concentraciones

adecuadas.

Es indispensable evitar interacciones entre farmacos prescritos por el

ginecodlogo y los prescritos por el odontologo.
Es necesario mantener a la madre periodos cortos de tiempo en la
sala de espera, para evitar enfermedades infecciosas, por lo anterior

mencionado.

Evitar la posicion supina en el ultimo trimestre para evitar cuadros de

hipotensién supina.

Debemos procurar dar trato cordial a la paciente, en sesiones cortas,

pero efectivas.
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6.3.2 ASPECTOS BUCALES

a. La paciente debe entender el concepto de prevencion vy
comprometerse con un programa de control personal de placa
dentobacteriana, por lo tanto debemos enfatizarle el uso de una

técnica adecuada de cepillado e hilo dental.

b. Debemos educar a la paciente sobre la importancia de mantener sano
el periodonto y evitar el desarrollo de gingivitis y periodontitis,
informandole sobre la influencia de éstas enfermedades sobre el curso
del embarazo y programandole citas de mantenimiento durante esta

etapa.

c. Los procedimientos efectivos deben hacerse de preferencia en el
segundo trimestre del embarazo (profilaxis, raspado y alisado
radicular, cambiar restauraciones defectuosas, realizar obturaciones,
extracciones electivas, tratamiento de conductos). Los depdsitos
supragingivales e infraginvivales deben ser eliminados, tanto de la

gestante como de la mujer que esta deseando embarazarse.

d. Las urgencias y la eliminacion de focos infecciosos pueden ser

tratados cuando se presenten.

e. Actividades rehabilitadores y quirdrgicas complejas deben ser

programadas para después del parto.
f. Es indispensable emplear el menor numero de radiografias, utilizando

preferentemente las panoramicas y periapicales o interproximales

selectas, protegiendo siempre a la paciente con mandil de plomo.
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CONCLUSION

Las mujeres con antecedentes de hipertension gestacional o de
preeclampsia/eclampsia presentan mayor riesgo de desarrollar
enfermedades hipertensivas u otros trastornos asociados en el transcurso
de su vida posterior, solo su diagnostico precoz permitira instaurar un
tratamiento oportuno para lograr minimizar el alto riesgo de

morbimortalidad, tanto materno como perinatal.

Antes de iniciar la atencion odontolégica es conveniente realizar una
completa anamnesis de la paciente embarazada, orientada a conocer
historia familiar y personal de sintomas sugerentes de hipertension,

evaluar el estilo de vida del paciente y tener controles de presion arterial.

Ademas se debe procurar mejorar la higiene oral en estas pacientes, ya
que las enfermedades inflamatorias crénicas gingivales y periodontales se
agravan durante el embarazo, para ello debemos de manejar en el
consultorio dental un protocolo del manejo de la paciente embarazada
en el consultorio dental sana y con trastorno hipertensivo durante el
embarazo y debemos mantener comunicacion estrecha con el médico de
la paciente. También debemos estimular a la paciente a que siga las
indicaciones de su médico sobre dieta (hiposddica e hiperproteica) y la
practica del ejercicio moderado (caminata, natacion) y programarle citas
de mantenimiento con el odontdlogo durante esta etapa. Los
procedimientos efectivos deben hacerse de preferencia en el segundo
trimestre del embarazo. Los depdsitos supragingivales e infraginvivales
deben ser eliminados, tanto de la gestante como de la mujer que esta
deseando embarazarse; asi como es necesario que las urgencias y la

eliminacion de focos infecciosos se traten cuando se presenten.
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Conservar o restablecer la salud bucal es prioritario en el embarazo y en
toda mujer que piense embarazarse; entonces, si ayudamos a
conservarla, la madre puede tener un embarazo feliz, un hijo en buenas
condiciones de peso, adecuada edad gestacional y buena adaptacion

neonatal.
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GLOSARIO?

1. Acufeno: es un fenémeno perceptivo que consiste en notar golpes
o campanilleo en el oido, que no proceden de ninguna fuente

externa.

2. Amaurosis: perdida total o casi completa de vision producida por
una causa organica. El término se emplea cuando aparece ceguera
de inicio brusco sin lesiones aparentes del ojo, por ejemplo por

afectacion del nervio optico.

3. Aneurisma: es una dilatacion localizada en un vaso sanguineo
ocasionada por una degeneraciéon o debilitamiento de la pared

vascular.

4. Anuria: ausencia de produccién de orina.

5. Angiotensina: es el nombre genérico dado a diversos péptidos
bioactivos provenientes de la degradacién enzimatica del
angiotensindgeno. Por su importancia biologica, el principal de
ellos es la angiotensina Il; la funcién principal de esta hormona es

el control de la presion sanguinea.

6. Capsula de Glisson: es una capsula fibrosa (de colageno) que

recubre la superficie externa del higado.

7. Catecolaminas: son un grupo de sustancias que incluyen la
adrenalina, la noradrenalina y la dopamina, las cuales son

sintetizadas a partir del aminoacido tirosina (aminoacido).

= http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx

57


http://es.wikipedia.org/wiki/O%C3%ADdo
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_%C3%B3ptico
http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Orina
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9ptido
http://es.wikipedia.org/wiki/Enzima
http://es.wikipedia.org/wiki/Biolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_sangu%C3%ADnea
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=C%C3%A1psula_(anatom%C3%ADa)&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Col%C3%A1geno
http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
http://es.wikipedia.org/wiki/Adrenalina
http://es.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina
http://es.wikipedia.org/wiki/Dopamina
http://es.wikipedia.org/wiki/Tirosina

Jii:

W UNAM

1904

=i

8. Citotoxico: cualidad de ser téxico a células.

9. Coma: es un estado severo de pérdida de consciencia.

10.Corteza renal: parte externa del rindn de coloracion rojo-pardusca y
facilmente distinguible al corte de la parte interna o medular. Forma
un arco de tejido situado inmediatamente bajo la capsula renal. De
ella surgen proyecciones que se situan entre las unidades
individuales de la médula y se denominan columnas de Bertin.
Contiene todos los glomérulos, los tubulos proximales y distales,
recibe el 90% del flujo sanguineo renal y su principal funcion es la

filtracion, la reabsorcidn activa y la secrecion.

11.Edema: es la acumulacién de liquidos en los intersticios linfaticos

de los tejidos del cuerpo o de los 6rganos.

12.Embarazo molar: ocurre cuando se forma el embriébn pero no
termina de desarrollarse adecuadamente y en otros casos, se

forma una placenta pero no existe ningun feto.

13.Embarazo multiple: es el desarrollo simultaneo en el utero de dos o

mas fetos.

14.Endotelina: péptido de 21 aminoacidos producido por las células

endoteliales, con un potente efecto vasoconstrictor.

15.Epigastralgia: dolor en epigastrio, siendo ésta la region situada en
la parte anterior, superior y central del abdomen.

16.Escotomas: es una zona de ceguera parcial, temporal o

permanente.
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17.Fibrina: es una proteina fibrilar con la capacidad de formar redes
tridimensionales. Esta proteina desempefia un importante papel en
el proceso de coagulacion dadas sus propiedades, tiene la forma
de un bastén con tres areas globulares y la propiedad de formar
agregados con otras moléculas de fibrina formando un coagulo
blando. Normalmente se encuentra en la sangre en una forma
inactiva, el fibrindgeno, el cual por la accién de una enzima llamada

trombina se transforma en fibrina, que tiene efectos coagulantes.

18.Glomérulo: unidad anatdmica funcional del riidn donde radica la

funcién de aclaramiento o filtracion del plasma sanguineo.

19.Hematuria: es la presencia de sangre en la orina.

20.Hiperreflexia generalizada: aumento o exaltacion de los reflejos. Se
utiliza el término para referirse a la exaltacion de los reflejos

osteotendinosos o clinicomusculares.

21.Infarto: es la necrosis isquémica de un 6rgano (muerte de un
tejido), generalmente por obstruccion de las arterias que lo irrigan,

ya sea por elementos dentro de la luz del vaso.

22.Isquemia: sufrimiento celular causado por la disminucion transitoria
o permanente del riego sanguineo y consecuente disminucion del
aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacion de

productos del metabolismo de un tejido bioldgico.

23.Metahemoglobina: Compuesto que se produce a partir de la
hemoglobina por oxidacion del atomo de hierro del estado ferroso
al férrico. En condiciones fisioldgicas su presencia en la sangre es

muy escasa.
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24 Metahemoglobinemia: Nivel elevado de metahemoglobina en los
hematies (mas del 10% de la hemoglobina total). Si es muy
intensa, puede producir la muerte al quedar muy reducido el

transporte de oxigeno a los tejidos.
25.Oligohidramnios: poco liquido amnidtico, menor de 5cm?.
26. Oliguria: disminucion de produccion de orina.

27.Plasma sanguineo: es la fraccion liquida y acelular de la sangre.
Estd compuesto por agua el 90% y multiples sustancias disueltas
en ella. De éstas las mas abundantes son las proteinas. También
contiene glucidos vy lipidos, ademas de los productos de desecho
del metabolismo, como la urea. Es el componente mayoritario de la
sangre, puesto que representa aproximadamente el 55% del
volumen sanguineo total. El 45% restante corresponde a los
elementos formes (tal magnitud esta relacionada con el

hematocrito).

28.Presion oncadtica: es la presion osmotica debida a las proteinas
plasmaticas que aparece entre el compartimento vascular e

intersticial.

29.Proteinuria: es la presencia de 300 mg/dl o mas de proteinas
urinarias por 24 horas, 6 100 mg/dl 0 mas como minimo en dos
muestras de orina al azar recogidas con 6 o mas horas de

separacion.

30. Racion: Una racion equivale a la cantidad de cierto alimento que

se ingiere, la racion varia en cantidad y peso segun el alimento.
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31.Sindrome del nifio gris: Es una afeccion peligrosa que se presenta
en neonatos, especialmente en bebés prematuros, que han
recibido el farmaco cloranfenicol. Los sintomas por lo general
comienzan de 2 a 9 dias después de iniciado el tratamiento y son:
debilidad corporal y color gris ceniciento, crisis cardiovascular,
cianosis, hipotension, hipotermia, vomitos, renuencia a succionar,

deposiciones verdes y sueltas.

32.Sufrimiento fetal: es un estado que altera la fisiologia fetal antes o
durante el parto, de tal modo que es probable su muerte o la
aparicion de lesiones permanentes en un periodo relativamente
breve.$ En general, el SF es causada por un déficit de oxigeno
secundario principalmente a insuficiencia en la circulacion utero-
placentaria, compresion del cordon umbilical y complicaciones

fetales como la sepsis o las hemorragias.

33. Trofoblasto: es un grupo de células que forman la capa externa del
blastocisto, que provee nutrientes al embrion y se desarrolla como
parte importante de la placenta. Se forma durante la primera etapa
del embarazo y son las primeras células que se diferencian del

huevo fertilizado.

34.Trombo: es un coagulo en el interior de un vaso sanguineo y uno

de los causantes de un infarto agudo de miocardio.

35.Trombofilia: es la propension a desarrollar trombos debido a

anormalidades en el sistema de la coagulacion.

36.Vasoespasmo: Contraccién toénica de la pared de un vaso

sanguineo.
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