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RESUMEN

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad sistémica donde se hallan
alteraciones bucales y muchos de estos son procesos infecciosos que podrian
descartar al paciente como candidato a trasplante si no se le da un tratamiento
integral. El Objetivo del presente estudio es identificar las alteraciones bucales
que se presentan en los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
hemodializados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco; asi como
identificar las alteraciones bucales a nivel glandular, en tejidos blandos, en el
periodonto, en tejido dental y establecer la influencia de variables predictoras en
la produccion de alteraciones bucales: edad, sexo, indice de filtracion glomerular,
tiempo de hemodidlisis, etiologia de la enfermedad. El estudio es de tipo
cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal y prospectivo. Se realizo a
97 pacientes en los que obtuvimos como resultados: Halitosis 97.9%, palidez de
la mucosa 96.9%, xerostomia 92.8%, disgeusia 90.7%, placa bacteriana 80.4%,
caries 71.1%, erosion dental 59.8%, periodontitis 57.7%, movilidad dental 54.6%,
bolsa periodontal 42.2%, hiperplasia gingival 23.7%, estomatitis urémica 6.2%,
sangrado gingival 1.0% y petequias y equimosis 1.0%. Se establecio la influencia
de variables predictoras en relacion con alteraciones bucales: sexo de los
pacientes, el 54.6%(53) son de sexo masculino, y el 45.4%(44) son de sexo
femenino. Existe relacion entre la edad, enfermedades etioldgicas como la
diabetes y/o hipertension arterial son el 56.7% que dan paso a la IRC. Tiempo
de hemodialisis tiene relacion con “La xerostomia (p=0.010), disgeusia
(p=0.002), caries (p=0.016) y erosion dental (p=0.007)" y el indice de filtracion
glomerular de los pacientes, tiene relacion con “la xerostomia (p=0.004),
disgeusia (p=0.007), halitosis (p=0.006), petequias — equimosis (p=0.003),

palidez de mucosa (p=0.038) y estomatitis urémica (p=0.044)".

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia renal, hemodidlisis, alteraciones bucales.
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ABSTRACT

The chronic renal insufficiency is a systematic illness where buccal alterations
can be present and many of these infeccious processes can be discarded on the
patient as a candidadte for a transplant if an integral treatments is not given. The
objective of the study is to identify the buccal alternations that are present in the
patients with Chronic Renal Insufficiency hemodialysis in the Nacional Adolfo
Guevara Velasco Hospital; as well as identifying the buccal alternations at
glandular level, at soft tissue, at periodontal, at dental tissue and establish the
influence of future variables in production of buccal alternations: Age, sex, index
of glomerular filtration, time of hemodialysis, etiology of the illness. The study is
guantitative, descriptive, observatory, transversal and prospective. preformed on
97 patients in which the results are the following: “Halitosis 97.9%, paleness of
the mucous 96.9%, xerostomia 92.8%, dysgeusia 90.7%, bacterial plague 80.4%,
dental cavities 71.1%, dental erosion 59.8%, periodontal disease 57.7%, dental
mobility 54.6%, periodontal bag 42.2%, gingival hyperplasia 23.7%, uremic
stomatitis 6.2%, gingival bleeding 1.0% and petechiae and ecchymosis 1.0%”.
I's been established the influence of moderatore variables in relation to buccal
alternations: sex of the patient, 54.6%(53) are males, and 45.4%(44) are females.
it excists a relation bwetween age, etiological illnecess like diabetes and/or
arterial hypertension are of 56.7% which leads to CRI. Time of hemodyalisis has
a relation with “The xerostomia (p=0.010), dysgeusia (p=0.002), cavities
(p=0.016) and dental erosion (p=0.007)” and the index of glomerular filtration of
the patients, has a relation with “the xerostomia (p=0.004), dysgeusia (p=0.007),
halitosis (p=0.006), petechiae — ecchymosis (p=0.003), paleness of the mucous
(p=0.038) and uremic stomatitis (p=0.044)".

KEY WORDS: Renal insufficiency, hemodyalisis, buccal alterationns.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La insuficiencia renal estd clasificada como una de las enfermedades
sistémicas mas graves a nivel mundial, la cual afecta a los riflones de manera
irreversible, los cuales son los encargados de purificar y controlar la sangre
y los fluidos del cuerpo; puesto que, cuando ellos no funcionan
adecuadamente llegan a ocasionar dafios extensivos a otros Organos y

ponen en peligro la vida del paciente.

Esta enfermedad entonces es un problema de salud publica que no es ajena
a la poblaciébn peruana y como consecuencia, cada vez es mayor la
necesidad de recurrir a procedimientos de dialisis, hemodialisis y de
trasplante renal (por lo tanto, se incrementa progresivamente el costo de

atencion).

El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de la ciudad del Cusco segun
su categoria |l — B regido por la normativa de EsSalud tiene dentro de sus
especialidades el servicio de nefrologia donde brinda atencién hospitalaria
de dialisis y hemodialisis preparando a los pacientes para que puedan recibir

trasplante renal en el mismo hospital.

Para que los pacientes puedan ser calificados como aptos para el trasplante
renal se necesita aprobar una gran serie de requisitos, la aparicion de una

infeccion en el area bucal es peligrosa ya que puede llegar a diseminarse
1
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convirtiéndose en un factor séptico que podria invalidar al paciente como
candidato a un trasplante. Es por eso que es importante conocer, identificar,
clasificar y tratar las diferentes alteraciones bucales que pueden presentarse

en los pacientes hemodializados

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal cronica es una de las enfermedades sistémicas que
se ha incrementado en la actualidad afectando a pacientes cada vez mas
jovenes, los cuales con el progreso de la enfermedad que es irreversible
y permanente llegardn a ser hemodializados como parte de su
tratamiento, lo que conllevard a la aparicién de diferentes alteraciones

subsecuentes de la enfermedad y del tratamiento médico.

En el area estomatoldégica es preponderante estudiar, analizar y
diagnosticar a dichos pacientes, que debido al tratamiento de hemodialisis
y la insuficiencia renal crénica presentaran diferentes alteraciones
bucales; si estas presentan una infeccion sin ser tratadas, los pacientes
gue poseen un sistema inmunoldgico bajo podrian llegar a empeorar su

estado de salud.

Se han encontrado diferentes estudios sobre las alteraciones bucales que
presentan los pacientes hemodializados, a nivel internacional existen
investigaciones en Europa, Norte América y algunos paises de Latino

Ameérica donde se ha determinado una prevalencia de manifestaciones.
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Segun dichos estudios la xerostomia es uno de los factores mas
relevantes para la aparicion de las alteraciones bucales, puesto que es el
desencadenante principal para la aparicion de alteraciones en tejidos
blandos, 0seos, dentales y glandulares, todas estas subsecuentes
alteraciones tendran una gran incidencia y detonante en la xerostomia

como se ha manifestado.

En la ciudad del Cusco existen pacientes con insuficiencia renal cronica
gue reciben tratamiento de hemodialisis y que no tienen ningun
tratamiento odontoldgico integral, esto es debido a la falta de estudios de
investigacion en esta localidad que nos den informacion sobre la
prevalencia de alteraciones bucales, dejando en incognita la informacion
necesaria para poder hacer un plan estratégico que ayude mejorando la

calidad de vida del paciente.

En el Pert se ha podido observar un estudio que nos da conocimiento
sobre la prevalencia de alteraciones bucales en pacientes con
insuficiencia renal crénica en la ciudad de Lima, brindando de esta manera

datos estadisticos que serviran para estudios de investigacion avanzada.

Lamentablemente a nivel local no se posee dichos estudios por lo que es
necesario aplicar un proyecto en la ciudad del Cusco que nos brinde los
datos para crear nueva informacion, aportando datos cuantificables y
fidedignos para tomar accion en la salud oral de los pacientes tratados en

el hospital.
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Tras la adquisicion de mas informacién recabada por diferentes proyectos
investigativos se puede llegar a un consenso considerando que un factor
detonante para el incremento de las alteraciones bucales se debe al
tratamiento de hemodialisis y permanece incluso en pacientes
trasplantado, se puede observar incipientemente en tratamientos previos

como la dialisis.

La investigacion de estas alteraciones bucales se aplic6 de manera
metddica, creando un instrumento donde se recabo la informacion
necesaria creando parametros que constaten todo lo que obtuvimos de la
inspeccion extraoral e intraoral del paciente y registrados a manera de

apoyo auxiliar con imagenes fotograficas.

Al obtener datos que son de categoria cualitativa procedimos a
valorizarlos y a darles un valor matematico, asi como los cuantitativos que
nos dieron resultados numeéricos y que nos llevaron a obtener informacion
universal, objetiva y veraz. Nos apoyamos basandonos en investigaciones
realizadas de la misma indole, siendo nuestras fuentes de origen tanto
internacional como nacional, dandonos el privilegio de ser la primera en el

ambito local para el apoyo y salvaguarda de los pacientes.

El presente trabajo se esta abocando en la recopilacion de informacion de
una poblacion con acceso a los servicios de hemodialisis, a través del
seguro social en el Cusco, es por ello que el lugar elegido para dicho

estudio fue el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de la ciudad del
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Cusco ubicado en el distrito de Wanchag, que recibe a toda la poblacion
de la region Cusco que precisa del tratamiento de hemodialisis. Acabe
aclarar que en este hospital si existe un tratamiento odontoldgico integral
para los pacientes asegurados los cuales continuamente estan siendo

evaluados y tratados en la unidad de odontologia.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. FORMULACION DEL PROBLEMA GENERAL

¢, Cudles son las alteraciones bucales que se presentan en los
pacientes con Insuficiencia Renal Crdonica hemodializados en el

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el 20187
1.2.2. FORMULACION DE LOS PROBLEMAS ESPECIFICOS

1) ¢Cudles son las alteraciones a nivel glandular que se pueden
hallar en los pacientes con IRC hemodializados?

2) ¢Cudles son las alteraciones en tejidos blandos que se pueden
hallar en los pacientes con IRC hemodializados?

3) ¢Cuales son las alteraciones en el periodonto que se pueden
hallar en los pacientes con IRC hemodializados?

4) ¢Cuales son las alteraciones en tejido dental que se pueden

hallar en los pacientes con IRC hemodializados?
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5) ¢Cual es la influencia de variables moderadoras en la
produccion de alteraciones bucales: edad, sexo, indice de
filtracion glomerular, tiempo de hemodidlisis, etiologia de la

enfermedad?
1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las alteraciones bucales que se presentan en los
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica hemodializados en el

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Reconocer las alteraciones bucales a nivel glandular que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en
hemodialisis

2) Determinar las alteraciones bucales en tejidos blandos que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en
hemodialisis

3) Registrar las alteraciones bucales en el periodonto que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en

hemodialisis
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4) Distinguir las alteraciones bucales en tejido dental que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en
hemodialisis

5) Establecer la influencia de variables moderadoras en la
produccion de alteraciones bucales: edad, sexo, indice de
filtracion glomerular, tiempo de hemodidlisis, etiologia de la

enfermedad.

1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. CONVENIENCIA

El presente trabajo de investigacion sirvio para responder los
vacios de informacién que se presenta sobre la presencia de
alteraciones bucales en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
hemodializados, conocer cuales son, ver su prevalencia para que

después se pueda elegir un tratamiento odontolégico integral.

Incentiva a los profesionales a trabajar bajo un protocolo de
tratamiento para pacientes especiales dentro de la realidad
cusquefia y que al ser beneficiosa para los pacientes, sea seguida
también por otros hospitales regidos por el Ministerio de Salud,
teniendo como ejemplo de los hospitales de EsSalud que poseen
dicho protocolo con el cual manejan un tratamiento integral

conjuntamente con el area de odontologia
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1.4.2. RELEVANCIA SOCIAL

La informacion que se obtuvo del presente trabajo de investigacion
sirvi6 para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica Hemodializados la que nos brindo
informacion necesaria para generar un nuevo modelo de atencion
integral, la que optimizara la salud del paciente y convirtiéndolo en
un paciente saludable y apto para ser candidato a trasplante,

alargando asi la vida de esta poblacion vulnerable.

1.4.3. IMPORTANCIA TEORICA

La informacién recabada en dicha investigacion sirvié para
establecer nuevos conocimientos a la ciencia al adquirir los datos
en su totalidad de la poblacion de las alteraciones bucales que se
presentan en los pacientes con Insuficiencia Renal crénica
hemodializados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de

la Ciudad del Cusco.

Siendo el primer trabajo de investigacion en su categoria a nivel
local y asi de esta manera servir como base para futuros proyectos
gue puedan basar su informacion de los resultados que se

obtendran de este trabajo.
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1.4.4. VALOR TEORICO

Su valor tedrico fue fundamentado con antecedentes de
investigaciones similares de nivel internacional y nacional, los que
han sido probados, validados y verificados en sus diversas
instituciones de estudio, los mismos que utilizaron la metodologia

gue se presentara en este trabajo.

También el marco tedrico fue fundamentado por textos
enriquecidos y aprobados por la Organizacion Mundial de la Salud,
los que se basaran en la nefrologia, la semiologia renal, la medicina
estomatoldgica, la patologia bucal, metodologia de la investigacion

en salud y la bioestadistica aplicada a la salud.

1.4.5. UTILIDAD

Es de gran valor pragmatico puesto que se cred un nuevo
instrumento de medicién basado en anteriores trabajos que fue
adecuado y modificado para la realidad y el tipo de poblacién en la
que vivimos, también servira de instrumento base para futuras
investigaciones relacionadas a la observacion de alteraciones

bucales.
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Los resultados obtenidos de este trabajo de investigacion dieron
una nueva nocion del estado bucal de los pacientes
hemodializados y gracias a ello se podra sugerir un nuevo modelo
de atencion integral en las areas de hematologia y odontologia
siguiendo el ejemplo del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco

del Cusco

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. LIMITACIONES METODOLOGICAS

El presente trabajo no tiene antecedentes en la localidad del Cusco,
ni en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco y tampoco se ha
visto un proyecto de investigacion como este en la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Andina, por lo que no se
cuenta con un instrumento preestablecido para la recoleccion de la
informacion. Por ello se aplicé un instrumento modificado basado
en los antecedentes de otras regiones del Peru y de otros paises
para recolectar resultados de calidad y de esta manera no tener

vacios de informacion.

10
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1.5.2. LIMITACIONES BIBLIOGRAFICAS

En el caso de trabajos ejecutados a nivel local tuvimos una carencia
de informacion o antecedentes, siendo los de nivel nacional unos
pocos los que nos han servido como guia. Mayormente la
informacion conceptual que nos sirve como marco teorico para
poder analizar y fundamentar nuestra ejecucion del proyecto son
de nivel internacional como casos, articulos y proyectos
latinoamericanos que son los que presentan una realidad como la

nuestra.

1.5.3. LIMITACIONES ECONOMICAS

La limitacion econdmica para la ejecucion del proyecto fue minimo
ya gue fue autofinanciado, se realizé la compra de instrumental de
diagnéstico, materiales necesarios para obtencion de los

informacion y datos.

11
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1.6. ASPECTOS ETICOS

Segun el Manual de procedimientos del comité institucional de ética en
investigacion de la Universidad Andina del Cusco el presente proyecto de
investigacion se encuentra en la categoria de investigacion 2 de
supervision parcial por el CIEI-UAC aquellas que involucran un riesgo
minimo (aquél que no es mayor que el usual encontrar en la vida diaria o
durante la realizacibn de una prueba o un examen fisico general)
encontrandose en el item “C” coleccion de informacion obtenida en

adultos por métodos no invasivo.

También de la misma manera segun el reglamento de propiedad
intelectual de la Universidad Andina del Cusco en cumplimiento con los
principios rectores en el articulo N° 3.2 el presente trabajo de investigacion
se ha realizado respetando los derechos de terceros como principio de la

Buena Fe y de Autoria como se indica en el articulo N° 3.4

Dentro del presente trabajo el CIEI-UAC tiene competencia de accion
sobre todos los protocolos de investigacién que involucran la participacion
de seres humanos y animales, sujeta a los siguientes documentos
normativos, pautas o documentos de proteccion ética en la investigacion
como se declara en el reglamento del comité institucional de ética en
investigacion de la Universidad Andina del Cusco en sus Articulos N° 3, 4

y 9.2

12

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




Universidad 0 . . .
Andina Repositorio Digital

del Cusco

CAPITULO I
2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. INTERNACIONALES

2.1.1.1. Vizuete M. 2017. Ecuador. Realizo una investigacion sobre
“‘Estado de salud bucal en pacientes con insuficiencia renal
cronica bajo tratamiento con hemodialisis, atendidos en el
centro Nefrology.” El Objetivo fue determinar la prevalencia de
manifestaciones bucales y dentales en pacientes con
insuficiencia renal cronica bajo tratamiento con hemodialisis.
Obteniendo como resultados: a nivel de la cavidad bucal, el
95.2% presentaron manifestaciones bucales del cual la Palidez
de Mucosa (85.71%) presentd mayor frecuencia seguido de
Petequias y Equimosis. El 91.90% presenté perdida dental,
junto con indice CPO alto. El 98.4% tuvo deficiencia en el indice

de O’Leary, el 88.7% tiene enfermedad periodontal.

2.1.1.2. Lopez M. 2017. Ecuador. Realizo una investigacion sobre:
“Incidencia de focos infecciosos en la cavidad oral en pacientes
con insuficiencia renal cronica que se encuentran en tratamiento
de hemodialisis en el centro contigo DA-VIDA S.A. de la ciudad

de quito”. Su Objetivo: Es demostrar la incidencia de focos
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infecciosos en la cavidad oral en pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica que reciben tratamiento de hemodialisis en el
centro Contigo Da-Vida durante el periodo marzo - mayo de
2017. Obteniendo como Resultados: el criterio de caries es 2.63
bajo con un 11% dato que no es sorprendente ya que existe un
porcentaje elevado de edentulismo en la muestra de estudio, sin
embargo los remanentes radiculares aparecen en un porcentaje
de 3% en relacién a toda la muestra en estudio correspondiente
a 93 dientes remanentes. La enfermedad periodontal se
presenta con 7.18% en gingivitis asociada a placa dental, el
15.68% en periodontitis cronica severa generalizada, el 20.91%
periodontitis crénica moderada generalizada, y porcentajes

menores en otras patologias periodontales.

2.1.1.3. Castillo L, Martinez C, Ochoa C, Pérez J, Bayardo R. 2016.
México. Realizo una investigaciéon sobre: “Manifestaciones
orales en con enfermedad renal crénica”. Su Objetivo: Fue
determinar las diferentes manifestaciones orales de pacientes
con enfermedad renal crénica que asisten al Hospital Civil Juan
I. Menchaca, en la ciudad de Guadalajara Jalisco, México.
Obteniendo como Resultados: Las patologias encontradas en el
grupo de estudio que fueron diferentes estadisticamente fue la
pigmentacion dental y la erosion dental (p<0.05). Una peor

higiene dental fue encontrada el grupo de estudio (p=0.01). El

14
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indice CPO-D en el grupo de estudio fue menor 1.78 que en el

grupo control 3.54

2.1.1.4. Naranjo V. Realiz6 una investigacion sobre: “Lesiones orales en
pacientes con insuficiencia renal sometidos a tratamiento de
didlisis en el hospital del IESS de la Ciudad de Ambato provincia
de Tungurahua de enero - diciembre 2015”. Su Objetivo:
Elaborar una Guia de atencion Odontologica con el fin de
disminuir la presencia de lesiones orales presentes en pacientes
con insuficiencia renal sometidos a tratamiento de dialisis en el
Hospital de IESS de la ciudad de Ambato. Obteniendo como
Resultados: El 68.85% corresponde a poblacion masculina con
insuficiencia renal sometidos a tratamiento de dilisis. El 96,72%
de los pacientes sometidos a dialisis presentan alguna lesion
oral. Las lesiones orales que se presentan con mayor frecuencia
en estos pacientes tenemos la xerostomia 60%, sabor urémico
53.33% y palidez de la mucosa 36,66% y periodontitis 36,66%.
En la poblacion Femenina presentan con mayor frecuencia
xerostomia 84,61%, sabor urémico 92,30%, palidez de la
mucosa 38,46% El 3,27 de los pacientes sometidos a dialisis
puede presentar una lesion oral mas grave como estomatitis

urémica.

2.1.1.5. LopezL, Bravo M, Lépez N, Guijarro M, Lépez M, Hernandez G.

2015. Espana. Realizaron un estudio sobre: “Relacion de la

15
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xerostomia y la ganancia de peso entre las sesiones de
Hemodialisis”. Su Objetivo: Determinar si existe relacion entre la
xerostomia y el aumento de peso entre las sesiones de
hemodidlisis en los pacientes que reciben tratamiento en nuestra
unidad. Obteniendo como Resultados: El %GPID fue mayor en
hombres que en mujeres 3,26+1,03% vs 2,57+1,13 (p=0,04). Se
encontré una correlacion positiva entre el %GPID y un mayor
peso seco (p=0,002) y un mayor indice de masa corporal
(p=0,008). Respecto a la relacibn entre el %GPID y la
xerostomia, soOlo se encontr0 relacion estadisticamente
significativa entre el item 8 de la EVA para la xerostomia
(p=0,0001), no se encontro correlacion significativa entre %GPID
y la calidad de vida de los pacientes en relacion a la xerostomia
(OHIP-14). Observamos una correlacion negativa entre los

valores de saliva no estimulada y %GPID (p=0.033).

2.1.1.6. Canovas C. 2015. Espafia. Realizé una investigacion sobre:
“Estado de la Salud Oral en Pacientes con Enfermedad Renal
Cronica en Estadio 5 Hemodializados” Su Objetivo: Fue estudiar
el estado de salud oral en pacientes con ERC en estadio 5
hemodializados. Obteniendo como Resultados: Enfermedad
periodontal nivel clinico de encia insertada y profundidad de
sondaje con diferencias estadisticamente significativas (p<0,001
en todas las variables). Estos pacientes, también mostraron un

mayor numero total de bolsas periodontales de profundidades =4
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mm y 26 mm con diferencias significativas al compararlo con el
grupo control (p=0,003 y p=0,004, respectivamente).
Finalmente, el porcentaje de pacientes con enfermedad
periodontal severa fue también mayor en el grupo de estudio
(16,49%) que en el control (4,23%), con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001), xerostomia en la
sensacion de falta de saliva en boca y en la sensacion de tener
los labios secos (p=0,111 y p=0,141, respectivamente),
sialopenia cantidad de drenaje salival en los pacientes
hemodializados, con diferencias estadisticamente significativas

respecto al control (p<0,001)

2.1.1.7. Bravo M, Lépez L, Lépez N, Lopez R, Guijarro M, Hernandez G.
2015. Espana. Realizd un estudio sobre: “Manejo de la
xerostomia en el paciente en tratamiento de hemodialisis”. Su
Objetivo: Fue valorar qué medidas toman los pacientes que
reciben tratamiento en nuestra unidad de hemodialisis, para
reducir su sensacion de sequedad bucal y realizar una revision
bibliografica acerca de los tratamientos actuales para tratar la
xerostomia. Obteniendo como Resultados: Un 56% de estos
pacientes comentaron sufrir xerostomia. Para paliar la sensacion
de boca seca, un 22% se enjuagaban con soluciones salinas o
de bicarbonato, un 56% se enjuagaban con diferentes colutorios,
un 30% bebian soluciones carbonatadas, un 12% bebian agua,

un 66% utlizaban caramelos o chicles y un 8% utilizaban

17

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




Universidad 0 . . .
Andina Repositorio Digital

del Cusco

farmacos especificos para la sequedad bucal. Un 28% acudian
de forma regular al dentista y un 28% cepillaban sus dientes al
menos una vez al dia. Los pacientes con xerostomia acudian

mas a la consulta del dentista 85% vs 44.4% (p=0.008).

2.1.1.8. Benmoussa L, Renoux M, Rado L. 2015. Estados Unidos.
Realiz6 un estudio sobre: “Manifestaciones orales de la
Insuficiencia Renal Croénica como complicacion de una
enfermedad genética sistémica”. Su Obijetivo: Fue describe el
caso de un paciente varon de 40 afios remitido para la
evaluacion oral antes del trasplante de rifion y el higado.
Obteniendo como Resultados: Los hallazgos de laboratorio
fueron los siguientes para el hiperparatiroidismo: hormona
paratiroidea 118 pg / ml (de los limites normales del 11 al 54 pg
/ ml), calcio 2,41 mmol / L (de los limites normales, 2,18 a 2,58
mmol / L), fésforo 1,86 mmol / L (de los limites normales, de 0,8
a 1,5 mmol / L), y fosfatasa alcalina 156 Ul / L (de los limites

normales, de 35 a 100 Ul / L).

2.1.1.9. Valencia J. 2015. Ecuador. Realizé una investigacion sobre:
“Prevalencia de hiposalivacion y su relacién con la calidad de
vida de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal de
la unidad de hemodialisis del hospital isidro ayora de la ciudad
de Loja en el periodo marzo a julio del 2015”. Su Objetivo: Fue

determinar la prevalencia de Hiposalivacion y su relacion con la
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calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica
Terminal de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Isidro Ayora
de la ciudad de Loja en el periodo Marzo a Julio del 2015.
Obteniendo como Resultados: La prevalencia de hiposalivacion
fue de 16% con flujo salival en reposo y del 34% con el flujo

salival estimulado.

2.1.1.10. Quiroz M. 2015. Ecuador. Realiz6 una investigacion sobre:
“Alteraciones bucales en pacientes tratados odontol6gicamente
que presentan insuficiencia renal cronica”. Su Objetivo:
Conocer cuéles son las alteraciones bucales en pacientes con
insuficiencia renal crénica que son atendidos en la clinica
integral de la Facultad Piloto de Odontologia, periodo lectivo
2014 — 2015. Obteniendo como Resultados: Mas del 90% de los
pacientes con afeccion renal presentan signos y sintomas orales
de la enfermedad como el fetor urémico, urea salival, nitrégeno
arico de la sangre, estomatitis urémica, Xerostomia, mucosas
palidas, desmineralizacion con pérdida del trabeculado 6seo,

lesiones fibroquisticas radioltcidas.

2.1.1.11. Acosta M. 2015. Venezuela. Realiz6 una investigacion sobre:
‘La enfermedad periodontal y su relacion con la enfermedad
renal”. Su Objetivo: Fue destacar la relacion que existe entre la
enfermedad periodontal y la enfermedad renal Obteniendo como

Resultados: gingivitis severa 28%, periodontitis temprana 36% y
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Calculo dental 98%, dichas complicaciones han llevado a

aumentar la morbilidad y mortalidad entre los enfermos renales.

2.1.1.12. Calderon M. 2013. Ecuador. Realizé una investigacion:
“Prevalencia de manifestaciones bucales en pacientes con
insuficiencia renal cronica en tratamiento de hemodidlisis,
atendidos en el centro de dialisis "Nefrology” ubicado en el sector
norte de la ciudad de quito, provincia de Pichincha, en el periodo
diciembre 2012-Enero 2013”. Su Objetivo: Fue determinar la
prevalencia de manifestaciones bucales en pacientes con IRC
en tratamiento de hemodialisis. Obteniendo como resultado: Se
determind que el 94% que corresponden a 82 pacientes
presentd al menos una manifestacion clinica, siendo las mas
prevalentes la palidez de la mucosa, xerostomia y sabor y olor
urémico. Las estructuras anatémicas con mayor presencia de
manifestaciones fueron: Los rebordes alveolares y/o encias,

mucosa yugal y paladar duro y/o blando.

2.1.1.13. Flores J, Flores B. 2012. México. Realizaron una investigacion
sobre: “Manejo dental del paciente con insuficiencia y trasplante
renal’. Su Objetivo: Fue conocer cuales son las alteraciones
bucales que se presentan en pacientes con insuficiencia renal y
pacientes trasplantados, asi como su manejo odontoldgico.
Obteniendo como Resultados: Xerostomia, cambios de

coloracion en la mucosa bucal, alteraciones del gusto,
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infecciones micéticas, estomatitis urémica/olor urémico, pérdida
de trabeculado 0seo, movilidad dentaria, aumento de la

sensibilidad pulpar.

2.1.1.14.Curto A. 2012. Espana. Realizo un Estudio sobre:
“Manifestaciones orales en la insuficiencia renal”. Obijetivo: El
objetivo de esta revision ha sido evaluar las alteraciones bucales
de pacientes con insuficiencia renal. Obteniendo como
Resultados: Los pacientes con insuficiencia renal crénica
presentan mayor prevalencia de xerostomia, hiperplasia
gingival, placa supragingival, gingivitis y mayor numero de
dientes con pérdida de insercion. Los nifios con insuficiencia
renal presentan un retraso en la erupcién dental y alteraciones
en el esmalte. Sin embargo, estos pacientes presentan una baja

prevalencia de caries.

2.1.1.15. Cedeiio J, Rivas N, Tuliano R. 2011. Venezuela. Realizaron un
Estudio de “Manifestaciones Bucales en pacientes con
enfermedad renal terminal bajo tratamiento de hemodialisis y su
manejo en Cirugia bucal’. El objetivo de esta investigacion es
determinar las manifestaciones bucales mas frecuentes y su
manejo en cirugia bucal. Obteniendo como Resultado: Que un
98,7% de la poblacion estudiada presenté anemia, 81,7%
hipertension arterial, 52,4% hiperparatiroidismo secundario, 41%

alteraciones digestivas, 30,4% diabetes mellitus tipo | entre otras
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patologias sistémicas. 75,6% presento palidez en la mucosa,
53,6% xerostomia, 51% disgeusia, 15,8% sangrado gingival,

10,9% erosion dental y 6,1% osteodistrofia renal.

2.1.1.16. Beatriz G, Zayas R, Fragoso R, Cuairan V, Hernandez A. 2009.
México. Realizaron un Estudio de “Manejo estomatoldgico en
pacientes con insuficiencia renal cronica: Presentacion de un
caso”. Su Objetivo: Fue la rehabilitacion bucal con un plan
preventivo riguroso, con selladores de fosetas y fisuras, técnica
de cepillado, aplicacion tépica de flaor, revisiones peridédicas
cada 3 meses. Obteniendo como resultado: Dentro de las
manifestaciones bucales encontramos disgeusia, cacogeusia,
halitosis, sialorrea, estomatitis urémica, candidosis, hipoplasia

del esmalte (leve-severa) e incidencia baja de caries

2.1.1.17. Fernandez O. 2009. Buenos Aires. Realizo un estudio de
“Complicaciones odontolégicas de la Insuficiencia Renal
Croénica”. Su Objetivo: Fue conocer los diferentes estadios de la
enfermedad renal y el tratamiento especifico que recibe el
paciente, y por tanto la permanente interconsulta con el médico,
ante cualquier procedimiento odontologico. Obteniendo como
Resultado: Mas del 90% de pacientes con afeccion renal
presentan signos y sintomas bucales como mucosa palida,
aliento amoniacal, concentracion de urea en la saliva, ulcera

mucosa, placa blanda sobre lengua, estomatitis urémica
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hiperparaqueratosica, xerostomia, glositis, petequias,
equimosis, sangrado gingival, tumefaccion parotidea vy
submaxilar, perdida de trabeculado, calcificaciones, lesiones
fibroquisticas radiolicidas, movilidad dentaria y sensibilidad

pulpar.

2.1.1.18. Espitia S, Castillo L, Medina C, Morelo A, Pacheco M. 2007.
Colombia. Realizaron un Estudio de “Asociacién entre la
disminucién de los niveles de flujo salival y Xerostomia en
pacientes con insuficiencia renal cronica hemodializados de la
unidad renal de Nefrologia Lta, de la ciudad de Santa Marta”. Su
Objetivo: Brindar a la comunidad médico-odontolégica
especializada mayores bases cientificas que les permitan
mejorar la atencién a los pacientes con IRC hemodializados,
contribuyendo a la mejoria de la calidad de vida de estas
personas. Obteniendo como Resultado: el 72.6% de los
pacientes manifestaron xerostomia, a través de un muestreo
proporcional se seleccionaron 17 casos (de los pacientes que
manifestaron xerostomia) y 17 controles (de los pacientes que
no manifestaron xerostomia); a todos los pacientes se le realiz
sialometria encontrandose que el flujo salival en estado de
reposo y estimulado se hallé disminuido en un 52.9% y 88.2%
de los pacientes que manifestaron xerostomia, Al comparar los
casos y controles en estado de reposo se encontré una razon de

momios pareada (RMp) igual a5y a 2, con un nivel de confianza
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del 95%, lo que indic6 una probable asociacion clinico-
epidemiologica entre la disminucion del flujo salival y la
xerostomia tanto en estado de reposo como estimulado

respectivamente.

2.1.2. NACIONALES

2.1.2.1. Saavedra R. 2015. Arequipa. Realizo un estudio sobre la
‘Influencia de la insuficiencia renal cronica en pacientes
sometidos a hemodialisis en la reabsorcion de la cresta alveolar.
Arequipa, 2014”. El Objetivo fue Identificar la influencia de la
insuficiencia renal cronica en pacientes sometidos a
hemodidlisis en la presencia de reabsorcion de la cresta alveolar.
Arequipa, 2014. Obteniendo como Resultado: El indice de placa
fue en promedio de 0.70 entre los pacientes con IRC y de 0.57
en los controles (p > 0.05). La medida de la cresta alveolar
promedio en las piezas seleccionadas a nivel mesial y a nivel
distal fueron significativamente menores (p < 0.05) en los
pacientes con IRC en relacion al grupo control, lo que implica un
efecto de la enfermedad renal crénica en la mayor reabsorcion

de hueso alveolar.

2.1.2.2. Lecca M, Meza J, Rios K. 2014. Lima. Realizo un Estudio de
“Manifestaciones bucales en pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica en Hemodialisis”. El objetivo del presente trabajo fue

identificar las manifestaciones bucales que presentan los
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pacientes con IRC en hemodialisis, a fin de recomendar un mejor
cuidado preventivo y asi mejorar su calidad de vida. Obteniendo
como Resultados: Los pacientes examinados presentaron:
lengua saburral 88,2%, agrandamiento gingival 63%, sangrado
gingival 55,5%, caries dental 85,7%, célculo dental 80,7%,
perdida de insercion dental 72,3%, xerostomia 84%, halitosis
66,4% y disgeusia 55,5%. Se estudid la relacion de las
manifestaciones bucales segun el tiempo de hemodialisis,
encontrandose que existi6 una asociacion estadisticamente
significativa en la mayoria de las lesiones (prueba de Chi

Cuadrado; p<0,05).

2.1.2.3. Rivas U, Sacsaquispe S, Calderon V. 2014. Lima. Realizaron
una revisibn sobre “Manifestaciones Bucales Clinicas y
radiolégicas en pacientes pediatricos con Insuficiencia Renal
Croénica”. El Objetivo fue describir las manifestaciones bucales
clinicas y radiologicas que se pueden presentar en los pacientes
pediatricos con insuficiencia renal cronica, para que estos
problemas sean mejor identificados por el odont6logo y
participar del cuidado multidisciplinario. Obteniendo como
Resultado: Las Manifestaciones bucales clinicas y radioldgicas
son la xerostomia, aliento urémico, alteraciones en la mucosa,
placa bacteriana, candidiasis, oral, alteraciones dentales y
osteodistrofia renal (en hueso alveolar), es importante el énfasis

en la evaluacion clinica y radiolégica de manera que se evita las
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complicaciones al paciente evitando el peligro del éxito de un

trasplante renal.

2.1.2.4. Viladegut G. 2008. Lima. Realizo una Investigacion bibliografica:
“Tratamiento estomatoldgico del paciente con Insuficiencia
renal”. Su Objetivo: que los tratamientos odontolégicos se
deberan de realizar antes de los tratamientos para la
insuficiencia renal terminal. Obteniendo como Resultado: Cerca
del 90% de personas con insuficiencia renal mostraran
manifestaciones orales como son la periodontitis, sabor
metéalico, xerostomia, manifestaciones orales de anemia en
boca, ulceracion. Ademas, mostrara baja incidencia de caries

por el pH alcalino debido a la presencia de urea en saliva.

2.1.3. LOCALES

No se encontraron antecedentes de estudio
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2.2. MARCO CONCEPTUAL
2.2.1. RINON
2.2.1.1. ANATOMIA DEL RINON

Para poder entender el presente trabajo de investigacion primero
debemos de definir que es el rifidn, este es un érgano en forma de judia,
generalmente poseemos un par los cuales estan ubicados a nivel
posterior de la cavidad abdominal y por fuera de la cavidad peritoneal.
Con una longitud de 12 centimetros de polo a polo, 6 cm de anchoy 3

cm de espesor; y con un peso aproximado de 150gr. @

Los rifiones se clasifican como 6rganos glandulares, ya que su funcion
es de producir la orina, para poder examinarlos debemos saber que
estan situados a ambos lados de la columna vertebral se encuentran
localizados en el retroperitoneo entre la duodécima vertebra dorsal y la
tercera lumbar, descendiendo 2.5 cm en la posicidn erecta en relaciéon

con la supina y desplazandose con los movimientos respiratorios. ?

En un adulto cada rifidn mide entre 11 y 12 cm de longitud 5 a 7.5 cm
de ancho y 2.5 a 3 cm de espesor (el rifidn izquierdo es ligeramente
mayor que el derecho. Su peso es de 125y 170 gen el varony 115y
150 g en la mujer (Su peso es proporcional a la superficie corporal y

disminuye con la edad). @
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Los limites anatdmicos del rifidn son superiormente con la dltima
vértebra dorsal e inferiormente con la tercera vértebra lumbar. Cabe
mencionar que el rifidn izquierdo se encuentra un tanto mas elevado
gue su homologo derecho debido a la presencia del higado en el lado

derecho del cuerpo humano. @

Ademas, “cada riiidn tiene a nivel de su cara media, una region
denominada hilio por lo cual ingresan vasos renales, vasos linfaticos,
inervacion y el uréter que permite el paso de la orina desde el rifidn

hasta la vejiga para su posterior evacuacion”. 4

El rifidn tiene 3 capas que la protegen de traumatismos externos o

internos: ®

- Una capa externa denominada “fascia” que tiene como funcion el
fijar el rifidn a las estructuras abdominales vecinas.

- Una capa media adiposa.

- Una capa interna fibrosa y translicido, que toma el nombre de

capsula renal. ®

El rindn internamente posee dos regiones bien definidas: @

- Una corteza renal, externa, roja pardusca, de aspecto granuloso,
gque se ubica por debajo de la capsula renal;, que posee

prolongaciones internas denominadas columnas renales o de Bertin
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- Una meédula renal, palida y apariencia estriada; esta a su vez se
divide en médula: externa e interna, de acuerdo a su cercania con

la corteza renal. ®

Si hablamos sobre la médula renal, sabremos que esta formada por
una cantidad entre 12 a 18 formaciones a manera de piramides, cuyos
vértices miran hacia dentro de un caliz menor y estos a su vez
conforman el caliz mayor que terminaran formando la pelvis renal

donde se agrupa la orina. ®

Los rifiones cumplen con varias funciones en el organismo: *

- Descarta y desecha productos del metabolismo de células (sin uso)
y sustancias extrafias para el organismo.

- Controla y mantiene un equilibrio tanto hidrico como de electrolitos.

- Regula la presion arterial eliminando sodio y agua; los rifiones
secretan renina que permite la mantencién de la presion arterial a
largo plazo.

- Regula las concentraciones acidas y alcalinas en el organismo para
mantener equilibrio al eliminar sustancias acidas producto del
metabolismo proteico.

- Producen y secretan sustancias como la eritropoyetina que permite
la produccion de eritrocitos y la forma activa del calcitrol (vitamina
D) y deposita calcio en los huesos.

- Produce glucosa (Gluconeogenia) durante estadios de ayuno

largos, mediante el uso de proteinas y otros elementos. 4
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2.2.1.2. FISIOLOGIA DEL RINON

Los rifiones son los encargados de cumplir funciones muy importantes
en el cuerpo humano como el de regular el volumen de liquido corporal,
equilibrar las concentraciones acidas y alcalinas del plasma sanguineo,
la excrecion de productos metabdlicos de desecho, regulacién de
electrolitos a través del control de sodio, potasio, excrecion de agua y
la homeostasis acido-base, la eliminacidén de sustancias nitrogenadas
a través de la orina, funcion endocrina con la regulacion de
eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos,
prostaciclinas, etc.), eritropoyetina, el sistema renina-angiotensina y la
produccion de eritropoyetina, hidroxicolecalciferol (metabolismo de

lavitamina D) y renina. & 7)

En particular, el sistema renina-angiotensina comprende uno de los
mecanismos implicados en el control de la presion arterial, esta es muy
importante debido a que cuando ésta disminuye, la renina es liberada
al torrente sanguineo, y desencadena una cascada enziméatica la cual
produce finalmente angiotensina Il, una hormona que aumenta la

resistencia vascular periférica y por lo tanto aumenta la presion arterial.

®)

Los principales mecanismos mediante los cuales la nefrona depura el

plasma de sustancias de desecho son los siguientes: ©
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- Filtra una gran proporcion de plasma a partir de la sangre que fluye
por los glomérulos, habitualmente la quinta parte de la misma,
determinando el paso de un ultrafiltrado hacia el sistema tubular.

- Acontinuacién, a medida que el filtrado fluye a través de los tubulos,
las sustancias de desecho permanecen en la luz tubular, mientras
que el resto, especialmente el agua y muchos electrolitos, son
reabsorbidos de nuevo hacia el plasma a nivel de los capilares

peritubulares. ©

En otras palabras, los componentes del liquido tubular que no deben
ser eliminados pasan de nuevo a la sangre, mientras que los productos
de desecho se eliminaran en la orina. Un segundo mecanismo
mediante el cual la nefrona depura el plasma de otros productos de
desecho es la secrecion tubular. Este mecanismo consiste en que
determinadas sustancias son secretadas desde el plasma hacia el
espacio tubular, directamente, a través de las células epiteliales
tubulares. La orina formada estd compuesta especialmente por
sustancias filtradas, pero también por pequefias cantidades de

sustancias secretadas. ©

La funcion renal depende de dos procesos fundamentales: 10

- La filtracion glomerular es un proceso pasivo que depende de la
integridad anatomica del glomérulo y de la presion de perfusion
renal. La presion de los capilares glomerulares debe ser mayor de

50 mm Hg, lo que se logra cuando la presion arterial media es
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cercana a 100 mm Hg. De ahi que la disminucion de la presion
arterial se asocie con caida de la filtracion glomerular y la
consiguiente oliguria. El ultrafiltrado glomerular es idéntico al
plasma, con la excepcion de que no contiene proteinas de alto peso
molecular.

- La funcién tubular, por su parte, es un proceso sumamente activo
en el que se debe reabsorber el 99% de los 180 litros de plasma
ultrafiltrados cada 24 h, lo que tiene como consecuencia que el rifidn

sea con diferencia el 6rgano mas activo del organismo. (10

2.2.1.3. NEFRONA

Después de ilustrarnos sobre los riflones nos toca ahora saber sobre la
nefrona, esta es la unidad excretora del rifion y esta constituida por dos
componentes; el corpusculo renal localizado en su proporcién proximal
formado por elementos vasculares y epiteliales, la cual tiene como
funcién producir un ultrafiltrado del plasma y el tabulo renal localizado
en la segunda porcién distalmente conformado por el tabulo proximal,
el asa de Henle y el tubulo distal que convierte el ultrafiltrado en orina
mediante procesos selectivos de reabsorcion y secrecion de los
componentes. Al final la orina es conducida por los tubulos colectores

a los conductos de Bellini y estos a la pelvis y de esta al uréter. @

Cada nefrona posee un glomérulo el cual filtra la sangre mediante un
sistema de estructuras tubulares que reabsorben selectivamente

material del liquido filtrado y lo reintegran a la sangre, ademas la
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nefrona segrega sustancias de la sangre hacia el filtrado a medida que

se forma la orina. 1

A su vez, el conjunto de nefronas se componen de una interfase de
tejido vascular y tejido epitelial que se inician en el glomérulo. El
glomérulo consiste en un interconectado de red de capilares rodeado
por una doble capa de células epiteliales en forma de saco conocido
como capsula de Bowman, que continda con el tubulo contorneado

proximal. (12

Este ultimo, dara lugar a diferentes segmentos secuenciales como: el
asa de Henle, el tubulo contorneado distal y los conductos colectores.
La orina generada en las nefronas es drenada a los conductos

colectores y desemboca finalmente a la papila renal. (12

Ambos rifiones poseen aproximadamente dos millones de nefronas, y
cada una de ellas es capaz de formar orina por separado desde la
neoformaciéon de los rifiones en el Gtero materno. A pesar de todo ello,
el rindn no puede generar nuevas nefronas. Por lo tanto, durante la
lesion, enfermedad o disminucién fisiologica normal del rifidn, existe

una reduccion gradual del nimero de nefronas. @3

2.2.1.4. FILTRADO GLOMERULAR

El liquido que se libera del glomérulo hacia la capsula de Bowman, se

denomina Filtrado glomerular, el resultado de la filtracion glomerular no
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posee proteinas plasmaticas, ni globulos rojos debido a su carga

negativa que los vuelve nulos a la reabsorcién. ©)

La membrana a través de la que se realiza esta filtracion se denomina

membrana glomerular y que ademas posee tres capas principales:

- La capa endotelial del propio capilar, que tiene como caracteristica
principal el poseer perforaciones denominadas fenestraciones, que
facilitan la salida de iones soluto y agua hacia el espacio de
Bowman.

- Membrana basal, formada por una red de colageno vy fibrillas de
proteoglucanos que permiten la salida de solutos y agua pero
debido a la carga negativa fuerte tanto de las proteinas plasméticas
y de las fibrillas de proteoglucanos, la salida de proteinas de los
capilares es nula.

- Capa de células epiteliales, que se caracterizan por poseer
prolongaciones o podocitos de carga negativa que evitan la salida
de proteinas y ademas estan separadas una de otra por hendiduras
gue amplian aiin mas la salida de solutos y agua hacia el sistema

tubular. @

2.2.1.5. INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR

Para evaluar la funcion glomerular se mide la cantidad de plasma que
llega al espacio de Bowman en un minuto, a esto se le conoce como

tasa de filtracion glomerular (TFG) y es la que explica la capacidad
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funcional del glomérulo. La depuracion o limpieza del plasma de

operacionaliza con la siguiente ecuacion: @

XU (mg/dL) x Vol U (mL/min)
XP (mg/dL)

Depuraciéon de X=

Donde:

XU: Concentracion de urinaria Vol U: Volumen Urinario Excretado
XP: Concentracion Plasmatica de la Sustancia en Mencion.

La cantidad de filtrado glomerular que se forma por minuto en todas las
nefronas de ambos rifiones se conoce como Iindice de Filtracion
Glomerular. 13 Los valores normales en una persona debe ser de
alrededor de 125 ml/min. Es decir, la cantidad total de filtrado
glomerular que se forma cada dia, es de 180 litros, lo que representa
mas de dos veces el peso total del organismo. Mas de un 95% de este
filtrado se reabsorbe normalmente en los tubulos siendo eliminado el

resto en forma de orina. 19

La fraccién del flujo plasmatico renal que se filtra o fraccion de filtracion
es de media de 0,2; esto significa que alrededor del 20% del plasma
gue fluye a través del riidn se filtra a través de los capilares

glomerulares. ¥

La fraccién de filtracion es la parte del flujo plasmatico renal que se
convierte en filtrado glomerular. Teniendo en cuenta que el flujo
plasmatico renal normal a través de ambos rifiones es de 650 ml/min y

gue el indice de filtracién glomerular normal de ambos rifiones es de
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125 ml/min, la fraccidn de filtracion media es de aproximadamente 1/5

o del 19%. ¥

2.2.2. INSUFICIENCIA RENAL

2.2.2.1. DESCRIPCION

La insuficiencia renal se definid por primera vez en el afio 2002
(K/DOQI, Kidney Disease Improving Global Outcomes) como una
lesion renal durante al menos 3 meses, con presencia de
anormalidades estructurales o funcionales del rifion (con o sin
descenso del filtrado glomerular), manifestado por anormalidades
patolégicas o marcadores de dafio renal, que incluyen alteraciones en
la composicion de sangre u orina y/o alteraciones en los test de imagen.
O la disminucion de la funcién renal con FG y 10 afios después se hizo
una actualizacion de dicha definicion que no modificé en su esencia la
INI Epidemiologia de los programas de dialisis inicial. La definicidén
actual de IRC es “anomalias estructurales o funcionales del rifién, por

mas de 3 meses, con implicaciones para la salud”. (16)

La insuficiencia renal se define como la pérdida progresiva,
generalmente irreversible del numero de nefronas funcionales que se
prolonga durante meses o afios, de modo que los rifilones no son
capaces de realizar bien su funcion. Es asintomatica hasta que hay una

reduccion del 25% del filtrado glomerular (FG) normal. La tasa de
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filtracion glomerular con sintomas y signos denominado uremia y que

en su estadio terminal es incompatible con la vida. 8

Este es un estado progresivo, hasta llegar a niveles que son
incompatibles con la condicion de vida (incapacidad de filtracion mayor
a 75% donde cada vez mas los subproductos del metabolismo proteico,
como la urea, se iran acumulando en la sangre produciendo algunos o
la mayor parte de los cambios en los diferentes sistemas corporales y

en el propio componente renal dando paso al sindrome urémico. 19

En si la insuficiencia renal se produce cuando los rifiones no son
capaces de eliminar los productos finales del metabolismo presentes
en la sangre y de regular el equilibrio hidroelectrolitico y el estado acido-
base de los liquidos extracelulares. Se le propone como factores
etiologicos una nefropatia, una enfermedad sistémica o trastornos

urolégicos de origen no renal %

La disminuciéon de las funciones renales dan como resultado una
acumulacion elevada de productos nitrogenados como la urea,

creatinina y otros productos de excrecion en la sangre. 20

2.2.2.2. FACTORES DE RIESGO

Los principales motivos por los cuales el paciente consulta o es remitido
para valoracion nefrologica son los factores de riesgo dentro de ellos

tenemos:
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Factores de suceptibilidad (Incrementa la posibilidad de dafio renal) ??

Edad avanzada

Historia familiar de IRC

Masa renal Disminuida

Bajo Peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension Arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

Factores Iniciadores (Inician Directamente el dafio renal) 22

Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos (AINE)

Diabetes

Factores de Progresion (Empeoran el dafio renal y aceleran el

deterioro funcional renal) 22

Proteinuria persistente
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Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo

Dislipidemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada

Obesidad

Factores de Estadio Final (Incrementan la morbilidad en situacion de

fallo renal) 22

Dosis baja de dialisis

Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

2.2.2.3. ETIOLOGIA

Para poder saber cual es su factor etiolégico debemos tener en cuenta
gue las causas mas habituales de nefropatia terminal son: la diabetes
mellitus, la hipertensién, lupus eritematoso sistémico, la
glomerulonefritis cronica, y la enfermedad renal poliquistica. Y ademas
gue los factores hereditarios y medioambientales también contribuyen

a la enfermedad. ?®
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Las dos causas mas comunes de insuficiencia renal y que estan
asociadas con un alto riesgo de mortalidad en el mundo son

hipertension y diabetes. @4

GLOMERULOPATIAS

Todas las glomerulopatias pueden cursar clinicamente en la forma
conocida como rapidamente progresiva, puede ser ocacional como
los cambios glomerulares minimos o muy frecuentes como las
glomerulonefritis membrano - proliferativas. Dentro de las

glomerulopatias podemos encontrar: )

Glomerulonefritis: puede deberse a varias enfermedades que
producen inflamacion y lesiébn en las asas capilares de los
glomérulos renales. Es considerada una enfermedad auto
inmunitaria, una afeccibn que involucra a los propios
anticuerpos de un sujeto. La acumulacion de complejos
antigeno-anticuerpo en las membranas glomerulares provoca
inflamacion, engrosamiento progresivo de las membranas e
invasion final de los glomérulos por tejido fibroso. ¥

Nefritis intersticial: lesiones vasculares, glomerulares o
tubulares que destruyen nefronas individuales, o pueden
consistir en una lesion primaria del intersticio renal por toxicos,
farmacos e infecciones bacterianas. La lesion del intersticio
renal causada por infecciones bacterianas se denomina

pielonefritis. La infeccion puede deberse a diferentes tipos de
40
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bacterias, pero en especial a Escherichia coli, debido a una
contaminacion fecal de la via urinaria. En la pielonefritis de larga
duracion, la invasion renal por bacterias no solo lesiona el
intersticio renal, sino que también lesiona los tubulos renales,
los glomérulos y otras estructuras de todo el rifion. En
consecuencia, se pierden grandes partes del tejido renal
funcional y puede surgir una insuficiencia renal crénica.

Sindrome nefrético: se caracteriza por la pérdida de grandes
cantidades de proteinas plasmaticas en la orina, La causa de la
pérdida de proteinas en la orina es el aumento de la

permeabilidad de la membrana glomerular. ®

2.2.2.4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la insuficiencia renal crénica comprende dos

conjuntos amplios de mecanismos lesivos: ©¢2)

- Mecanismos desencadenantes que son la causa en si del dafio
renal (complejos inmunitarios, pro-inflamatorios o toxinas a
exposicion).

- Mecanismos progresivos que incluyen a la hiperfiltracion y aumento
del tamafo de las nefronas restantes, con el fin de mantener un

filtrado glomerular adecuado.

Con el paso del tiempo estos mecanismos se tornaran dafiinos, debido

a la presion y flujo altos dentro de la nefrona que desencadenan una
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alteracion estructural del glomérulo, en la funcién de los podocitos y en
la barrera filtrante. Todo esto lleva a una esclerosis y deterioro de las
nefronas restantes (33, La proteinuria, la oxidacion de lipoproteinas a
nivel glomerular y junto con la hipoxia; inducen a la formacién de

proinflamatorios y pro-fibréticos que favorecen la esclerosis renal. ¢4

» ELIMINACION DE LOS FARMACOS

Los rifiones son responsables de la eliminacion de muchos
farmacos y de sus metabolitos. En la insuficiencia renal y sus
tratamientos pueden alterar la absorcion, distribucién y eliminacion
de los farmacos. La disminucién de las proteinas plasmaticas que
se asocia con la insuficiencia renal en muchos casos en particular
de la albumina determina que una menor porcion del farmaco este

unida a proteinas y que una mayor porcion este libre. @1

2.2.2.5. CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL

» INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es una enfermedad muy
frecuente, su etiologia es muy variada y un gran numero de
complicaciones puede asociarse con ella lo cual confiere una

elevada morbimortalidad. Es un sindrome clinico caraterizado por
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el deterioro rapido de la funcion renal con una reduccién de por lo
menos 50% de la Taza de Filtracion Glomerular (RFG) que ocurre
en un lapso de horas a dias afectando la capacidad de los rifiones
para excretar la carga de solutos que debe ser eliminada del

organismo. @

Insuficiencia Renal Aguda (IRA) que se caracteriza por una
disminucién en la tasa de filtracion glomerular rapida que puede
variar desde semanas hasta horas; esto con lleva a una rapida
concentracion en sangre de productos de desecho del organismo

como urea y creatinina. 9

» INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es la pérdida progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtrado glomerular a lo largo
de un tiempo variable, a veces incluso afios y que puede ser
asintomatica hasta que el filtrado glomerular se haya reducido al
25% de lo normal, en la que hay una pérdida progresiva de la
funciébn de mas y mas nefronas, lo que reduce gradualmente la

funcion global del rifién. (. 32.36)

Insuficiencia Renal Cronica (IRC) que se caracteriza por ser un
dafo renal lento, progresivo e irreversible secundario a diferentes
etiologias. Tiene un inicio asintomatico y compensatorio de

aproximadamente unos 3 meses hasta que finalmente la tasa de
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filtrado glomerular disminuye casi en su totalidad. Identifica a la
insuficiencia renal cronica como la presencia de una Filtrado
Glomerular menor a 60 ml/min durante un minimo 90 dias, sin tomar

en cuenta el diagnoéstico clinico. @537

La insuficiencia renal no es una entidad particular, es el estadio que
se presenta cuando la destruccion de la nefrona (unidad funcional
renal), o partes especificas de ella como glomérulo, tibulos renales
y vasculatura renal, supera 80% de la masa organica disponible.
Algunos padecimientos como la hipertension arterial esencial
afectan la vasculatura renal; la pielonefritis y la glomerulonefritis

dafian al glomérulo. @7)

Actualmente la sociedad encargada de Mejorar los Resultados
Globales en la Enfermedad Renal, por sus siglas en inglés (KDIGO)
clasifica a la IRC de acuerdo al grado de severidad de la misma,
tomando como datos base la albuminuria y la tasa de filtracion
glomerular. Teniendo asi cinco categorias o estadios que nos

indican el estado de funcionalidad del rifion. 49

Los estadios se interpretan de la siguiente manera: ©¢2

Estadio I; Filtrado Glomerular Normal =
FG = 90 ml/min
Estadio Il: Insuficiencia Renal Cronica Leve =

FG 60-89ml/min
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Estadio Ill:  Insuficiencia Renal Cronica Moderada =
FG 30-59 ml/min

Estadio IV: Insuficiencia Renal Cronica Severa =
FG 15-29 ml/min

Estadio V:  Insuficiencia Renal Cronica Terminal =

FG < 15 ml/min (dialisis)

Estadios de la enfermedad renal cronica y su prevalencia en adultos

K/DOQI: @7

Estadio I Dafio renal con FG Normal o aumentada =
FG = 90 ml/min/1,73m?

Estadio Il:  Dafio renal con pequefio descenso de la FG =
FG 60-89ml/min/1,73m?

Estadio Ill:  Dafio renal con descenso moderado de la FG =

FG 30-59 ml/min/1,73m?
Estadio IV: Daifio renal con gran descenso de la FG =
FG 15-29 ml/min/1,73m?
Estadio V: Insuficiencia Renal con necesidad de dialisis =

FG < 15 ml/min/1,73m? (nefropatia terminal)

En el estadio 1, dafio renal con FG normal o aumentado (FG>90
ml/min/1,73 m?), la ERC se establece por la presencia de dafio
renal, ya sea por alteraciones histoldgicas en la biopsia renal o por
marcadores diagnosticados de forma indirecta como la albuminuria

0 proteinuria elevadas, alteraciones en el sedimento urinario o
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alteraciones en prueba de imagen. Una situacion representativa de
este estadio es el hallazgo ecografico de una enfermedad

poliquistica con FG normal o aumentado. ©¢7)

El estadio 2 corresponde a situaciones de dafio renal acompafadas
de una reduccion ligera del FG (FG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m?2).
La deteccion de un FG ligeramente disminuido puede ser frecuente

en ancianos. ©¢7

En la tercera edicion de la NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) practicamente un 75% de los individuos
mayores de 70 afios presentaron un FG estimado < 90 ml/min/1,73
mz2. El hallazgo de un FG levemente reducido debe llevar a
descartar datos de dafio renal, fundamentalmente
microalbuminuria o proteinuria mediante la realizacion del cociente
albumina/creatinina en una muestra aislada de orina y alteraciones
en el sedimento urinario mediante el andlisis sisteméatico clasico.
También se valorard la existencia de situaciones de riesgo de ERC,

fundamentalmente HTA y diabetes. ¢

Los casos con ERC en estadios 1 y 2 son subsidiarios de
beneficiarse del diagndstico precoz y del inicio de medidas
preventivas de progresion de la ERC y de la patologia
cardiovascular. Los estadios 3, 4 y 5 constituyen lo que se conoce
habitualmente como Insuficiencia Renal. La Enfermedad Renal

Croénica Avanzada (ERCA) incluye los estadios 4 y 5. Los objetivos
46
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terapéuticos estan dirigidos a disminuir y tratar las complicaciones
asociadas a la insuficiencia renal, y preparar de forma adecuada y
con suficiente antelacion el tratamiento sustitutivo de la funcion

renal. 42

El estadio 3 de la ERC es una disminucién moderada del FG (FG
entre 30-59 ml/min/1,73 m2). Los datos de dafio renal pueden estar
ausentes 0 presentes pues ya no se constituyen en parametros
necesarios para el diagndstico de este estadio. En este estadio se
observa un riesgo claramente aumentado de progresion de la ERC
y de complicaciones cardiovasculares y pueden aparecen las
complicaciones clasicas de la insuficiencia renal como la anemia o
las alteraciones del metabolismo fosfo-calcico. Los pacientes con
ERC en estadio 3 deben ser evaluados de forma global desde el
punto de vista cardiovascular y renal y deben recibir tratamiento
adecuado para la prevencién a ambos niveles y, en su caso, para

las complicaciones que se detecten. ©7)

El estadio 4 es una disminucién grave del FG (FG entre 15y 29
ml/min/1,73 m2). Tanto el riesgo de progresion de la insuficiencia
renal al estadio 5, como el riesgo de que aparezcan complicaciones
cardiovasculares, son muy elevados. El nefrélogo debe participar
en el manejo de los pacientes con ERC en este estadio pues,

ademas de la terapéutica especifica de cada caso, habra que
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valorar la instauracion de una preparacion para el tratamiento renal

sustitutivo. G7

El estadio 5 de la ERC es un FG < 15 ml/min/1,73 m2y se denomina
también fallo renal. La valoracion de la indicacion del tratamiento
renal sustitutivo es decisiva especialmente cuando se detectan
signos y sintomas urémicos. El término insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT), se ha utilizado fundamentalmente para referirse a
la situacion subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la
funcién renal y se corresponde en la clasificacion actual con el

estadio 5 de ERC. @7

2.2.2.6. DIAGNOSTICO

El dafio renal se diagnostica habitualmente mediante marcadores en
vez de por una biopsia renal, por lo que el diagnostico de ERC, ya se
establezca por un FG disminuido o por marcadores de dafio renal,
puede realizarse sin conocimiento de la causa. El principal marcador
de dafio renal es una excrecion urinaria de albumina o proteinas

elevada. 44

La insuficiencia renal cronica al principio no puede indicar
sintomatologia alguna debido a las compensaciones antes
mencionadas, por lo que esta enfermedad usualmente se detecta
inicialmente en examenes de laboratorio de rutina tanto de sangre

como de orina. @9
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> EXAMENES DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS

Existen varias pruebas de laboratorio para monitorizar la evolucion

de la enfermedad y la funcién renal como: 2223

Creatinina sérica con un rango normal de 0,6-1,2mg/dl.
BUN, en el rango normal es de 8-18mg/dl.

Sodio sérico cuyo rango es de 135-145mmol/I.

Potasio sérico de rango de 3.5-4.5mmol/l.

Urea con un rango de 10-40 mg/dI

La deteccion del paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC)
permite intervenciones tempranas para evitar la progresion renal y
prevenir complicaciones. Como la enfermedad puede no mostrar
sintomatologia es probable que el médico detecte por primera vez
esta afeccion a través de pruebas rutinarias de orina y sangre. La
Fundacion Nacional de Rifién (FNR) recomienda tres pruebas

sencillas para hacer la deteccion de la enfermedad renal: %)

Medicion de la presién arterial
Pruebas para detectar proteinas o albuminas en la orina
Céalculo del indice de filtracion glomerular con la medicion de

creatinina sérica

Estas pruebas facilitan la deteccion de ERC y deberian ser de uso

habitual en el nivel de atencién primaria. 43
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2.2.2.7. TRATAMIENTOS

A. TRATAMIENTO CONSERVADOR

En estadios tempranos de la ERC el objetivo del tratamiento es
retrasar el dafio renal, pero en estos pacientes existen situaciones
fisiopatoldgicas que alteran la farmacocinética normal de los
medicamentos. En estas situaciones es necesario ajustar la
posologia de la mayoria de medicamentos, tanto para lograr el

efecto deseado, como para evitar su toxicidad. (6

Hay cuatro tipo de farmacos que pueden reducir el riesgo de que la

ERC avance hacia la fase terminal; “7

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),

- Bloqueadores o antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (BRA),

- B-blogueantes

- Estatinas.

Tanto los IECA, BRA como B-bloqueantes, son medicamentos que
se usan para reducir la presion arterial y pueden retardar el dafio al
rifidn incluso en las personas que no tienen HTA. Las estatinas son
farmacos que actuan sobre el metabolismo lipidico (colesterol y
triglicéridos) disminuyendo sus niveles en sangre. Los IECA
reducen el riesgo de muerte en las personas con ERC que tienen

proteinuria y alguna enfermedad cardiaca o de los vasos
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sanguineos asociada, asi como diabetes. Los beta-bloqueantes
disminuyen el riesgo de muerte y de ataque al corazon en las
personas que tienen ERC e insuficiencia cardiaca. Las estatinas
disminuyen el riesgo de muerte, de ataque al corazon y de derrame

cerebral en las personas que tienen ERC e hipercolesterolemia. 47

Se llevara a cabo un control del metabolismo hidroelectrolitico
mediante determinadas medidas dietéticas que incluyen la
restriccidn de alimentos ricos en sodio, potasio o fésforo con el
objetivo de mantener su concentracion plasmatica en los valores
adecuados. Las dietas hipoproteicas deberian ser asociadas con
un estricta monitorizacion de la ingesta energética y evaluacion del
estatus nutricional para prevenir la malnutricibn en pacientes en

ERC. ¢7

Mantener una adecuada ingesta energética es esencial en todos
los estadios de ERC. La valoracion del estado nutricional en ERC
requiere de la utilizacién de multiples marcadores, para valorar el
estatus proteico, los depdsitos de grasa, la composicion corporal y
la ingesta energética y proteica. Marcadores como la historia
dietética, mediciones antropométricas (peso / talla, circunferencia
del brazo muscular y pliegue tricipital), y las mediciones de proteina
de suero (proteinas totales, albumina y transferrina, en particular),
proporcionan datos valiosos acerca de la situacion nutricional del

paciente. “7)
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La malnutricion proteico-energética puede ser considerada como
una indicacion para el inicio en terapia renal sustitutiva. Si ésta se
desarrolla o persiste a pesar de intentar optimizar la ingesta, y no
existe otra causa de malnutricién que la ingesta o anorexia urémica,
estaria indicada la iniciacion de dialisis o el trasplante renal en
pacientes con FG > 15 mL/ min. La prescripcion de la ingesta
proteica en ERC es compleja por los conflictos potenciales
existentes para retrasar la progresion de la ERC y preservar el
estado nutricional. Proporcionar alrededor de 0,75 g proteinas/ kg/
dia parece razonable en pacientes con FG > 30 mL (ERC estadios
1-3). En estadios 4, 5 es recomendable proporcionar alrededor de
0,6 g/kg/dia para frenar la progresion y minimizar la acumulacion

de toxinas urémicas. “®

B. TRATAMIENTOS SUSTITUTIVO

Se lo realizara con el fin de controlar enfermedades sistémicas
aledafias a la insuficiencia renal cronica, enfermedades que
provocaron el dafio renal, mantener una 6ptima calidad de vida

para el paciente. (22

Control de la Hipertension arterial: tiene como objetivos la
reduccion de la Presion Arterial, reduccion del riesgo de
complicaciones cardiovasculares y evitar la progresion de la
enfermedad ©). Se recomienda una presién de 130-140/80-90

mmbhg. Se utilizan por lo general IECA y ARA en combinaciones
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junto con diurético Tiazidico o de Asa, todo esto varia segun el
grado de enfermedad y del paciente. 2 34)

= Control de la Hiperglucemia: se controlara el nivel de azucar
atreves de la hemoglobina glicosilada, una dieta baja en azucar

y carbohidratos. En caso de que se use hipoglucemiantes orales

o insulina estos deberan ser usadas de acuerdo a cada paciente

y su filtrado glomerular. (33)

= Control de Anemia: utilizando de manera externa, ampollas de
eritropoyetina una vez por semana para garantizar un nivel de

hematocrito 6ptimo al igual que el de hemoglobina. (32)

= Control de las alteraciones 0seo y minerales: teniendo como
propoésito:

- Evitar la hiperfosfatemia mediante dieta y utilizando
captadores de fosforo como el carbonato de calcio. (32
Tratando el déficit de vitamina D con el uso de ampollas
sustitutivas ya sean quincenales o mensuales. 2
Tratamiento del Hiperparatiroidismo secundario mediante la
ingesta de Calcio que mantenga los niveles séricos de calcio

adecuados. ©

Llega una fase en el que la ERC esta mas avanzada y cuando
alcanzamos el estadio 5 sera imprescindible comenzar un
tratamiento renal sustitutivo con la técnica elegida que mejor se
adapte a las necesidades del paciente. Asi, existen 3 modalidades

de depuracion extrarrenal de la sangre: “°)
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» PLASMAFERESIS

Es un procedimiento de hemofiltracion que permite la depuracién
de coloides (proteinas) utilizando un filtro especifico con un tamafio
de poro mayor. Se aplica en el tratamiento de enfermedades que
requieren la depuracion de complejos proteicos anormales de la
sangre tales como enfermedad por anticuerpos anti-membrana
basal, microangiopatia  trombdtica, vasculitis, mieloma,
crioglobulinemia, nefritis lUpica, nefropatia IgA y purpura de
Schonlein-Henoch, hiperinmunizacion HLA, rechazo vascular,
recidiva glomerulonefritis focal y segmentaria posttransplante,
enfermedad de Guillain Barré, miastenia gravis, sindrome de

hiperviscosidad e hipercolesterolemia familiar 9

» HEMOPERFUSION

Que es una técnica basada en el principio de adsorcién. Se emplea
en casos muy concretos, fundamentalmente, en el tratamiento de
las intoxicaciones (alcoholes, salicilatos, litio y teofilina podrian

beneficiarse de la técnica). 49

» DIALISIS

También llamada terapia de reemplazo renal se indica cuando el
paciente presenta uremia avanzada o desequilibrios electroliticos

graves. Cumple un papel crucial como tratamiento. Este mantiene
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la vida de las personas que no pueden ser sometidas a un

trasplante. 13

Por lo general la mayoria de pacientes se someten a dialisis 3 a 4
horas tres veces por semana: el tratamiento depende de varios
factores como el tamafo del aparato de didlisis, el material
utilizado, la velocidad del flujo, el tiempo que dura la dialisis y el

tamanio corporal 1

Los principios fisicos que rigen la técnica son: la difusion que, a
diferencia de la hemodidlisis, tiene un menor aclaramiento para
pequefias moléculas y mayor para las moléculas de mediano
tamanfo; y la ultrafiltracion, que permite la eliminacién del exceso de
liguido mediante el gradiente osmdético generado por la solucién de

didlisis ®b.

Es el uso de un catéter ubicado en el abdomen e ingresando dentro
de la cavidad peritoneal que tiene como funcién el actuar como una
membrana semipermeable, permitiendo la difusibn de los

productos toxicos hacia el liquido de dialisis. 2

De uno a dos litros de liquido dializador junto con glucosa es
ingresado dentro de la cavidad peritoneal por un tiempo de 3-4
horas. El peritoneo funciona como una membrana semipermeable
de mayor efectividad que permite la depuracion sanguinea 7).

Comparada con las membranas que se utilizan para hemodialisis,
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el peritoneo tiene mayor permeabilidad para productos de alto peso

molecular. 26

Algunos de los beneficios de la didlisis peritoneal son que no se
requiere heparinizacion sistémica y no hay riesgo de embolias
gaseosas Yy escapes de sangre. También permite mayor libertad
personal y por esta razon suele utlizarse como tratamiento

primario. ©

» HEMODIALISIS

La hemodialisis es una técnica de depuracion extracorporea de la
sangre que sustituye parcialmente las funciones renales de
excretar agua y solutos, asi como de regular el equilibrio acido-
base y electrolitico, pero que no alcanza a remplazar las labores

endocrinas ni metabdlicas renales. 19

La hemodialisis se debe realizar cada 2 o 3 dias por un tiempo
aproximado de 3 a 4 horas por sesion. Para ejecutar correctamente
este procedimiento, es necesario la confeccidbn de una fistula
arterio-venosa por parte del cirujano vascular para tener acceso a
ella mediante una aguja y la sangre pueda llegar a la maquina
dializadora y a un filtro artificial con el objetivo de suplir la funcion

excretora del rifion. (29
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Tienen como finalidad extraer la sangre del organismo a través de
un sistema dializador de doble compartimiento o filtro artificial, en
donde se encuentra una membrana semipermeable separando

tanto a la sangre como el liquido de didlisis 3 50),

Es una técnica de depuracion extracorpOrea que se basa en un
proceso de intercambio de agua y solutos entre la sangre y el
liguido de dialisis a través de la membrana semipermeable del
dializador. Estas membranas semipermeables permiten el paso de
agua y solutos de forma similar al rifion nativo, y no el paso de
células ni sustancias de peso molecular superior a 50 kDa, como la
albumina y otras proteinas plasmaticas. La hemodialisis permite el
aclaramiento de toxinas urémicas, la eliminacion del liquido
acumulado y el restablecimiento del equilibrio electrolitico y

acidobasico. 4

Para realizar una Hemodialisis se precisa un acceso vascular, un
monitor, un dializador o filtro, las lineas del circuito extracorpéreo y
el liquido de didlisis, es necesario tener acceso directo a la
circulacion, ya sea a través de una fistula arteriovenosa natural
(que es el método preferido), por lo general en la muieca (fistula
de “Brescia-Cimino”), un injerto arteriovenoso, casi siempre de
politetrafluoroetileno; un catéter intravenoso grande o un dispositivo

subcutaneo que se fija al catéter intravascular. ©3)
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La sangre se bombea a través de fibras huecas de un rifidn artificial
(“dializador”) y se bafia con una solucién que tiene una composicion
quimica favorable (isotbnica, sin urea ni otros compuestos
nitrogenados y por lo general con poco potasio). El potasio del
dializado varia de 0 a 4 mM, segun la concentracion antes de la
didlisis y el cuadro clinico. ElI Ca2+ del dializado suele ser de 2.5
mg/100 ml (1.25 mM), el HCO3 es de 35 meq/l y, el sodio, de 140
mM; éstos se pueden modificar segun la situacion clinica. La
mayoria de los pacientes se somete a HD tres veces por semana,

casi siempre durante tres a cuatro horas. 43

También consiste en interponer, entre dos compartimientos
liquidos (sangre vy liqguido de didlisis), una membrana
semipermeable mediante el empleo de un filtro o dializador. Esta
membrana que recuerda la barrera de filtracion glomerular de la
nefrona renal permite que circulen agua y solutos de pequefio y
mediano peso molecular, pero no proteinas o células sanguineas.
Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones se han
denominado principios biofisicos, y se aceptan basicamente tres: la
difusion o transporte por conduccién, la ultrafiltracion o transporte

por conveccion y la adsorcion. (16)

Las principales complicaciones que presenta este tratamiento son:

Una ultrafiltracion excesiva, pacientes diabéticos mal

controlados o incluso por aneurisma de la fistula son algunos
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de los factores que llevan a la complicacion mas comun que es
la hipotensién arterial. La aneurisma de la fistula con lleva a
una mayor retencién de sangre en esa zona y por lo tanto un
mayor gasto cardiaco para abastecer ese lugar. 3

Aungue no se tenga una etiologia certera, los calambres
musculares son otra complicacion habitual y se cree que la alta
eliminacion de liquido favorece a esta complicacion por un

inadecuado riesgo sanguineo en la zona muscular. ©3)

» TRASPLANTE RENAL

El trasplante supone la mejor de las soluciones para el paciente en
cuanto a calidad de vida y en cuanto a reduccién de gastos,
siempre y cuando el paciente deje de someterse a dialisis. No
obstante la aparicion de nuevas generaciones de potentes
inmunosupresores para el tratamiento post trasplante supone un
alto coste gque en algunos paises, como Estados Unidos, suscita

debate sobre la financiacion pablica o no de los mismos. ¢7)

El peligro principal para el éxito a corto plazo de un trasplante renal
es el rechazo inmunitario. El rechazo puede ser: hiperagudo
(disfuncidn inmediata del injerto por una sensibilidad previa) o
agudo (un cambio repentino de la funcién renal que ocurre dentro
de las primeras semanas 0 meses). Por lo general, el rechazo se
identifica al observar una elevacion de la creatinina sérica, pero

también provoca hipertension, fiebre, reduccion del gasto urinario
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y, en ocasiones, dolor a la palpacién del injerto. La biopsia
percutanea del rifidn trasplantado confirma el diagnéstico. El
tratamiento consiste en administrar metilprednisolona a intervalos
frecuentes (“rondas”) (500 a 1000 mg por dia por tres dias). En los
casos que no responden al tratamiento o en aquellos muy graves,
se puede administrar un esquema de siete a 10 dias con algun

anticuerpo monoclonal contra los linfocitos T humanos. ©3)
C. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Una vez confirmado el diagnostico de insuficiencia renal crénica, la
progresion y sus complicaciones acompafiantes deberan ser

tratadas con el objetivo de asegurar una buena calidad de vida. ©
1.2.2.8. MANIFESTACIONES
A. MANIFESTACIONES CLINICAS

Acumulacion de Desechos Nitrogenados: Es un signo temprano de
la insuficiencia renal y suele producirse antes que se evidencien
otros sintomas. Acumulacion de urea puede llegar hasta 800mg/dl.
(11)

Urinario: Disminucién del volumen de orina, densidad igual a la del
plasma o mas baja y dafo tubular que ocasiona orina oscura y/o

con espuma (69
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Respiratorio: Acidosis respiratoria caracterizada por elevacion de
PaCO2 debida a hipo ventilacion, elevacion variable de la
concentracion plasmatica de bicarbonato como respuesta
compensadora 61

Neuromusculares: A medida que la enfermedad progresa puede
haber asterexis y sacudidas mioclénicas, ademas ocurre
irritabilidad del sistema nervioso central y convulsiones que pueden
ser secundarias a encefalopatia hipertensiva (sindrome
neurolégico agudo, con elevacion subita y severa de la presion
arterial). 7. 58)

Se puede observar en etapas tardias de la enfermedad la
encefalopatia urémica, cuyos sintomas iniciales al sistema
nervioso central son aquellos asociados con la depresion de la
actividad cerebral, manifestada por trastornos cognoscitivos y
mentales: apatia, fatiga, confusion, disminucion de la atencion,
pérdida de la memoria, disminucién de la capacidad intelectual,
cefalea, disminucion de la agudeza visual, entre otros 62

Uremia: El efecto de la insuficiencia renal completa sobre los
liquidos corporales depende de: 13

. Laingestion de agua y alimentos.

. El grado de deterioro de la funcion renal.

Suponiendo que una persona con una insuficiencia renal completa

continue ingiriendo las mismas cantidades de agua y alimento, las
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concentraciones de diferentes sustancias en el liquido extracelular

seran altas. Los efectos importantes son: 13

. El edema generalizado debido a la retencidon de agua y sal

. La acidosis debida a la incapacidad de los rifiones de eliminar
del organismo productos acidos normales

. La concentracion alta de nitrégeno no proteico (en especial de
urea, creatinina y acidourico) debido a la incapacidad del
organismo de excretar los productos finales del metabolismo de
las proteinas

. Las concentraciones altas de otras sustancias excretadas por el
riion, incluidos fenoles, sulfatos, fosfatos, potasio y bases
guanidina. Esta situacion se llama uremia debido a las

concentraciones elevadas de urea en los liquidos corporales.

Inmunoldgicas: Una concentracion elevada de urea anula la
respuesta de linfocitos, altera la funcion de los granulocitos y
reduce la inmunidad celular al reducir la vida de los linfocitos ante
una agresién patologica externa al organismo, acortando la vida de
éstos (6, 52, 63)

En pacientes inmunitariamente debilitados, pueden observarse
infecciones agregadas por fusobacterias parecidas a la
enfermedad de Vincent; estas lesiones son menos frecuentes una
vez iniciada la dialisis o hemodialisis en los pacientes; el uso de

antibidticos tépicos, aplicacion local de peréxido de hidrogeno,
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colutorios antisépticos y anestésicos topicos brindan gran ayuda a
su control; la combinacion de hidroxido de aluminio vy
antihistaminicos en jarabe puede ser buena opcién para controlar

dolor y ardor bucales. ¢

En los pacientes con IRC se pueden alterar las defensas del
huésped, cuya causa se cree es el resultado de una combinacién
de intoxicaciéon urémica y malnutricién tanto de proteinas y de
calorias. El plasma urémico contiene factores que no pueden
eliminarse por dialisis; ademas que el alto nivel de urea suprime las
respuestas tanto humoral y celular de linfocitos. El deterioro o
alteracion de las barreras muco-cutaneas disminuye la proteccion

contra patégenos ambientales. (3 15 27)

B. CAMBIOS OSEOS

Se producen alteraciones en el metabolismo de calcio y fésforo,
anormalidades metabdlicas de la vitamina D y aumento de la
actividad paratiroidea ©2. El deterioro de la absorciéon de calcio por
una funcion renal defectuosa y la retencion correspondiente del
fosfato origina una disminucion del valor sérico de calcio, que se
acompafa de hiperactividad compensadora de las glandulas
paratiroideas, que aumenta la excrecion urinaria de fosfatos,
disminuye la eliminacion de calcio por la orina e incrementa la

liberacion de calcio 6seo. (23.34.64)
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La alteracion endocrino-metabdlico se puede observar
osteodistrofia renal (ODR) también conocida como osteodistrofia
urémica (debida al hiperparatiroidismo secundario). El término
ODR se aplica en sentido genérico a todas las variedades de
enfermedades esqueléticas que aparecen como consecuencia de
la ERCT y del tratamiento sustitutivo de la funcion renal que en ella
pueden ocurrir, en grado variable, todas las lesiones Oseas de
origen metabodlico. Concretamente la ODR resulta de una
combinacion de osteitis fibrosa y defectos de mineralizacion,
pudiendo asimismo cursar con masa O0sea normal, aumentada
(osteoesclerosis) o disminuida (osteopenia, osteoporosis). Las
manifestaciones clinicas incluyen fracturas, dolor 6seo, cambios
cosmeéticos y calcificaciones articulares. También se puede
observar disminucion de la libido, disfuncion eréctil en hombres e

infertilidad en las mujeres (6

Trastornos de los minerales y de los huesos: Se produce anomalias
del metabolismo del calcio, el fosforo y la vitamina D. Aumenta la
concentracion de fésforo y disminuye la concentracién de calcio

dado que estan sujetos a una regularizacion inversa. (1

La disminucién de vitamina D: Incrementa los niveles de la
hormona paratiroidea PTH. También regula la diferenciacion de los
osteoclastos y de esta manera determina la formacion de la matriz

6sea y la mineralizacion. @1
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C. TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS

Los cambios hematoldgicos del paciente con insuficiencia renal, le
exponen a atrofia anémica de la mucosa lingual (glositis), a la
aparicion de petequias y equimosis por trombocitopenia y
trombastenia o ambas, asi como sangrado gingival. La posible
estasis sanguinea (de origen cardiaco e hipertensivo), puede hacer
patente el contenido venoso lingual y sublingual, observandose

varices muy marcadas. ¢7)

Anemia: Se desarrolla cuando la velocidad de filtrado glomerular
disminuye por debajo de 40ml/minuto. Por niveles bajos de
hemoglobina 10g/dl hematocrito menor 30%. Por la insuficiente
produccion de eritropoyetina. 11 Es frecuente hallar anemia normo
cromica y normocitica, consecuencia de la menor produccion renal
de eritropoyetina (©)

Coagulopatias: Funcion plaquetaria se encuentra alterada, pero
existe la formaciébn normal de plaquetas. Esta afectado por la
anemia que cambia la posicion de las plaguetas con respecto a la
pared del vaso. 1

Hematopoyéticas: Causados por la disminucion en la sintesis de
eritropoyetina por lo tanto disminuyendo la actividad eritropoyetina
en la medula 6sea y dando origen a una anemia de tipo normo

crémica y normocitica. 42
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Hematoldgicas: La acumulacion sérica de compuestos
nitrogenados y elevacion acida del pH, alteran la adhesion y
agregacion de las plaguetas y pueden causar efectos en diferentes
proteinas necesarias para la coagulacion como el factor de von

Willerbrand, tromboxano, entre otros. ©

Una elevada concentracién de urea en sangre, afecta también a
plaguetas en su funcion durante la hemostasia y en los linfocitos
disminuyendo su actividad celular y humoral ante infecciones ?7),
La hemodialisis también incrementa el riesgo de producir
hemorragias, ya que durante el procedimiento se necesita de la
aplicacion de heparina que es un anticoagulante y también por el
dafio mecanico que sufren las plaquetas al transitar por el sistema

de ductos de la maquina dializadora. ¢V

D. HIPERTENSION

Hipertension: Suele ser una manifestacion temprana de
insuficiencia renal crénica por el aumento del volumen vascular y
de la resistencia periférica, la disminucion de la concentracién de
prostaglandinas renales vasodilatadoras y el incremento de la
actividad del sistema reninaangiotensina. Menorar la sal y el agua
y tomar antihipertensivos. (1%

Cardiovasculares: Siendo la hipertension arterial la manifestacion
mas hallada;, ademas se puede presentar en el paciente

insuficiencia congestiva e hipertension pulmonar debido a la
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retencion de sodio y agua que a su vez provocan edema periférico

por la hipervolemia. 2

E. CARDIOPATIAS

Cardiopatia: Puede desarrollarse hipertrofia del ventriculo
izquierdo y cardiopatia isquémica. Insuficiencia cardiaca
congestiva y edema de pulmon suelen aparecer en estadios mas

avanzados de insuficiencia renal cronica. @b

Se presenta falla cardiaca congestiva, hipertensién pulmonar,
pericarditis debido a la acumulacion de desechos nitrogenados que
forma un exudado fibrinoso en el pericardio, arritmias y edema
periférico; sin embargo la hipertension arterial es la complicacion
mAas comun por retencion de sodio, activacion del sistema renina-

angiotensina-aldosterona e hipervolemia ©7)

F. TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES

En el sindrome urémico el aparato digestivo muestra multiples
sintomas, los mas comunes incluyen nausea, vomito y anorexia. En
la insuficiencia renal tardia son comunes inflamaciones
gastrointestinales como gastritis, duodenitis y esofagitis 8. La
mala nutricion conduce a una atrofia generalizada de los tejidos, es

una caracteristica destacada de la uremia crénica. 19
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Transtornos gastro intestinales: La anorexia, las nauseas y los
vomitos son frecuentes en los pacientes con uremia, asi como un
gusto metalico de la boca. Se puede desarrollar ulceras y
hemorragias de la mucosa gastrointestinal y experimenta hipo con

frecuencia. @V

G. TRANSTORNOS EN PIEL

La piel puede presentar una coloracion pardo-amarillenta y en
ocasiones la urea del sudor puede cristalizar sobre ella formando
la escarcha urémica. El prurito es una de las manifestaciones que
causa mayor malestar e incomodidad en pacientes con uremia
cronica; que es consecuencia del depdsito de sales fosfo-calcicas

en la piel. G0

Dermatologicas: Siendo la palidez en piel y mucosas las
manifestaciones clinica mas frecuente ocasionadas por la anemia.
Otras manifestaciones que se pueden encontrar son el prurito
generalizado y pigmentacion de color café a nivel de la piel debido
a la retencion de pigmentos carotenos y urocromos ©2 el prurito
generalizado, y su etiologia corresponde a una secuela de la micro
cristalizacion del calcio y fosfatos en los pacientes en el estado final

de la enfermedad. ©®
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H. ALTERACIONES BUCALES

En pacientes con disfuncion renal se afectan dientes, hueso,
mucosa, funcion secretora salival, funciones neurolégicas
neuromotoras, tactiles, nociceptivas y el sentido del gusto. Los
pacientes con Enfermedad Renal Cronica requieren
consideraciones especificas previas al tratamiento odontologico,
en especial con el sangrado, riesgo de infeccion y medicacion. Por
lo tanto la permanente interconsulta con el médico tratante se hace
necesaria ante cualquier procedimiento odontolégico que requiera

modificacion de la medicacion. (5 27)

El exceso de urea y otros productos nitrogenados en sangre
(azoemia), hacen que algunos productos como el amoniaco se

encuentren en los fluidos corporales, la saliva incluida. ¢7)

Esto produce disgeusia (cacogeusia con sabor salado y metélico)
y halitosis urémica caracteristica. Puede observarse ardor y
sialorrea (salivacién excesiva), provocada por irritacion quimica y
como reflejo al ardor que producen la presencia de ulceraciones de

origen urémico en la mucosa oral. 7

En estudios de enfermos renales se encontré que hasta el 90%
tenia signos y sintomas bucales, estos afectan tanto a tejidos
blandos como a hueso. Cabe recalcar que estos signos y sintomas

no son determinantes de la enfermedad en si. (29
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Las manifestaciones orales de la insuficiencia renal crénica son
secundarias a las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.
Las cuales no son patognomonicas de la enfermedad y tampoco

son determinantes en el diagndstico de ésta. 69

En estudios de enfermos renales se encontré que hasta el 90%
tenia signos y sintomas bucales de uremia y que son consecuencia
de las diversas alteraciones que la enfermedad produce a los

diversos aparatos y sistemas. (/%

En estudios de enfermos renales se encontr6 que hasta el 90%
tenia signos y sintomas bucales, estos afectan tanto a tejidos
blandos como a hueso. Cabe recalcar que estos signos y sintomas
no son determinantes de la enfermedad en si. Las manifestaciones

bucales son inespecificas, entre las mas frecuentes se encuentran:

1)

- Xerostomia

- Sabor y olor urémico

- Sangrado gingival espontaneo
- Estomatitis urémica

- Equimosis y petequias

- Palidez de las mucosas

- Glositis

- Agrandamiento gingival

- Osteodistrofia renal
70
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- Alteraciones dentales

Cuando el paciente alcanza el estadio 5 pero esta en didlisis 0
trasplantado, casi toda la sintomatologia suele desaparecer por ello
la exploracion oral en estos pacientes es necesaria para evitar
posibles infecciones potenciales(™, ya que al estar en tratamiento
con dialisis son mas susceptibles de infecciones debido a una
respuesta inmunitaria debilitada y deprimida. Ademas, en los
pacientes tratados con inmunosupresores para recibir un TR, las
infecciones orales persistentes pueden tener una evolucién severa,

e incluso complicar el buen desarrollo de un TR. (/2

En la actualidad han sido publicados numerosos articulos
mostrando que los pacientes en tratamiento con HD presentan una
alta prevalencia de problemas dentales, periodontales, alteraciones
en la mucosa oral, disfunciones en las glandulas salivales y
alteraciones 6seas en la regidon maxilofacial, incluyendo problemas
de la articulacion temporomandibular. En general, estos pacientes,
presentan un peor estado bucodental que el resto de la poblacién

general. 8
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» ALTERACIONES A NIVEL GLANDULAR

o XEROSTOMIA

Xerostomia se define como la percepcion de resequedad oral.
Se da una sequedad en la boca y puede ocurrir en todos sus
grados. Se debe a menudo a la reduccion de la velocidad del
flujo salival de las glandulas salivales mayores y menores. La
experiencia a menudo muestra que los pacientes que sufren de
una disminucién de la secrecion salival se les incrementa el
promedio de caries y destruccidn dentaria. La mucosa aparecera
seca y atrofica, puede estar palida y translicida. La lengua
puede presentar fisuras y agrietamiento. Puede desarrollarse

caries rampante. ("3

La xerostomia o sequedad no es una enfermedad propiamente
dicha, sino un signo de afectacién funcional reversible o
irreversible de las glandulas salivales. La xerostomia leve es de
duracion limitada, asintomatica y de apariencia clinica normal;
en casos moderadamente intensos existe una dificultad al
hablar, masticar, algunas zonas mucosas adquieren un color
rojo oscuro y la apariencia atrofica mientras que en la xerostomia

grave aparecen ulceras, inflamacion y erosion. (/4

La xerostomia es un sintoma salival frecuente (y el mas

habitual), pero no es sindnimo de hiposalivacion, la xerostomia
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es un sintoma subjetivo de sequedad oral, mientras que la
evidencia objetiva de hiposalivacion es mucho menos frecuente.
La hiposalivacion es una reduccion de la produccion de saliva,
gue suele definirse como un flujo salival global no estimulado
menor de 0,1 ml/min. ® Se habla de hiposecrecion cuando la
saliva segregada no alcanza 500 mL/dia o cuando la tasa de flujo
salival desciende por debajo de 0.1 mL/min en saliva no
estimulada y por debajo de 0.5 mL/min para saliva estimulada.
Si la hiposecrecion es total se habla de asialia o a ptialismo y si
es parcial, de hiposialia. La asialia s6lo se da en ausencia

congénita o atrofia total de la glandula. (7

A largo plazo la xerostomia puede predisponer a caries,
candidiasis e inflamacién gingival y puede darse dificultades
como disfagia, glosodinia y perdida del sabor (7. 78,
Investigaciones repostaron que la taza de flujo salival estimulada
y no estimulada estuvo disminuida en pacientes que reciben

hemodidlisis (79. 80.81)

Las causas de la hiposalivacion suelen ser iatrogénicas
(inducidas por el tratamiento), sobre todo por farmacos o por el
tratamiento antioncoldgico, la hiposalivacion también puede
deberse a deshidratacion o a enfermedades que afectan a las

glandulas salivales. (%)
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La xerostomia tiene causas similares a las de la hiposalivacion
y, ademas, puede ser psicogena. Cuando la produccion de saliva
disminuye, existe un riesgo de caries dental y deterioro de los
dientes, halitosis, disgeusia, dolor bucal e infecciones. La
hiposalivacion cursa con sequedad evidente o con la presencia
de saliva espumosa y escasa, o con sintomas de dificultad para
el habla, la deglucion o la retencion de protesis, dolor, o

complicaciones como candidiasis, caries o sialoadenitis (/9

Las posibles causas de este cuadro pueden ser principalmente
a la restriccibn de liquidos, efectos secundarios de la
farmacoterapia (antihipertensivos), posible alteracion de las
glandulas salivales, deshidratacion y respiracion bucal

secundaria a problemas de perfusion pulmonar. 7. 52.82)

La xerostomia como consecuencia de la restriccion en la ingesta
de liquidos, efectos secundarios de los medicamentos
(fundamentalmente  farmacos antihipertensivos), posible
alteracion de las glandulas salivales, y respiracion bucal,

aumentando el riesgo de sufrir enfermedad periodontal. - 77. 83,

84)

Existen investigaciones donde se reportaron tasas de flujo
salival con y sin estimulacion, en las cuales se encontraban
disminuidas en pacientes con IRC.®2 Sin embargo en pacientes

post-dializados no se encontro disminucion del flujo salival,
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argumentando que los pacientes llegan a un equilibrio hidrico al

terminar el procedimiento. (?®)

En 62 pacientes evaluados que tenian insuficiencia renal
cronica, el 72.6% tenia xerostomia. ®% Sj la xerostomia se
agrava puede dar paso con facilidad a tener caries, candidiasis,
gingivitis; incluso puede afectar en la fonacién, en la formacion
del bolo alimenticio y perdida del sabor. 2 Los problemas
psicoldgicos ya sean estos cuadros de depresion, ansiedad o
estrés vienen a ser factores que pueden influir en la presencia

de xerostomia en pacientes con IRC. ©5

Sin embargo en otros estudios realizados en pacientes post
dializados no se observd disminucion del flujo salival en
comparacion con pacientes sanos ®. Otro estudio realizado en
el Servicio de Nefrologia Infantil del Hospital de Nifios J.M de los
Rios de Caracas, se reporté una incidencia de 93% de casos
con xerostomia en niflos con ERCT, observandose una
disminucién del flujo salival inferior a 0,1 ml/min de saliva no
estimulada en contraposicion con el grupo control donde el flujo

salival era normal (0.3- 0.4 mil/min). ¢

Es el sintoma que define la sensacion subjetiva de sequedad de
la boca por mal funcionamiento de las glandulas salivales, en los
pacientes con insuficiencia renal se produce a partir de la

restriccion de la ingesta de liquidos y efectos secundarios de
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algunos farmacos (especialmente antihipertensivos) los
pacientes presentan como consecuencia alteraciones a nivel de
las glandulas salivales deshidratacion y respiracion bucal
originada generalmente por alteraciones a nivel de la perfusion

pulmonar. 9

Los pacientes con ERC también son propensos a sufrir con
frecuencia parotiditis retrogradas, las cuales son el resultado de
una combinacion de varios factores, como una afectacion
glandular directa, de un proceso inflamatorio de origen quimico,
de los efectos adversos del tratamiento farmacoldgico, de la

deshidratacion y de la respiracion oral. (/2

En la cavidad bucal existen grandes protectores del medio,
dentro de los cuales destaca la saliva. Sin embargo, la saliva
sufre amplias variabilidades en su comportamiento. Asi, el pH 'y
el flujo salival pueden ser afectados por diversos factores. (8
Diversos autores han indicado que una alteracion del flujo salival
es un factor clave en el desarrollo de caries, enfermedad

periodontal e infecciones oportunistas. ¢ )

La alteracion del volumen del flujo salival hace a los tejidos
blandos mas susceptibles a la desecacion, desepitelizacion e
injurias del medio ambiente, facilita la colonizacion por parte de
la microbiota oportunista, y esto a su vez favorece la inflamacion
de las mucosas (mucositis), la presencia de ulceraciones

dolorosas, infecciones locales (candidiasis), sensibilidad,
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queilitis angular, ardor en la mucosa bucal y lengua con la
consecuente dificultad para el paciente de comer, hablar, utilizar

sus protesis y dormir, lo que afecta su calidad de vida. “3 45 76,

89)

La secrecion diaria salival oscila entre 500 y 700 mL, con un
volumen medio en la boca de 1,1 ml. Su produccion esta
controlada por el sistema nervioso autonomo. En reposo, la
secrecion oscila entre 0,25y 0,35 mL/ min y procede sobre todo
de las glandulas sub-mandibulares y sublinguales. Ante
estimulos sensitivos, eléctricos 0 mecanicos, el volumen puede
llegar hasta 1,5 ml/min. El mayor volumen salival se produce
antes, durante y después de las comidas, alcanza su pico
méaximo alrededor de las 12 del mediodia y disminuye de forma

muy considerable por la noche, durante el suefio. 091

La saliva es un fluido primordial, porque actia como un
mecanismo defensivo para evitar caries y enfermedades
periodontales. Investigaciones realizadas en la Universidad de
Turku (Finlandia) demostraron que la saliva previene la aparicién
de infecciones como el herpes oral producto de su funcién
inmunoldgica. Recientes investigaciones desarrolladas en el
instituto Pasteur atribuyeron al flujo salival propiedades
analgésicas y relajantes incluso mas efectivas que algunos

agentes opiaceos. (2 %)
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A pesar de gque la saliva juega un papel fundamental en la
reduccion de los productos acidos, existen mecanismos tampon
especificos como son los sistemas del bicarbonato, el fosfato y
algunas proteinas, los cuales ademas de este efecto
proporcionan las condiciones ideales para eliminar ciertos
componentes bacterianos los cuales son responsables de las
principales patologias bucales y necesitan un pH muy bajo para
sobrevivir. ElI tampon acido carbénico/ bicarbonato ejerce su

mayor accion cuando aumenta el flujo salival. 9

Cuando el flujo salival fisiolégico disminuye, algunos de los
sintomas mas frecuentes son: la sensacion de ardor y dolor en
la lengua, boca reseca, también hay alteraciones
gastrointestinales, y aparecen dificultades para hablar, masticar,
tragar y saborear los alimentos, que conducen a su vez, a
trastornos de nutricién. También, hay apariciéon de fisuras en las
comisuras de los labios, sed constante, predominio de aftas
bucales, mucositis, acumulacién de la placa dental bacteriana,
halitosis, caries, esmalte dental desgastado, infeccién por
Candida Albicans y dificultad en el uso de la prétesis dental en
el caso de pacientes desdentados. Algunos autores plantean
gue en pacientes que usan proétesis dental, su roce ocasiona

erosiones en la mucosa bucal. 4 9
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Andlisis cuantitativo de la saliva. Sialometria por medio de
drenaje, succion, algodon, test de terron de azucar y test de

saliva global. (6)

El test de velocidad de flujo salival (VFS) o sialometria, es un
procedimiento destinado a medir la cantidad de saliva que
produce una persona en un tiempo determinado. Tiene la ventaja
de ser de facil implementacion, de bajo costo y estar al alcance

de la mayor parte de la poblacion en riesgo 9.

Sialometria por test de saliva global (test de Shirmer oral). Se
realiza para medir la produccion de saliva total. Se utiliza una tira
de papel filtro Whatman del numero 41 (de 1 cm de ancho por
17 cm de largo) milimetrada y envuelta en una bolsa plastica que
s6lo permite la salida de 1 cm de papel en un extremo, el cual es
introducido directamente a la zona sublingual, a la altura de la
caruncula de la glandula submaxilar, estando el paciente
sentado en posicion de cochero (dejando caer el tronco en forma
curva hacia adelante, con la cabeza ligeramente agachaday con
las manos en reposo sobre las rodillas) y los ojos cerrados. La
tira se deja durante 5 min, después de los cuales se retira 'y se

registra la extension de la humedad. €2 97)

El flujo salival estimulado (FSE) es considerado normal para
valores = 0,5 ml / minuto e hiposalivacién los valores inferiores a
0,5 ml/min. ©8),

- Flujo salival normal: > 0.25 mL/min
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- Flujo salival moderado: 0.1-0.25 mL/min

- Flujo salival bajo: < 0.1 mL/min

La recoleccion del flujo salival en estado estimulado se realiza
aplicando 2 gotas de solucién de acido citrico al 5% en la lengua
y se le pide al paciente que durante los 5 minutos siguientes a la
aplicacion de la solucion, con los labios cerrados recolectara la
saliva por el tiempo estipulado, luego fue depositada en una

probeta calibrada en ml (€

o DISGEUSIA

Es un sintoma comudn en los pacientes con insuficiencia renal,
ocurre cuando la concentracion de Urea y otras sustancias
amoniacales se concentran en gran cantidad en la sangre y que
se puede también llegar a encontrar en fluidos corporales como
la saliva. Dando una sensacion de sabor salado, amarg6 o
metalico a nivel bucal por parte del paciente y junto con un

aliento amoniacal caracteristico atin mas por las mafianas. ©2

Este hedor urémico, un olor amoniacal (olor a orinas) es tipico
de cualquier paciente urémico a consecuencia de un aumento
en la concentracion de urea en la saliva y su posterior
metabolismo a amoniaco en la cavidad bucal, el paciente percibe

un sabor salado, amargo o metalico. %)
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Disgeusia y cacogeusia que resulta del aumento en la
concentracion de urea en la saliva debido a bacterias que la
metabolizan y transforman en amoniaco; esto provoca en

algunos pacientes sensacion de macroglosia (8

El trastorno del gusto se denomina disgeusia, puede deberse a
infecciones orales, hiposalivacién, quimioterapia, farmacos,
deficiencia de zinc o causas psicogenas, los pacientes que
presentan un sindrome de ardor bucal también suelen tener
disgeusia. La anamnesis y la exploracion fisica incluyen la
inspeccion de la cavidad oral y del conducto auditivo, pues las
lesiones de la cuerda del timpano tienen predileccion por esta
localizacion. Los posibles tratamientos consisten en saliva
artificial, pilocarpina (o cevimelina), aumento de la higiene oral,
suplementos de zinc, modificaciones del tratamiento

farmacologico y acido. ()

o HALITOSIS

Estos pacientes, con frecuencia se quejan de un mal olor y sabor
a amoniaco o metalico en su boca que tiene su origen en el alto
contenido de urea en saliva, lo cual ocasiona una disgeusia y
cacogeusia que provoca a menudo a algunos pacientes la

sensacion de macroglosia. ")
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La halitosis es un sintoma subjetivo frecuente, pero a menudo
es mucho mas evidente para quien lo sufre que para los demas.
Si el mal olor es «real», se puede medir mediante cromatografia
de gases o con un halimetro, pero la evidencia objetiva del
mismo mediante la medicion de compuestos sulfurados volatiles
en el aliento mediante halimetria u oliendo el aliento es mucho
menos frecuente. La halitosis es frecuente al despertar, o si se
come con poca frecuencia o en caso de inanicién. En tal caso, a

veces se denomina «fisioldgica». (73

Suele deberse a la dieta, habitos, placa dental o enfermedad
oral, es frecuente en las infecciones orales en ocasiones puede
deberse a afecciones sinusales, nasales o faringeas. La halitosis
se debe a veces a trastornos metabdlicos, pero sélo de forma
excepcional se debe a una enfermedad mas grave. Si no se
detecta una halitosis identificable o una causa organica definida,
el sintoma puede ser de origen psicogeno. Suele mejorar de

forma significativa con la higiene oral y el cepillado. (/9

» ALTERACIONES EN TEJIDO BLANDO

o PETEQUIAS Y EQUIMOSIS

Resultado de la disfuncién plaquetaria, trombocitopenia y
tromboastenia o0 ambas, asi como también los efectos de los

anticoagulantes en pacientes sometidos a hemodialisis ©%
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Los problemas hemorragicos que se presentan en la
insuficiencia renal dan también lugar a la formacion de equimosis
y petequias ya sea en la dermis o en la mucosa de la persona
afecta. 81 Junto con esto, a nivel de hemostasia primaria la
agregacion 'y adherencias plaquetarias se encuentran
defectuosas causadas por las altas concentraciones de urea y
compuestos amoniacales en la sangre que dan lugar a la
formacion de petequias y que se pueden agravar con el uso de
medicamentos anti-agregantes plaquetarios como la aspirina,

clopidogrel, entre otros. %)

En cambio a nivel de la coagulacidén el nivel alto de Urea y
compuestos amoniacales lleva a la disminucion del factor
plaquetario 3 (FP3) y a la alteracién del consumo de protrombina
provocando con esto la formacién de equimosis, que puede estar
agravada con el uso de la heparina durante las sesiones de

hemodidlisis 627

Las petequias son hemorragias puntiformes originadas a partir
de pequefios capilares en la piel o en las mucosas. El término
petequia se usa para referirse a pequefias manchas individuales
de color rojo o rojo azulado, que tienen alrededor de 1-5 mm de

didmetro y que constituyen un exantentema ()
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o PALIDEZ DE LA MUCOSA

La mucosa oral suele presentarse palida debido a la anemia,
pudiendo existir pérdida del limite de la uniébn mucogingival, la
anemia que sufren estos pacientes se debe a la menor
produccion de eritropoyetina por el rifion, la inhibicion de
produccion de eritrocitos, la hemolisis de los mismos, los
episodios hemorragicos y el acortamiento de supervivencia de
eritrocitos. %) Palidez de la mucosa bucal debido a la anemia,
gue puede enmascarar patologias como gingivitis e incluso

periodontitis (99

La anemia es la causa principal por la que tanto la piel como la
mucosa se encuentran con palidez, debido disminucién en la
produccion de eritrocitos que a su vez es por falta de
eritropoyetina, hemorragias, menor vida de los eritrocitos y la
disminucién en el aporte de oxigeno hacia los tejidos;
ocasionando sobre las mucosas una coloracion parda. © La
mucosa palida puede ocasionar disminucion del limite de la
uniéon mucogingival ¢2 y que el tono palido de la encia puede

ocultar signos claves para diagnosticar patologias periodontales.

(25)
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o LESIONES BLANCAS

Con frecuencia se observan lesiones liquenoides asociadas a
farmacos y leucoplasias orales vellosas secundarias a
inmunosupresion farmacoinducida (7 8%, Estas leucoplasias
orales vellosas se asocian al virus de Epstein-Barr y numerosos
estudios sugieren que la infeccion primaria se produce en la
orofaringe, donde el virus permanece latente en el estrato basal
del epitelio hasta su reactivacion cuando se produce la
inmunodepresion de estos pacientes, apareciendo las lesiones

generalmente en lengua (10D,

También se ha descrito un incremento de la susceptibilidad a la
displasia epitelial y al cancer de labio, atribuible al tratamiento
inmunosupresor en pacientes que van a ser sometidos a un
trasplante renal. El incremento del riesgo de cancer en pacientes
con ERC probablemente refleja el hecho de la inmunosupresion
farmacoinducida, la cual incrementa la susceptibilidad a
canceres relacionados con virus como el sarcoma de Kaposi (/")

o el linfoma no Hodgkin. (77- 84

o ESTOMATITIS UREMICA

Las lesiones son muy dolorosas, a menudo aparecen en la
superficie ventral de la lengua y en la mucosa anterior. Estas

lesiones son resistentes al tratamiento siempre y cuando la
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uremia sea elevada, una vez resuelto este estado remiten

espontaneamente dentro de 2 a 3 semanas.

Las ulceras de los pacientes urémicos pueden afectar también
las encias u otras regiones de la mucosa oral, estas ulceras se
deben a la degradacion bacteriana de la urea (resente en la
saliva em altas concentraciones) en amonio, a la acidosis por
respiracion oral, la deshidratacion y la infeccion bacteriana o

micotica. (™

Es una patologia poco frecuente asociada a la uremia, de la cual
se han descrito cuatro tipos: eritemo-pultacea, ulcerosa,
hemorragica e hiperparaqueratésica (coexistente con
candidiasis). Las lesiones son muy dolorosas, a menudo
aparecen en la superficie ventral de la lengua y en la mucosa
anterior. Estas lesiones son resistentes al tratamiento siempre y
cuando la uremia sea elevada, una vez resuelto este estado

remiten espontaneamente dentro de 2 a 3 semanas. 9

Inflamacion de la boca a consecuencia de la uremia, que tiene
como principal signo la presencia de Ulceras bucales debido a
cambios histoldgicos de la mucosa bucal que la vuelve sensible
ante irritantes fisicos o quimicos. ®® Esta manifestacion puede
aparecer en la mucosa bucal a manera de zonas de coloracion

blanca, roja o gris. &2
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La estomatitis es la inflamacion de la boca, a menudo como
sintoma de una enfermedad sistémica, un aliento fétido y una
saliva con tinte hemorragico pueden acompafar cualquier lesion

ulcerativa de la mucosa oral. (192

La estomatitis urémica puede considerarse una quemadura
guimica o una pérdida general de la resistencia tisular e
incapacidad de los tejidos para soportar influencias normales y

traumaticas. (102

En la insuficiencia renal crénica un aumento agudo de niveles de
nitrégeno en sangre (BUN) puede ocasionar una estomatitis
urémica, que consiste en eritema localizado o generalizado
ardoroso de la mucosa bucal, cubierto por una capa de exudado
grisadceo de aspecto pseudomembranoso, que al eliminarse deja
una mucosa intacta denominada Estomatitis urémicatipo I, o una

forma ulcerada conocida como Estomatitis tipo 11. 49

La estomatitis urémica puede ser de dos tipos: (103

- Tipo I inicia con un edema localizado o general de la mucosa
bucal que después es cubierta por una capa de exudado gris y
de aspecto pseudomembranoso, espeso y pegajoso “°. Este

tipo de estomatitis puede causar dolor, disgeusia, mal aliento,
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boca seca y predisponer la mucosa a infecciones por Candida

La estomatitis urémica puede considerarse una quemadura
guimica o una pérdida general de la resistencia tisular e
incapacidad de los tejidos para soportar influencias normales y

traumaticas. (102

En la insuficiencia renal cronica un aumento agudo de niveles de
nitrégeno en sangre (BUN) puede ocasionar una estomatitis
urémica, que consiste en eritema localizado o generalizado
ardoroso de la mucosa bucal, cubierto por una capa de exudado
grisaceo de aspecto pseudomembranoso, que al eliminarse deja
una mucosa intacta denominada Estomatitis urémicatipo I, o una

forma ulcerada conocida como Estomatitis tipo 1. 49

Tipo Il: es similar al anterior pero incluye una pérdida de
integridad de la mucosa con gran ulceracion 19, Ademas las
Ulceras pueden ser superficiales o profundas, y frecuentemente

afectan a las encias. 29

Todos los casos publicados, las alteraciones bucales se
relacionan con valores de (BUN) mayores de 150 mg/dly pueden
desaparecer de manera espontanea cuando el tratamiento

meédico disminuye la concentracion de BUN, por lo que esta
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alteracion se ha vuelto poco frecuente cuando el paciente

comienza el tratamiento de hemodidlisis. 102

En la estomatitis urémica también se han descrito cuatro tipos:
Eritematosas (eritemo-pultacea), ulcerativas, hemorragicas e
hiperqueratosicas (coexistente con candidiasis). Estas lesiones
son muy dolorosas y aparecen con mas frecuencia en la cara
ventral de la lengua y en la mucosa anterior (), son resistentes a
tratamientos farmacologicos debido a los altos niveles de urea
en estos pacientes y desaparecen espontaneamente en 2-3

semanas después de estabilizar al paciente con ERC. (104

ULCERAS UREMICAS

Las ulceras bucales pueden aparecer por atrofia de la mucosa
por la uremia misma, téxica al epitelio y por la anemia asociada,
lo que la hace mas sensible a la irritacion fisica (esfacelamiento
y ulceracion); el dolor acompafiante usualmente es por infeccion
secundaria. provocada por irritacion quimica y como reflejo al
ardor que producen la presencia de ulceraciones de origen

urémico en la mucosa oral. @7
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» ALTERACIONES PERIODONTALES

o OSTEODISTROFIA RENAL

La Osteodistrofia renal causa varios cambios en los maxilares y
eventualmente en los dientes. Radiograficamente el hueso
puede presentar rarefaccibn o la aparicion de espacios
trabeculares aumentados producto de un hiperparatiroidismo
secundario, también como producto de la accion incrementada

de la hormona paratiroidea. @7

A nivel de maxilares se puede encontrar un aumento en los
espacios medulares, asi como reabsorcion 6sea a nivel de
hueso alveolar causando movilidad dentaria. Todas estas
anomalias Oseas son causadas por un hiperparatiroidismo
secundario a la disminucién de calcio sérico que obliga a extraer

calcio de los huesos y un déficit de produccién de vitamina D. ¢7)

La pérdida de trabeculado 6seo, desmineralizacion, aspecto
esmerilado, disminucion total o parcial de la lamina dura y
aumento de sensibilidad pulpar son rasgos radiologicos
comunes gque se observan en pacientes con insuficiencia renal
cronica @9 29 |esiones de células gigantes, calcificaciones o
lesiones fibroquisticas radiolucidas caracterizadas por depdsitos
de hemosiderina, movilidad dentaria y aumento de la

sensibilidad pulpar. (109
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La osteodistrofia junto con una mala higiene, placa bacteriana y
calculo dental son factores que ademas de producir inflamacion
gingival y periodontitis; aceleran la destruccion del hueso
alveolar mas rapido que en pacientes Unicamente con

enfermedad periodontal. (196)

La osteodistrofia renal que sufren a menudo los pacientes con
ERC da lugar a un hiperparatiroidismo secundario que produce
cambios en los huesos maxilares caracterizados por una
desmineralizacién 6sea, macrognasia, maloclusién y dismorfia
facial 197, dolicocefalia, prominencia frontal, dorsos nasales
aplanados con amplias bases alares, hiperplasia maxilar severa,
incompetencia labial grave en casos donde se pueden ver las
coronas clinicas de los dientes y amplias bandas de mucosa

expuesta. (108)

Radiograficamente se puede observar pérdida de la linea
cortical que delimita las diferentes estructuras oseas,
reabsorcion dsea subperidstica o densidad 6sea alterada que se
caracteriza por zonas radiollcidas amplias y de forma lobular
tanto en maxilar superior como inferior, con un aspecto

caracteristico de vidrio esmerilado. (108)

Estas alteraciones 0seas, aumentan el riesgo de fracturas de los
huesos maxilares, ya sean espontaneas o0 durante

procedimientos dentales agresivos como las exodoncias ).
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También ocasionan cicatrizacion 0sea anormal después de la
extraccion y a veces movilidad dental como consecuencia de
pérdida de sustancia 6sea, maloclusion y problemas de la

articulacion temporomandibular. (109

o HIPERPLASIA GINGIVAL

La hiperplasia gingival se define como el crecimiento excesivo
del tejido blando de las encias que puede observarse en
pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a
tratamiento de hemodialisis asi como pacientes con trasplante
renal y esta asociada a la reparacion bucal cuando existe
problemas a nivel pulmonar, asi como también la administracion
prolongada de algunos medicamentos especialmente

antihipertensivos. (110

La hiperplasia afecta principalmente a las superficies labiales de
las papilas interdentales, aunque pueden verse afectadas
extensiones mayores como los margenes gingivales linguales y

palatinos. 11

Hiperplasia gingival secundaria al tratamiento farmacologico, es
una de las manifestaciones mas documentadas entre los
pacientes con enfermedad renal (con una incidencia entre 13y

el 85%. @% 112
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Esta puede ser inducida por la ciclosporina, que se utiliza en los
pacientes trasplantados y/o antagonistas del calcio (nifedipino,
amlodipino, diltiazem, verapamilo, entre otros), que pueden ser
administrados en pacientes con ERC tanto en pre dialisis y
durante la didlisis, siendo ésta mas grave en nifilos y

adolescentes que en adultos. 112

Varios autores han sugerido que factores predisponentes como
los genéticos, hormonales, iatrogénicos e idiopaticos
combinados con inflamacién gingival contribuyen ampliamente
con esta entidad. La condicién a su vez se ve agravada por una

higiene bucal deficiente (112 113)

Existe cierta controversia en la literatura en relacion a este punto
ya que algunos estudios reportan baja incidencia de gingivitis la
cual se explica en términos de la supresion inmunoldgica y la
uremia, que inhiben la inflamacion gingival en respuesta a la
acumulacion de placa, mientras que otros estudios informan lo

contrario 2

Aumento anormal del tejido gingival que suele aparecer en
pacientes con insuficiencia renal debido principalmente a un
tratamiento prolongado con medicamentos como el nifedipino
(antihipertensivo) ©). Asi también la pobre higiene bucal con gran
acumulacion de placa bacteriana, maloclusion, respiracion

bucal, restauraciones mal adaptadas, protesis removibles, entre
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otros; puede dar como resultado una gingivitis inflamatoria con

posterior crecimiento de esta 114

La hiperplasia gingival secundaria al tratamiento farmacoldgico
puede ser inducida por la ciclosporina, que se utliza en
pacientes trasplantados y/o antagonistas del calcio (nifedipino,
amlodipino, diltiazem, verapamilo, entre otros) que pueden ser
administrados en pacientes con ERC tanto en predialisis y
durante la didlisis, siendo ésta mas grave en nifios y

adolescentes que en adultos ()

Estos pacientes suelen presentar anemia, que también puede
enmascarar la inflamacion gingival por la palidez que presenta
la encia. ®9 Sin embargo, otros autores han observado en
pacientes con ERC una mayor prevalencia de gingivitis 111 115,
116, 117) tal vez debido a la escasa importancia que tiene para
estos pacientes la higiene oral comparada con los cuidados

médicos generales que requieren. €0

o SANGRADO GINGIVAL

Ocurre debido a un aumento en la fragilidad capilar y a una
disminucién tanto en el nUmero de plaquetas (trombocitopenia)
como en su funcion de adherencia plaquetaria. Los tiempos de
coagulacion (TP, TTP) se encontraran aumentados lo que puede

empeorar el cuadro hemorragico. ®® El paciente que se
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encuentra bajo tratamiento con hemodidlisis también es
propenso a hemorragias espontaneas post-dialisis, debido a la
heparina aplicada durante el procedimiento y al dafio mecéanico
gue reciben las plaquetas durante su paso por el filtro artificial
para la depuracion sanguinea. > 27.58) |Las encias y mucosas
pueden tornarse en un color puUrpura a consecuencia de

deficiencia en el factor VIII de la coagulacion. 5

Como consecuencia de la disfuncién plaquetaria y de los efectos
de los farmacos anticoagulantes que toman, estos pacientes
presentan un aumento del sangrado gingival y con frecuencia la
aparicion de petequias y equimosis en diferentes localizaciones

de la cavidad oral (115116, 118)

Las hemorragias también pueden ser un problema para
odontblogos que tratan a pacientes en didlisis. El profesional
atiende a un paciente con plaguetopenia, aumento de la
fragilidad capilar, disminucion de la adherencia plaquetaria y
tiempos de sangria y coagulacién prolongados y todos ellos

pueden aumentar la pérdida de sangre. (102

Sangrado gingival, petequias y equimosis, resultado de la
disfuncion plaquetaria, trombocitopenia y tromboastenia o
ambas, asi como también los efectos de los anticoagulantes en

pacientes sometidos a hemodialisis (119
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En la insuficiencia renal grave, la intoxicacion urémica tiene
especial efecto sobre plaquetas y linfocitos lo que conduce a
propension  hemorragica, estas alteraciones pueden
incrementarse en los pacientes bajo hemodialisis tanto por la
heparina aplicada, como por el dafio mecanico que sufren las
plaquetas al golpearse contra las paredes de los ductos del

aparato para hemodialisis. 5 120)

Las encias y mucosas pueden tornarse en un color parpura a

consecuencia de deficiencia en el factor VIII de la coagulacion.

(45)

o ENFERMEDAD PERIODONTAL

El estado urémico favorece la formacion de célculos dentales, lo
gue favorece la formacion y retencion de placa dentobacteriana,
la cual puede causar cambios dentales y periodontales. 7 La
enfermedad periodontal es una patologia que afecta a los tejidos
de soporte del diente, el hueso, el ligamento periodontal y la
encia que lo rodea, esta es una enfermedad inflamatoria,
producida por bacterias de la placa dental o biofilm, que produce

inflamacion en las encias seguidas de la destruccion de hueso.

(121)
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En relacion a la prevalencia de enfermedad periodontal en
pacientes tratados con HD, también encontramos datos

contradictorios (109. 115,122, 123, 124,)

La Academia Americana de Periodoncia en 1999 realizo el taller
sobre clasificacion enfermedad periodontal, publicando una
nueva clasificacion: Enfermedades gingivales (gingivitis) y

Enfermedades periodontales (periodontitis) (125

GINGIVITIS

Inducida Por Placa: La gingivitis inducida por placa es una
inflamacion de la encia debida a la localizacion de bacterias en
el margen gingival, y que posteriormente se puede extender a
toda la unidad gingival. Los hallazgos clinicos caracteristicos son
el eritema, edema, sangrado, sensibilidad y agrandamiento. Su
severidad puede verse influenciada por la anatomia dentaria asi
como por las situaciones restauradoras o endodénticas de cada

caso. (126)

Clinicamente se aprecia una encia inflamada, con un contorno
gingival alargado debido a la existencia de edema o fibrosis, una
coloracion roja o azulada, una temperatura sulcular elevada,
sangrado al sondaje y un incremento del sangrado gingival.

Todos estos signos estan asociados a periodontos con niveles
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de insercion estables sin pérdidas de insercién, o estables

aunque en periodontos reducidos. (92

Gingivitis asociada a diabetes mellitus el nivel de control
diabético es mas importante que el control de placa en la

severidad de la inflamacién gingival. 126)

No inducida por placa: Las enfermedades gingivales de origen
bacteriano son aquéllas que estan inducidas por infecciones
bacterianas exdgenas diferentes de las que forman parte de la
placa dental, tales como Neisseria gonorrhoeae, Treponema
pallidum, Streptococcus y otros microorganismos. Clinicamente
se manifiestan como ulceraciones edematosas dolorosas,
maculas mucosas 0 encias muy inflamadas no ulceradas
atipicas, que pueden estar acompafiadas o no de lesiones en

otras partes del cuerpo. (126)

PERIODONTITIS

La periodontitis mas que una infeccién en los tejidos de soporte
es una enfermedad inflamatoria crénica, y muchas de las formas
de este tipo de enfermedad periodontal estdn asociadas a la
placa bacteriana, y mas especificamente a complejos
microbianos patogénicos que colonizan y residen en el espacio
subgingival formando bolsas patolégicas donde interactian de

diversas formas con las defensas del huésped. 27
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Periodontitis cronica Los signos clinicos caracteristicos de la
periodontitis incluyen pérdida de insercion clinica, pérdida de
hueso alveolar, formacion de bolsas periodontales e inflamacion
gingival. A esto se puede asociar un sobrecrecimiento o recesion
gingival, sangrado al sondaje, movilidad dentaria aumentada,
supuracion, pudiendo llegar a la pérdida dentaria. En los casos
de periodontitis cronica la infeccion progresa de forma continua

0 en picos de actividad. ©2

Segun su extensidn puede clasificarse en: - Localizada, si estan
afectadas menos de un 30% de las localizaciones. -
Generalizada, si méas del 30% de las localizaciones -
Periodontitis leve: cuando las pérdidas de insercién clinica son
de 1 a 2 mm. - Periodontitis moderada: si las pérdidas de
insercidon se encuentran entre 3 y 4 mm. - Periodontitis severa:
ante pérdidas de insercion clinica mayor o igual a 5 mm. Los
conceptos actuales demuestran que la infeccidén bacteriana es la
primera causa de la enfermedad, siendo la placa el factor
iniciador de la misma, sin embargo, los mecanismos de defensa

juegan un papel fundamental en su patogénesis (92 129.84)

o MOVILIDAD DENTAL

La mayor parte de la movilidad dental se debe a periodontitis
relacionada con la placa o a traumatismos. Estos factores

pueden provocar una pérdida prematura del diente. La movilidad
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dental en ausencia de periodontitis puede deberse a
traumatismos (incluido el maltrato) o a una neoplasia. Una
periodontitis desproporcionada con el grado de acumulacion de

placa puede reflejar un defecto inmunitario subyacente. (/>

» ALTERACIONES EN TEJIDO DENTAL

Cuando la insuficiencia renal se presenta desde edades
tempranas, las afectaciones en las piezas dentales son
recurrentes, la hipoplasia del esmalte, erupcioén tardia, alteraciones
en la denticion son los problemas mas encontrados 2. A pesar de
la mala higiene bucal y la alta incidencia de hipoplasia de esmalte
gue poseen los pacientes con IRC, su alta concentracion de fosfato
a nivel salival genera una mayor capacidad en cuanto al sistema
buffer que desencadena en evitar un pH acido bucal. ?7. Las
camaras pulpares se encuentran estrechas en nifilos con

insuficiencia renal crénica. 82

o HIPOPLASIA DENTAL

Hipoplasias del esmalte secundarias a las alteraciones en el
metabolismo del calcio y del fosforo (/®, las cuales pueden

afectar tanto a la denticiéon temporal como a la permanente. /")

La severidad de estas lesiones dentales esta relacionada con la

edad del paciente y el tiempo transcurrido desde la presentacion
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de los desordenes metabdlicos, la IRC y el tratamiento con

Hemodialisis. (116)

Cuando la insuficiencia renal se produce durante el proceso de
organogénesis dental, aparecen casos de retraso en la erupcion

dental. 130

La hipoplasia de multiples dientes suele ser adquirida debido a
fluorosis enfermedad sistémica o a algun tratamiento (p. €.,
medicacion antioncolégica) durante el periodo del desarrollo
dental (hipoplasia cronolégica). La hipoplasia punteada afecta a
partes de las coronas en desarrollo y, puesto que las
alteraciones sistémicas son especialmente frecuentes durante el
primer afio de vida, los defectos suelen afectar a las cuspides de

los incisivos y primeros molares permanentes. (/%)

o CARIES DENTAL

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los
dientes que se caracteriza por la desintegracion progresiva de
sus tejidos calcificados debido a la accion de microrganismos
sobre los diversos factores que los activan, produciendo la
desmineralizacion de los componentes minerales del diente y
desgregacion de los componentes organicos, provocando dolor

y malestar. (139
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La caries dental es un proceso patolégico caracterizado por la
pérdida de minerales,que se encuentra mediada por la actividad
del biofilm bacteriano adherida a la superficie del diente. 32 E|
biofilm siempre se encuentra en formacion, siempre esta
presente y metabdlicamente activo, por lo que es considerado

actualmente como un fenémeno natural y siempre presente. (132

La alta concentracion de fosfato salival reportada en el estudio
de Epstein y puede contribuir a la capacidad buffer méas alta.
Estos cambios pueden explicar la baja Incidencia de caries que
se reporta en estos pacientes, a pesar de su pobre higiene oral

y alta incidencia de hipoplasia del esmalte. ¢7)

Disminucion de la prevalencia de caries, se ha observado en
diversos estudios, atribuido a un efecto protector por parte de la
urea la cual aumenta el pH salival, que inhibe el crecimiento de
bacterias y neutraliza la acidez del producto del metabolismo de
las mismas. 133) Atribuido al efecto protector de la urea, la cual
inhibe el crecimiento bacteriano y neutraliza los &cidos de la

placa bacteriana (12 116),

Sin embargo en otro estudio se observo un 93% de niflos con
caries, que se da como consecuencia del menor grosor del
esmalte, asi como la calidad del mismo debido a hipoplasia del
esmalte (hiperparatiroidismo secundario), ademas de la

disminucion del flujo salival que afecta considerablemente la
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limpieza y barrido de la cavidad bucal. Se presenta también
importante formacion de sarro, inducido por el aumento de los
niveles de urea en la saliva y la alteracion en el metabolismo del

calcio y fésforo (133)

En los dientes, cuando la nefropatia se presenta en edades de
activo desarrollo dentario, el numero de dientes con caries
parece ser menor. A pesar de que hay una mayor presencia de
placa bacteriana, se detecta la aparicion de dentina globular y
defectos en la mineralizacion de los tubulos dentinarios. La
cavidad pulpar se estrecha y alarga, los cuernos pulpares se
agudizan, surgen defectos en el esmalte de los dientes
permanentes y retraso en el crecimiento 6seo y en la erupcion

dentaria. (109

Ademas, debido a la alta concentracion de amoniaco procedente
de la hidrolizacibn de la urea, el pH de la saliva es
significativamente mas alcalino en pacientes con ERC vy
ejerceria un papel protector de la cavidad oral. Sin embargo,
otros estudios sugieren que a pesar de la que higiene oral sea
satisfactoria, factores relacionados con el medio urémico,
modificaciones en el pH y flujo salival favorecen la aparicion de

caries y enfermedad periodontal (2. 116),
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o EROSION DENTAL

Erosién dental severa debido a regurgitaciones frecuentes y
vomitos inducidos por la uremia, medicamentos y la dialisis
(KansO0, Alberto Gu) En ocasiones, podemos observar erosiones
en la superficie lingual de los dientes, debidas a que en estos
pacientes son frecuentes las regurgitaciones y los vomitos
inducidos por la uremia, la medicacion y las nauseas asociadas

alaHD. (7115

La erosion es la pérdida de superficie del diente secundaria a
actividad quimica, suele afectar a varios dientes y deja
superficies dentales lisas, se produce depresiones lisas en las
superficies labiales de los dientes anteriores. En la regurgitacion
gastrica, el acido clorhidrico del estdbmago erosiona las
superficies palatinas y linguales. Una anamnesis detallada suele
ser suficiente para diferenciar la erosion de la abrasion, la

dentinogénesis imperfecta y la amelogénesis imperfecta. (°

o OBLITERACION DE LA PULPA

Obliteracion de la pulpa, posiblemente relacionado con las
alteraciones en el metabolismo del calcio y fésforo dando origen

a calcificaciones pulpares prominentes (25 116),
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2.3. BASES TEORICAS

Anemia: Trastorno que se caracteriza por la disminucion de la
concentracion de hemoglobina por debajo de unos limites que se

consideran normales.

Albuminuria: Proceso patolégico manifestado por la presencia de
albumina en la orina. Indica insuficiencia renal, por fracaso en el filtrado

de moléculas grandes, como es el caso de la albumina.
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Cacogeusia: Sintoma en donde el paciente percibe un desagradable
sabor ante sustancias que no deben poseerlo. El sentido del gusto se

encuentra alterado.

Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina que se elabora
a nivel muscular, en la sangre de los vertebrados y se elimina a traves de

la orina.

Equimosis: Lesidn subcutanea que se caracteriza por acumulos de sangre
extravasada debajo de la epidermis o la mucosa intacta. Caracteriza a una

alteracion la hemostasia secundaria.

Fetor urémico: sabor amargo y metalico en la cavidad bucal.

Halitosis: sintoma y signo que indica mal aliento a nivel bucal.

Glomerulopatia primaria: Es la afeccion patolégica del glomérulo, cuando
el dafo inicial ocurre en el rifidn y no se atribuye a una enfermedad
sistémica

Glomerulopatia secundaria: Es dafio al glomérulo del rifién y atribuida a

una enfermedad sistémica u otro factor externo.

Hemoglobina: f. Proteina presente en los globulos rojos, cuya misién
fundamental es el transporte de oxigeno: lo capta a través de la sangre de
los vasos capilares, en contacto con los alveolos del pulmon, y lo libera a

través de los capilares tisulares.
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Hematocrito: m. Porcentaje del volumen de eritrocitos en la sangre total.
Los valores normales se situan entre el 43y el 49% en los hombres y entre

el 37 y el 43% en las mujeres.

Hemodidlisis: tratamiento que consiste en eliminar artificialmente las
sustancias nocivas o toxicas de la sangre, especialmente las que quedan
retenidas a causa de una insuficiencia renal a través de un filtro que
sustituye las funciones principales del rifién, retornando nuevamente al

paciente libre de impurezas.

Paratohormona: Hormona peptidica secretada por la glandula paratiroides
gue interviene en la regulacion del metabolismo del calcio y del fosforo.
Hormona que produce hipercalcemia (aumento de la concentracion de

calcio en sangre)

Petequias: Lesiones sanguineas pequefias de color rojo, formadas por
extravasacion sanguinea capilar. Corresponden a trastornos de la

hemostasia primaria.

Urea: Es uno de los productos terminales del catabolismo de las proteinas,

gue se elimina por la orina.

2.4. HIPOTESIS

2.3.1. HIPOTESIS DEL INVESTIGADOR - Hi:

Las alteraciones bucales que se pueden hallar con mayor

frecuencia en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
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hemodializados son la xerostomia, disgeusia y la palidez de la

mucosa.
2.3.2. HIPOTESIS NULA - Ho:

Las alteraciones bucales que no se pueden hallar con mayor
frecuencia en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
hemodializados son la xerostomia, disgeusia y la palidez de la

mucosa.
2.3.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA - Ha:

Las alteraciones bucales que se pueden hallar con mayor
frecuencia en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
hemodializados son la xerostomia, disgeusia y la palidez de la

mucosa.

2.5. VARIABLE E INDICADORES

2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS
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ALTERACIONES BUCALES

2.4.3. VARIABLES MODERADORAS
SEXO
EDAD
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
TIEMPO DE HEMODIALISIS

INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR
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2.5.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Repositorio Digital

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS

DEFINICION DEFINICION VALOR DATO
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR NUMERO FINAL ESCALA
Dafio renal con IFG normal o
. tado >90
Presencia de aumen
dafio renal Estado d Dafio renal con pequefio descenso del 60 — 89
INSUFICIENCIA | irreversible y Disfusniié?l rznal indice de Filtracion IFG
RENAL progresivo que ue se presenta Dafio Renal Glomerular Dafio renal con descenso moderado del 30 — 59 Intervalar
(Independiente) precisa de gn los pgcientes MI/min/1.73m? IFG
hemodialisis Dafio renal con gran descenso del IFG 15-29
como soporte Insuficiencia renal con necesidad de
o <15
Dialisis
Normal 0.85-1.5
Xerostomia Leve 05-07 Intervalar
ml/mm Moderada 0.3-0.5
<0.
Glandular Severa 0.3
Disgeusia Ausente 0 Ordinal
9 Presente 1
A
Halitosis usente 0 Ordinal
Presencia Presente 1
. atolégica en el i Ausen
Cambio, é?rea bScaI como Pete_qwas_ y usente 0 Ordinal
perturbacién o equimosis Presente 1
ALTERACIONES efecto de la .
trastorno del . N Tejido . Ausente 0 .
BUCALES estado normal insuficiencia blando Palidez de mucosa P 1 Ordinal
(Dependiente) . renal cronica en resente
del area bucal .
Magrans (2016) estadio 5 en Estomatitis urémica Ausente 0 Ordinal
g ' pacientes Presente 1
hemodializados Hiperplasia gingival Ausente 0 Ordinal
perp ging Presente 1
Ausente 0
Sangrado gingival Ordinal
Periodonto g ging Presente 1
Grado 0 — Sin Movilidad 0.1-0.2
Movilidad dental Grado 1 — Movilidad horizontal <lmm Intervalar
(Miller) Grado 2 — Movilidad horizontal >1mm
Grado 3 — Mov. horizontal y vertical >1 mm
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DEFINICION DEFINICION VALOR DATO
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR NUMERO FINAL ESCALA
Presencia de Placa Ausente 0 Ordinal
Bacteriana Presente 1
Presencia Leve =4mm
patolégica en el | Periodonto Presencia de bolsa Moderada 5-6 mm Intervalar
Cambio, area bucal como Severa >7mm
ALTERACIONES | perturbacion o _efec'go_de I_a Leve 1-2mm
BUCALES trastorno del insuficiencia Periodontiti Moderad 3_4a | |
(Dependiente) estado normal | renal cronica en eriodontitis oderada —4mm ntervalar
del area bucal estadio 5 en Severa 25 mm
pacientes . Ausente 0 .
- Caries Ordinal
hemodializados Tejido Presente 1
Dental . Ausente 0 .
Erosion dental Ordinal
Presente 1
VARIABLES MODERADORAS
DEFINICION VALOR DATO
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR NUMERO FINAL ESCALA
Tiempo que ha vivido una i ) ) Grupo 1 18-39
. . Periodos en que se considera N Grupos etareos
EDAD persona o ciertos animales o L . Bioldgica ~ Grupo 2 40 - 60 Intervalar
dividida la vida humana (afios)
vegetales Grupo 3 > 60
. - Clasificacion del genero y su Masculino 1
SEXO mi\c;réill?éc;noof?;gﬁ;’a posible relacién con la Bioldgica Identidad sexual ) Nominal
enfermedad Femenino 2
TALLA Estatura o altura de las Medida en centimetros de la Biolégica Medida en Centimetros cm . Nominal
personas estatura
PESO Fuerza con que la Tierra Medida en kllogramos del peso Biolégica Medida en Kilogramos kg . Nominal
atrae a un cuerpo del paciente
indice sabre la relacion entre Por dr;aebsego del <185
el peso y la altura, utilizado . L
INDICE DE MASA para clasificar el peso g/lliglr?gaoq:rfenloqsugesr;metlr:gusee:\tig Biolégica Peso / Talla? Saludable 165-249 Intervalar
CORPORAL insuficiente, el peso . Con sobrepeso 25-29.9
. - el paciente
excesivo y la obesidad en Obeso 30-39.9
los adultos Riesgo >0
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DEFINICION VALOR DATO
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR SUBINDICADOR NUMERO EINAL ESCALA
Grupo A 3m - la
TIEMPO DE Duracién del tratamiento | Medida en afios del tratamiento Bioléaica Fecha de Inicio Grupo B 1-5 Intervalar
HEMODIALISIS contabilizado desde el inicio de hemodialisis 9 Grupo C 5-10
Grupo D >10
Urea Valor Normal 10-40 mg/dL Intervalar
Perfil renal
Creatinina Valor Normal 0.6 -1.2 mg/dL Intervalar
Hemoglobina Valor Normal 13- 16 gr/dL Intervalar
Hematocrito Valor Normal 40-50 % Intervalar
Examenes de laboratorio
indicados por los VOIumerr:](e:g;SUSCUIar Valor Normal 86-98 fl Intervalar
PERFIL DE especialistas en los cuales Datos por los cuales Hemoalobina corpuscular
LABORATORIO determinan en forman conoceremos el perfil del 9 medio P Valor Normal 27-32 pg Intervalar
directa la informacion paciente hemodializado Perfil c acion
necesaria para los estudios 4ai oncentracion de .
esgeciﬁcos Hematoldgico Hemoglobina corpuscular Valor Normal 33-37 gr/dL Intervalar
Albumina Valor Normal 34 - 48 mg/dL Intervalar
Calcio Valor Normal 2.15 - 2.5 mmol/L Intervalar
Fosforo Valor Normal 0.81 — 1.45 mmol/L Intervalar
Paratohormona Valor Normal 15 - 65 pg/mL Intervalar
L Ausente 0 .
Nefropatia Diabética Ordinal
Presente 1
. . Ausente 0 .
Nefropatia Hipertensiva Ordinal
Presente 1
Ausente 0
ici Uropatia Obstructiva Ordinal
ETIOLOGIA DE LA PZSEK?; I; rgr?d:;]lr:)alg:e Origen de la Insuficiencia renal Biol6aico P Presente 1
ENFERMEDAD 9 Crénica 9 o Ausente 0 _
causas de las enfermedades Glomerulopatia Primaria Ordinal
Presente 1
i Ausen
Glomerulopatia usente 0 Ordinal
Secundaria Presente 1
Ausente 0 .
Otros Ordinal
Presente 1
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CAPITULO 1l

3. DISENO METODOLOGICO
3.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de Investigacion es de Tipo Cuantitativo
3.2. DISENO DE INVESTIGACION

OBSERVACIONAL: Porque no hay intervencion por parte del
investigador, este se limita a observar y a medir las variables que define

en el estudio

DESCRIPTIVO: Porque identifica, describe y mide las alteraciones
bucales que se manifiestan en los pacientes con Insuficiencia Renal

Crénica Hemodializados

TRANSVERSAL.: Porque se estudia las variables simultaneamente en un

momento, haciendo un corte en el tiempo.

PROSPECTIVO: Porque la informacion se captard solo una vez en la

planeacién del estudio.
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3.3. POBLACIONY MUESTRA

3.3.1. POBLACION

La poblacion fue el total de pacientes diagnosticados con
Insuficiencia Renal Crénica que se encuentren recibiendo
tratamiento de hemodidlisis en el Servicio de Nefrologia que se
encuentran asegurados en el HNAGV EsSalud Cusco, que en total

eran 97 personas entre varones y mujeres.

3.3.2. MUESTRA

La muestra fue elegida por conveniencia y estuvo conformada por
los 97 pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento en el
Servicio de Nefrologia el area de Hemodialisis del HNAGV EsSalud

Cusco que fueron elegidos bajo los criterios de inclusion y exclusion
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3.3.3. FORMULA

No tenemos una formula puesto que fue elegida por conveniencia
y se trabajara en su totalidad con los que se encuentren dentro de

los criterios de inclusion.
3.3.4. CRITERIOS DE SELECCION
3.3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad diagnosticados con
IRC que se encuentran en el servicio de hemodialisis
Pacientes con optimas funciones mentales

Pacientes que acepten ingresar al estudio

Pacientes que firmen el consentimiento informado

Pacientes que reciban el tratamiento de hemodialisis en el
HNAGYV EsSalud de Cusco

Pacientes que se encuentren recibiendo hemodidlisis hasta

diciembre del afio 2018
3.3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios de edad diagnosticados con
IRC que se encuentran en el servicio de hemodialisis

Pacientes con discapacidad mental
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Pacientes que no acepten ingresar al estudio

Pacientes que no firmen el consentimiento informado
Pacientes que reciban hemodialisis en otros hospitales o
clinicas de Cusco que no sean del HNAGV EsSalud de Cusco

Pacientes que ingresen posteriormente al estudio
3.4. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
3.4.1. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1.1. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO
Se inicio los tramites administrativos segun la normatividad de
la Universidad Andina del Cusco
Se realiz6 las coordinaciones con la Gerencia Red Cusco y la
Direccion del H.N.A.G.V. para su respectiva aprobacion y

autorizacion del presente trabajo de investigacion.

3.4.1.2. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 el trabajo de investigacion en el ambiente de
hemodialisis del H.N.A.G.V. con todas las medidas de
bioseguridad.
Los horarios de ingreso al area de hemodidlisis durante los
turnos de atencién a los pacientes fueron de 7:00 am a 11:00
am, de 12:00 pm a 4:00 pm, de 05:00 pm a 9:00 pm y de 10:00

pm a 2:00 am
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- Se procedi6 a la evaluacion clinica de los pacientes de estudio
en el ambiente de hemodidlisis previo consentimiento
informado.

- Se Inspeccioné la Cavidad bucal del paciente con nuestro
material de diagnostico esterilizado e individualizado para la
atencion de cada uno de los pacientes, colocando los datos en
la Ficha de recoleccion.

- El instrumental utilizado fueron espejos bucales, pinzas para
algodon, explorador, cureta y sonda periodontal.

- Se procedio a recolectar la saliva del paciente en un vasito
descartable con ayuda de una liga elastica dental atada a un
hilo dental, para luego medirlo con ayuda de una jeringa.

- Se colocé el instrumental usado en los recipientes de
desinfeccidn y se elimin6 el material utilizado en los recipientes
de desechos del servicio de hemodialisis.

- Se completo el llenado del instrumento de recoleccién de
datos, usando las historias clinicas de los pacientes y los
examenes de laboratorio.

- Se recopilo la informacion adquirida y se paso al software IBM
SPSS 25, obteniendo los resultados y de esta manera conclui

la evaluacion del informe final.
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3.4.1.3. TECNICA

La técnica de recoleccién de datos que se empleo en el estudio
fue la observacion y el examen del sistema estomatognatico, con
apoyo de: La revision de historia clinica, los andlisis de laboratorio
y el instrumento de recolecciéon modificado validado por expertos

para la exploracion del paciente.

3.4.1.4. INSTRUMENTO

El mecanismo por el cual se recolecto y registro la informacion fue
el instrumento de recoleccion de datos denominado ficha de
odontoldgica, este es un instrumento modificado, sus partes estan
basadas en fichas y otros instrumentos validados que se

encuentran en los antecedentes, tales como:

- Antecedentes personales: Donde recolectamos datos del
paciente que se encuentran en la Historia Clinica del
H.N.A.G.V., datos propios del servicio de hemodialisis que que
se encuentra en la ficha del servicio y datos los datos de
laboratorio.

- Alteraciones glandulares: Donde a través del examen del
sistema estomatognatico por medio de la observacion se midio
y obtuvo resultados, estos estan basados en la matriz de datos

de sialometria de Valencia J. en su investigacion “Prevalencia
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de hiposalivacién y su relacion con la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal de la unidad
de hemodidlisis del hospital Isidro” (pag. 64) y la ficha de
medicion salival en el instrumento n° 1 de S4denz y Rios en su
tesis de “Xerostomia en pacientes con IRC atendidos en el
hospital regional” (pag. 118).

- Tejidos blandos: Donde se encuentran las alteraciones
bucales y su localizacién en el tejido blando, basada en el
examen del sistema estomatognatico - item 2, de la ficha de
recoleccion de datos de Vizuete M. en su tesis “Estado de
salud bucal en pacientes con insuficiencia renal cronica bajo
tratamiento con hemodialisis (pag. 91).

- Odontograma: Que esquematiza y registra informacion sobre
la boca, se tomo la referencia del item 6 odontograma de la
historia clinica de Lopez M. en su tesis “Incidencia de focos
infecciosos en la cavidad oral en pacientes con insuficiencia
renal crénica que se encuentran en tratamiento de
hemodialisis” (pag. 61)

- Periodontograma: Donde se represent6 de manera grafica y
numérica el estado de periodontal, se baso en la historia
clinica de Lopez M. en su tesis “Incidencia de focos infecciosos
en la cavidad oral en pacientes con insuficiencia renal cronica

que se encuentran en tratamiento de hemodialisis” (pag. 63).
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Formulario de consentimiento informado: Documento por el

cual el paciente fue informado a detalle del procedimiento y

objetivo de la aplicacion del instrumento. Esta basado en la

resolucion Directoral No 066-2013 del Ministerio de salud,

direccion de salud V Lima.

3.4.1.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS

“Validez a juicio de expertos, utilizando el método DPP (Distancia

PROCEDIMIENTO

del punto medio)”

1. Se construy0 la tabla adjunta, donde colocamos los puntajes por

items y sus respectivos promedios, brindando por los seis

magister expertos en el tema de investigacion.

N PROFESIONALES MAGISTERS
ITEMS 701 [ 02 cl)EsxpERgf > 5 o6 | o0

1 4 15| 4 | 5 | 4 | a 43
2 4 15| 5 | 5 | 5 | a 47
3 4 14| 5 | 4| 4 | a 42
4 4 5| 4 | 5 | 4| 4 43
5 4 5| 5 | 5 | 5 | 4 47
6 4 4| 5 | 5 | 4| 4 43
7 415 | 4 | 4 | 4 | a 42

2. Con los promedios hallados se determino la distancia del punto

medio (DPP) mediante la siguiente ecuacion:
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DPP =

VO =y + (= y2)2 + (x = y3)? + (x = y)? + (x = y5)2 + (x — ¥6)2 + (x — y7)?
Donde:
X= Valor méximo en la escala concedido para cada item

Y= Promedio de cada item

Reemplazando en la formula:

DPP =

JG =432+ (G -47)2+(5—-42)%+ (5-43)2+ (5 —-47)2+ (5—43)? + (5 —4.2)?

Resultado DPP =1.71

3. Determinando la distancia maxima (D Max.) del valor obtenido

respecto al punto de referencia cero (0), con la ecuacion:

DMax. =

VO =12+ 0 = D2+ (= D2+ G — D2+ (65 — D? + (x6 — D2 + (x; — 1)?

Donde:
X= Valor méximo en la escala concedido para cada item
Y=1

Reemplazando en la férmula:

DMax. =
J6-1D2+G-1)2+G-12+G-1D2+G-1)2+ (G- 1)2+ (5 - 1)2
Resultado DMax. = 10.58

4. La DMax se dividié entre el valor maximo de la escala:

Reemplazando: 10.58 /5

Resultando; 2.12
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5. Con este ultimo valor hallado se construy6 una escala valorativa
a partir de cero, hasta llegar al valor DMax., dividiéendose en

intervalos iguales entre si denominados de la siguiente manera:

A : Adecuacion total (5)
B : Adecuacion en gran medida (4)
C : Adecuacion promedio (3)
D : Escasa adecuacion (2)
E : Inadecuacion (1)
A (0-2.12)
B (2.13 — 4.25)
C (4.26 — 6.38)
D (6.39 — 8.51)

E (8.52 — 10.64)

6. DISTRIBUCION:

El punto DPP que es 1.71 se localiz6 en la zona A que considera

un rango comprendido entre 0 a 2.12

7. CONCLUSION:

El valor hallado del DPP en el presente estudio fue de 1.71
ubicandonos en la zona A, lo que significa que esta en la
categoria de adecuacion total y de esta forma el instrumento
logra su validacion y a su vez se permite su aplicacion confiable

y veridica

3.4.1.6. VALIDACION DE INSTRUMENTO

Validez de contenido: El grado de dominio especifico del
contenido en el instrumento ha sido calificado por juicio de
expertos, siendo este muy bien fundamentado en el marco

tedrico. Dentro de los contenidos podremos obtener escalas como
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las dicotémicas (si-no / ausente-presente / masculino-femenino),
las jerarquicas (Leve-moderado-grave-severo / Bajo — normal-
Alto) y las multiples como (Grupo A-B-C-D-E, etc). A su vez
tambien encontraremos respuestas cerradas cuantitativas que

nos indicaran el resultado directo de la medicion.

Validez de constructo: La variable medida dentro del esquema

tedrico se hallaron por medio de la técnica de andlisis (factorial).

Validez de criterio: Se compone de 07 items, los que estan
acompafados con su respectiva escala de validacion, para cada

item se considera la escala de 1 a 5 donde la puntuacioén es:

1 2 3 4 )
Muy poco Poco Regular Aceptable  Muy aceptable

Ne ITEMS

1 Elinstrumento recoge informacién que permite dar respuesta
al problema de investigacion.

2 El instrumento propuesto responde a los objetivos del
estudio.
La estructura del instrumento es adecuado.
Los items del instrumento responden a la operacionalizacion
de la variable.

5 Lasecuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.
Los items son claros y entendibles

El nimero de items es adecuado para su aplicacion
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3.5. TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

3.5.1 SISTEMATIZACION DE LOS DATOS

Los resultados se obtuvieron a traves de la recopilacion de datos
provenientes de nuestro instrumento, es cual fue validado tras un
juicio de expertos. Estos datos han sido procesados también con la
colaboracibn de un estadistico que estuvo a cargo de la
corroboracién, verificacién y validacion de la informacién obtenida

tras un proceso estadistico.

A continuacion, se presentan los resultados de todas las variables
con el software IBM SPSS 25, mostrando la frecuencia absoluta,
porcentajes y frecuencias que presentan cada una de las

categorias con su respectiva grafica.

PRUEBA DE HIPOTESIS

Para probar la hipotesis de relacion entre las Variables de estudio, se aplico la
prueba Chi cuadrado porque las variables son nominales. La prueba chi-
cuadrado se basa en la comparacion de las frecuencias observadas y esperadas.
Si la diferencia entre estas frecuencias es pequefia se acepta la hipotesis caso

contrario se rechaza la hipotesis . El procedimiento es:

1. Formulacion de la hipétesis:

Hy : No existe relacion entre las dos variables involucrados en la tabla de contingencia
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H, : EXxiste relacion entre las dos variables involucrados en la tabla de contingencia.

2. Calculo del estadistico de prueba Chi-cuadrado (x?2).

n 14 2
Y2 = Z z (0 - E)
¢ E
i=1 j=1

Donde o : Frecuencias observadas

E: Frecuencias esperadas bajo la hipotesis de independencia y se obtiene:

3. El estadistico X? se distribuye con una Chi-cuadrado con (n-1)(p-1) grados
de libertad, el paso siguiente es buscar el valor de X2 (Punto critico de

contraste) con un nivel de significacion a establecido, tal que:

p (Xcz(n—l)(p_l) = Xg) —q

R.A

R.R
a

¥

r_

4. Una vez calculado el valor de XZ se aplica el criterio siguiente:
Si el valor del estadistico X2 es mayor que X3 se rechaza la hip6tesis nula, al

nivel de significacion fijado, en caso contrario se acepta la Hipotesis H,

La prueba de Chi-cuadrado solo permite analizar la relacién entre las

variables X e Y, pero no describe el tipo de relacion.
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3.6. MATRIZ DE CONSISTENCIA
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGIA
CENTRAL GENERAL

Enfoque:

Variable 1: Cuantitativo

Insuficiencia Renal

Croénica Alcance:
No experimental
Transversal

Variable 2:

Las alteraciones Alteraciones Bucales Disefio:

¢,Cuales son las
alteraciones bucales
gue se presentan en
los pacientes con
Insuficiencia Renal
Croénica
hemodializados en el
Hospital Nacional
Adolfo Guevara
Velasco en el 2018?

Identificar las
alteraciones bucales
gue se presentan en

los pacientes con
Insuficiencia Renal
Croénica
hemodializados en el
Hospital Nacional
Adolfo Guevara
Velasco

bucales que se
pueden hallar con
mayor frecuencia en
pacientes con
Insuficiencia Renal
Cronica
hemodializados son la
xerostomia, disgeusia
y la palidez de la
mucosa.

Variables
Intervinientes:
Edad
Sexo
Talla
Peso
indice de Filtracién
Glomerular
Tiempo de
hemodialisis
Perfil de
Laboratorio
Etiologia de la
Enfermedad

Observacional: Porque
no hay intervencion por
parte del investigador,
este se limita a
observar y a medir las
variables que define en
el estudio

Transversal: Porque se
estudia las variables
simultaneamente en un
momento, haciendo un
corte en el tiempo.
Prospectivo: Porque la
informacion se captara
solo una vez en la
planeacién del estudio.
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SUB PROBLEMAS OBJETIVOS SUB HIPOTESIS DIMENSIONES
ESPECIFICOS
¢,Cudles son las |OE1: Reconocer las Las alteraciones bucales Daifio renal

alteraciones a  nivel
glandular que se pueden
hallar en los pacientes
con IRC hemodializados?

alteraciones bucales a
nivel glandular que se
pueden hallar en los
pacientes con IRC que
estan en hemodialisis

gue se pueden hallar con
mayor frecuencia a nivel
glandular son la
Xerostomia, Disgeusia y
Halitosis

Dafio Glandular
Dafio del tejido
blando

Dafio del tejido 6seo

Nivel:
Descriptivo Relacional

Porque identifica,
describe y mide las
alteraciones  bucales
gue se manifiestan en

¢Cudles son las |OE2: Determinar las |« Las alteraciones bucales Dafio del Tejido los  pacientes  con
alteraciones en tejidos alteraciones bucales | que se pueden hallar con Dental Insuficiencia Renal
Elandos que se pl_Jeden en tejidos blandos que mayor frecuencia en Perfil Biolégico Crénica
allar en los pacientes se pueden hallar en tejidos blandos es la . L . -
con IRC hemodializados? los pacientes con IRC | Palidez de la Mucosa Perfil hematol6gico | Hemodializados
que estan en
hemodialisis
¢Cuales son las |OES3: Registrar las Las alteraciones bucales Poblacioén:
alte_raciones en el alteracion(_as bucales que se pueden ha_IIar con 97 pacientes
periodonto que se pueden en el periodonto que mayor frecuencia en
hallar en los pacientes se pueden hallar en tejido 6seo que se pueden
con IRC hemodializados? los pacientes con IRC | hallar en los pacientes es Muestra:
que estan en | la Periodontitis No probabilistica
hemodialisis Por conveniencia
¢, Cuéles son las |OE4: Distinguir las Las alteraciones bucales
alteraciones en tejido alteraciones bucales gue se pueden hallar con
dental que se pueden en tejido dental que se mayor frecuencia en
hallar en los pacientes pueden hallar en los tejido dental son la Caries
con IRC hemodializados? pacientes con IRC que y la Erosion dental
estan en hemodialisis
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e ¢Cudl es la influencia de |OE5: Establecer la influencia | La influencia de las Técnica:
variables moderadoras en de variables variables  moderadoras Aplicacion del
la produccién de moderadoras en la| tiene un grado de Instrumento de
alteraciones bucales: produccion de significancia  en las .,
edad, sexo, indice de alteraciones bucales: | alteraciones como Recoleccion de Datos
filtracion glomerular, edad, sexo, indice de | xerostomia, disgeusia, Observacional
tiempo de hemodidlisis, filtracion  glomerular, halitosis, palidez de la
etiologia de la tiempo de mucosa, periodontitis y Analisis:
enfermedad? hemodialisis, etiologia caries. SPSS
de la enfermedad.

Elaborado por la Br. Vania Alejandra Cardenas Valencia
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS EN TABLAS

4.1.1. (0.G.) ALTERACIONES BUCALES QUE SE PRESENTAN EN LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
HEMODIALIZADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO
GUEVARA VELASCO

Tabla 1: Alteraciones bucales en pacientes hemodializados

Alteraciones Bucales Porcentaje
Halitosis 97.9%
Palidez de la mucosa 96.9%
Xerostomia 92.8%
Disgeusia 90.7%
Placa bacteriana 80.4%
Caries 71.1%
Erosion dental 59.8%
Periodontitis 57.7%
Movilidad dental 54.6%
Bolsa periodontal 42.2%
Hiperplasia gingival 23.7%
Estomatitis urémica 6.2%
Sangrado gingival 1.0%
Petequias y equimosis 1.0%

Fuente: Ficha Odontolégica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la tabla No 1. Se muestran las alteraciones bucales halladas en el
presente estudio en orden de mayor a menor porcentaje en los pacientes
hemodializados del H.N.A.G.V. Siendo las de mayor presencia la
Halitosis, palidez de la mucosa, xerostomia, disgeusia, placa bacteriana y
caries. De la misma manera se puede observar la presencia de las

alteraciones en el siguiente grafico:
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Grafico 1: Alteraciones bucales en pacientes hemodializados

Alteraciones Bucales
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Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En el presente grafico No 1. Se puede visualizar la presencia de
alteraciones bucales presentes en los pacientes hemodializados y por
ende los que poseen mayor grado de significancia, este grafico nos
muestra en color azul las alteraciones con mayor hallazgo, los que estan
de color verde son aquellos regulares presentes en mayor del 50%, los
amarillos son los que tienen una menor presencia mientras que los de
color rojo son aquellos que tienen una minima aparicion, por lo que
podemos indicar que son las que no poseen un grado de significancia.
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4.1.2. (OE1) ALTERACIONES BUCALES A NIVEL GLANDULAR EN LOS
PACIENTES CON IRC QUE ESTAN EN HEMODIALISIS

Tabla 2: Alteraciones a nivel glandular: Xerostomia, Disgeusia, Halitosis
en variacion porcentual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Normal 7 7,2 7,2 7,2
Leve 32 33,0 33,0 40,2
Xerostomia Moderado 43 44,3 44,3 84,5
Severo 15 15,5 15,5 100,0
Total 97 100,0 100,0
Ausente 9 9,3 9,3 9,3
Disgeusia Presente 88 90,7 90,7 100,0
Total 97 100,0 100,0
Ausente 2 2,1 2,1 2,1
Halitosis Presente 95 97,9 97,9 100,0
Total 97 100,0 100,0

Fuente: Ficha Odontolégica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la tabla No 2. se muestra el grado de Xerostomia de los pacientes con IRC
hemodializados, el 7.2% es normal, el 33.0% es leve, el 44.3% es moderado y el
15.5% es severo. Lo que nos indica que 92.8% tiene Xerostomia y mayormente
se presenta en grado moderado y leve. La Disgeusia de los pacientes con IRC
hemodializados, en el 9.3% esta ausente y en el 90.7% esta presente. Lo que
nos indica que la Disgeusia se presenta en mayor grado en este tipo de
pacientes. La Halitosis de los pacientes con IRC hemodializados, en el 2.1% esta
ausente y en el 97.9% esta presente. Lo que nos indica que esta alteracion se
presenta en mayor grado en este tipo de pacientes. De la misma manera se

puede observar la presencia de las alteraciones en los siguientes graficos:
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Grafico 2: Grado de Xerostomia
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En el gréfico N° 2 se muestra el grado de Xerostomia de los pacientes, el 7.2%
es normal, el 33.0% es leve, el 44.3% es moderado y el 15.5% es severo.

Grafico 3: Grado de Disgeusia
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En el grafico N° 3 se muestra la Disgeusia de los pacientes, en el 9.3% esta
ausente y en el 90.7% esta presente.

Grafico 4: Grado de Halitosis
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En el grafico N° 4 se muestra la Halitosis de los pacientes, en el 2.1% esta
ausente y en el 97.9% esta presente.
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4.1.3. (OE2) ALTERACIONES BUCALES EN TEJIDOS BLANDOS EN LOS
PACIENTES CON IRC QUE ESTAN EN HEMODIALISIS

Tabla 3: Alteraciones en tejido blando: Petequias y Equimosis - Palidez de

Mucosa — estomatitis urémica en variacion porcentual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Petequias Ausente 96 99,0 99,0 99,0
y Presente 1 1,0 1,0 100,0
equimosis Total 97 100,0 100,0
] Ausente 3 3,1 3,1 3,1
Palidez de
Presente 94 96,9 96,9 100,0
mucosa
Total 97 100,0 100,0
Ausente 91 93,8 93,8 93,8
Estomatitis
o Presente 6 6,2 6,2 100,0
urémica
Total 97 100,0 100,0

Fuente: Ficha Odontolégica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la tabla No 3 se muestra las Petequias y Equimosis de los pacientes con IRC
hemodializados, en el 99.0% esta ausente y en el 1.0% esta presente. Lo que
nos indica que esta alteracion solo se hall6 en un solo paciente. La Palidez de la
Mucosa de los pacientes con IRC hemodializados, en el 3.1% esta ausente y en
el 96.9% esta presente. La Estomatitis Urémica de los pacientes con IRC
hemodializados, en el 93.8% esta ausente y en el 6.2% esta presente. Lo que
nos indica que se hallé6 minimamente en estos pacientes. De la misma manera

se puede observar la presencia de las alteraciones en los siguientes gréficos:
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Grafico 5: Grado de Petequias y Equimosis
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En el grafico N° 5 se muestra las Petequias y Equimosis de los pacientes, en el
99.0% esta ausente y en el 1.0% esta presente.

Gréafico 6: Grado de Palidez de Mucosa

Palidez de mucosa
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Ausente Presente

En el grafico N° 6 se muestra la Palidez de la Mucosa de los pacientes, en el
3.1% esté ausente y en el 96.9% esta presente.

Gréfico 7: Grado de Estomatitis Urémica

Estomatitis Urémica
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En el grafico N° 7 se muestra la Estomatitis Urémica de los pacientes, en el
93.8% esta ausente y en el 6.2% esta presente.
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4.1.4. (OE3) ALTERACIONES BUCALES EN EL PERIODONTO EN LOS
PACIENTES CON IRC QUE ESTAN EN HEMODIALISIS

Tabla 4: Alteraciones en periodonto: Hiperplasia Gingival - Sangrado
gingival - Placa Bacteriana - Movilidad Dental en variacion porcentual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Hiperplasia Ausente 74 76,3 76,3 76,3

gingival Presente 23 23,7 23,7 100,0
Total 97 100,0 100,0

Sangrado Ausente 96 99,0 99,0 99,0

gingival Presente 1 1,0 1,0 100,0
Total 97 100,0 100,0

Presencia de Ausente 19 19,6 19,6 19,6

Placa Presente 78 80,4 80,4 100,0
Bacteriana Total 97 100,0 100,0

Grado 0 45 46,4 46,4 46,4

Movilidad Grado 1 34 35,1 35,1 81,4

dental Grado 2 18 18,6 18,6 100,0
Total 97 100,0 100,0

Ausente 56 57,7 57,7 57,7

Presencia de Leve 27 27,8 27,8 85,6

Moderada 13 13,4 13,4 99,0

bolsa  gevera 1 1,0 1,0 100,0
Total 97 100,0 100,0

Ausente 41 42,3 42,3 42,3

Leve 28 28,9 28,9 71,1

Periodontitis Moderada 12 12,4 12,4 83,5

Severa 16 16,5 16,5 100,0
Total 97 100,0 100,0

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la tabla No 4 se muestra la Hiperplasia Gingival de los pacientes con IRC
hemodializados, en el 76.3% esta ausente y en el 23.7% esta presente. Lo que
nos indica que se hall6 minimamente en estos pacientes, los cuales si presentan
frecuentemente retraccion gingival. EI Sangrado Gingival de los pacientes con
IRC hemodializados, en el 99.9% esta ausente y en el 1.0% esta presente. La
presencia de Placa Bacteriana de los pacientes con IRC hemodializados, en el
19.6% esta ausente y en el 80.4% estad presente. Lo que nos indica que
mayormente se presenta esta alteracion tanto placa dura como blanda. El grado
de Movilidad Dental segun Miller de los pacientes con IRC hemodializados, el
45.4% es de Grado 0, el 35.1% es de Grado 1y el 18.6% es de Grado 2. Lo que
nos indica que 54.6% tiene un grado de movilidad perceptible no fisiologico y el
grado de Presencia de Bolsa Periodontal de los pacientes con IRC
hemodializados, el 57.7% es ausente, el 27.8% es leve, el 13.4% es moderada
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y el 1.0% es severo. Lo que nos indica que 42.2% tiene presencia de Bolsa
Periodontal. El grado de Periodontitis de los pacientes con IRC hemodializados,
en el 42.3% esta ausente, en el 28.9% es leve, en el 12.4% es moderado y en el
16.5% es severo. Lo que nos indica que 57.7% tiene Periodontitis. De la misma
manera se puede observar la presencia de las alteraciones en los siguientes
graficos:

Gréafico 8: Grado de Hiperplasia Gingival

Hiperplasia Gingival
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En el gréfico N° 8 se muestra la Hiperplasia Gingival de los pacientes, en el 76.3% esti
ausente y en el 23.7% est4 presente.

Grafico 9: Grado de Sangrado gingival

Sangrado gingival
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En el gréafico N° 9 se muestra el Sangrado Gingival de los pacientes, en el 99.9% est4 ausente
y en el 1.0% esté presente.

Gréafico 10: Grado de Movilidad Dental

Movilidad dental
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40,0

20,0

%

Grado 0 Grado 1 Grado 2

En el gréafico N° 10 se muestra el grado de Movilidad Dental segiin Miller de los pacientes, el
45.4% es de Grado 0, el 35.1% es de Grado 1y el 18.6% es de Grado 2.
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Grafico 11: Grado de Placa Bacteriana
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En el grafico N° 11 se muestra la presencia de Placa Bacteriana de los pacientes, en el 19.6%
estd ausente y en el 80.4% esté presente.

Gréafico 12: Grado de Bolsa periodontal

Presencia de Bolsa Periodontal
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En el grafico No 12 se muestra el grado de Presencia de Bolsa Periodontal de los pacientes, el
57.7% es ausente, el 27.8% es leve, el 13.4% es moderada y el 1.0% es severo.

Grafico 13: Grado de Periodontitis

Periodontitis
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En el grafico No 13 se muestra el grado de Periodontitis de los pacientes, en el 42.3% esta
ausente, en el 28.9% es leve, en el 12.4% es moderado y en el 16.5% es severo.
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4.1.5. (OE4) ALTERACIONES BUCALES EN TEJIDO DENTAL EN LOS
PACIENTES CON IRC QUE ESTAN EN HEMODIALISIS

Tabla 5: Alteraciones en tejido dental: Caries - Erosidn dental en variacién

porcentual
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausente 28 28,9 28,9 28,9
Caries Presente 69 71,1 71,1 100,0
Total 97 100,0 100,0
Ausente 39 40,2 40,2 40,2
Erosion
Presente 58 59,8 59,8 100,0
dental
Total 97 100,0 100,0

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la tabla No 7 se muestra la Caries de los pacientes con IRC hemodializados,
en el 28.9% estd ausente y en el 71.1% esta presente. Lo que nos indica que
esta alteracion esté presente mayormente en los pacientes. La Erosién dental de
los pacientes con IRC hemodializados, en el 40.2% esta ausente y en el 59.8%
estd presente. De la misma manera se puede observar la presencia de las

alteraciones en los siguientes graficos:
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Grafico 14: Grado de Caries
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En el grafico N° 14 se muestra la Caries de los pacientes, en el 28.9% esta

ausente y en el 71.1% esta presente.

Grafico 15: Grado de Erosién dental
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En el grafico N° 15 se muestra la Erosiéon dental de los pacientes, en el 40.2%
esta ausente y en el 59.8% esta presente.
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4.1.6. (OE5) INFLUENCIA DE VARIABLES MODERADORAS EN LA

PRODUCCION DE ALTERACIONES BUCALES

SEXO

Tabla 6: Variable moderadora Sexo * Estomatitis urémica — Hiperplasia —
Movilidad — Placa — Bolsa — Periodontitis

SEXO
Masculino Femenino Total
f % f % f %
Estomatitis Ausente 53 100,0% 38 86,4% 91 93,8%
uremica Presente 0 ,0% 6 13,6% 6 6,2%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥*=7.70 P = 0.006
Hiperplasia Ausente 45 84,9% 29 65,9% 74 76,3%
gingival Presente 8 15,1% 15 34,1% 23 23,7%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥2 =4.80 P =0.029
Movilidad dental Grado 0 16 30,2% 29 65,9% 45 46,4%
Grado 1 23 43,4% 11 25,0% 34 35,1%
Grado 2 14 26,4% 4 9,1% 18 18,6%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥i=12.82 P =0.002
Presencia de Ausente 4 7,5% 15 34,1% 19 19,6%
placa bacteriana  presente 49 92,5% 29 65,9% 78 80,4%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥*=10.75 P =0.001
Presencia de Ausente 23 43,4% 33 75,0% 56 57,7%
bolsa Leve 18 34,0% 20,5% 27 27,8%
Moderada 12 22,6% 2,3% 13 13,4%
Severa 0 ,0% 2,3% 1 1,0%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥*=1438 P =0.002
Periodontitis Ausente 16 30,2% 25 56,8% 41 42,3%
Leve 17 32,1% 11 25,0% 28 28,9%
Moderada 7 13,2% 5 11,4% 12 12,4%
Severa 13 24,5% 3 6,8% 16 16,5%
Total 53 100,0% 44 100,0% 97 100,0%
¥1=952 P =0.023

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 6. Concluimos que existe relacién entre el Sexo y la Estomatitis

Urémica, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x*=7.70, con el nivel
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de significacién de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.006. Con la
Hiperplasia gingival, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ¥ = 4.80,
con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.029.
Con la Movilidad Dental, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x°=
12.82, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P
=0.002. Con la Presencia de Placa, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el
valor x* =10.75, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p
calculado: P = 0.001. Con la Presencia de Bolsa, ya que el Chi-cuadrado de
Pearson tiene el valor ** = 14.38, con el nivel de significacion de “a=0,05", se
obtuvo el valor p calculado: P = 0.002 y con la Periodontitis, ya que el Chi-
cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 9.52, con el nivel de significacion de

“a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.023

ETIOLOGIA

Tabla 7: Variable moderadora Etiologia * Xerostomia

ETIOLOGIA
Normal Leve Moderado Severo Total
f % f % f % f % f %

XEROSTOMI N diabética 0 0% 15 46,9% 22 51,2% 6 40,0%| 43 44,3%
A N hipertension 0 0% 3 9,4% 4 93% 5 333%| 12 12,4%

Uropatia 0 0% 0 ,0% 0 0% 2 13,3% 2 2,1%

G primaria 3 42,9% 2 6,3% 2 4.7% 0 ,0% 7 7,2%

G secundaria 0 ,0% 1 3,1% 1 2,3% 0 ,0% 2 2,1%

Otros 4 571% 11 344% 14 326% 2 13,3%| 31 32,0%
Total 7 100,0% 32 100,0% 43 100,0% 15 100,0%| 97 100,0%
¥%=38.92 P =0.001

En la Tabla No 7 Concluimos que existe relacion entre la etiologia y la
Xerostomia, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 9.52, con el
nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.001
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Tabla 8: Variable moderadora Etiologia * Disgeusia — halitosis — palidez —

estomatitis — erosion dental

ETIOLOGIA
Ausente Presente Total
f % f % f %
DISGEUSIA N diabética 4 44,4% 39 44,3% 43 44,3%
N hipertension 1 11,1% 11 12,5% 12 12,4%
Uropatia 0 ,0% 2 2,3% 2 2,1%
G primaria 3 33,3% 4 4,5% 7 7,2%
G secundaria 0 ,0% 2 2,3% 2 2,1%
Otros 1 11,1% 30 34,1% 31 32,0%
Total 9 100,0% 88 100,0% 97 100,0%
¥*=11.15 P = 0.049
HALITOSIS N diabética 0 ,0% 43 45,3% 43 44,3%
N 0 ,0% 12 12,6% 12 12,4%
hipertension
Uropatia 0 ,0% 2 2,1% 2 2,1%
G primaria 2 100,0% 5 5,3% 7 7.2%
G secundaria 0 ,0% 2 2,1% 2 2,1%
Otros 0 ,0% 31 32,6% 31 32,0%
Total 2 100,0% 95 100,0% 97 100,0%
¥ =26.26 P =0.000
PALIDES DE N diabética 0 ,0% 43 45,7% 43 44,3%
MUCOSA N hipertension 0 ,0% 12 12,8% 12 12,4%
Uropatia 0 ,0% 2 2,1% 2 2,1%
G primaria 3 100,0% 4 4,3% 7 7,2%
G secundaria 0 ,0% 2 2,1% 2 2,1%
Otros 0 ,0% 31 33,0% 31 32,0%
Total 3 100,0% 94 100,0% 97 100,0%
¥*=39.80 P = 0.000
ESTOMATITIS N diabética 43 47,3% 0 ,0% 43 44,3%
UREMICA N hipertension 12 13,2% 0 ,0% 12 12,4%
Uropatia 2,2% 0 ,0% 2 2,1%
G primaria 7,7% 0 ,0% 7 7,2%
G secundaria 2,2% 0 ,0% 2 2,1%
Otros 25 27,5% 6 100,0% 31 32,0%
Total 91 100,0% 6 100,0% 97 100,0%
¥i=13.62 P =0.018
EROSION N diabética 24 61,5% 19 32,8% 43 44,3%
DENTAL N hipertension 3 7,7% 9 15,5% 12 12,4%
Uropatia 0 ,0% 3,4% 2,1%
G primaria 5 12,8% 3,4% 7,2%
G secundaria 1 2,6% 1,7% 2,1%
Otros 6 15,4% 25 43,1% 31 32,0%
Total 39 100,0% 58 100,0% 97 100,0%
¥ =15.38 P = 0.009
Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)
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En la Tabla No 8. Concluimos que existe relacion entre la etiologia y la Disgeusia,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 11.15, con el nivel de
significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.049. Con la
Halitosis, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 26.26, con el
nivel de significacién de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.000. Con
la Palidez de Mucosa, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x° =
39.80, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P
=0.000. Con la Estomatitis Urémica, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el
valor ¥* = 13.62, con el nivel de significacién de “a=0,05", se obtuvo el valor p
calculado: P = 0.018. Con la Erosién Dental, ya que el Chi-cuadrado de Pearson
tiene el valor ¥* = 15.38, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el

valor p calculado: P = 0.009

TIEMPO

Tabla 9: Variable moderadora Tiempo * Xerostomia

TIEMPO
Normal Leve Moderado Severo Total
f % f % f % f % f %
XEROST Grupo A 6 857% 8 250% 14 326% 3 20,0%| 31 32,0%
OMIA  GrupoB 1 143% 20 625% 13 302% 8 533%| 42 43,3%
Grupo C 0 0% 4 125% 13 302% 4 26,7%| 21 21,6%
Grupo D 0 0% 0 0% 3 70% 0 0%| 3 3,1%
Total 7 100,0% 32 100,0% 43 100,0% 15 100,0%| 97 100,0%
x*=2178 P =0.010

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 9 Concluimos que existe relacion entre el tiempo y la Xerostomia,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x* = 21.78, con el nivel de
significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.010

143

DERECHOS DE AUTOR RESERVADOS




Universidad 0 . . .
Andina Repositorio Digital

del Cusco

Tabla 10: Variable moderadora Tiempo * Disgeusia — Caries — erosion

dental
TIEMPO
Ausente Presente Total
f % f % f %

DISGEUSIA  Grupo A 8 88,9% 23 26,1% 31 32,0%

Grupo B 1 11,1% 41 46,6% 42 43,3%

Grupo C 0 ,0% 21 23,9% 21 21,6%

Grupo D 0 ,0% 3 3,4% 3 3,1%
Total 9 100,0% 88 100,0% 97 100,0%
¥*=14.89 P =0.002
CARIES Grupo A 7 25,0% 24 34,8% 31 32,0%

Grupo B 8 28,6% 34 49,3% 42 43,3%

Grupo C 11 39,3% 10 14,5% 21 21,6%

Grupo D 2 7.1% 1 1,4% 3 3,1%
Total 28 100,0% 69 100,0% 97 100,0%
¥¥=10.31 P =0.016
EROSION  Grupo A 18 46,2% 13 224%| 31 32,0%
DENTAL Grupo B 10 25,6% 32 55,2% 42 43,3%

Grupo C 11 28,2% 10 172%| 21 21,6%

Grupo D 0 ,0% 3 5,2% 3 3,1%
Total 39 100,0% 58 100,0% | 97 100,0%
¥i=12.12 P = 0.007

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 10. Concluimos que existe relacion entre el tiempo y la Disgeusia,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor = 14.89, con el nivel de
significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.002. Con la Caries,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor = 10.31, con el nivel de
significacién de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.016 y la Erosion
dental, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor =12.12, con el nivel
de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.007
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INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR

Tabla 11: Variable moderadora IFG * Xerostomia

Xerostomia ml/mm
Normal Leve Moderado Severo Total
f % f % f % f % f %
IFG GRAN 3 42,9% 3 9,4% 2 4, 7% 0 ,0% 8 8,2%
IR dialisis 4 57,1% 29 90,6% 41 95,3% 15 100,0%| 89 91,8%
Total 7 100,0% 32 100,0% 43 100,0% 15 100,0%| 97 100,0%
x.: - 1322 P = 0004

Fuente: Ficha Odontolégica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la Tabla No 11 Concluimos que existe relacion entre el indice de Filtracion
Glomerular y la Xerostomia, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor *°
= 13.22, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado:
P =0.004
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Tabla 12: Variable moderadora IFG * Disgeusia — halitosis — petequias —

palidez — estomatitis

IFG
Ausente Presente Total
% % f %

DISGEUSIA GRAN 1 11,1% 7 8,0% 8 8,2%

IR dialisis 8 88,9% 81 92,0% 89 91,8%
Total 9 100,0% 88 100,0% 97 100,0%
¥i=0.11 P =0.007
HALITOSIS GRAN 0 ,0% 8 8,4% 8 8,2%

IR dialisis 2 100,0% 87 91,6% 89 91,8%
Total 2 100,0% 95 100,0% 97 100,0%
¥$=0.18 P = 0.006
PETEQUIAS GRAN 8 8,3% 0 ,0% 8 8,2%

IR dialisis 88 91,7% 100,0% 89 91,8%
Total 96 100,0% 100,0% 97 100,0%
¥¥=0.09 P =0.003
PALIDEZ GRAN 0 ,0% 8 8,5% 8 8,2%

IR dialisis 3 100,0% 86 91,5% 89 91,8%

Total 3 100,0% 94 100,0% 97 100,0%
¥$=0.28 P =0.038
ESTOMATITIS GRAN 8 8,8% 0 ,0% 8 8,2%

IR dialisis 83 91,2% 6 100,0% 89 91,8%
Total 91 100,0% 6 100,0% 97 100,0%
¥¥=0.58 P =0.044

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 12. Concluimos que existe relacion entre el indice de Filtracion
Glomerular y la Disgeusia, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor **
=0.11, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P
= 0.007. Con la Halitosis, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** =
0.18, con el nivel de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P
= 0.006. Con las Petequias y equimosis, ya que el Chi-cuadrado de Pearson
tiene el valor *° = 0.09, con el nivel de significaciéon de “a=0,05", se obtuvo el
valor p calculado: P = 0.003. Con la Palidez de mucosa, ya que el Chi-cuadrado
de Pearson tiene el valor x* = 0.28, con el nivel de significacion de “a=0,05", se
obtuvo el valor p calculado: P = 0.038 y con la Estomatitis Urémica, ya que el
Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ¥* = 0.58, con el nivel de significacién de
“a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.044
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EDAD

Tabla 13: Variable moderadora Edad * Xerostomia — bolsa

EDAD
Normal Leve Moderado Severo Total
f % f % f % f % f %

XEROS Grupo 1 5 714% 5 156% 1  23% 1  6,7%| 12 12,4%
TOMIA Grupo 2 1  143% 18 56,3% 17 395% O 0%| 36 37,1%

Grupo 3 1 143% 9 281% 25 58,1% 14 93,3%| 49  50,5%
Total 7 100,0% 32 100,0% 43 100,0% 15 100,0%| 97 100,0%
y%=44.62 P = 0.000
BOLSA Grupo 1 8 143% 3 11,1% O 0% 1 100,0%| 12 12,4%

Grupo 2 18 321% 14 51,9% 4 308% O 0%| 36 37,1%

Grupo 3 30 536% 10 370% 9 692% O 0%| 49 505%
Total 56 100,0% 27 100,0% 13 100,0% 1 100,0%| 97 100,0%

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 13. Concluimos que existe relacion entre la edad y la Xerostomia, ya que
el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ¥~ = 44.62, con el nivel de significacion de
“0=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.000y con la Presencia de Bolsa, ya que
el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor *° = 12.96, con el nivel de significacion de

“a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.044
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Tabla 14: Variable moderadora Edad * Disgeusia — halitosis — palidez —

hiperplasia
Disgeusia
Ausente Presente Total
i % i % f %
DISGEUSIA Grupo 1 3 33,3% 9 10,2% 12 12,4%
Grupo 2 5 55,6% 31 35,2% 36 37,1%
Grupo 3 1 11,1% 48 54,5% 49 50,5%
Total 9 100,0% 88 100,0% 97 100,0%
¥i=17.48 P =0.024
HALITOSIS Grupo 1 2 100,0% 10 10,5% 12 12,4%
Grupo 2 0 ,0% 36 37,9% 36 37.1%
Grupo 3 0 ,0% 49 51,6% 49 50,5%
Total 2 100,0% 95 100,0% 97 100,0%
¥’ =14.47 P =0.001
PALIDEZ Grupo 1 2 66,7% 10 10,6% 12 12,4%
Grupo 2 1 33,3% 35 37.2% 36 37,1%
Grupo 3 0 ,0% 49 52,1% 49 50,5%
Total 3 100,0% 94 100,0% 97 100,0%
y?=8.95 P=0.011
HIPERPLASIA  Grupo 1 1 1,4% 11 47,8% 12 12,4%
Grupo 2 27 36,5% 9 39,1% 36 37,1%
Grupo 3 46 62,2% 3 13,0% 49 50,5%
Total 74 100,0% 23 100,0% 97 100,0%
¥*=39.05 P = 0.000
EDAD Grupo 1 0 ,0% 12 17,4% 12 12,4%
Grupo 2 9 32,1% 27 39,1% 36 37,1%
Grupo 3 19 67,9% 30 43,5% 49 50,5%
Total 28 100,0% 69 100,0% 97 100,0%
¥ =747 P =0.024

Fuente: Ficha Odontoldgica — Instrumento (Autor: Vania Céardenas)

En la Tabla No 14 Concluimos que existe relacion entre la edad y la Disgeusia, ya
que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x* =7.48, con el nivel de significacion
de “0=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.024. Con la Halitosis, ya que el
Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 14.47, con el nivel de significacién de
“a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.001. Con la Palidez de mucosa, ya
gue el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x* =8.95, con el nivel de significacion
de “0=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.011. Con la Hiperplasia gingival,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x* = 39.05, con el nivel de
significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.000 y con la Caries,
ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor x* = 7.47, con el nivel de
significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.024
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Tabla 15: Variable moderadora Edad * Movilidad dental

Movilidad dental
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Total
f % f % f % f %

EDAD Grupo 1 12 26,7% 0 ,0% 0 ,0% 12 12,4%

Grupo 2 17 37,8% 12 35,3% 7 38,9% 36 37,1%

Grupo 3 16 35,6% 22 64,7% 11 61,1% 49 50,5%
Total 45 100,0% 34 100,0% 18 100,0% 97 100,0%
¥:=17.68 P =0.001

Fuente: Ficha Odontolégica — Instrumento (Autor: Vania Cardenas)

En la Tabla No 15. Concluimos que existe relacidon entre la edad y la Movilidad
dental, ya que el Chi-cuadrado de Pearson tiene el valor ** = 17.68, con el nivel
de significacion de “a=0,05", se obtuvo el valor p calculado: P = 0.001
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CAPITULO V
5. DISCUSION
5.1. DISCUSION

El propdsito del presente trabajo de investigacion fue identificar las
alteraciones bucales que se presentan en los pacientes hemodializados
del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velazco, una vez hallados los
resultados se comparé con los antecedentes de Investigaciones previas
con el objeto de establecer hallazgos similares o0 a su vez desacuerdos

gue permitan generar nuevos conocimientos.
5.1.1. INTERNACIONALES

5.1.1.1. El presente trabajo de Investigacion coincide con la Palidez de
la Mucosa 96.9%, Placa Bacteriana 80.4% y Periodontitis
57.7%, la gran diferencia se encuentra en la presencia de
Petequias y Equimosis ya que solo se encontré en 1.0% de los
pacientes examinados. Vizuete M. en su investigacion hallo
que, a nivel de la cavidad bucal, el 95.2% presentaron
manifestaciones bucales del cual la Palidez de Mucosa
(85.71%) presenté mayor frecuencia seguido de Petequias y

Equimosis. El 91.90% presento perdida dental, junto con indice
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CPO alto. El 98.4% tuvo deficiencia en el indice de O’Leary, el
88.7% tiene enfermedad periodontal.

5.1.1.2. En el presente estudio podemos también coincidir que los
pacientes hemodializados el 54.6%(53) son de sexo masculino,
y el 45.4%(44) son de sexo femenino. Y presentan con mayor
frecuencia Halitosis 97.9%, Palidez de la Mucosa 96.9%,
Xerostomia 92.8%, Disgeusia 90.7%, Placa Bacteriana 80.4%,
Caries 71.1%, Erosién dental 59.8%, Periodontitis 57.7% vy
Movilidad Dental 54.6%. También podemos ver que la
Estomatitis Urémica se presenta como lesion grave en un 6.2%.
Naranjo V. En su investigacion el 68.85% corresponde a
poblacibn masculina con insuficiencia renal sometidos a
tratamiento de didlisis. El 96,72% de los pacientes sometidos a
dialisis presentan alguna lesion oral. Las lesiones orales que se
presentan con mayor frecuencia en estos pacientes tenemos la
xerostomia 60%, sabor urémico 53.33% y palidez de la mucosa
36,66% Yy periodontitis 36,66%. En la poblacion Femenina
presentan con mayor frecuencia xerostomia 84,61%, sabor
urémico 92,30%, palidez de la mucosa 38,46% EI 3,27 de los
pacientes sometidos a didlisis puede presentar una lesién oral
mas grave como estomatitis urémica.

5.1.1.3. En el Presente trabajo de Investigacion hallamos que dentro de
las etiologias tenemos que el 44.3% tiene Nefropatia Diabética,

el 12.4% tiene Nefropatia Hipertensiva, el 2.1% tiene Uropatia
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Obstructiva, el 7.2% tiene Glomerulopatia Primaria, el 2.1% tiene
Glomerulopatia secundaria y el 32.0% tiene otras
Enfermedades. La Diabetes y/o Hipertension Arterial son el
56.7% que dan paso a la IRC. Existe relacion entre la Etiologia
y la “Xerostomia (p=0.001), Disgeusia (#=0.049), Halitosis
(#=0.000), Palidez de mucosa (#=0.000), Estomatitis urémica
(#=0.018) y Erosion dental (»=0.009)”. Cedefio J, Rivas N,
Tuliano R. En su estudio obtuvo que un 98,7% de la poblacion
estudiada presenté anemia, 81,7% hipertension arterial, 52,4%
hiperparatiroidismo secundario, 41% alteraciones digestivas,
30,4% diabetes mellitus tipo | entre otras patologias sistémicas.
75,6% presento palidez en la mucosa, 53,6% xerostomia, 51%
disgeusia, 15,8% sangrado gingival, 10,9% erosién dental y
6,1% osteodistrofia renal.

5.1.1.4. En el presente trabajo de investigacion hallamos diferentes tipos
de alteracion bucales en los pacientes, por lo que discrepamos
con los resultados de sialorrea ya que nosotros hallamos
Xerostomia en el 92.8%, la Estomatitis Urémica es minima solo
de 6.2%, no observamos candidiasis, ni hipoplasia de esmalte.
Y la incidencia de caries es alta con un 71.1%. Beatriz G, Zayas
R, Fragoso R, Cuairan V, Hernandez A. En su Estudio
presentaron disgeusia, cacogeusia, halitosis, sialorrea,
estomatitis urémica, candidiasis, hipoplasia del esmalte (leve-

severa) e incidencia baja de caries.
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5.1.2. NACIONALES

5.1.2.1. En el presente estudio se hallé la presencia de placa fue del
80.4% en los pacientes y que tiene influencia solo por el sexo.
Saavedra R. en su estudio obtuvo el indice de placa fue en
promedio de 0.70 entre los pacientes con IRC y de 0.57 en los
controles (p > 0.05), lo que implica un efecto de la enfermedad
renal crénica en la mayor reabsorcion de hueso alveolar.

5.1.2.2. En el presente estudio las Caries 71.1%, Xerostomia 92.8%,
Halitosis 97.9% y Disgeusia 90.7% son alteraciones con mayor
porcentaje, pero en nuestro caso hallamos una diferencia
significativa en Hiperplasia Gingival 23.7% y Sangrado Gingival
1.0% ya que estas no fueron muy frecuentes en este estudio.
También podemos observar que el tiempo de Hemodialisis solo
influye en la Xerostomia, Disgeusia, Caries y Erosiéon dental.
Lecca M, Meza J, Rios K. 2014. Es su Estudio obtuvo lengua
saburral 88,2%, agrandamiento gingival 63%, sangrado gingival
55,5%, caries dental 85,7%, célculo dental 80,7%, perdida de
insercion dental 72,3%, xerostomia 84%, halitosis 66,4% vy
disgeusia 55,5%. Se estudi6 la relacion de las manifestaciones
bucales segun el tiempo de hemodialisis, encontrandose que
existi® una asociacion estadisticamente significativa en la

mayoria de las lesiones (prueba de Chi Cuadrado; p<0,05).
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5.1.2.3. En el presente trabajo también se identificaron las diferencias
gue radican en que la Estomatitis Urémica se encuentra solo en
el 6.2% y la Caries al contrario esta en 71.1% lo que indica que
a pesar de tener el pH alcalino por la presencia de la urea en
saliva. Viladegut G. en su investigacion obtuvo que cerca del
90% de personas con insuficiencia renal mostraran
manifestaciones orales como son la periodontitis, sabor
metéalico, xerostomia, manifestaciones orales de anemia en
boca, ulceracion. Ademas, mostrara baja incidencia de caries

por el pH alcalino debido a la presencia de urea en saliva.

5.2. CONCLUSIONES

> El presente trabajo de Investigacion que se realizé 97 pacientes, a través
de los resultados identifico que las alteraciones bucales que se presentan
en los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica hemodializados en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco son: Halitosis 97.9%, palidez
de la mucosa 96.9%, xerostomia 92.8%, disgeusia 90.7%, placa
bacteriana 80.4%, caries 71.1%, erosion dental 59.8%, periodontitis
57.7%, movilidad dental 54.6%, bolsa periodontal 42.2%, hiperplasia
gingival 23.7%, estomatitis urémica 6.2%, sangrado gingival 1.0% vy
petequias y equimosis 1.0%.
1) Se reconocid que las alteraciones bucales a nivel glandular que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en hemodialisis son:

“Xerostomia 92.8%, Disgeusia 90.7% y Halitosis 97.9%”
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2) Se determino que las alteraciones bucales en tejidos blandos que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en hemodialisis son:
En tejidos blandos “Petequias y Equimosis 1.0%, Palidez de la Mucosa
96.9% y Estomatitis Urémica 6.2%”

3) Se registro que las alteraciones bucales en el periodonto que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en hemodialisis son:
“Hiperplasia Gingival 23.7%, Sangrado Gingival 1.0%, Movilidad
Dental 54.6%, Placa Bacteriana 80.4%, Bolsa Periodontal 42.2% y
Periodontitis 57.7%”

4) Se distinguié que las alteraciones bucales en tejido dental que se
pueden hallar en los pacientes con IRC que estan en hemodialisis son:
“Caries 71.1% y Erosion dental 59.8%".

5) Se establecio la influencia de variables moderadoras en la produccién
de alteraciones bucales:

o Sexo de los pacientes, el 54.6%(53) son de sexo masculino, y el
45.4%(44) son de sexo femenino. Lo que nos indica que se da
minimamente en mayor proporcién en varones que en mujeres.
Existe relaciéon entre el Sexo y “la Estomatitis urémica (p=0.006),
Hiperplasia gingival (p=0.029), Movilidad dental (»p=0.002), placa
bacteriana (p=0.001), bolsa periodontal (p=0.002) y Periodontitis
(p=0.023)".

o Edad de los pacientes, el 12.4% en el Grupo 1, el 37.1% en el
Grupo 2y el 50.5% en el Grupo 3. El 50.5% se encuentra entre los

mayores de 60 afios de edad. Existe relacion entre la Edad y “la
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Xerostomia (p=0.000), Disgeusia (p=0.024), Halitosis (p=0.001),
Palidez de mucosa (p=0.011), Hiperplasia gingival (p=0.000),
Movilidad dental (p=0.001), Presencia de bolsa (p=0.044) y Caries
(p=0.024)".

o Etiologia de la enfermedad de los pacientes, el 44.3% tiene
Nefropatia Diabética, el 12.4% tiene Nefropatia Hipertensiva, el
2.1% tiene Uropatia Obstructiva, el 7.2% tiene Glomerulopatia
Primaria, el 2.1% tiene Glomerulopatia secundaria 'y el 32.0% tiene
otras Enfermedades. La Diabetes y/o Hipertension Arterial son el
56.7% que dan paso a la IRC. Existe relacion entre la Etiologia y la
“Xerostomia (p=0.001), Disgeusia (p=0.049), Halitosis (p=0.000),
Palidez de mucosa (p=0.000), Estomatitis urémica (p=0.018) y
Erosion dental (p=0.009)”.

o Tiempo de Hemodialisis de los pacientes, el 32.0% esta en el
Grupo A (3 meses a 1 afo), el 43.3% esta en el Grupo B (1 - 5
afos), el 21.6% esta en el Grupo C (5-10 afios) y el 3.1% esta en
el Grupo D (>10). Existe relacion entre el Tiempo y “la Xerostomia
(p=0.010), Disgeusia (p=0.002), Caries (p=0.016) y Erosion dental
(p=0.007)".

o Indice de Filtracién Glomerular de los pacientes, en el 8.2 % tiene
dafno renal con gran descenso y en el 91.8% Insuficiencia Renal
con necesidad de Dialisis. Existe relacion entre la IFG y “la

Xerostomia (p=0.004), Disgeusia (p=0.007), Halitosis (p=0.006),
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Petequias — equimosis (p=0.003), Palidez de mucosa (p=0.038) y

Estomatitis urémica (p=0.044)".

» Las alteraciones bucales que se pueden hallar con mayor frecuencia en
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica hemodializados son la Halitosis
97.9%, Palidez de la Mucosa 96.9%, Xerostomia 92.8% y Disgeusia

90.7%.

> Las alteraciones bucales que se pueden hallar con menor frecuencia en
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica hemodializados son la
Estomatitis Urémica 6.2%, Petequias y Equimosis 1.0% y Sangrado

Gingival 1.0%.

5.3. SUGERENCIAS

» Se sugiere al H.N.A.G.V. enfatizar el protocolo de atencién integral que
tienen en el area de odontologia puesto que el paciente postulante a
candidato a trasplante quiere estar libre de focos infecciosos, los que
vemos presentes por la presencia de alteraciones como la xerostomia,
movilidad dental, placa bacteriana, bolsas periodontales, periodontitis,

caries y erosion dental.
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» Se sugiere tener muy en cuenta los factores moderadores como la edad
de los pacientes mayores de 60 afios que presentan xerostomia,
disgeusia, halitosis, hiperplasia, movilidad dental, bolsas y caries; todo ello

para mejorar la calidad de vida

» Se sugiere hacer seguimiento a los pacientes con Diabetes y/o
Hipertension Arterial ya que son el 56.7% de pacientes que por factor
etiolégico pasan a tener Insuficiencia Rena Crénica, desde alli se deben

tomar controles y tratamientos dentales preventivos o rehabilitadores.

» Se sugiere que los pacientes entren a tratamiento integral desde que
empiezan la hemodialisis, ya que desde los 3 meses a los 5 afios
presentan alteraciones en un 75.3% lo que hace que no sean candidatos

inmediatos a trasplante.

> Se sugiere que los pacientes hemodializados por su indice de filtracién
glomerular tengan tratamientos para la xerostomia, disgeusia y halitosis,
como saliva artificial y/o otras sustancias que puedan menguar la

sintomatologia de dichas alteraciones.
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ANEXO 1
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS
ODONTOLOGICOS

PACIENTES ADULTOS Y AUTOSUFICIENTES

HISTORIA CLINICA N PROCEDIMIENTO: Diagnostico e Inspeccion
Yo

Identificadaia) con &l DI Macido(a) el

Con domicilio en

Distrito de Telefono N*

DECLARD:

1. Que el estudiante de odomtologia abajo firmante me ha explicado gue el proposito
principal de la exploracion odontologica bucal es el reconocimiento de manifestaciones
orales en pacientes con imsuficiencia renal cronica con dialisis con mofive de
investigacion. Asi mismo, autorizo al uso de |a informacion con fines cientificos.

2. Me ha explicado que el abordaje que voy a recibir implica una inspeccion de la cavidad
oral sin ninguna administracion de anestésicos o farmacos en la exploracion y que no
sentiré ninguna incomodidad, molestia o efecto adverso.

3. Doy mi autorizacion para que se me efectien examenes preliminares, Rx, Fotografias
yio sea filmada la infervencion que se me efectie; todo ella para contribuir al avance de
la Odontoestomatologia. Tambien se me ha informado que esta es una Investigacion
por lo que autorizo que la alumna de Estomatologia observe el procedimiento, participe
en la ejecucion v lo realice en su integridad, todo bajo la responsabilidad clinica y legal
de un Médico del Centro Hospitalario

4. Pongo en manifiesio que no padezco ningun tipo de Enfermedad Psiguica y que soy
consciente de mi decision yva tomada a propia voluniad sin amenazas, presiones ni
obligaciones.

5 He sido informado(a) que la actividad odontologica en el Hospital Adolfo Guevara
Velazco se rige en el marco legal peruano, entre ellos la Ley N 26842, "Ley General de
Salud”, la Ley W™ 27878 "Ley de Trabajo del Cirujano Dentista™, el Decreto Supremo N°
016-2005-54, "Reglamento de la Ley del Trabajo del Cirujanc Dentsta”, entre olros,
depositando toda mi confianza en el estudiante de odontologia firmante,

También comprendo gue en cualguier momento y sin necesidad de ninguna
explicacion, puedo revocar el consenfimiento gue ahora presto, consignado fecha vy
hora de mi nueva decision. En este caso, solicitare el formato respectivo de rechazo.

Por ello manifiesto que estoy satisfechol(a) con la informacion recibida y que
comprendo el alcance vy los riesgos del tratanwento. Y en tales condiciones consiento
que se me practhque el fratamiento gque me ha explicado la Sria. Vania Alejandra
Cardenas Valencia Identificada con e DMl TO025780. Firmando al final del texto
impreso en hoja con adverso ¥ reverso.

En Cusco, a dias del mes de del ano, , hora
Firma Paciente Testigo Firma Estudiante
LI i DMl 70025780
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ANEXO 2
HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO :
9 \EsSalud

w Universidad Andina del Cusco SRgurnd Seclul e todos

1‘ )/ ‘;
_//_
Ficha Odontoldgica - Instrumento Fecha:
Ne° Historia Clinica: N° Ficha:

ANTECEDENTES PERSONALES

SEXD | MASCULIND | [ FEMENIND | oA | | 18-39 afios | 40-B0anos | [ >BOafios |
TALLA DSrn [ PEsD | Kg T TR <185 Por debajo del peso
oltero (a) 1B50-2418 Saludable
[asado (a) CORPORAL 70-239 Con sobrepeso
ESTADD CIVIL P——
Divorciado (a) Peso/Talle? (cm) 30-2399 (beso
Viudo (a) >40 Riesgo
NEFROPATIA DIABETICA S ND GLOMERULOPATIA PRIMARIA | S NO
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD | NEFROPATIA HIPERTENSIVA s ND GLOMERULOPATIA SECUNDARIA | SI NO
UROPATIA DBSTRUCTIVA sl NO OTROS: sl NO
Medicamentos N NO Tabaco N NO
ALERGIAS | Alimentos sl NO Alcohal sl ND
Owos | S| W | M08 hiadode Coca | S D
INICIO DE HEMODIALISIS L /T T I/ 1] otros sl ND
TIEMPD DE HEMODIALISIS | 3meses-laio | | laGaios | | 5all afios | lDafios |
CALIDAD DE DIALISIS Ki/V | 43 ] | 513 ] | UREA mmal
CREATININA mmal | x0.0/13= mg/dL HEMOGLOBINA gr/dL [ VN 13- 16
Meta -3 gr/ dl HEMATOCRITO % | V.N: 40-50
ANEMIA il Anemia <lgr/dL VOLUMEN CORPUSCULAR MEDID fL | VN B6-98
(Hemoglobina) g Anemia Severa | <7gr/dl HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDID pg | VN.27-32
Hemoglobina Alta | >13 gr/ dL CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR gr/dL | V.N.: 33-37
ALBUMINA mg/dL Baja <34 mg/dL Normal 34 - 48 mg/dL Alto >48 mg/dL
CALCID mmaol/L | Baja <2158 mmol/L Normal | 213 - 2.0 mmal/L Alto | >2.0 mmal/L
FOSFORD mmaol/L | Baja <[.81 mmal/L Normal | 0.8 - .45 mmol/L Alto | >143 mmal/L
PARATOHORMONA pg/mL | Baja <15 pg/mlL Normal 1a - B pg/ml Alto >Ba pg/mlL
INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR DAND RENAL CON IFG NORMAL 0 AUMENTADD >80
ml/min/1.73m2 DAND RENAL CON PEQUEND DESCENSD DEL IFG B0 - B9
DAND RENAL CON DESGENSO MODERADD DEL IFG 30- 59
140 - Edad x Peso x 0.85(9) DAND RENAL CON GRAN DESCENSO DEL IFG 15-29
72 x Creatinina mg/dL INSUFICIENCIA RENAL CON NECESIDAD DE DIALISIS <l§

EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

ALTERACIONES GLANDULARES

NORMAL 085-14
LEVE 08-07
YEROSTOMIA (mL/mm)
MODERADA 0.3-04
SEVERA <03
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ALTERACIDNES DE TEJIDOS ELANDOS

TEJIDDS BLANDDS
PETEQUIAS ¥ EQUIMOSIS | AUISENTE PRESENTE | & |8 [c [o |E |F |8 |4 |1 [J
PALIDEE DE WUCOSA | AUISENTE PRESENTE |4 |8 [C [@ o4 |1 [
ESTOMATITES UREMICE | ALISENTE PEESEMTE 14 8 [ [0 po1d 11 14
ODONTOGRAMA
|14]
taot I AEEL I
TEJIDO3 DURD3
| LARES S EROSION DERTAL 3] |
OBSERYALIDMES.:

CORIENTIMIENTE (NFORMADD-

For ls prezeate aubzrizo sl alomno actusnbe 3 realise estodios, andliss, como asi tambisn toear fotografias e imsgenzs. Tntends y he sids
itfarmadn (3] sobez los prapasites de la isvestipaciaa y las pasibles complicaciones y/a rizsges, aceptande asi misws su realizscion befpeizo 2
utiizackén de dates epidesinlogicos.

IYESTIGADOR FICERTE L]
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HLTERACIDNES DE TEJIDOZ ELANDOE

Repositorio Digital

TEJIODS BLANDDS
IETEQUIAS ¥ EQUIMDSIE | AUSENTE PRESENTE [4 |8 |C |0 |E |F & [H |1 |J
PALIDEF DE MUCDSA AUSENTE ARESENTE |4 |B |C [0 |4 [ |
ESTOMATITIE UREMICA | AUISENTE PRESENTE 14 {8 (¢ [0 - T W N
ODONTOGRAMA
|14 ]

l | I ia a3 [ I
TEJIDOS DURDS
| CARES T EROSION DEKTAL ] o |
DBSERVALIDNES:

CORZENTINIENTD |NFORMADD:
Far 15 presente autorizo 3l akmno sctusntz 5 realizer estodios, andisis, como asi tambisn toear fofoprafias e imsgenzs. Inbiendz y he sids
itfareads (3] sobee his prapasites de |a isvestigacidn y las sositles complicaciones y/a rizsges, acsptando asr miz=s su realizacion. befoeizn s

utlizacidh de dates egidess

alogicos.

WYESTIGADOR
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FACENTE

oAl
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