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RESUMEN

Las medicinas pediatricas normalmente son recetadas en forma de jarabe o suspension,
estas presentan en su composicion sacarosa, para poder darle a la misma un sabor

agradable.

La sacarosa es considerada uno de los azlcares méas cariogénicos no sélo porque es
fermentable por las bacterias acidogénicas sino también porque produce una disminucion

del pH bucal.

Basado en las estadisticas, los nifios que consumen jarabes azucarados de manera cronica

presentan un riesgo mayor a desarrollar caries dental.

Numerosos autores han estudiado el rol de la administracion de medicamentos orales en
forma liquida en la produccion de caries dental no solo por el contenido de azlcar
fermentables sino por el ph endégeno del medicamento y el efecto de xerostomia que

puede causar el mismo.

En este trabajo se reporta el caso de una nifia de 6 afios de edad con caries dental multiple

asociada al consumo de medicinas pediatricas.

Finalmente se dan recomendaciones para disminuir el potencial efecto cariogénico por la
ingesta frecuente de medicinas pediatricas que contengan sacarosa en su composicion
alertando sobre los riesgos y alternativas que tenemos por el consumo de las mismas, ya

que en nuestro pais existe poca oferta de medicinas libres de azucar.

Palabras claves: Medicinas pediatricas, caries dental, medicinas libres de azlcar



ABSTRACT

Pediatric medicines are usually prescribed in a syrup or suspension way, they present a

sucrose composition in order to give them a pleasant taste.

Sucrose is considered one of the most cariogenic sugars not only because it is fermentable

by acidogenic bacteria but also because it produces a decrease in the oral pH.

Based on the evidence, children who consume sugary syrups in a chronic way have a

higher risk of caries.

Numerous authors have studied the role of administration of oral drugs in liquid way in
the production of dental caries not only by the fermentable sugar content but also by the

endogenous pH of the drug and the xerostomic effect that can cause itself.

This paper reports the case of a 6-year-old girl with multiple dental caries associated to

the consumption of pediatric medicines.

Finally, recommendations are given to reduce the potential carcinogenic effect by the
frequent intake of pediatric medicines containing sucrose in their composition, alerting
people about the risks and alternatives that we have for the consumption of them, since

in our country there is little supply of medicines free of sugar.

Keywords: Pediatric medicines, dental caries, medicines free of sugar.



INTRODUCCION

Las medicinas pediatricas normalmente son recetadas en forma de jarabe e
incluyen en su formulacion un alto porcentaje de sacarosa (1), si bien son prescritas por
el efecto terapéutico deseado, debemos recordar que presentan también varios efectos
adversos entre los cuales se encuentra la presencia de caries dental.

Para lograr darle un sabor agradable a las medicinas pediatricas en jarabe o
suspension se utilizan edulcorantes los cuales se pueden agrupar como nutritivos y no
nutritivos, los nutritivos son los edulcorantes de azlcar como: Azucares refinados,
fructuosa, glucosa, dextrosa polioles de energia reducida como el sorbitol, xilitol y los
edulcorantes no nutritivos como: sacarina, aspartame (2).

Actualmente en el PerU la sacarosa es uno de los edulcorantes més utilizados en
la composicidn de las medicinas pediatricas en jarabe y suspension, esto también sucede
en otros paises tal como lo demuestra Braley quien realizd un estudio en North Ireland
en 1998 (3).

Los edulcorantes sustitutos presentan una interesante alternativa en relacion a los
problemas antes descritos, actualmente se vienen utilizando en otros paisesen comida para
diabéticos, productos farmacéuticos y no farmacéuticos tales como las pastas dentales y

enjuagues (4).



INDICE

Pag.

DEDICATORIA ettt e e ne e e I
RESUMEN ...t I
ABSTRACT et I
INTRODUCCION ..ottt es st en st s st v
INDICE ...ttt \Y
INDICE DE TABLAS. ..ottt veetese e sentsses st enss st Vii
INDICE DE FIGURAS ......ooveteeetieeeeetere e sestsss s asses s ssnes s Vii
[.  DATOS GENERALES ...... .o 1
a. Titulo del ensayo aCadEMICO: .........cccveiieeieiiere e 1
b.  Linea de INVESLIGACION: ........cceeiiiie ettt ere s 1
C. Sub linea de INVESLIGACION: .......c.ccviiieie e 1

o O o (=1 T=T 1 7 To (o I oo | OSSR 1
e.  Fecha de iniCio Y tEIMINO: .....ccoi i 1
. TEMA DE INVESTIGACION .....cooviieeiceceeteeeeeeeee e sen st 2
a. ldentificacion del tema: Riesgo de caries dental ...........cccccovveveiiecicce e, 2
b.  DelimitaCion del temMa..........ccov i 4
C. RECOIECCION B TALOS ........cueeviiiiiiiiiee e 5
d. Planteamiento del TemMa ..o 13
T O o] [ 1Y R PPPR 14

f. Esquema del temMa.........coooiiiiiiie 14
g. Desarrollo y argumentacion ............cccccveiiiiiiicie e 14
A, ANTECEABNTES: ...t 15

B. Examen clinico estomatol0giCo .........ccceeveiieeiiiiieieccece e 17



C. Plan de tratamiento para el diagnostico definitivo ..........ccccceveveeivccesieneen,

D. Plan de tratamiento .........
h. Conclusiones ........cccccceevvveennn...
i. Recomendaciones.........c..........

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

ANEXOS......cco

Vi



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Evaluacion de rieSgo e CArieS .........ccevveieiiieiieie e 18
Tabla 2. Clasificacion del Comportamiento ...........cccceveereeiieseese e 19
Tabla 3. ANAlISIS d& STEINET ......cviiiiicic s 21
Tabla 4. Analisis de MaACNAMAIa .........ccoiiiiiieiieieiie s 22

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Radiografia panoramiCa ...........cccecveiieiiieiieie et 19
Figura 2. Radiografia de perfil...........cccooiiiiici e 20
Figura 3. ANALISIS 08 STEINEI......ccuiiieiecce e 20
Figura 4. Analisis de MaCNamara ..........cccccueiierieiieieesie e e esie et sre e sre e sre e sreeneeens 21

Vi



DATOS GENERALES

a. Titulo del ensayo académico:
Consumo de medicinas pediatricas como factor de riesgo decaries dental —

LIMA 2018

b. Linea de investigacion:

“Salud Publica epidemias y Recursos Medicinales”

c. Sub linea de investigacion:

Salud Bucal Preventiva

d. Presentado por:

C.D. Leyla Katherine BAMONDE SEGURA

e. Fechade inicio y término:

Julio 2016 — agosto 2018



TEMA DE INVESTIGACION

a.

Identificacion del tema: Riesgo de caries dental

El riesgo de caries se refiere a la probabilidad que una personadesarrolle
nuevas lesiones de caries o no (5).

Los factores de riesgo de caries son factores bioldgicos o sociales que
contribuyen con el aumento del nivel de riesgo de cariesy que se encuentran
asociados diversamente con la enfermedad o elevento estudiado; ellos no son
necesariamente la causa, solo sucedeque estdn asociados con el evento. Es
importante reconocer que losfactores de riesgo no acttan aisladamente, sino en
conjunto con las causas de la enfermedad, interrelacionadamente y que pueden
presentarse en cualquier etapa de la vida (6).

Por lo tanto, la evaluacion de riesgo de caries requiere que seevallen
diferentes factores en tanto, que establezcan la posibilidad del desarrollo de
nuevas lesiones de caries, la efectividad del mismodel tipo de factores e
indicadores estudiados, esta evaluacion de riesgo puede ayudar al clinico en la
toma de decisiones sobre el tratamiento y si se va a requerir pruebas
complementarias en el paciente (6).

La Asociacion de Odontopediatria Latinoamericana en el Manual de
referencia para procedimientos clinicos enOdontopediatria propone criterios
para la evaluacion de riesgo de caries (5).

Igualmente, cada evaluacion de riesgo de caries se basa en elnivel mas alto
de indicadores de riesgo sefialados anteriormente, ademas, un Unico factor de

2



riesgo identificado, clasifica al nifio comoriesgo identificado.

Se considera:

A.

Los nifios con necesidades especiales son aquellos que, presentan
deficiencia fisica, mental, conductual cognitiva o emocional u otras
condiciones que indiquen la necesidad de wun control médico y/o
servicios especializados y presentan limitaciones en las actividades
relacionadas al cuidado personal y diario.

La alteracion en el flujo salival puede ser resultado deun problema
congénito o adquirido, cirugia, radiaciono medicacion, cambios de la
saliva relacionados con la edad. Cualquier condicién tratamiento o
proceso diagnosticado o reportado que altere el flujo salival debe de ser
considerado un indicativo de riesgo hastaque se demuestre lo contrario.
Aparatos de ortodoncia incluidos fijos y removibles, mantenedores de
espacio u otros aparatos removibles que permanezcan en la boca por
periodos prolongados y puedan retener alimentos, placa, ocasionar
dificultad en la higiene oral e impiden el acceso del fltor a la superficie
del diente.

Los nifios de bajo y medio nivel socioeconémico presentan mayor chance
de presentar caries y mas dientes deciduos cariados y obturados que nifios
declase social alta. El nivel socioeconémico debe ser considerado como
indicador inicial de riesgo de caries que puede ser considerado en ausencia
de otros indicadores de riesgo.

Las fuentes de azucar incluyen: refrescos, galletas, pasteles, pastas,
cereales, papas fritas, panes, jugosy frutas. en una evaluacion de riesgo se

debe investigar exposicién individual a los aztcares relacionados con el



inicio de la caries

Exposicion optima de fldor, sistémico y topico, basadaen las guias de la
ADA/AAP. Igualmente, losdentifricos y productos fluorados usados sin
supervision, ademas, no son indicados para nifios queno realizan enjuague
bucal correctamente.

Aunque los microorganismos responsables de la gingivitis difieren de los
relacionados con las caries,la presencia de gingivitis es un indicativo de
mala higiene y esta relacionado con el desarrollo de la caries. La anatomia
dental y defectos hipoplésicos pueden ser factores predisponentes de
caries.

Evaluacion radiografica y test microbioldgicos no son esenciales para la
utilizacion de estos criterios.

Gran parte de la medicacion en jarabe recetada a los nifios tiene un elevado

contenido de sacarosa como lo comprob6 Nieva en Brasil enel 2001 al realizar

un estudio sobre la concentracion de sacarosa y el pH de los antibacterianos de

uso pedidtrico. Se analizaron 10 antibacterianos, los cuales presentaban un alto

contenido de sacarosa la mayoria de ellos un pH acido (7).

Delimitacion del tema

A los medicamentos pediatricos orales se les agrega a su composicion

sacarosa o fructuosa para mejorar su sabor, ambos azucares son fermentables

por las bacterias acidogénicas de la bocay autores como Bigeard indican que,

“esto contribuye a una carga extra al total de azicares consumidos por la dieta

de un nifio” (8).

Uno de los azucares mas usados es la sacarosa, esta acelera el proceso de



fermentacion bacteriana con actividad acidogenica y la consiguiente caida del
pH bucal, manteniéndose por periodos mas prolongados aumentando asi la
incidencia de caries (8).

Neves evalud el potencial efecto cariogénico de los medicamentos
pediatricos e indicaba que “ya se han tomado medidas preventivas sobre el
empleo de medicamentos sin azUcar en el caso de individuos diabéticos y se
debe tomar en cuenta que independientemente del tipo de azlcar que se use el
consumo prolongado de ciertos medicamentos podria tener efecto sobre la caries
dental, ademas, del incremento de las enfermedades periodontales
caracteristicamente en los nifios” (9).

En otro estudio, Neves evalua la percepcion de los pediatras en relacién al
uso de medicamentos azucarados y salud oral, indicando que solo el 50.8 % de
los pediatras dan instrucciones a los padres sobre la higiene oral después del

consumo de los medicamentos (10).

Recoleccion de datos

El primer estudio en donde se considerd que las medicinas pediatricas con
sacarosa podrian producir caries dental se realiz6 en1979 por Roberts en él se
presenta una asociacion entre caries y medicinas con sacarosa, fue realizado en
pacientes, pero los controles eran pacientes sanos y en algunos casos pacientes
gue tomaban alguna medicacién, pero en comprimido (11).

La sacarosa es considerada uno de los azUcares mas cariogénicos no sélo
porque es fermentable por las bacterias acidogénicas sino también porque
produce una disminucion del pH bucal (12).

Gran parte de la medicacion en jarabe recetada a los nifios tiene un elevado



contenido de sacarosa como lo comprob6 Nieva enBrasil en el 2001 al realizar
un estudio sobre la concentracion de sacarosa y el Ph de los antibacterianos de
uso pediatrico. Se analizaron 10 antibacterianos, los cuales presentaban un alto
contenido de sacarosa la mayoria de ellos un Ph &cido (7).

Pérez et al. (13), observaron el crecimiento in Vitro de Streptococcus
mutans y Lactobacillus Acidophilus en una solucién con edulcorantes: xilitol,
aspartame, sucralosa, y sacarina sodica en concentraciones de 5% vy lo
compararon con dos grupos control uno sin edulcorantes y otro con sacarosa
utilizando la técnica de laturbimetria con el indicador tramitancia concluyendo
que el xilitol y lasacarina sodica donde, se reducen significativamente el

crecimiento in Vitro del Streptococcus mutans ademas de los lactobacillus

Acidophilus mientras que la sacarosa, la sucralosa y el aspartame loestimulan-
Bamonde et al. (14), en el 2014 realizaron un estudio in vitro con la
finalidad de comparar el crecimiento de Streptococus mutans antes y después
de la aplicacion de cetirizina y prednisona con y sinsacarosa, para ello utilizaron
una muestra de 84 tubos de ensayo, 6 tubos por cada una de las medicinas o
controles utilizados. En tanto,los medicamentos pediatricos con edulcorantes
divididas en dosgrupos: Como son, cetirizinas y prednisonas. En el grupo de las
cetirizinas se consideraron las cetirizinas comerciales Hisaler®, Lergium® y
Rigotax®. Asi también, como los preparados de cetirizinacon xilitol, sacarosa y
aspartame. Por lo tanto, en el grupo de las prednisonas se consideraron las
prednisonas comerciales: Cortiprex® y Nisona® asi como los preparados de
prednisona con sacarosa y otros edulcorantes. Por lo tanto, la técnica que se
empledfue la de turbimetria la cual nos da el indicador absorbancia. En tanto,los

resultados fueron leidos a las 6, 12, 24 y 36 horas. Se concluyo que, las



medicinas comerciales que presentaron menor crecimiento de Streptococcus
mutans fueron Rigotax® y Nisona®. Igualmente, lospreparados que presentaron
menor crecimiento de Streptoccoccus mutans fueron cetirizina con aspartame
y prednisona con edulcorante, respectivamente.

Valitone et al. (15). en el 2016 evaluaron, in vitro, el potencial efecto de
riesgo de caries y erosion dental de las formulaciones pediatricas de antibioticos.
La muestra estuvo conformada por 29 antibiéticos. Cada muestra de antibidtico
se analizd para evaluar la concentracion de azlcares (sacarosa, glucosa y
fructosa) y sorbitol mediante cromatografia liquida de alta resolucién (HPLC).
El pH fue determinado por un pHmetro digital. La acidez se determind por
triplicado usando el mismo pHmeter mediante la adicion gradual de hidréxido
sodico 0,1N (NaOH) hasta pH 7,0. Las mediciones de viscosidad se llevaron a
cabo usando un viscosimetro. La sacarosa estuvo presente en la mayoria de las
muestras (n = 24) con concentraciones que variaban de 26 a = 100 g% (p / p).
Solo un antibidtico contenia sorbitol (66.9 g%). Veintisiete antibioticos
presentaron valores de pH que van de 4.1 a 6.9 y la mayoria de ellos(n = 15)
mostraron un pH por debajo del valor critico para la disoluciénde hidroxiapatita.
Los valores de acidez y viscosidad valorablesoscilaron entre 0,26 y 40,48 ml y
entre 20y 1780 cP, respectivamente.Se concluyé que, muchos de los antibioticos
presentaron alta concentracion de azlcares, alta acidez titulable, pH por debajo
del valor critico y alta viscosidad que pueden considerarse factores de riesgo
para la caries dental y la erosion, cuando se consumen con frecuencia.

Subramaniam et al (16), en el 2012 realizaron un estudio in vitro sobre
potencial cariogénico de medicamentos liquidos pediatricos para ello evaluaron

el pH y la viscosidad de los medicamentos liquidos pediéatricos, el tipo y la



concentracion deazucares presentes en ellos y su efecto sobre el crecimiento de
Streptococcus mutans. La muestra estuvo incluyé dos de cada uno de los
analgésicos, antibioticos, suplementos nutricionales, antitusivos y
antiepilépticos mas comunmente prescritos. EI pH enddgeno se midié usando
un medidor de pH digital y la viscosidad se midié usando un viscosimetro
Brookefield digital. EI analisis de azucares (sacarosa, glucosa y sorbitol) se
realizdé usando cromatografia liquida de alta resolucion. El efecto de PLM en
Streptococcus mutans se realizd mediante el método de placa de zanja. EI pH
de las medicinas pediatricas vario de 3,70 a 7,04 y la viscosidad varié de 307,33
cP a 2408,33 cP. El cincuenta por ciento de PLM contenia sacarosa, glucosa y
sorbitol, y la sacarosa estaba presente en nueve de las medicinas pediatricas. Las
preparaciones de antibioticos mostraron zonas de inhibicion contra el
crecimiento deStreptococcus mutans. Se concluyé que las propiedades fisicas
de los medicamentos liquidos pediatricos, asi como el tipo y concentracién de
azucares presentes en ellos, pueden ser indicativosde su potencial cariogénico.
Rayanne et al. (17), en el 2010 realizaron un estudio un estudioin vitro
sobre el potencial efecto erosivo y cariogénico de los antihistaminicos mas
utilizados por nifios, para ello evaluaron el ph endégeno y la acidez de 5
medicamentos. ElI pH de las medicinas variaba 3.3 a 6.8 y cuatro medicinas
mostraron un pH por debajo del valor critico 5.5. Los valores de azlcar variaron
de 24.8% a 49.3%. La acides total variaron de 0.30 a 2.41. Se concluy6 que los
antihistaminicos utilizados tienen un alto potencial erosivo y cariogénico.
Alidianne et al (18), en el 2013 realizaron un estudio in vitro de los
parametros fisicoquimicos de medicinas pediatricas para determinar el

potencial efecto cariogénico ,concluyendo que los farmacos analizados



presentaban un potencial cariogénico debido al contenido alto de azucares , asi
mismo se confirmo lo que se describia en los insertos sobre el contenido de
sacarosa de 47.5% , el contenido de acido citrico (39.0%) sacarina sddica
36.4% vy sorbitol (34.8%).

Feigal (19), en 1984, y Bagir et al. (20), observaron que nifios que
tomaban dichos jarabes azucarados por largo tiempo tienen un alto riesgo de
caries.

Lokken et al. (21), hablaron sobre el cambio del Ph de la placa al
consumir vitaminas de hierro azucaradas en forma liquida y concluyeron que
todas las preparaciones del estudio que contenian sacarosa producen una
disminucion significativa del Ph lo que no pasaba con el sorbitol.

Rekola (22), realiz6 un estudio sobre la produccion de un Ph acido de 10
medicinas azucaradas en forma de jarabe con sacarosa, fructuosa, sorbitol, y
xilitol. Se concluy6 que el xilitol, xilitol y sorbitol, combinaciones utilizadas
en algunos jarabes azucarados, no son acidogénicas, el sorbitol es
hipoacidogénico, y la sacarosa y la fructuosa son altamente acidogénicos.

Durward (23), realizé un estudio en Nueva Zelandia sobre caries dental
y medicinas azucaradas en jarabe en donde se determind que los nifios que
toman por largo tiempo jarabes azucarados tienen un alto riesgo de caries
dental.

Echevarria et al. (24), en 2012 realizaron un estudio sobre la prevalencia
de caries temprana de infancia en nifios con enfermedades respiratorias
crénicas, concluyendo que la prevalencia fue 53% en el grupo de nifios con
enfermedades crénicas respiratorias mientras que en nifios sanos 25%, siendo

estadisticamente significativa la diferencia, la posible justificacion se da debido



a la medicacion que reciben tales como inhaladores a base de corticoides y B2
agonistas.

Por otro lado, en relacion a la frecuencia de veces al dia que se consume
las medicinas pediatricas, Rylance et al (25), encontraron que, en promedio, los
nifios toman medicinas una vez por semana y que, de éstas, el 55% son
prescritas mientras que el 45% son medicamentos no prescritos. Igualmente,
gran cantidad de nifios con enfermedades no cronicas consumen medicamentos
en forma usual. Varios de estas medicaciones, casualidad la mayoria, son
preparados que contienen azucares fermentables dentro de su formulacion.

La caries que tiene como factor de riesgo el consumo de medicamentos
orales puede estar relacionada con diversos factores,tales como (26)

(1 El contenido de azlcares fermentables.

1 El pH enddgeno del medicamento.

(1 El efecto xerostomico que puede causar el medicamento.
1 Laforma de administracion del medicamento.

Ademas, existen otros factores que pueden influir en la aparicion de
lesiones cariosas, las cuales no estan relacionadas conlos medicamentos sino
con los pacientes que tienen la necesidad circunstancial o a largo plazo de recibir
estos medicamentos, entre ellos encontramos:

(1  Condicion sistémica del paciente.
[0 Deterioro de la higiene bucal.
[0 Cambios dietéticos (aumento en el consumo de azUcaresfermentables)

(25).

Hayes (26), realiz6 una revision bibliografica en relacion a azlcares

substituios y caries dental incluyendo articulos realizados desde 1966 hasta el
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2001. Se incluyeron cuarenta estudios clinicos en donde se evaluaba el efecto
del sorbitol y xilitol y la combinacién de ambos en la incidencia de la caries
dental. Dichos estudiosdemostraron una consistente disminucion de caries
dental entre un 30 a un 60 por ciento de los pacientes que utilizaban substitutos
en relacion al grupo control. La reduccion de la caries dental fue observada en
aquellos pacientes que empleaban xilitol y sorbitol en gomas y pasta dental. La
mas alta reduccién fue empleada en pacientes que emplean xilitol, estos
hallazgos sugieren que reemplazar la sacarosa con xilitol y sorbitol puede
disminuir significativamente la incidencia de caries dental.

En relacién al aspartame, Das et al. (27), realizaron un estudioen ratas a
las cuales le inocularon Streptococcus mutans. Se encontrd que cuando se
agrega 0.15% de aspartame al 30% de la dieta de sacarosa se reduce
significativamente la caries dental en comparacion de aquellas ratas que fueron
alimentadas con una dietabasada al 30% de sacarosa. En animales que fueron
alimentados sélo con aspartame no hubo caries.

El xilitol es un edulcorante que se ha utilizado en comidas hacemuchos
afios. Estudios han demostrado que una ingestion diaria de5 a 10 g de xilitol en
diferentes vehiculos puede disminuir los nivelesde caries dental en un 82% (28).

Con objetivo de comprender los conocimientos, actitudes y practicas de
los farmacéuticos, McVeigh (29) realizé un cuestionario con una mezcla de
preguntas abiertas y cerradas a los profesionalesde Belfast y norte de Irlanda.
Por lo tanto, el 74% no habia recibido informacion acerca del contenido de
azucar en los competentesfarmacéuticos y su efecto sobre la salud bucodental. El
87% opinabanque todas las medicinas azucaradas debian ser sustituidas por

férmulas libres de azucar. Ademas, el 46% conocian que el azlcar contenido
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en la medicacion constituye definitivamente una causa de produccion de caries
en los nifios y el 44% opinaba que este factor sélo era posible. EI 39% de los
farmacéuticos siempre ofrecia un preparado libre de azlcar para aquellas
medicinas financiadas en sutotalidad (siempre que existiera un sustituto sin
azucar), en cambio el56% solo lo ofrecia ocasionalmente. ElI 50% siempre
ofrecia preparados sustitutivos sin azlcar, siempre que el fabricante lo avisara
en el envase. Entonces, concluye que seria necesaria una alineacion adicional a
los farmacéuticos en este aspecto del contenido azucarado de las medicinas y
sus posibles efectos a nivel bucodental.

Lamentablemente, en el Pert no es esta la realidad, no existeuna oferta
adecuada de medicinas libres de azlcar y las que existenen el mercado muchas
veces son inaccesibles econdmicamente parala mayoria de la poblacion.

Arango M et al. (30), realizaron, en el 2013, un estudio transversal sobre
la prevalencia de caries de la infancia temprana y factores de riesgo asociados
en nifios de 1 a 5 afios en la ciudad de Santiago de Cali y describir los factores
de riesgo en todas las instituciones educativas inscritas en la Secretaria de
Educacion. En donde, la muestra estuvo formada por 929 menores a quienes se
lesinvestigd mediante un cuestionario dirigido a sus padres, acerca de los
factores de riesgo asociados con caries dental. Se realizd un examen clinico
intraoral para determinar el indice ceo-d segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud y se evalu6 el indice de placa bacteriana de Sillness y Loe.
Asi mismo, se realiz6 un analisis univariado para describir las variables y
conocer la distribucion de la variable de salida. Para el bivariado se utilizé la
prueba Chi cuadrado y la correlacion de Spearman, segun el tipo de variable.

Para comparacién del indice ceo-d segun estrato socioeconémico y habitos de
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higiene como el cepillado antes de acostarse, se utiliz la prueba de Kruskal-
Wallis. Donde, encontr6 una prevalencia de CIT de 29,3%, verificando, un
estrato socioecondémico bajo. De los factores de riesgo analizados, se encontrd
una asociacion significativa con no cepillar al nifio antes dedormir con un OR
de 1,50 [IC 95%: 1,09 - 2,07, p= 0,008]. Tambien se evaluaron variables en
relacion a si el nifio consume medicamentos en jarabe y si se cepilla los dientes
después del consumo, encontrando que el 29.32% consumia jarabes, pero
también se cepillaba los dientes 26.71% por tanto no presentd relacién

estadistica significativa.

Planteamiento del problema de investigacion

Al respecto, los medicamentos de uso pediatrico en presentaciones
liquidas, contienen un elevado contenido de azUcar para mejorar su sabor, asi
como un pH acido.

Dentro de los azucares méas usados se encuentra la sacarosa; esta acelera
el proceso de fermentacién bacteriana con actividad acidogénica y la
consiguiente caida del pH bucal manteniéndose por periodos mas prolongados,
aumentando asi la incidencia de caries dental motivo por el cual se constituye
una preocupacion para la salud bucal (7,22).

Por lo tanto, el presente trabajo académico representa una gran
importancia social, la cual busca alertar sobre posibles complicaciones de caries
dental relacionados con el consumo prologado de medicinas en jarabe o en
suspension en nifios como factor de riesgo, asi como dar conocer las
recomendaciones para lograr un trabajo en equipo por parte de todos los

profesionales de la salud.
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e.

f.

Objetivos

— Establecer la importancia sobre la informacién relacionada al consumo de

medicinas pediatricas de manera prolongada como riesgo de caries dental.

— Comparar el consumo de medicinas pediatricas por periodos prolongado

con el caso clinico presentado.
Esquema del tema
e Introduccion
e Objetivos generales y especificos del tratamiento de paciente nifia.
e Antecedentes Médicos
e Examen Clinico
e Evaluacion de riesgo de caries
e Clasificacion del comportamiento segln escala de Frankl
e Examenes auxiliares
e Diagnostico Definitivo
e Tratamientos odontoldgicos

e Conclusiones.

Desarrollo y argumentacion

A continuacion, el caso que se presenta muestra una evidencia que el
consumo por via oral de manera prolongada de medicinas pediatricas en jarabe
0 suspension, indicada para unproceso sistémico, representa un factor de riesgo
de caries dental asociada al farmaco principal o a los excipientes como la
sacarosa que en un corto tiempo puede evidenciarse como una lesién de mancha
blanca.

Durante el desarrollo de la especialidad se presentd el caso de una
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paciente de sexo femenino de 6 afios de edad, procedente de Lima. EI motivo

de consulta “Chequeo y molestia de un diente”.

Los objetivos del tratamiento fueron: Objetivo general:

v

Mejorar la funcion del sistema estomatognatico,controlando las secuelas

del consumo de medicinas pediatricas.

Obijetivos especificos:

v

v

Crear héabitos de higiene

Disminuir riesgo de caries
Eliminar focos infecciosos

Sellar las fosas y fisuras profundas.

Restaurar lesiones cariosas y prevenir aparicion de nuevas lesiones

Antecedentes:

Antecedentes médicos familiares: Papa: osteogénesis imperfecta
Hermana: osteogénesis imperfecta

Antecedentes Médicos Personales

Madre refiere:

“La nifia salié a montar scooter y al subir se doblo el pie derecho,
pensando que se trataba de un esguince la llevd aemergencia donde la
revisan y solicitan rayos X para confirmar, lanifia no podia asentar el pie
y estaba muy adolorida.”

Refiriendo donde, sus examenes auxiliares diagnosticaron fractura
de tibia y ademas en ese momento encuentran un quiste 6seo, el cual
nunca antes se habia manifestado, nunca tuvo dolor,el quiste era grande y

habia ocupado gran parte del hueso”.
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Los quistes son considerados seudotumores, pueden ser
unicamerales o solitarios y los quistes aneurismaticos. Donde, agmbos
tumores son radiograficamente de aspecto litico y de ubicacion
metafisaria. Sin embargo, el quiste 6seo unicameral es de localizacion
central, mientras que el aneurismatico es excéntrico y por lo general
adelgazar o abombar la cortical afectada y en su interior se aprecian
trabeculaciones. La sintomatologia que puede presentar el paciente
incluye dolor levey tumefaccion en torno a la articulacion cercana,
generalmente la primera manifestacion es una fractura a través del tumor
en aproximadamente 60% de los casos.

El tratamiento quirdrgico de los quistes 0Oseos se realiza
generalmente para disminuir el riesgo de fractura y de dismetria por
retardo de crecimiento longitudinal que puede ocurrir en el 14%de los
pacientes (29).

Actualmente, uno de los tratamientos recomendados es la
infiltracion intralesional de corticoides (IC), es considerado unmétodo
simple y con baja morbilidad. En los quistes que presentanya de forma
primaria un tamafio importante o en los que no responden a las
infiltraciones con corticoides se realiza el curetajede la lesion con relleno
de injerto 6seo alogénico o autdlogo (C + I). Ambas técnicas presentan
resultados satisfactorios con resultados estadisticos similares. Por lo tanto,
otras opciones terapéuticas son la inyeccién percutanea de médula 6sea,
el relleno de cubos de hidroxiapatita tras el curetaje y la clasica reseccion
total o subtotal con una importante morbilidad (29).

La paciente fue Operada con diagnostico definitivo de quiste y
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fractura patoldgica. (Ver anexos).

Se realizaron dos procedimientos simultaneos: biopsia y curetaje del
quiste 6seo y colocacion de injerto 6seo conjuntamente con la reduccion
de la fractura.

Medicacion:
e Tramadol (intravenoso) 2 veces al dia por 2 dias
e Ciprofloxanina: 250mg/5 ml, 5ml cada 12 horas por 7 dias
e Gravol: 156mg/ 5ml por 7 dias

e Dexametasona 2mg/ 5ml, 7ml por 15 dias, luego 5ml x 15 dias.

Examen clinico estomatoldgico

. Forma del craneo: braquicéfalo

Forma de la cara: braquifacial

o Fonacién: Normal

o Respiracién: Nasal

o Perfil A.P: recto

o Perfil Vertical: normodivergente

o Deglucién: Normal

o Habito: bruxismo

o Forma de arco dentario: maxilar superior e inferior: ovoide

o Tipo de arco: maxilar superior e inferior: Baume |

17



Tabla 1. Evaluacion de riesgo de caries

FACTORES DE RIESGO A CONSIDERAR

INDICADORES DE RIESGO

(Para cada item, marque la respuesta mas adecuada

entre los “Indicadores de Riesgo”) ALTO

MODERADO BAJO

Parte 1 — Historia (Determinada por la entrevista con el padre o apoderado)

El nifio tiene necesidades de cuidado de salud

riesgo a caries” si no presenta ningun indicador de “alto”.)

especial, sobre todo alguna que afecta la Sl NO
coordinacién motora o la cooperacion A
El nifio tiene alguna condicién de salud que afecta
. B Sl NO
la saliva (boca seca)
ﬁ:zt:)nma al odontélogo (frecuencia de visitas de NINGUNA IRREGULAR REGULAR
El nifio tiene caries SI NO
I;treirgspo transcurrido desde la ultima lesion de <12 meses 12 224 meses  >24 meses
El nifio usa aparatos ortodonticos o bucales de otro
tipo © Sl NO
Los padres o hermanos del nifio tienen caries Si NO
Estatus socio-econémico de los padres P Bajo Medio Alto
Exposicion diaria a azlcares y/o alimentos
cariogénicos entre comidas (incluye uso de
LY N Solo con los
biberén a demanda, tazas, liquidos que no sean >3 1-2 .
. . alimentos
agua, consumo de jugos, bebidas carbonatadas, y
uso de medicamentos endulzados) E
Numero de veces por dia en que los dientes y
. . . <l 1 2-3
encias son Cepillados:
No usa pasta Usa pasta Usa pasta
dental dental
dental fluorada 'y
_— . fluoraday no  fluoraday
Exposicién a fluoruros’ no toma
toma toma
suplementos de
fltor suple,mentos suplqmentos
de flaor de fluor
Parte 2 — Evaluacién Clinica (Determinada por el examen intraoral)
Placa dental visible (acumulacién blanquecina de
- . . Presente Ausente
consistencia pegajosa) H
Gingivitis (encias enrojecidas y edematosas): Presente Ausente
Areas de desmineralizacion de esmalte (manchas): 1 0 mas Ninguna
Defectos en el esmalte, fosas y fisuras profundas | Presente Ausente
Parte 3 — Evaluacion Profesional Suplementaria (Opcional)
Evidencia radiografica de caries de esmalte Presente Ausente
Niveles de Estreptococos Mutans o Lactobacilos Alto Moderado Bajo

La evaluacion general del riesgo de caries de cada nifio se basara en el nivel del factor de riesgo mas
alto marcado. (p.e, un solo indicador de riesgo en el area de “alto riesgo” clasifica al nifilo como “alto
riesgo a caries”, aun asi, los demas indicadores sean de bajo riesgo. Solo se califica al nifio como “bajo

Fuente: American Academy of Pediatric Dentistry (31).
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Clasificacion del Comportamiento (Frankl)

Tabla 2. Clasificacion del Comportamiento

COMPORTAMIENTO CARACTERISTICAS

Cooperador: ++ Sin problema para aceptar el tratamiento,interesado, atiende
las 6rdenes, mantiene

la conversacion con el operador

Parcialmente cooperador: + Acepta cauteloso o parcialmente el tratamiento. Se deben usar,
técnicas de adaptacion. Muestra voluntad de
cooperar.

Poco colaborador onegativo: - Rechazo al tratamiento, nerviosismo,miedo y
llanto con poca intensidad

No cooperador odefinitivamente Rehusa el tratamiento. Resiste y eshostil, presenta

negativo extremo pavor, llanto,

tentativa de fuga, etc.

C. Plan de tratamiento para el diagndstico definitivo
—  Modelos de estudio.
— Radiografias Panoramica.

—  Fotografias extraorales e intraorales

Radiografia panoramica

Figuré 1. Radiogratia panoramica
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Radiografia de Perfil

~

Figura 2. Radiografia de perfil

Andlisis de Steiner

Figura 3. Anélisis de Steiner
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Tabla 3. Andlisis de Steiner

Analisis de Steiner

Analsis Esqueletal

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase

SNA 84.3 82020 2.3 X Prognatia
SNB 825 80.0+20 25 X Protusion
ANB 1.8 3.0+£20 -1.2 Clase |
SND 792 760+20 32 X Retrognatia
Distancia SE 11.2 220+20 -1.8 X000 Disminuido
Distancia SL 478 51.0+20 -3.2 -X Disminuido
Angulo del Plano Aclusal 218 140+40 78 X Rotacion Horaria
Angulo del Plano Mando 277 320+40 43 X Braquifacial
Analisis Dental

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
Posicion IS 0.8 40+£1.0 -3.2 XK Retrusion
Posicion |l 26 40+£1.0 -1.4 X Retrusion
Distancia Pg a Na8 -1.1 40+10 -5.1 -XHXHHX

Angulo Interincisivo 1358 1310+60 48 Narmal
Angulo IS 153 220+20 67 XK Lingua-version
Angulo ll 221 25020 2.1 X Vestibulo - version
Analisis de Tejidos Blandos

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
Protrusion Labio Sup. 0.7 0.0+£00 0.7 Protusion Labial

Andlisis de Macnamara

Figura 4. Anélisis de Macnamara
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Tabla 4. Andlisis de Macnhamara

Maxilar a Base del Craneo

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
DistAa |:Na-FR 46 00+10 46 XK Aumentado
Angulo Nasolabial 98.4 102.0+80 -3.6 Normal

Maxilar a Mandibula

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
Longitud Maxilar 69.8 82840 -13.1 -XXK Disminuido
Longitud Mandibular 89.9 100.3+40 -10.4 -XX Disminuido
Diferencia Max. - Mand. 202 175+40 27 Normal
Altura Facial Anterior Int. 525 505+40 -7 X Disminuido
Angulo Plano Mandibular 19.0 26830 -1.1 X Disminuido
Eje Facial Mc Namara 85.0 90.0£30 -5.0 X Disminuido
Mandibula a Base del Craneo

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
DistPg. A | Na-FR 50 -10+20 120 XHHHX Aumentado
Denticion

Medida Valor Medida Dit Unid Des Clase
Distancia IS-A 24 50+10 -2.8 -XX Disminuido
Distancia Il A Plano A-Pg 22 20410 02 Normal

Medidas Aéreas

Medidas Valor Medida Dit Unid Des Clase
Longitud Interior Faringe 13.6 125+30 1.1 Normal
Longitud Superior Faringe 10.9 175+30 6.6 -XX Diminuido

Diagnostico definitivo
Del estado de salud general:
Paciente de sexo femenino de 6 afios de edad, ABEG, LOTEP.Con
antecedente de quiste en la tibia.
De las condiciones estomatoldgicas:
Tejidos Blandos:
- Gingivitis generalizada asociada a placa bacteriana
— Trayecto fistuloso a nivel de pieza 7.4Tejidos Duros:
- Fosas y fisuras profundas :5.4, 6.4, 6,5, 7,5,8.5
— Lesion de Caries dental esmalte: 55(0)
- Lesion de caries dental dentina: 84(od),8,1(mvl)
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— Periodontitis apical cronica, necrosis pulpar :7.4
Oclusion:

Mal oclusion Clase |

Riesgo Estomatologico:

Alto

Conducta:

Definitivamente negativo

Plan de tratamiento

Fase sistémica:No requiere

Fase estomatoldgica:

Fase de higiene:

—  Técnicade cepillado, se le explicara la técnica de cepillado de BASS
MODIFICADA, uso de pasta dental de1000 PPM.

—  Profilaxis, se realizara con escobillas de robsson, pasta profilactica,
micro motor y pasta profilactica eliminando toda la placa dental

Fase preventiva:

—  Aplicacion de Sellantes Preventivos: 5.4, 6.4,6,5, 7,5, 8.5

—  Aplicacion de barniz fluorado Fase correctiva:

—  Restauracion con lonémero de vidrio: 5.5(0) 8.4(od)

—  Resinaanterior: 7.1

—  Operculectomia: 55

—  Pulpectomia: 7.4 Restauracion indirecta:

- Incrustacion con resina Bulk: PZ 7.4 (Ver anexos)

Fase mantenimiento:
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—  Controles clinicos cada 3 meses, por alto riesgo de caries.
—  Profilaxis y aplicacion de fltor barniz

Tratamiento:

Debido a que diagndstico conductual de la paciente fue
definitivamente negativa de acuerdo a la escala de Frank se utilizaron
diferentes técnicas de manejo de conducta tales como:desensibilizacion,
distraccion contingente, decir, mostrar y hacer, control de voz para lograr
realizar los procedimientos planteados.

Se realiza la fase de higiene, y preventiva explicada en el plan de
tratamiento, para luego continuar con la fase correctiva: Operculectomia
pza: 5.5, londmero 5.5(0), lonémero pieza: 8.4(od), resina pieza :71.

Pulpectomia pieza 7.4:

Diagnostico: necrosis pulpar; periodontitis apicalcronica

Trayecto fistuloso a nivel de pza: 7.4

Radiografia periapical pieza 7.4:

Imagen radiolucida ocluso distal con evidente compromiso pulpar.
Imagen radiollcida por debajo dela furca compatible con destruccidn 6sea
(ver anexos).

Se procede a realizar la apertura cameral, lavado con hisol e
instrumentacién y se coloca la pastatri mix o también llamada pasta de
Hoshimo o tri mix por 2 semanas.

En ese mismo contexto, la pasta de Hoshino hademostrado en los
ultimos afios en los Ultimos estudiosrealizados eliminar microorganismo de
tejidos dentales infectados de dientes deciduos y permanentes,

demostrandose su efectividad en casos de medicacion intraconducto,

24



retratamientos de infecciones por Enteroccocus faecalis o infecciones
periapicales cronicas (32).

Componentes:

Esta compuesta de dos partes: polvo y liquido. EI polvo esta
conformado por la combinacion de tres antibidticos, en proporcion de
1:1:1, de: Metronidazol,Ciprofloxacino y Minociclina; y la parte liquida
conformada por una parte de Macrogol y Propilenglicol, los cuales actian
como vehiculos transportadores de antibioticos (32).

Al control después de dos semanas el trayecto fistulo disminuyd
significativamente

Se obtura con pasta yodoformada Vitapex. (Veranexos)

Lareconstruccion de la pieza se realiza con unaincrustacion de resina
bullk. (Ver anexos)

Como parte de este trabajo académico se presenta el caso de una
paciente de sexo femenino de 6 afios de edad que estuvo medicada por un
considerable periodo de tiempo a causa de una fractura y quiste 6seo,
recibié medicacion via oral en jarabe y suspension, presentando deterioro
de su salud bucal.

El diagnéstico que presentd la paciente fue fractura patoldgica y
quiste 0seo, el tratamiento se le practico fue biopsia y curetaje del quiste
6seo y colocacion de injerto 6seo conjuntamente con la reduccion de la
fractura. Estuvo medicada con tramadol, ciprofloxacino, gravol, y
dexametasona.

La mayoria de los medicamentos pediatricos son recetados en forma

de jarabe, los mismos que incluyen a la sacarosa en un alto porcentaje de
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su formulacion.

En el Per( la mayoria de los jarabes para nifios contienen sacarosa y
sonmuy pocos los que utilizan edulcorantes sustitutos.

En un analisis de diferentes medicaciones Hill y col (1988)
consiguieron un amplio rango (entre un 18 y un 80%) de contenido de
sacarosa en las diferentes preparaciones analizadas. Solamente cuatro
productos de los 160 analizados por estos investigadores, no contenian
azucar (33).

Nieva et al. (7), analizaron in vitro las concentraciones de sacarosa
y el pH de antibacterianos de uso pediatrico disponibles en el mercado
brasilero paraello se utilizaron dos muestras de las diez marcas
comerciales utilizadas en el estudio emplearon la técnica la
cromatografia liquida de alta eficiencia para hallar la concentracion de
sacarosay para determinar el pH de las muestras. Seobtuvo como resultado
una concentracion media de sacarosa de 29.80% (0%- 41.30%) y la
mediana para los valores de pH fue de 5.46 (5.06- 8.27). Concluyéndose
a partir de este estudio que existe una alta concentracion de sacarosay un
pH critico en la mayoria de las medicinas evaluadas lo cual puedeestar
contribuyendo para un incremento del potencial cariogénico y erosivo de
las medicinas de uso pediatrico.

El primer estudio en donde se consideré que las medicinas con
sacarosapodrian inducir a caries dental se realiz6 en el afio 1979 y si bien es
cierto dichosestudios presentan una asociacion entre caries y medicinas
con sacarosa, tal como en este estudio, cabe sefialar que dichos estudios

eran en pacientes, perolos controles eran pacientes sanos y en pocos casos
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aquellos que tomaban algunas medicinas pero en comprimidos como en el
caso de estudio de Roberts,en donde se examinaron 44 nifios que tomaban
medicinas con sacarosa cuyoscontroles, presentaron 1.3 de CPOD en
relacion a los nifios que tomaban medicinas con sacarosa y que
presentaron 5.6 CPOD (11).

Feigal (19) encontrd 4.6 de CPOD en nifios con medicinas azucaras
en relacion al grupo control (pacientes sanos) 1.6 de CPOD.

Igualmente, Durwad (23), en Nueva Zelandia observo que nifios que
tomaban dichos jarabes azucarados por largo tiempo tienen un alto riesgo
de caries.

Dichas medicinas pediatricas con sacarosa también producian un
cambioen el pH especificamente vitaminas de hierro azucaradas en forma
liquida méasno aquellas que contenian sorbitol (21).

En cuanto a la frecuencia de la dosis de los medicamentos,
Greenwood et al. (34), observaron el potencial cariogénico de los
medicamentos liquidos endientes de ratas y atribuyen el aumento en el
namero de lesiones cariosas a lastres dosis orales diarias de medicaciones
que contienen azucares fermentables,que, por lo general, es el modelo de
indicacion de la frecuencia de dosis de las medicaciones pediatricas.

En relacién a los corticoides debemos recordar que el consumo por
prescripcion médica de corticosteroides inhalados o tomados en nifios,
produceefectos a nivel dentario de erosion o caries dental, por lo tanto, el
estudio de Reddy, Hedge y Munich ,en los pacientes que ingirieron los
corticosteroides inhalados, en pastillas o en forma de jarabe azucarado, los

que tomaron el dltimofueron los que tuvieron mayor prevalencia de caries
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al igual que en el estudio deCoke, donde se reporta no solo un aumento de
caries en pacientes que ingierencorticosteroides, también, las halitosis y
xerostomia, los mismos, relacionados pues disminuyen el resultado buffer
de la saliva ,también informan en el estudiorealizado por Randell y cols,
que hay corticosteroides que tienen un ph bajo, afectando asi la
mineralizacion de la superficie dental del paciente asmatico quelos debe
consumir con regularidad (35).

La nifia del caso clinico fue medicada con corticoides en jarabe
despuésde la cirugia requerida.

Algunos edulcorantes disminuyen el crecimiento de S. mutans tal
como en el estudio de Das et al. (27), los cuales probaron en ratas
empleando sacarosa y aspartame en diferentes concentraciones y cuyos
resultados demostraron que cuando se agrega 0.15% de aspartame al 30%
de la dieta de sacarosa se reduce significativamente la caries dental en
comparacion de aquellas ratas que fueron alimentadas como una dieta
basada al 30% de sacarosa, de igual manera el recuento de S. mutans fue
menor en aquel grupo que recibio solo aspartame.

Otro estudio en relacion al efecto anticariogéncio de los
edulcorantes lo realiz6 Sahni Ps et al. (36), en el 2002 en donde el
propdsito era determinar laconcentracion de xilitol requerida para inhibir
el crecimiento de 3 tipos de Stretococcus (S. mutans, S. salivarius, y el S.
Sanguis). Los 3 microorganismosfueron inhibidos significativamente a
concentraciones de 12.5% a mas, solo el S. mutans fue inhibido
significativamente a una concentracion de xilitol de 1.56%.

Migrom P et al. (37) realizaron un estudio sobre el efecto del xilitol
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topicopara evaluar la reduccién de caries en nifios. El estudio incorporé a
94 nifos conedades comprendidas entre nueve y quince meses que fueron
asignadosaleatoriamente de forma doblemente ciega para recibir xilitol 8g
al dia divididosen dos dosis 0 en tres dosis diarias 0 para pertenecer a un
grupo control que recibio una dosis Unica de xilitol de 2.67 gramos mas
dos dosis diarias de sorbitol. El tiempo de seguimiento fue de 10.5 meses.
Concluyendo que el xilitoloral en jarabe administrado tépicamente dos o
tres veces al dia con una dosis total de 8 gramos diarios es efectivo en la
prevencion de caries. El xilitol inhibe el crecimiento bacteriano del S.
Mutans reduciendo la adherencia del mismo e interrumpiendo el
transporte de glucosa en la membrana celular y la glucdlisis intracelular.
En el Peru la mayoria de las medicinas pediatricas contienen azlcar
sobre todo las genéricas, esto también sucede en otros paises tal como los
demuestra Bradley (38) quien realiz6 un estudio en North Ireland en 1998,
y quesi bien es cierto se ha incrementado la cantidad de medicinas sin
azUcar que noestan asociadas a caries dental como las que tienen sacarosa,
pero estas deben ser prescritas especificamente, porque la mayor cantidad

de medicinas genéricas aun contienen azucar.
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CONCLUSIONES

La mayoria de medicinas pediatricas presentan sacarosa en su composicion

Muchas de las medicinas pediatricas empleadas sobre todo los corticoides
producen una disminucion del flujo salival alterando tanto el volumen como el
tipo del componente salival importante en el proceso de desmineralizacién y

remineralizacién de los tejidos duros del diente.

Las medicinas que presentan edulcorantes como sustitutos a la sacarosa son las

que producen menos riesgo de caries dental en nifios medicados a largo plazo.



RECOMENDACIONES

Los profesionales de la salud deben advertir a los padres que la ingesta de
medicamentos liquidos puede ser perjudicial para la salud bucal de sus hijos, méas
aun si estas preparaciones son indicadas por largo plazo a pacientes con
alteraciones sistémicas cronicas, por ello conviene dar las recomendaciones
necesarias para evitar o reducir al minimo este tipo de caries, asi como

recomendar la interconsulta con el odontopediatra.

En el Peru la mayoria de medicacion en jarabes presenta sacarosa en su
composicion por tanto se recomienda cepillarse los dientes con pasta dental con
flGor de 1000ppm después de la toma de la medicina, aplicaciones periddicas con
fldor en el consultorio, tomar las medicinas en horas de las comidas y no entre
comidas, tratar de no ingerir la medicina justo antes de irse a dormir e incrementar

a través de campaiias el uso de medicinas sin azlcar?
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ANEXO 4 FASE CORRECTIVA

PULPECTOMIA
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